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Faits saillants

Dans les secteurs tres défavorisés des 9 villes les plus populeuses du Québec, en 2011, la
prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus lorsqu’il fait trés chaud et humide en été est de

46 %.

Sept indicateurs ont été associés simultanément a la prévalence d’impacts, lorsque I’analyse est
stratifiée selon les groupes d’age. De ces indicateurs, la multimorbidité, surtout si elle est couplée
a I’état de santé pergu, et le stress percu élevé quotidiennement ou presque démontrent
I’importance des facteurs influant sur la sensibilité a la chaleur, tant chez les moins de 65 ans que

chez les 65 ans et plus.

De méme, la contribution du genre féminin, de ’arrét de travail pour congé de longue durée, du
tres faible revenu et de la climatisation a domicile suggere des différences biologiques,
perceptuelles ou contextuelles pouvant influer sur I’exposition a la chaleur ou sur 1’adaptation,

chez I’un ou I’autre des deux groupes d’age.

Sur la base de cette analyse, qui tient compte de l'autocorrélation spatiale entre les participants au
sein des aires de diffusion et des communautés, il apparait toutefois important d’élargir 1’éventail
des indicateurs associés a la prévalence d’impacts sanitaires. A ce sujet, I’ajout de

caractéristiques du logement (autres que la climatisation) et du quartier s’avérerait intéressant.

Cette étude est un complément important aux études épidémiologiques basées sur la mortalité ou

la morbidite sévere (visites en urgence ou hospitalisations).
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Introduction

Les fortes températures qui découlent des changements climatiques, déja bien amorcés a 1’échelle
internationale™ influent sur la santé humaine®®. Les recherches recensées a ce sujet sont
toutefois trés hétérogénes, car elles touchent différents lieux géographiques, attributs
sociodémographiques et facteurs d'adaptation locale®. Plusieurs mettent également l'accent sur un
seul ou quelques effets sanitaires spécifiques. En outre, la plupart ont évalué les consultations
médicales, les visites a 1'urgence ou les hospitalisations comme indicateurs de résultats; trés peu
semblent toutefois avoir estimé les effets autorapportés sur la santé. Or, la validité de la santé
percue, de comportements et de diagnostics autorapportés (versus cliniques) a été bien établie
dans plusieurs pays au fil du temps et par diverses méthodes de collecte de données. En
particulier lorsque ces données autorapportées sont utilisées comme outil de sondage
épidémiologique ou de prédiction des risques aux fins de suivi des interventions préventives et de
santé publique®®, y compris pour les personnes agées®. La santé percue est donc une mesure
subjective fiable et valide de 1’état de santé général. Elle peut refléter certains aspects de la santé
difficiles a identifier cliniquement (par exemple, premiere étape d’une maladie), sans compter
qu’elle est souvent plus efficace que les mesures cliniques pour prédire les comportements de
recherche d’aide et Iutilisation des services de santé¢'®*’. La littérature scientifique reléve aussi
des mesures autorapportées pour I'évaluation des risques environnementaux, mais leur validité

reste encore a démontrer'®1°,

Les consequences sanitaires néfastes des conditions estivales accablantes touchent des
populations sous toutes les latitudes*. Le Canada n’y fait pas exception. Au Québec, par exemple,
I’augmentation des températures moyennes entrainera probablement une hausse du taux de

mortalité estivale (causes non traumatiques) de 1’ordre de 2 % en 2020 et de 10 % en 2080, selon



le scénario A2°. Un excés important de 30.1 % des décés hebdomadaires (toutes causes) y a
aussi été estimé lors de la canicule de juillet 2010 (versus les semaines équivalentes des annees
précédentes)*. Dans les pays industrialisés, de tels impacts sont associés a divers indicateurs de
risque, surtout depuis 2003**%*. A ce sujet, I’avancement en 4ge est bien documenté et le faible
niveau socioéconomique est qualifié de fort déterminant prédictif de la maladie et de la pietre
qualité de vie®.

Au Canada, la pauvreté est un probléme vécu principalement dans les villes, ou des poches de

2621 Ces zones, qui correspondent

pauvreté s’y concentrent souvent dans certaines zones
généralement aux aires de diffusion du recensement (AD?®) les plus défavorisées, présentent un
ensemble de facteurs tres corrélés a de fortes chaleurs et humidité, surtout dans les villes
densément peuplées®®* (Figure 1).

Figure 1 Tlots de chaleur intra-urbains (en rouge) dans deux AD de la ville de Québec
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Au Québec, les AD les plus défavorisées incluent un parc immobilier sur le marché privé et un
parc d’habitations a loyer modique (HLM) qui vise a soutenir les plus pauvres. En 2006, plus de

la moitié de la clientéle HLM était des gens 4gés*?, une clientéle dite vulnérable aux effets de la



chaleur®®. Cela dit, les gens agés ne constituent pas un groupe homogéne et tous les résidants des
AD trés défavorisées ne doivent pas nécessairement faire 1’objet de surveillance simplement

parce que ces AD sont identifiées comme étant plus a risque d’ilot thermique.

L’objectif de ce rapport est de documenter la prévalence d’impacts sanitaires néfastes pergus
lorsqu’il fait trés chaud et humide en été (nommés impacts sanitaires ou impacts ci-apres) dans
les AD les plus défavorisees des neuf villes les plus populeuses du Québec, en 2011, et
d’identifier quels sous-groupes démographiques, culturels, économiques ou atteints de problémes

de santé chroniques ressentent davantage ces effets.
1 Meéthodologie

1.1 Type d’étude et plan d’échantillonnage

Cette étude est une enquéte transversale par échantillon stratifié (entérinée par le comité
d’¢éthique du CHU de Québec). Afin de produire des échantillons représentatifs pour chacune des
9 villes & 1’étude, une procédure de sélection en 2 étapes®® a été utilisée. Ces étapes sont :
1) I’identification du nombre d’AD les plus défavorisées (quintile 5 de I’indice de Pampalon et
Raymond35) avec > 1 batiment HLM public (géré par un office d’habitation) et du nombre de
ménages HLM et hors HLM a sonder; 2) la sélection aléatoire des ménages, puis des répondants
(> 18 ans, entrevue en frangais/anglais, responsable du ménage; si > 2 responsables: date du

dernier anniversaire de naissance).
1.2 Echantillon et taux de réponse

Au total, 3 485 interviewés (HLM : 1729, hors HLM : 1 756) ont été interviewés en 2011. Le
taux de réponse était de 19 %; le taux de réponse par question, d’au moins 95 % pour plus de

9 questions sur 10.



1.3 Recrutement des ménages échantillonnés

Les ménages sélectionnés ont été rejoints par téléphone par la firme de sondage, de 7 a 10 jours
aprés avoir regu une lettre d’invitation a participer a 1’étude par la poste. En I’absence de

contacts, les interviewers remettaient 1’invitation personnellement ou dans la boite aux lettres.

1.4 Collecte des données a domicile, sur rendez-vous

Le questionnaire (questions fermées surtout) a été développé et prétesté dans I’étude.

1.5 Variable dépendante

La variable dépendante est la prévalence d’impacts sanitaires néfastes pergus lorsqu’il fait treés
chaud et humide en été. Sa mesure (questions et préambules) est similaire a 1’état de santé pergu
des enquétes populationnelles canadiennes. Dans ce rapport, les répondants disant ressentir
moyennement ou beaucoup d’effets néfastes sur leur santé physique ou mentale constituent le

groupe a risque (groupe de comparaison : peu ou pas).

1.6 Variables indépendantes

Le choix des variables indépendantes a été basé sur la littérature scientifique. Dans ce rapport,
elles incluent : des variables sociodémographiques, socioculturelles, socioéconomiques, des
habitudes de vie, des diagnostics autorapportés de maladies chroniques, des perceptions liées a la
sante, ainsi que des variables sur les incapacités, la mobilité réduite, le soutien social, les contacts

sociaux, les soins et services de santé, dont les soins et services a domicile.

Pour plus de détails sur la méthodologie, voir les références 36-37.



