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RESUME

La quantification -des risques. sur la santé associés aux variables clhnatiqﬁes et
environnementales est primotdiale dans les efforts cies institutions gouvernementales en ce
qui concerne la protection d.eé pépuladons “contre’ les cdnséquences des changements
climatiques. Ce pvrojet avait pour obj¢ctjfs, apres la modélisation de l'effet du climat sur les
hospitalisations, ‘d’analyser la relation climat-taux quotidien d’hospitalisation pour les
‘maladies ischémiques cardiaques (MIC), d’analyser 'impact de la comorbidité dans la relation
cMat—taux d’hospitalisation pour infarctus du myocarde (IM) et enfin faire les estimations
futures des changements sur les taux d’hospitalisation pour MIC dus aux changements
climatiques en tenant compte du groupe d’-ﬁée et du genre:

‘Les températures exttémes durant Phiver et P'été se sont révélées avoir une relation
de natute positive avec le ta\.lx quotidien d’admiission ho_spit;aliére pour MIC. Les hommes de
45 3 64 ans étaient plus a risqﬁe que les Afernmes de méme 'ﬁgel Dans la majoﬁté des régions;
Pexposition 4 des journées continues de tempé;:ature extréme était plus nuisible que celle
d’une journée isolée. Le maximum annuel du faux quotidien d’hospi_talisatioﬁ pour les 65 ans
et plus est atteinf plus t6t durant ieé deux saisons et pour les deux sexes en comparaison au
plus jéune groupe d’ige. Enﬁn_ les effets des variables climatiques sur les taux d’admission
étaient plus éleyés dans les régions présentant des indices de.vpauvreté evt des taux de
tabagisrne élevés. o | : K

La priée en compte de la comorbidité a monté qué durépt les deux saisons, pbur les
deux sexes et pour les deux groupes d’ige, les sujetrs avec comorbidité étaient plus a risque
d’admission hospitaliére pour IM. Les hommes de 45 2 64 ans par rapport aux femmés du

méme groupe d’ige étaient plus vulnérables pour les deux états de comorbidité. Pour le -



grbupe d’age de 65 éns et plus, la vulnérabilité dun genre pat rapport a l'autre variait en
fonction de la région, de la variable de température et de la saison. Les hommes 4gés de 45 2
64 ans étaignt plus a risque d’amission pour IM en comparaison a ceux de 65 ans. Les
femmes de 45 2 64 ans étaient plus affectées éar les extrérﬁ_es de journées isolées alors que
celles de 65 ans et plus présentaient un risque plus élevé lorsque Pextréme climatique durait
plusieurs journées. Ces disparités sont essentiellement dues aux différences de facteurs socio-
économiques et cbmportementales qui existent eht're les g£oupes d’sge, les sexes et les
régions.

Les estimations futures-de l’eff;et du climat sur le tépx d’admission pour MIC durant
la saison d’été indiquent une tendance 2 la hausse dans la plupart des régions pour les deux
sexes et les deux groupes d’Age. Durant Phiver, la tendance variait avec le type dé données
climatiques simulées et la région. En général la tendance était poéitive‘ma’is de faible intensité
en coméataisog a I’été. La tendance a la bgisse de Peffet du climat fut observée seulement
‘pour les donnéés simulées ADL!, et dans les région; du sud-est de la province du Québec.

En géqér_al, la t’endanc.e dg la vulnérabilité de la populalioﬁ aﬁ_x variables clim_atiques'
est dép‘endan'te de Page, du seié, ‘de _la comorbidité ét des facteufs socio-économiques et

compotrtementaux.

1 ADL, ADJ et ADQ sont des sigles sans aucune signification équivalenta a, b, c.
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PARTIE A : SYNTHESE

1. INTRODUCTION

11 Contexte

Les récents événements météorologiques et leurs effets dévastateurs ont _ehgendré un
intérét d’ordre planét:ﬁre sur les chéngements climatiques. Le Groupe | d’experts
intergouvernemental sur Pévolution du climat (GIEC), dans son troisiéme rapport d’évaluation
(IPCC, 2001), a indiqué que la température moyenne de la surface de la planete a augmenté
d’e_nv_i}on 0,6°C (£0,2°C) au cours-du 20°™ siecle. Les observations de la température de Pair,
© de Pocéan, de la fonte des neiges et de; glaces et la hausse du niveau de la mer, rapportées dans
le quafriéfne rapport (IPCC, 2007),  viennent également soutenir l’augnentadon a échelle

glbbale des températures.