1.7 Analyses statistiques

Le plan d'échantillonnage utilisé dans cette étude a permis la pondération des données de maniére
séquentielle en fonction du poids des AD et des ménages. Les analyses prennent en compte ces
poids et le plan d'échantillonnage stratifié selon les municipalités; elles ont été effectuees a l'aide

des procedures d'enquéte dans SAS 9.3 (par exemple proc surveylogistic).

Les données manquantes n'ont pas été considérées dans les analyses. Cependant, des précisions
ont été fournies dans le bas des tableaux pour les quelques variables qui comptaient des

proportions de données manquantes de plus de 5 %.

Les intervalles de confiance a 95 % (IC) et les coefficients de variation (CV) ont été calculés afin
d'exprimer respectivement la précision d'une estimation donnée et sa précision relative. Dans ce
rapport, toutes les estimations avaient des CV < 15 % (CV non rapportés dans les tableaux afin

de les rendre plus concis); elles sont donc considérées comme étant suffisamment précises®.

Les tests standards d’hypothéses (test t, F et des tests chi-carré) d’usage avec les analyses
univariées et bivariées classiques ont ét¢ réalisés afin d’explorer et d’évaluer les associations
entre les variables. Un modele de régression logistique multivarié et pondéré a été utilisé pour

identifier les principales variables associées a la prévalence d’impacts sanitaires néfastes pergus.

Plus précisément, les méthodes d’équations d'estimation généralisées (GEE)*® ont été utilisés afin
de tenir compte de l'autocorrélation spatiale entre les participants au sein des AD/communautés
spéecifiques. Le modele a aussi évalué I'influence de la saison au cours de laquelle I'entrevue avait

eu lieu.

La corrélation (r > 0.6) entre les variables indépendantes (prises deux a la fois) a été vérifiée au
moyen de coefficients de corrélation tétrachorique (variables binaires) ou polychorique (variables
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avec au moins 3 strates). Dans ce rapport, I’analyse tient compte de ces situations d'interaction en
stratifiant selon les groupes d'age, afin de faciliter les interventions futures, et en utilisant des

variables muettes pour d'autres variables.

Enfin, l'indice C est présenté pour donner une idée de la capacité discriminante d'un modele; la
valeur attendue est comprise entre 0.5 (Ile modele n’est pas discriminant) et 1.0 (il discrimine
parfaitement). Le seuil de rejet statistique retenu est a <0.01, étant donné le nombre élevé de

participants et de comparaisons effectuees.

2 Résultats

2.1 Prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus

Parmi les 3 485 répondants vivant dans les AD les plus défavorisées des 9 villes québécoises les
plus populeuses (en 2011), la prévalence d’impacts sanitaires physiques et mentaux (intervalle de
confiance) pergus lorsqu’il fait trés chaud et trés humide en ¢été était respectivement de 44.0 %
(42.2-45.7) et 17.8 % (16.4-19.1). Ainsi, la prévalence globale s’¢léve a 46.0 % (44.2-47.8), soit
54.1 % (51.5-56.7) en HLM et 39.0 % (36.7-41.4) hors HLM. La prévalence globale constitue la

variable dépendante des analyses de ce rapport.

2.2 Caractéristiques demographiques, culturelles et économiques

La prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus lorsqu’il fait trés chaud et humide en été est
plus élevée chez les répondants agés de 64 ans ou moins, en particulier de 45 a 64 ans (52.9 % vs
42.1 % chez les > 65 ans), de genre féminin (51.9 % vs 39.1 % chez les hommes), vivant seuls
(48.0 % vs 43.7 % chez les ménages de > 2 personnes), nés au Canada (47.4 % vs 40.9 % si nes
dans un autre pays) (tableau 1). Aucune différence n’a été observée selon la ville de résidence

classifiée selon les températures moyennes au cours des 30 dernieres années (p = 0.6825).
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La prévalence d’impacts est aussi plus élevée chez les répondants en congeé de longue durée pour
raisons de maladies ou de handicaps (72.2 %), relativement aux travailleurs (34.5 %), retraités ou
préretraités (43.0 %) ou sans-travail temporairement (42.7 %; autres situations : 50.9 %), de
méme que chez les répondants dont le revenu du ménage (apres impots, toutes sources, 12 mois)
est inférieur a 15000 $ (54.7 % vs 40.2 % chez les > 15 000 $) (tableau 2). Ces deux derniers
groupes (congé de longue durée et revenu < 15 000 $) résidaient plus souvent en HLM que hors
HLM. Une plus forte prévalence d’impacts est d’ailleurs observée dans le contexte HLM

(54.1 %; hors HLM : 39.0 %).

Enfin, la prévalence d’impacts est de 50.9 % chez les répondants pourvus d’un climatiseur a
domicile, un appareil de fenétres dans 80 % des cas (généralement, un seul appareil situé dans la

piéce centrale ou la chambre), par rapport a 41.3 % chez ceux qui n’en ont pas.
2.3 Habitudes de vie

Selon I’indice de masse corporelle, 37.4 % des répondants étaient obeses et 26.7 % étaient en
surpoids (tableau 3). Chez ces deux groupes, la prévalence d’impacts sanitaires néfastes pergus
lorsqu’il fait trés chaud et humide en été était un peu plus élevée (49.4 % et 46.8 %,
respectivement) que chez les personnes maigres ou de corpulence normale (41.2 %). Une plus

forte prévalence d’impacts a aussi été associée a la sédentarité et a d’autres habitudes de vie.
2.4 Etat de santé préalable
2.4.1 Diagnostics de maladies chroniques

Parmi I’ensemble des répondants, 43.7 % n’ont rapporté aucun diagnostic de maladies chroniques
(toutes causes); 24.6 % en ont mentionné un seul, 13.3% deux et 18.4 % au moins trois

(tableau 4).



La prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus, lorsqu’il fait trés chaud et humide en éte,
augmente selon le nombre de diagnostics. Elle passe de 33.9 % chez les répondants qui n’en
rapportent aucun, a 44.3 %, 60.1 % et 67.0 % chez ceux qui mentionnent 1, 2 ou au moins
3 diagnostics. Par exemple, 13.3 % des répondants ont déclaré avoir 2 diagnostics de maladies
chroniques; 60.1 % d’entre eux rapportent que de fortes chaleurs et humidité influent

négativement sur leur santé.

La prévalence d’impacts est également associée a la multimorbidité (=2 Dx) lorsqu’elle est
considérée par systeme, en particulier a la multimorbidité cardiovasculaire et a la multimorbidité
respiratoire (tableau 4), ainsi qu’a l’'une ou l’autre des principales conditions médicales
autorapportées (tableau 5). Ces conditions sont la bronchite chronique, 1’asthme, I’arthrite, le

diabete, I’hypercholestérolémie et I’hypertension.

2.4.2 Incapacités, mobilité réduite et perceptions liées a I’état de santé

Autour de 30 % des répondants rapportent (a) au moins une incapacité fonctionnelle ou (b) au
moins une incapacité physique ou mentale (tableau 6). Dans les deux cas, les gens qui en sont
atteints sont plus susceptibles d'impacts sanitaires néfastes lorsqu’il fait trés chaud et humide en
été (a. 60.1 %, b. 63.6 %) que ceux mentionnant n’avoir aucune incapacité (a. 40.4 %, b. 38.2 %).
Un constat similaire est observé pour les gens nécessitant de 1’aide pour se déplacer dans le

quartier (59.5 % vs 43.3 %).

La prévalence d’impacts varie aussi selon la perception de 1’état de santé et la perception de
stress la plupart du temps. Comparativement aux gens qui estiment leur état de santé trés bon ou
excellent (31.2 %), ceux qui le qualifient de bon (47.3 %), mauvais ou passable (67.9 %)

rapportent une plus forte prévalence d’impacts. Un constat similaire se dégage de la comparaison



des répondants se jugeant assez ou extrémement stresses au quotidien ou presque (57.8 %), par
rapport a ceux qui se disent peu (43.6 %) ou pas stressés (37.6 %). Toutefois, alors que les gens
qui considerent leur état de santé comme étant passable ou mauvais sont plus agés en moyenne
(59.9 ans) que ceux qui le jugent meilleur (50.8 ans, p <.0001), les personnes qui qualifient la
plupart de leurs journées d’assez ou d’extrémement stressantes (48.2 ans) sont plus jeunes que

celles qui les estiment peu ou pas stressantes (55 ans, p <.0001).

2.4.3 Soins et services de santé ou a domicile

Parmi I’ensemble des répondants, 16.3 % ont séjourné au moins une nuit dans un hopital, un
foyer de soins infirmiers ou une maison de convalescence dans la derniére annee (tableau 7).
Outre les professionnels rencontrés lors de ces séjours, 67 % des répondants ont consulté au
moins un professionnel de la santé au cours de la méme période. Par ailleurs, 9.4 % auraient eu
acces a des soins ou des services & domicile payes entierement ou en partie par le gouvernement.
Dans ces 3 groupes de répondants, la prévalence d’impacts sanitaires était plus élevée que dans

les groupes de comparaison.

2.5 Soutien et contacts sociaux

De facon générale, les indicateurs liés au soutien social ou aux contacts sociaux ne départagent
pas franchement les réepondants selon la prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus lorsqu’il
fait tres chaud et humide en été (tableau 8). Le seul indicateur est le fait de n’avoir pu se fier a
quelqu’un vivant a moins de 80 km du domicile, lorsqu’une situation a nécessité de 1’aide dans la
derniéere année. Cette situation touche des gens un peu plus agés en moyenne (56.7 ans) que les

autres répondants (1 ou 2 aidants = 54.2 ans, > 3 aidants = 52.4 ans, p <.0001).



2.6 Analyse multivariée

En analyse multivariée, 8 indicateurs expliquent la prévalence d’impacts sanitaires néfastes
percus lorsqu’il fait trés chaud et humide en été (tableau 9). Ils sont le genre féminin, le fait d'étre
agé de moins de 65 ans, un revenu annuel de moins de 15000 $, un congé de longue durée
(maladies ou handicaps), 1’air conditionné a domicile, le nombre de diagnostics de maladies
chroniques, la perception d’un état de santé passable ou mauvais et la perception de journées
assez ou extrémement stressantes pour la plupart. Toutefois, 1’arrét de travail pour raisons
medicales touche essentiellement les moins de 65 ans et une assez forte corrélation est observée
entre le nombre de diagnostics et un état de santé percu passable ou mauvais (corrélation
polychorique = 0.63). Afin d’en tenir compte, l'analyse a été stratifiée selon deux groupes d’age
(< 65 ans et > 65 ans) et une variable muette couplant les diagnostics et 1’état de santé pergu a été
utilisée. Ce modele n’est pas influencé par la saison au cours de laquelle s’est déroulée

I’entrevue.

Cette derniére analyse montre que le genre féminin et I’arrét de travail pour raisons médicales
sont deux indicateurs de risque d’impacts sanitaires seulement chez les moins de 65 ans. Que le
faible revenu est associé au moins de 65 ans et a leurs ainés, tout comme 1’air conditionné a
domicile. Que le nombre de diagnostics de maladies chroniques, tout particuliérement si les
individus considérent leur état de santé comme étant passable ou mauvais, et le stress percu
presque au quotidien ou presque sont les indicateurs qui discriminent le plus la prévalence

d’impacts, indépendamment du groupe d’age.

Sur la base de I’indice C, la capacité discriminante de ce modele s’aveére moyenne.
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3 Discussion

Dans cette étude, la prévalence d’impacts sanitaires néfastes pergus lorsqu’il fait tres chaud et
humide en été s’¢leve a 46 %; elle inclut surtout des impacts physiques. Bien qu’élevée, cette
prévalence pourrait correspondre & la réalité des aires de diffusion trés défavorisées des villes les
plus populeuses du Québec, ou diverses conditions sont fortement corrélées a des températures et

.. . . 40-41
des indices d’inconfort élevés

, comme il a été décrit dans I’introduction. La prévalence
d’impacts est toutefois une mesure subjective et méme si la fiabilité¢ et la validité¢ de telles

mesures sanitaires sont bien établies (comme mentionnées dans 1’introduction), la mesure

autorapportée de I’exposition a la chaleur doit faire I’objet de futures études.

Les indicateurs de risque associés simultanément a la prévalence d’impacts sanitaires néfastes
pergus lorsqu’il fait trés chaud et humide en été ont permis d’identifier des sous-groupes plus
susceptibles de ressentir des effets néfastes de la chaleur. Deux de ces sous-groupes sont plus
fortement associés a la prévalence, peu importe le groupe d’age. Ils sont constitués de personnes
qui qualifient la plupart de leurs journées comme étant assez ou extrémement stressantes et de
personnes rapportant au moins deux diagnostics de maladies chroniques, tout particulierement
ceux qui considerent leur état de santé comme étant passable ou mauvais. Les femmes et les gens
en arrét de travail pour raisons médicales représentent deux autres sous-groupes, mais
essentiellement chez les moins de 65 ans. Enfin, les ménages a trés faible revenu (< 15 000 $) et

la climatisation & domicile caractérisent les deux groupes d’age.

Le stress quotidien élevé contribue a expliquer la prévalence d’impacts sanitaires néfastes pergus
lorsqu’il fait trés chaud et humide en été, tant chez les moins de 65 ans que chez leurs ainés. Dans
cette étude, 25 % des répondants ont dit éprouver un tel stress; ce pourcentage est comparable

aux 26.3 % documentés dans la population générale au Québec (> 15 ans) en 2007-2008%, Le
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stress ne conduit pas toujours & la maladie*’. Quand il se prolonge, il peut toutefois se chroniciser
et ainsi jouer un role négatif sur la santé, soit en induisant des anomalies fonctionnelles (p. ex.,
troubles du sommeil, de I’humeur), soit en initiant et en entretenant des maladies (p. ex., maladies
inflammatoires, dépression), soit en favorisant 1’adoption de comportements inadéquats (p. ex.,
consommation excessive d’alcool). En outre, le stress chronique pourrait étre un des facteurs de

4345, L’ajout d’un stress

vulnérabilit¢ des personnes atteintes de pathologies liées a I’age
thermique a des organismes déja stresseés pourrait donc étre suffisant pour que les personnes

éprouvant un stress quotidien élevé pergoivent davantage d’impacts sanitaires dans un contexte

de chaleur.

La relation entre la multimorbidité (> 2 diagnostics) et la prévalence d’impacts sanitaires illustre
clairement que 1’état de santé préalable détermine la susceptibilité physiologique ou biologique a
la chaleur, indépendamment de I’4ge, comme démontré dans d’autres études?®304548 | 9
contribution de diverses affections chroniques pouvant mettre a dure épreuve 1’organisme dans
un tel contexte est d’ailleurs éloquente en analyse bivariée. Cela dit, seule la multimorbidité
(> 2 diagnostics) a ¢été associée a la prévalence d’impacts en analyse multivariée. Dans les
enquétes populationnelles, cet indicateur est lié a des caractéristiques individuelles comme
I’avancement en age et la polymédication, mais aussi a des caractéristiques organisationnelles
dont I’augmentation des consultations médicales et de utilisation des urgences* . Ainsi, la
multimorbidité pourrait étre un indicateur de choix pour I’identification de personnes auxquelles
les autorités publiques doivent préter une attention toute particuliére en matiere de surveillance,
mais aussi en matiere d'accompagnement et de suivi actifs lors d’épisodes de fortes chaleurs

estivales. A cette fin, il serait toutefois prioritaire de cibler les affections chroniques qui

compromettent la thermorégulation®. Les individus atteints de ces maladies pourraient étre
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particuliérement vulnérables aux impacts a la chaleur, notamment s’ils ne peuvent trouver refuge
dans un endroit frais. Valider le nombre d’affections chroniques a utiliser comme seuil d’action

serait aussi important.