Une baisse ciu/caux de mortalité et du taux de morbidité des maladies cardiovasculaix_és‘
(T ﬁ, Nardi et al,, 2009) a été remarquée, alors que la plupart des indicateurs des facteurs de
risque, 4 Pexception du taux de tabagisme, continue d’augmenter a travers tout le Canada (Dai,
Bancéj et al., 2009; Lee, Chiu et al., 2009). Au Québec, Doyon et al. (2008), dans uné émde sur
Pimpact du changemment climatique, ont identifié une associatic;n significative entre la nio_rfalité
et la‘température‘quotidiennc‘: moyenne pour les villes de Montréal; Québec et Saguénay. Les
condiu{onsi médicales qul influencent la prévalence des maladies cardiovasculaires sont vle
diabéte, l’hjrperteﬁsion, Pobésité (abdominale) et les maladies psychologiques (Grundy,
Benjamin et al., 199.9; Yusuf, Hawken et al., 2004; Fang and A_ld_errnan; 2006). Les pfévalences
de l’hypertension.du. diabete et de l;obésité sont en hausse au Canada poﬁr toutes les catégoﬂes

d’age, ceci pour les hommes et les femmes (Lee, Chiu et al., 2009). -
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A part les facteurs de ﬁsque connus, les variables climatiques, particuliérefnent‘ la
température et Phumidité relative, présentent une association avec les maladies dtculatoires

| (Saez, Sunyer et al,, 2000; Chang, Shipley et al, éoo4; Lin, Luo et al,, 2009). Suite aux faits
rapportés ci-dessus, 'on'assiste a des analyses de tendance. et de la variabilité du climat afin

| didentifier les ‘caractéristiques: actuelles et futures de ces changements, prévenir et minimiser

_les dangers reliés au climat sur les populations actuelles et futures.

Dans le domaine de la santé publique, 6n s’intéresse aux effets de ces changemggts
climatiques sﬁr'la mortalité et la morbidité pour quelques catégories de maladies. La nature et
Pimportance de Peffet de certaines variables météorologiques sur la santé font l’bbjet de
plusieu.ts’études scientifiques dans différentes régions. du monde. Ces études sont . encote

limitées et préliminaires pour le Canada surtout pour la morbidité.

Noter qu’au début de ce projet, objectf était' de définit la relation climat-santé pour
les hospital_isétions et urgences pour plusieurs ca.tégories de maladies respiratoi;:es et
circulatoires. Cependant, aprés 'examen doctoral, la nécessité fut -déba\'tt_uC et ééceptée par les |

' parties concerné_esde faire les analyses ‘en fon'cﬁoﬁ.du sexe et du- groupe_d’ége. Ainsi 4 cause
-~ des limites du tempé, ma these a été limitée aux effets du climat sur les maladies ischémiques |
n.:ai:diaqués, les effets’ du climat sur l’infarctt;s dé myocarde e'n'vten_ént compte de la comorbidité

'et_ enfin’ les -projections futures des ‘admission's -hospitaliéres pour maladies ischémiques -

cardiaques.

-1.2. Problématique
L’association entre la santé de la population et les variables météorologiques est une

fonction complexe de variantes médicale, sociale et environnementale. Parmi les indicateurs de

12



la santé de la population, nous avons le taux de mortalité et le taux de morbidité. I] est tres
difficile de déterminer les principales causes de la morbidité sachant que dans la majorité des
cas ce sont les effets simultanés de plusieuts facteurs qui entrainent I'occurrence d’une maladie
particuliere. En réalité, les patients hospitalisés atteints d’une maladie particuli¢re, ont été
‘chacun exposé 4 des variables environnementales et comportementales de durée et dlintensité
inconnues: Ceci rend impossible les tests d’hypothese de cause & effet entre les variables et les

' taux d’hospitalisation.

Dans les efforts de recherche sur la gestion des hopitaux, des relations non-
paramétriques sont explorées ‘entre les taux dhospitalisaion et les vatiables
environnementales. ‘Parmi les structures statistiques disponibles pour les analyses
épidémiologiques; les plus populaires sont l’analﬁrse par série chronologique et la méthode
cas-Ptbpre-témoin (case crossover). Dans la plupart des étides explorarnlti la’ relation entre la
7 _ mortalité et la température, une' association en forme de U ou J a été identiﬁée. Cette forme

non-linéaire jusﬁﬁe la nécessité de faire appel a des modeles statistiques qui donnent de l?
flexibilité a la forme de P'association et ne supposent pas de linéarité. N ous ferons.donc appel
aux modeles additifs généraﬁsés (GAM) dans la modélisation de la relation entre les taux’

- d’hospitalisation et les- varizibles cHl’hatiques.