La perception d’étre en mauvaise santé a été fortement associée, dans les analyses bivariees, a la
prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus lorsqu’il fait trés chaud et humide en été. En
analyse multivariée, sa principale contribution est toutefois son interaction avec la multimorbidité
dans les deux groupes d’age. La combinaison de ces variables peut prendre en compte des
dimensions distinctes de I’état de sant¢ d’une personne dans un contexte de chaleur. Comme
mentionnées précédemment, les perceptions peuvent refléter certains aspects de la santé difficiles
a saisir cliniquement et sont utiles pour prédire les comportements de recherche d’aide et
d’utilisation des services de la santé'®". La multimorbidité référe & des diagnostics de maladies
chroniques et donc a une mesure clinique, bien qu’autorapportée ici. Dans 1’étude, 27 % des
répondants ont qualifié leur état de santé passable ou mauvais, ce qui est beaucoup plus élevé que
les 9.8 % documentés dans la population générale du Québec (> 12 ans) en 2007-2008%. Cette
différence pourrait étre attribuable au fait que notre échantillon (> 18 ans) était, en moyenne,
relativement agé (53 ans) et qu’il avait été constitué dans les quartiers les plus défavorisés des

villes les plus populeuses, mais une explication plus détaillée nous échappe en ce moment.

La prévalence d’impacts sanitaires nefastes percus lorsqu’il fait trés chaud et humide en été était
plus forte chez les femmes que les hommes, mais seulement chez les moins de 65 ans. Il est
possible que les femmes aient eu tendance a considérer un plus grand éventail de facteurs quand
elles ont évalué leurs impacts; du reste, une telle observation a deja été rapportée pour la santé
perguelo. D’un autre coté, cette différence selon le genre pourrait étre d’ordre biologiqueSO. Par

exemple, les hormones sexuelles féminines affecteraient substantiellement certaines réponses de
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I’organisme a la chaleur™, comme c’est le cas pour la douleur®. En particulier chez les femmes
de 45 a 64 ans, une periode ou elles vivent la ménopause, caractérisée par une baisse soudaine et
spectaculaire du taux d’hormones, contrairement aux hommes, dont la baisse du taux d’hormones
serait plus graduelle tout au long de I’andropause™. Améliorer la compréhension des mécanismes
sous-jacents aux différences d’impacts sanitaires selon le genre dans un contexte de chaleur
pourrait donc étre benéfique afin que les milieux cliniques et la santé publique puissent proposer

des stratégies d’adaptation plus personnalisées.

L’air conditionné a été associé a la prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus durant les
conditions estivales tres chaudes et humides. Le devis transversal de cette étude ne permet pas de
veérifier les effets de la climatisation pour réduire ou stabiliser les impacts de la chaleur sur la
santé, ou, & I’inverse, pour réduire 1’adaptation physiologique et potenticllement augmenter de
tels impacts™. Similairement, une étude récente dans cing villes canadiennes® souligne que les
maladies liées a la chaleur étaient plus prévalentes chez les personnes atteintes de maladies
cardiovasculaires et respiratoires, également chez les répondants plus jeunes, sans compter que
les impacts a la chaleur n’auraient aucun rapport avec la disponibilité de la climatisation a la
maison. D’un autre c6té, il reste trés probable que la climatisation pendant les canicules dans les
grands centres urbains apporte des effets positifs sur la morbidité et la mortalité liées a la chaleur,

au moment du diagnostic dans un cadre médical®*

. Aucune étude épidémiologique a ce jour ne
semble toutefois avoir inclus la température intérieure du domicile comme une variable
d'exposition, ce qui exclut toute conclusion définitive a ce sujet, ne permettant pas non plus de
recommandation de seuils basés sur des données populationnelles probantes pour régler les
températures optimales de climatisation domestique®. Cela pourrait étre d'un grand intérét,

57-58

puisque I’utilisation de la climatisation augmente réguliérement dans plusieurs pays™ ™, ce qui
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n’est pas anodin au niveau de la communauté compte tenu de sa contribution a I’effet de serre et
a la pollution atmosphérique ainsi qu’aux pannes d’¢€lectricité ou autres maladaptations similaires

et colteuses>®®°,

Les deux derniers indicateurs de la prévalence d’impacts sanitaires néfastes pergus lorsqu’il fait
trés chaud et humide en été sont I’arrét de travail pour raisons médicales et le trés faible revenu.
Bien que le premier indicateur concerne une situation particuliere chez les moins de 65 ans et que
le second caractérise aussi leurs ainés, tous deux rendent compte de la pauvreté. De fait, 75 % des
moins de 65 ans en arrét de travail ont rapporté un revenu annuel inférieur a 15 000 $. Selon
plusieurs auteurs, les personnes trés défavorisées sur le plan économique constituent I’un des

principaux groupes a haut risque de chaleur?*.

De fait, la pauvreté apporte son lot de conséquences qui se manifeste sur la santé®* (p. ex.,
manque de ressources nécessaires a 1’adaptation a la chaleur). Conséquemment, on se serait
attendu a ce que le contexte HLM, qui vise justement a soutenir des ménages rencontrant une
situation économique difficile, explique la prévalence d’impacts non seulement en analyse
bivari¢e, mais aussi en analyse multivariée. Cela n’a pas été le cas, ce qui suggere que ce ne serait
pas tant le fait de vivre en HLM qui contribue aux impacts sanitaires lors de fortes chaleurs
estivales, mais plut6t certaines caractéristiques de leur clientéle actuelle (comme la proportion de

gens de moins de 65 ans en arrét de travail pour raisons médicales).

Dans 1’étude, 1’avancement en age est associé¢ a 1’augmentation de la prévalence d’impacts
sanitaires néfastes pergus lorsqu’il fait trés chaud et humide en été, mais jusqu’a 64 ans, seuil
aprés lequel la prévalence diminuerait. Ainsi, les 65 ans et plus étaient moins susceptibles de
rapporter des impacts que leurs cadets. A priori, cette observation parait contraire a ce qui est

rapporté dans la littérature scientifique, dans laquelle I’age avancé est un facteur de risque de la
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morbidité et de la mortalité dans un contexte de chaleur®®. Cette différence pourrait étre
attribuable au caractére subjectif de notre mesure d’impacts. Les ainés auraient ainsi une
perception moins juste des consequences de la chaleur sur leur santé en raison notamment de
changements physiologiques (p. ex., réduction de la thermorégulation) ou perceptuels (p. ex.,
diminution de la perception de la chaleur et de la soif) associés & leur vieillissement®*®%%, D’un
autre coté, plusieurs ainés pourraient effectivement étre moins a risque que leurs cadets, en
particulier s’ils ont la possibilité de bien s’adapter a la chaleur, entre autres parce qu’ils n’ont pas
I’obligation de quitter leur domicile pour le travail ou la famille contrairement aux plus jeunes.
De fait, les ainés ne constituent pas une population homogéne simplement parce qu’ils sont du
méme groupe d’dge. Un constat similaire pourrait étre appliqué aux gens vivant seuls,
caractéristique généralement considérée comme étant un facteur de risque lors de fortes chaleurs
estivales®, alors que dans cette étude, sa relation avec la prévalence d’impacts était faible dans
I’analyse bivariée et non statistiquement significative dans 1’analyse multivariée. Raffiner ces
indicateurs s’avérerait donc des plus utiles dans une perspective de surveillance de la santé

publique et de préparation des mesures d urgence.
4  Limites de I’étude

Le taux de réponse de I’étude est faible, mais celui par question (une autre mesure du taux de
réponse de 1’enquéte) est trés bon. La comparaison avec d’autres enquétes a été impossible, étant
donné qu’aucune ne visait les mémes AD trés défavorisées au Canada. Le taux de réponse est
toutefois réaliste selon une recherche qualitative réalisée dans certaines des AD échantillonnées

et des caractéristiques des quartiers etudiés (grands centres urbains, milieux multiethniques, etc.).

Pour des considérations éthiques, aucun renseignement n’a été recueilli sur les non-participants.

Sur la base des données de recensement disponibles par AD a I’Institut national de santé publique
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du Quebec (INSPQ), nos données sont toutefois comparables (sur le plan des taux de réponse) a
celles du Recensement 2006 pour diverses variables, sauf pour le revenu moyen par ménage
(sous-estimation) et 1’dge moyen (surestimation) di au devis de 1’étude (1/2 en HLM); pour ces

deux variables, aucune différence n’a été observée entre les données de ’INSPQ et hors HLM.

Deux modes de recrutement distincts ont été retenus dans 1’étude, I’un par téléphone, 1’autre par
porte-a-porte. Le porte-a-porte a permis de ratisser plus largement les AD trés defavorisées et

d’inclure des personnes qui n’auraient pas participé autrement (ex. : coordonnées non valides).

En conclusion, le plan d’échantillonnage adopté dans I’étude (dont la pondération des données
tient compte) a permis de minimiser les biais de sélection et d’obtenir un échantillon représentatif
des populations vivant dans les AD visitées et des AD trés défavorisées des grandes villes du
Québec. Toutefois, les pourcentages d’ainés et de personnes a tres faible revenu (ce qui diminue
le revenu moyen) sont un peu surestimés. Pour plus de détails sur les limites de 1’étude, voir les

références 36-37.

Conclusion

La présente étude a permis de documenter la prévalence d’impacts sanitaires néfastes pergus
lorsqu’il fait trés chaud et humide en été dans les aires de diffusion les plus défavorisées des
villes les plus populeuses du Quebec, en 2011. Sept indicateurs de risque ont été associés a cette
prévalence, dans les analyses stratifiées selon deux groupes d’age (<65 ans et > 65 ans). Le
stress percu élevé au quotidien ou presque et la multimorbidité chronique, en particulier si elle est
couplée a un mauvais état de santé percu, démontrent 1I’importance des facteurs influant sur la
sensibilité a la chaleur, tant chez les moins de 65 ans que chez les 65 ans et plus. Le genre

féminin, ’arrét de travail pour congé de longue durée, le trés faible revenu et la climatisation a
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domicile suggérent des différences biologiques, perceptuelles ou contextuelles pouvant influer
soit sur I’exposition a la chaleur soit sur I’adaptation chez I’un ou I’autre des deux groupes d’age.
D’aprés nos données, il semble que I’utilisation de ces indicateurs simples permettrait
d’identifier, a partir des enquétes populationnelles existantes ou futures, des sous-groupes a haut
risque de subir les conséquences néfastes de la chaleur oppressante et pourrait constituer la base
d’un index de vulnérabilité¢ a élaborer a partir de données d’enquétes dans les pays les plus
développés. Sur la base de I’indice C, élargir 1’éventail des indicateurs associés a la prévalence
d’impacts sanitaires a d’autres catégories de variables, comme des caractéristiques du logement

(autres que la climatisation) et du milieu de vie, serait aussi important.

Cette étude est un complément aux études épidémiologiques basées sur la mortalité ou la
morbidité sévere (visites en urgence ou hospitalisations). Elle montre aussi que la charge liée a la
morbidité dans un contexte de chaleur est importante et qu’elle affecte, différemment, divers
sous-groupes de la population. Les indicateurs qu’elle met en lumiére peuvent aider & mieux
cibler les interventions préventives et d’urgence a un faible coit, car ils sont souvent disponibles
a partir d’enquétes populationnelles existantes et de rapports de surveillance de santé publique.
Afin d’améliorer nos connaissances dans le domaine des impacts sanitaires liés a la chaleur, il
s’avérerait toutefois nécessaire de mieux identifier les maladies chroniques compromettant la
thermorégulation et comprendre les mécanismes sous-jacents aux différences entre les impacts

sur la santé fondées sur le genre dans un contexte de chaleur.
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Tableau 1 Prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus lorsqu’il fait trés chaud et

humide en été selon des caractéristiques sociodémographiques et
socioculturelles
Variables | %*ac)® | Pcuc)® [ RCP@UC)® | Pr>Khi-2
Age <.0001
18 a 35 ans 17.6 (16.2-19.0) 37.2(33.1-41.3) | 0.8(0.7-1.0)
35a44 ans 13.4 (12.2-14.6) 45,9 (41.3-50.5) | 1.2(0.9-1.5)
45 a 54 ans 18.5(17.1-19.9) 50.1 (45.9-54.3) | 1.4(1.1-1.7)
55 4 64 ans 21.3 (19.8-22.7) 55.3 (51.5-59.1) | 1.7 (1.4-2.1)
> 65 ans 29.3 (27.7-30.9) 42.1 (38.8-45.4) 1.0
Genre " <.0001
Féminin 54.2 (52.5-56.1) 51.9 (49.7-54.1) | 1.7 (1.5-2.0)
Masculin 45.8 (44.0-47.6) 39.1 (36.3-41.9) 1.0
Vit seul © .0200
Oui 45.6 (43.9-47.4) | 48.0(45.6-50.4) | 1.2(1.0-1.4)
Non 54.4 (52.6-56.1) | 43.7 (41.1-46.3) 1.0
Types de ménage .0008
Ménages non familiaux
1 personne 54.4 (52.6-56.2) 48.0 (45.6-50.4) | 1.4(1.1-1.7)
> 2 personnes 6.6 (5.7-7.6) 38.1(31.0-45.1) | 0.9(0.6-1.3)
Ménages familiaux
Couples avec enfants 14.3 (13.0-15.5) 42.9 (37.4-48.3) | 1.1(0.8-1.5)
Familles monoparentales 14.1 (12.9-15.2) 50.9 (46.4-55.4) | 1.6 (1.2-2.0)
Couples sans enfants 10.6 (9.5-11.7) 39.9 (35.1-44.6) 1.0
Lieu de naissance .0035
Ailleurs qu’au Canada 20.4 (19.1-21.8) 40.9 (37.0-44.7) | 0.8 (0.6-0.9)
Canada 79.6 (78.2-81.0) 47.4 (45.4-49.4) 1.0
Durée de résidence " .0059
Avrrivés depuis < 10 ans 6.7 (5.9-7.6) 37.6 (31.2-43.9) | 0.7 (0.5-0.9)
Arrivés depuis > 10 ans 13.6 (12.4-14.8) 42.4 (37.6-47.2) | 0.8 (0.7-1.0)
Nés au Canada 79.6 (78.2-81.0) 47.4 (45.4-49.4) 1.0
Langues de conversation .0017
1 des 2 langues officielles 39.0 (37.3-40.7) 48.5(45.6-51.4) | 1.4 (1.2-1.7)
2 langues officielles 36.9 (35.2-38.7) 47.1(44.1-50.1) | 1.3(1.1-1.6)
> 1 langue officielle et > 1 langue 24.0 (22.6-25.5) 40.5 (37.1-44.0) 1.0
non officielle

A9 : fréquences pondérées en pourcentages. Les pourcentages ont été arrondis & une décimale prés. ®IC : intervalles
de confiance & 95 %. P : prévalence d’impacts sanitaires néfastes pergus (moyennement ou beaucoup) lors de fortes
chaleurs estivales. ° RC : rapport de cotes.  Age moyen : 53.3 ans (1C:52.7-53.9). " Age moyen chez les femmes :
54.8 ans, les hommes: 51.5 ans; p < 0.0001. © Age moyen chez les gens vivant seuls : 59.8 ans, avec > 2 personnes:
45.6 ans; p < 0.0001. " Age moyen chez les immigrants < 10 ans : 38.4 ans, > 10 ans: 52.9 ans, nés au Canada:

54.6 ans; p < 0.0001.