La s;:conde problématique se situe au niveau de l’estjmaﬁbn des paramétres du
~modéle GAM. Lalgortithme généralement utilisé [r)'our eéﬁmer les fonctions respectives des p
variables indépendantes se résurhe en un processus itératif et pondéré qui permet d’améliorer
Pajustement d’une fonction f, j = 1...p, tout en gardant les p-1 autres dimensions 4 leur état
actuel. Les modéles GAM, dont Ialgorithme itéréu‘f est incorporé dans S-Plus et plusieurs -

autres logiciels d’analyse, sont devenus un outil d’analyse tres populaire en épidémiologie,
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surtout dans les éfudes sur l'effet des vatiables environnementales sur la santé publique
" (Dominici, McDermott et al., 2002). L’estimation Apar cet algorithme présente cependant des
ptoblémes de convergence et de validité lorsque la matrice ‘de pbndéraﬁon ﬁ’est pas
diagénale et si lhypothése d'indépendance n’est pas respectée. Méme si l’augmenfation du
nombre d’itérat.ions“améliore les estimations, les erreurs types d’estimatidn demeurent
 difficiles 2 évaluer et la dimension effective du modele est statis_tiqu‘ement.;exigeante k(Wood,
2006). Un autre probléme qui conditionne souvent la modélisation est la présence de
| concurvité (section 2.3.2) et d’iﬁteraction dans les variables. La méthode classiquek itérative
d’estimation présenté des limites. Le probléﬁle souvent rencontré est Ja fiabilité de la
' variabilité des paramétrés estimés, qﬁi est réduite par la présence de: concurvi_té et
d’inferactiqn dans le modéle. Plusieurs auteurs ont proposé des approches plus directes poﬁr

remédier a ces problémes.

En.troisiémé lieu, une fois les relations entre le c}irnat et la santé identifiées, 01_1'
Sintéresse aux estimations des changeménts daﬁs ies taux d’hoépitaﬁsatién, déns les
I;rocha.ines\ dééénnies,' _dus au climat pour la provinte du Québeé. Trois séries de données
clirhadéues, simulées séus différentes hypothéses de gaz 2 effet de setre, sont intxo'duitgs

dans les modéles estimés.

1.3. Objectifs o ST
Les objectifs de Ia thése sont :

-"Analyser la relation entre le taux quotidien d’hospitalisation pour maladies ’

ischémiques cardiaques (CIMY :410-414) et les variables climatiques.
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- Analyser Pimpact de la comorbidité sur la relation entre les vatiables climatiques et

le taux d’hospitélisation pour infarctus du myocarde (CIM9 :410).

- Faire les estimations futures (2000-2040) -des variations relatives des taux

d’hospitalisation pour MIC dus a Pimpact du climat.

Nous effectuerons ces analyses pour 15 des régions socio-sanitaires de la province du -

‘Québec, Canada, en tenant compte du groupe d’ige et du genre.

14. Méthodologie
Nous uu'lisc?rons les modeles GAM ‘pour définir la relation entre le‘ taux d’hospitalisation
et les variables climatiques. Les modéless GAM qui aident 3 distinguer la con_tributibn de
. chaque variable explicative sur la »variabﬂité de la ‘vatiable dépendante, sont trés udﬁsés en
| épidémiologie pour deux raisons :
1- Ces modéles permettent de modéliser .des relalions. non-linéaires par le biais de

~ fonction de lien assez générale;

2- La distribution de la variable dintérét n’est pas nécessaitement normale. On peut

donc étudier plusieurs types de variables disttibuées selon dés lois asymétriques ou

discrétes.

. Les données’ seront stratifiées par gente et pat groupe Age avant les estimations des
» paraméttéé du modéle. Comme la grande majorité des individus admis sont 4gés de 45 ans et
plus, nous allons travailler avec les groupes d’age de 45-64 ans et 65 et plus. L’estiﬁ;ation des .,
bpa.ramétres se fera a ‘l’aide des B-splines (Eilers and Marx, 1996) et des pénalités sur ies