19



Tableau 2 Prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus lorsqu’il fait trés chaud et
humide en été selon des caractéristiques socioéconomiques

Variables | »%*ac® | PC(IC)® | RCP(C)® | Pr>kKhi-2
Niveau de scolarité <.0001
Au plus, études secondaires 54.9 (53.2-56.7) 49.4 (47.0-51.8) | 1.5(1.2-1.8)
Etudes postsecondaires, mais non 21.7 (20.3-23.2) 45.3(41.5-49.1) | 1.3(1.0-1.6)
universitaires
Etudes universitaires (partielles ou 23.3(21.8-24.8) 39.8 (36.2-43.4) 1.0
complétes)
Revenu du ménage (apres imp0ts, toutes sources, 12 mois) .0006
<15000 $ 42.8 (41.0-44.6) 48.4 (46.2-50.5) | 1.4 (0.9-2.4)
15000 $ &< 30000 $ 30.1 (28.4-31.7) 40.7 (37.3-44.1) | 1.0 (0.7- 1.5)
>30000$ 27.1 (25.5-28.8) 40.6 (31.2-50.0) 1.0
Occupation principale du répondant <.0001
Arrét de travail pour raisons 16.1 (14.8-17.4) 72.2 (68.2-76.2) | 4.9 (3.9-6.3)
médicales ©
Situation sans travail, mais appelée | 13.6 (12.4-14.9) 42.7 (37.9-47.6) | 1.4(1.1-1.8)
a changer
Préretraite ou retraite 33.7 (32.1-35.4) 43.0 (39.9-46.0) | 1.4(1.2-1.7)
Awutres situations (p. ex., congé de 8.9 (7.9-9.8) 50.9 (45.2-56.5) | 2.0 (1.5-2.6)
maternité, aidant naturel)
Emploi rémunéré ou a son compte 27.7 (26.1-29.3) 34.5 (31.3-37.6) 1.0
Situation économique du ménage par rapport aux autres ménages du quartier <.0001
Bien moins ou un peu moins bonne | 17.9 (16.5-19.3) 59.4 (55.2-63.7) | 2.3(1.9-2.9)
Similaire 51.8(49.9-53.6) | 46.5(43.9-49.1) | 1.4(1.2-1.7)
Meilleure ou bien meilleure 30.4 (28.7-32.1) 38.6 (35.3-41.9) 1.0
Résidant HLM °© <.0001
Oui 46.6 (44.8-48.4) | 54.1(515-56.7) | 1.8(1.6-2.2)
Non 53.4 (51.6-55.2) 39.0 (36.7-41.4) 1.0
Climatisation a domicile .0246
Oui ° 495 (47.7-51.2) | 50.9(48.4-53.4) [ 1.4(1.1-1.8)
Non 50.5 (48.8-52.3) 41.3 (38.9-43.8) 1.0

A9 : fréquences pondérées en pourcentages. Les pourcentages ont été arrondis & une décimale prés. ®IC : intervalles
de confiance & 95 %. P : prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus (moyennement ou beaucoup) lors de fortes
chaleurs estivales. °RC : rapport de cotes.  Age moyen. Congé de longue durée: 52.9 ans, travailleurs: 41.7 ans,
situation appelée a changer: 39.4 ans, préretraités ou retraités; 70.7 ans, autres situations: 45.5 ans; p < 0.0001.
F75 % de ces personnes ont touché un revenu de < 15 000 $ dans la derniére année. ©Par rapport au contexte hors
HLM, en HLM, il est observé de plus forts pourcentages de 65 ans ou plus (RC = 3.7, IC: 3.1-4.4, p <.0001), de
personnes ayant un revenu de <15000% (RC=5.9, IC: 5.0-7.1, p<.0001) et de gens en arrét de travail pour
raisons médicales (RC =3.6, IC: 3.1-4.4, p<.0001). "Un climatiseur de fenétres pour 80 % des répondants
(climatiseur mobile : 10 %, central ou mural : 10 %). 80 % des ménages qui avaient un climatiseur de fenétres n’en
avaient qu’un seul. 48 % des personnes pourvues d’un climatiseur de fenétres I’avaient placé dans la piéce centrale,

38 % dans la chambre a coucher.
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Tableau 3 Prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus lorsqu’il fait trés chaud et

humide en été selon des habitudes de vie

Variables | »%*ac® | PC(IC)® | RCP(C)® | Pr>kKhi-2
Indice de masse corporelle <.0001
Obésité 37.4 (35.6-39.1) 49.4 (46.5-50.3) | 1.4(1.2-1.7)
Surpoids 26.7 (25.1-28.3) 46.8 (43.3-50.3) | 1.3(1.0-1.5)
Maigreur ou corpulence normale 36.0 (34.3-37.7) 41.2 (38.2-44.1) 1.0
Fréquence d’activités physiques (3 mois) .0003
Non, jamais 32.1(30.4-33.7) 51.1(48.0-54.2) | 1.4 (1.2-1.7)
Oui, < 1 fois / jour 35.1 (33.4-36.8) 45.0 (42.0-48.0) | 1.1(0.9-1.4)
Oui, > 1 fois / jour 32.9 (31.2-34.6) 42.2 (39.1-45.4) 1.0
Durée par pratique (3 mois) <.0001
0 minute 32.1(30.4-33.7) 51.1(48.0-54.2) | 1.7 (1.4-2.1)
1 - 30 minutes 17.6 (16.3-19.0) 52.7 (48.6-56.9) | 1.8 (1.5-2.3)
31 - 60 minutes 24.5 (22.9-26.0) 43.0 (39.5-46.6) | 1.3(1.0-1.5)
> 60 minutes 25.9 (24.3-27.5) 38.1 (34.6-41.6) 1.0
Fréquence de consommation d’alcool (12 mois) <.0001
Non, jamais 34.7 (33.0-36.4) 51.6 (48.6-54.6) | 1.7 (1.4-2.0)
Oui, < 1 fois / mois 15.8 (14.5-17.0) 50.1 (45.8-54.5) | 1.6 (1.3-2.0)
Oui, > 1 fois / mois, mais pas 17.2 (15.8-18.5) 45.1 (40.8-49.3) | 1.3(1.0-1.6)
toutes les semaines
Oui, > 1 fois / semaine 32.4(30.7-34.1) 38.7 (35.5-41.8) 1.0
Fumeurs dans le logement chaque jour ou presque .0083
Oui 37.4(35.7-39.2) | 49.1(46.2-52.1) | 1.2(1.1-1.4)
Non 62.6 (60.8-64.3) 44.2 (41.9-46.4) 1.0
Principal mode de transport pour voyager localement (12 mois) .0004
Transports en commun 57.7 (56.0-59.4) 48.9 (39.6-45.1) | 1.3(1.1-1.5)
Automobile 42.3 (40.6-44.0) 42.3 (49.0-54.5) 1.0

A 9% : fréquences pondérées en pourcentages. Les pourcentages ont été arrondis & une décimale prés. ®IC : intervalles
de confiance & 95 %. P : prévalence des impacts sanitaires néfastes percus moyennement ou beaucoup) lors de
fortes chaleurs estivales. ® RC: rapport de cotes. ©Masse/taille?: maigreur ou corpulence normale = < 25;

surpoids = 25 a < 30; obésité = 30 et +.
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Tableau 4 Prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus lorsqu’il fait trés chaud et
humide en été selon des diagnostics autorapportés de maladies chroniques

Variables | »%*ac)® | PC(IC)® | RCP(C)® | Pr>kKhi-2
Diagnostics de maladies chroniques toutes causes - <.0001
Oui, > 3 diagnostics 18.4 (17.1-19.7 67.0 (63.1-70.8) | 4.0(3.2-4.9)
Ouli, 2 diagnostics 13.3(12.2-14.5) 60.1 (55.5-64.7) | 2.9 (2.4-3.7)
Oui, 1 diagnostic 24.6 (23.0-26.1) 44.3 (40.8-47.9) | 1.6 (1.3-1.9)
Non, aucun diagnostic 43.7 (42.0-45.5) 33.9 (31.3-36.5) 1.0
Diagnostics de maladies chronigues du systéeme cardiovasculaire <.0001
Oui, > 2 diagnostics 11.6 (10.4-12.7) 61.4 (56.3-66.5) | 2.3(1.8-2.9)
Oui, 1 diagnostic 19.2 (17.8-20.6) 53.4 (49.4-57.5) | 1.6 (1.4-2.0)
Non, aucun diagnostic 69.3 (67.7-70.9) 41.4 (39.3-43.5) 1.0
Diagnostics de maladies chroniques du systéme respiratoire <.0001
Oui, > 2 diagnostics 6.2 (5.4-7.1 77.5(71.8-83.2) | 5.0(3.6-7.0)
Oui, 1 diagnostic 16.0 (14.8-17.3) 59.6 (55.4-63.9) | 2.2 (1.8-2.6)
Non, aucun diagnostic 77.7 (76.3-79.2) 40.7 (38.7-42.7) 1.0
Diagnostics de maladies chroniques du systéme nerveux central © <.0001
Oui, > 1 diagnostic 5.4 (4.6-6.2) 78.8 (72.5-85.1) | 4.9 (3.4-7.2)
Non, aucun diagnostic 94.6 (93.8-95.4) 43.0 (41.1-44.9) 1.0
Diagnostics de maladies chronigues de systemes autres que les précédents <.0001
Oui, > 2 diagnostics 7.8 (6.8-8.7) 68.5 (62.7-74.3) | 3.3(2.5-4.4)
Oui, 1 diagnostic 25.8 (24.2-27.3) 54.1 (50.7-57.7) | 1.8(1.5-2.1)
Non, aucun diagnostic 66.5 (64.8-68.2) 39.6 (37.4-41.7) 1.0

A 9% : fréquences pondérées en pourcentages. Les pourcentages ont été arrondis a une décimale prés. ®IC : intervalles
de confiance & 95 %. P : prévalence d’impacts sanitaires néfastes pergus (moyennement ou beaucoup) lors de fortes
chaleurs estivales. PRC : rapport de cotes. ®Age moyen: aucun diagnostic: 45.6 ans, 1 diagnostic : 56.0 ans,
2 diagnostics, 59.6 ans, > 3 diagnostics, 63.4 ans; p < 0.0001. F Cette analyse n’inclut pas les 7.6 % de répondants
n’ayant pas répondu aux questions relatives au systéme nerveux central. Lorsqu’on en tient compte a 1’aide d’une
variable muette, I’analyse montre que les non-répondants étaient 2.0 (1.5;2.7) fois plus susceptibles de rapporter des
impacts sanitaires lors de fortes chaleurs estivales (vs aucun diagnostic touchant ce systeme). lls étaient également un
peu plus jeunes (51.6 ans) que les autres répondants (aucun diagnostic =53.2 ans, >1 diagnostic = 56,6 ans,

p < .0001).
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Tableau 5 Prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus lorsqu’il fait trés chaud et
humide en été selon les principaux diagnostics autorapportés de maladies

chroniques
Variables | %*0a0)® | pP°uc)® | RCPac)® | Pr>Khi-2
Problemes nerveux autres gue troubles mentaux <.0001
Oui 1.7 (1.3-2.2) 82.2(72.1-92.2) | 6.1(3.1-12.2)
Non 98.3(97.8-98.7) | 43.0 (41.1-44.9) 1.0
Troubles mentaux <.0001
Oui 3.6 (2.9-4.2) 79.8 (71.9-87.7) | 5.3(3.2-8.6)
Non 96.5(95.8-97.1) | 43.0 (41.1-44.9) 1.0
Bronchite chronique <.0001
Oui 9.1(8.0-10.1) [ 70.4(65.0-75.9) | 3.5(2.6-4.6)
Non 90.9 (89.9-92.0) | 40.7 (38.7-42.7) 1.0
Asthme <.0001
Oui 14.4 (13.2-15.7) | 68.6 (64.2-73.0) | 3.2 (2.6-4.0)
Non 85.6 (84.3-86.8) | 40.7 (38.7-42.7) 1.0
Arthrite <.0001
Oui 9.0(7.8-10.1) [ 61.0(54.5-67.6) | 2.4 (1.8-3.2)
Non 91.1(89.9-92.2) | 39.6 (37.4-41.7) 1.0
Diabéte <.0001
Oui 15.1 (13.6-16.6) | 57.3(52.0-62.5) | 2.1 (1.6-2.6)
Non 84.9 (83.4-86.4) | 39.6 (37.4-41.7) 1.0
Hypertension <.0001
Oui 18.9 (17.4-20.4) | 56.2 (51.9-60.6) | 1.8 (1.5-2.2)
Non 81.1(79.6-82.6) | 41.4 (39.3-43.5) 1.0
Hypercholestérolémie <.0001
Oui 14.1(12.7-15.4) | 56.7 (51.5-61.9) | 1.9 (1.5-2.3)
Non 85.9 (84.6-87.3) | 41.4(39.3-43.5) 1.0

Ao : fréquences pondérées en pourcentages. Les pourcentages ont été arrondis a une décimale prés. ®IC : intervalles
de confiance & 95 %. ©P : prévalence des impacts sanitaires néfastes percus (moyennement ou beaucoup) lors de
fortes chaleurs estivales. ® RC : rapport de cotes.
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Tableau 6 Prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus lorsqu’il fait trés chaud et
humide en été selon des incapacités, le besoin d’aide pour se déplacer dans le
quartier et des perceptions liées a la santé

Variables | %*0a0)® | pP°uc)® | RCPac)® | Pr>Khi-2
> 1 incapacité fonctionnelle © <.0001
Oui 28.9(27.3-30.5) | 60.1(56.9-63.3) | 2.2 (1.9-2.6)
Non 71.1(69.5-72.7) | 40.4 (38.3-42.5) 1.0
> 1 incapacité physique ou mentale " <.0001
Oui 30.7 (29.1-32.3) | 63.6 (60.6-66.6) | 2.8 (2.4-3.3)
Non 69.3 (67.7-70.9) | 38.2(36.1-40.3) 1.0
Besoin d’aide pour se déplacer dans le quartier <.0001
Oui 16.4 (15.2-17.7) | 59.5(55.4-63.7) | 1.9(1.6-2.3)
Non 85.6 (82.3-84.8) | 43.3(41.4-45.3) 1.0
Perception de I’état de santé général ° <.0001
Mauvais ou passable 27.0 (25.4-28.6) | 67.9 (64.6-71.1) | 4.7 (3.9-5.6)
Bon 30.9(29.3-32.6) | 47.3(44.0-50.5) | 2.0(1.7-2.4)
Tres bon ou excellent 42.1(40.3-43.9) | 31.2(28.7-33.7) 1.0
Journées stressantes pour la plupart " <.0001
Ouli, assez ou extrémement 24.8 (23.3-26.3) | 57.8(54.4-61.2) | 2.3(1.8-2.9)
Oui, mais pas tellement ou un peu 57.6 (55.9-59.4) | 43.6 (41.2-45.9) | 1.3(1.1-1.6)
Non, pas du tout pas 17.5(16.2-18.9) | 37.6 (33.3-41.8) 1.0

Ao : fréquences pondérées en pourcentages. Les pourcentages ont été arrondis a une décimale prés. ®IC : intervalles
de confiance & 95 %. ©P : prévalence des impacts sanitaires néfastes percus (moyennement ou beaucoup) lors de
fortes chaleurs estivales. ® RC : rapport de cotes. & De facon constante ou périodique, difficulté & entendre (méme en
utilisant un appareil auditif), a voir (méme en portant des lunettes), a communiquer (méme dans sa propre langue), a
marcher, a monter un escalier, a se pencher, a atteindre ou a saisir un objet, a apprendre ou a faire d'autres activités
semblables  (Statistique  Canada. Recensement de 2006. Version longue. Accessible  sur
http://www.statcan.gc.ca/imdb-bmdi/instrument/3901_Q2_V3-fra.pdf. Consulté le 7 aolt 2014). F Etat physique ou
état mental ou probléme de santé qui réduit la quantité ou le type d'activités qu’on puisse faire & la maison, au travail
ou a I'école, ou dans d'autres activités, par exemple, dans les déplacements ou les loisirs (Statistique Canada.
Recensement de 2006. Op.Cit.). ® Age moyen : état de santé pauvre ou passable: 59.9 ans, meilleur : 50.8 ans,
p < 0.0001. " Age moyen: plut6t ou extrémement élevé, 48.2 ans, peu ou pas stressé : 55 ans, p < 0.0001.
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Tableau 7 Prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus lorsqu’il fait trés chaud et
humide en été selon les soins et services de la santé ou a domicile

Variables | %*ac)® | pP°uc)® [ rRcPac)® | Pr>kKhi-2
Bureau du médecin traitant comme principal lieu de consultation, en général 0.0443
Oui 65.4 (63.7-67.1) | 47.5(45.4-49.7) | 1.2 (1.0-1.4)
Non 34.6 (32.9-36.3) | 43.7 (40.6-46.7) 1.0
Séjour > 1 nuit dans un hdpital, un foyer de soins infirmiers, de convalescence (12 mois) <.0001
Oui 16.3 (15.0-17.6) | 59.4 (55.1-63.7) | 1.9 (1.6-2.3)
Non 83.7 (82.4-85.0) | 43.4 (41.5-45.3) 1.0
> 1 professionnel de la santé consulté (12 mois, sans les séjours) <.0001
Oui 67.0 (65.4-68.6) | 48.8 (46.7-51.0) | 1.4 (1.2-1.6)
Non 33.0 (31.4-34.6) | 40.4 (37.3-43.4) 1.0
Soins ou services a domicile payés entierement ou en partie par le gouvernement <.0001
Oui 9.4(8.4-10.3) | 57.1(51.7-62.7) | 1.6 (1.3-2.1)
Non 90.7 (89.7-91.6) | 44.9 (43.0-46.7) 1.0

Ao : fréquences pondérées en pourcentages. Les pourcentages ont été arrondis a une décimale prés. ®IC : intervalles
de confiance & 95 %. ©P : prévalence des impacts sanitaires néfastes percus (moyennement ou beaucoup) lors de
fortes chaleurs estivales. ® RC : rapport de cotes.
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Tableau 8 Prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus lorsqu’il fait trés chaud et

humide en été selon le

soutien et les contacts sociaux

Variables | %*ac)® | pP°uc)® [ rRcPac)® | Pr>kKhi-2
Aide percue si alitement (12 mois) .0596
Jamais 13.5(12.4-14.8) | 51.9(47.0-56.7) | 1.6 (1.1-2.3)
Des fois 12.3(11.2-13.5) | 52.2(47.1-57.2) | 1.1(0.8-1.6)
Souvent ou toujours 74.1 (72.6-75.7) | 44.0 (41.9-46.1) 1.0
Aide percue pour aller chez le médecin (12 mois) .0538
Jamais 13.0(11.8-14.2) | 53.6(48.6-58.5) | 1.6 (1.1-2.3)
Des fois 10.5 (9.4-11.6) 51.2 (45.7-56.8) | 0.9 (0.6-1.4)
Souvent ou toujours 76.5 (75.0-78.0) | 44.0 (42.0-46.1) 1.0
Aide percue pour préparer les repas lors d’incapacité (12 mois) .0243
Jamais 16.7 (15.4-18.1) | 54.7(50.2-59.1) | 1.5(1.1-2.2)
Des fois 12.5(11.3-13.6) | 49.7 (44.7-54.6) | 0.8 (0.6-1.2)
Souvent ou toujours 70.8 (69.2-72.4) | 43.2 (41.1-45.4) 1.0
Aide percgue pour accomplir les tiches ménagéres lors d’incapacité (12 mois) .0520
Jamais 17.3(15.9-18.7) | 50.7 (45.4-56.0) | 1.5(1.1-2.2)
Des fois 12.2(11.0-13.3) | 48.5(45.8-51.2) | 0.9 (0.6-1.3)
Souvent ou toujours 70.6 (68.9-72.2) | 43.2 (40.4-46.0) 1.0
Nombre d’aidants vivant a < 80 km du domicile et ayant soutenu le répondant (12 mois) .0079
Aucun aidant 12.2 (11.0-13.4) | 47.0(43.1-50.8) | 1.4(1.1-1.7)
1 ou 2 aidants 46.1 (44.3-47.9) | 46.1(43.1-47.9) | 1.2(1.1-1.5)
> 3 aidants 41.7 (40.0-43.5) | 45.9 (43.1-48.7) 1.0
Contacts face a face avec la famille (12 mois) .3267
Aucun contact 11.7 (10.6-12.8) | 49.4 (44.3-54.6) | 1.2 (0.9-1.5)
Quelques fois par mois, mais pas 49.5(47.7-51.3) | 45.7 (43.1-48.2) | 1.0(0.9-1.2)
toutes les semaines
Quelques fois par semaine 38.8 (37.1-40.6) | 45.0(42.1-47.8) 1.0
Contacts face a face avec les amis (12 mois) .0399
Aucun contact 7.0 (6.1-6.9) 52.9 (46.0-59.7) | 1.2(0.9-1.5)
Quelques fois par mois, mais pas 35.4(33.7-37.1) | 47.5(44.6-50.5) | 1.0(0.9-1.2)
toutes les semaines
Quelques fois par semaine 57.6 (55.9-59.4) | 44.5(42.1-46.8) 1.0
Contacts face a face avec les voisins (12 mois) 4974
Aucun contact 14.6 (13.3-15.8) | 46.1(41.5-50.7) | 1.0(0.8-1.2)
Quelques fois par mois, mais pas 50.6 (48.9-52.4) | 44.7 (41.7-47.7) | 0.9 (0.8-1.1)
toutes les semaines
Quelques fois par semaine 34.8(33.1-36.5) | 47.1 (44.6-49.6) 1.0
Membre d'un organisme ou d'une association a but non lucratif .9453
Oui 24.5(23.0-26.1) | 46.2 (42.6-49.7) | 1.0(0.9-1.2)
Non 75.5 (74.0-77.0) | 46.0 (44.0-48.1) 1.0

A o : fréquences pondérées en pourcentages. Les pourcentages ont été arrondis & une décimale prés. ® IC : intervalles
de confiance & 95 %. P : prévalence des impacts sanitaires néfastes percus (moyennement ou beaucoup) lors de

fortes chaleurs estivales. ® RC : rapport de
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Tableau 9 Variables explicatives de la prévalence d’impacts sanitaires néfastes percus
lorsqu’il fait trés chaud et humide en été : analyse multivariée

Variables indépendantes RC (IC) P
(groupes de comparaison) Tous © <65 ans > 65 ans

> 65 ans (< 65 ans) 0.6 (0.5-0.8)
Femmes (hommes) 1.6(1.3-1.9) | 1.7(1.4-21)" | 1.4(1.0-1.9)
Revenu < 15 000 $ (> 15 000 $) 14(11-16)" | 1.3(11-16)' | 1.5(1.1-2.1) ¢
Arrét de travail pour raisons médicales (non) 2.0(15-26)' | 2.0(15-2.7)"
Climatisation & domicile (non) 15(1.3-1.8) " | 1.6(1.3-1.9)" | 1.4(1.0-1.9)'
Stress percu assez ou trés élevé la plupart du temps (vs 1.6 (1.3-2.0)" | 1.5(1.3-1.9)" | 1.9(1.2-2.9)*
peu, pas tellement, pas du tout)
Diagnostics de maladies chroniques autorapportées
(aucun) :

1 diagnostic 1.4 (1.2-1.8) *

2 diagnostics 2.2 (1.7-2.9) *

> 3 diagnostics 2.8 (2.2-3.6) "
Etat de santé percu passable ou mauvais (vs bon, trés bon, 2.1(1.7-2.6) "
excellent)
> 2 diagnostics (Dx) de maladies chroniques (vs < 2 Dx et
état de santé percu bon, trés bon, excellent) :

>2 Dx 1.9(1.4-26) | 1.9(1.3-28) 7

Etat de santé percu passable ou mauvais 22(1.5-31)" | 1.6(1.0-2.7)

> 2 Dx et état de santé percu passable ou mauvais 5.6 (3.9;8.0) | 4.2(2.96.2)

ARC : rapport de cotes (IC : intervalle de confiance & 95 %). ° Valeur p associée au Khi-2 de Wald; ~: p <.0001;
":p<.001; ¥: p<.01; ': p<.05; aucune notation : p >.05. Indice C = .7. Ce modéle n’est pas influencé par la

saison au cours de laquelle I’entretien a eu lieu (p = .3183).
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