différences finies des coefficients des B-splines. Elle consiste a appliquer une pénalité de
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différence directement sur les .param&tres poui contréler la rugosité des fonctions de lissage et
régler. le probléme de la dimensionnalité élevée. Nous avons ptis un nombre relativement
faible de 10 nceuds. Le choix de la pénalité de rugosité pour chaque variable a été fait lors de
l’estimadén respective des fonctions de lissage avec comme critére de sélectio‘n le critere
d’information de Akaike (AIC) (Akaike, 1973). Les valeurs de lambda utilisées sont : 0,001; 5;
15; 30; 60, 90;' 180 et ceﬂe qui présentait lé AIC minimum a été retenu pout la variable
cortespondarife.- Nous avons réduit la recherche a ces valeurs cbrrespondant a un lissage trés
faible, moyen et élevé, pour réduite le temps de calcul des algorithmes destimation. Le choix
de la variable 2 inclure a été fait 2 I'aide d’une ‘technique de sélection par étape (forward stepwise '.
selection) et un F-test pour compater I'ajustement de différents modélés (Ch. 9 de Hastie et
Tibshirani, 1990). Nous avons observé des »difﬁcultés d’estimaiionévec Paugmentation du
nombre de variables dans le modéle. Le nombre de jours de délai tetenu pour éhaque vaﬁable '
est cehﬁ qui présentait la validation croisée généralisée (GCV) le plus faible respecﬁvethent au
| genre et 4 région. Les variables du jour de la semaine, le ™ jour de la saison et l’année. _ '
| d’hospitalisation ont été inclﬁs dans le modéle.pou.t représenter-les tendances saisonnieéres.
Nou',si désignerons par variable de délai 4 la moyenne des observations des 4 journées
précédant-la j(;ugnée d’hoséitaljsaﬁon. Nous nous sommes limités aux _s‘aiso'ns d’hiver et d’été.
La saison d’hiver cotrespond aux mois. de décembré, jaﬁviet'et fevrier et 1a~saisog ‘&’été aux
mois de juin, juiliet et éoﬁf. Les fonctions de lissage ont été représéntées graphiQuement avec
un intervalle de confiance de 95%. | |

La mesure de Peffet de la température utilisée est la vardation trelative (°/<5) du?t;aux
_kd’hoép‘i'taliéation pour MIC pout une baisse (une hausse) de tefnijérature de 1°C en dessous (au’
bdebsbsus) d’un seuil. Le seuil pour»éhaqué cas est le poiﬁt dinflexion de la fonction de Hssagé.
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Dans la discussion, les différences dans les résultats ont été analysées en tenant

compte des facteurs de risque comme le tabagisme et la pauvreté.

1.5. Organisation du document

Cette lthése est composée de déux sections. La premiére section (PARTIE A), la
synthése, regroupe lintroduction, la revue de littérature, la description détaillée des bases
données observées et simulées, les résultats et la conclusion. La revue de littérature porte sur
les effets du climat sur la morbidité et le role de la comorbidité. Elle inclut également une,
présentation des rné.thodes‘ GAM, avec une insistance sur les méthodes d’estimation et les
éléments i considérer dans la modélisation. Les banques de données sont:sur les
hospitalisations et les variables météorélogiqués observées et simulées. La 4°™ section de la

synthése qui est sur les résultats est divisée en trois sections :
(1) Cas des maladies ischémiques cérdiaques bar gente et groupe d’age
| (2) La comorbidité et l’infarctus du myocarde par gente et ‘groupe d’age
(3) Les estimations fﬁtgres des hospitalisations pour maladies ischémiques cardiaques
.La partie 5, la derniére de la synthése inclut un résurpé des rés@tats, les »priAncipales
conclusions de ce travail et les perspectives de reche.rche. qui en découlent. Les articles
(publiés, soumis ou 3 _s:oﬁrnett‘te) écrits sur cet.te theése sont présenfés dans Ia .secondevse.ction

(PARTIE B).
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2. REVUE DE LITTERATURE
2;1. Relation entre le climat et la santé
Les quelques études sur I'effet de la température sur la motbidité soutiennent que le
nombre d’admiésions hospitaliéres augmente. durant les périodes de tempéfatﬁres extrémes.
~ Un lien direct a »é.té.,établi entre les maladies cardiovasculaires etvla température, entre les
maladies respiratoires et Ihumidité, entre:les problémes gastro-intestinaux et les
ptécipitations, et plusieurs autres liens sont suspectés, par exemple pour certaines maladies
neurqlogiqhes (Sfablé, 1998; INVS, 2004, Watren, Barrow et al., 2004; Menne and Ebi,
2006). Au couts de la période‘ de chaleur qu'a connu la vﬂle de Chicago en 1995 (Semenza,
MCC\illough et al, 1999), des augmentations de 11% des admissions totales et de. 35% des
‘petsonnes _ﬁgées gdrnises comparativement a la fnoycnhe ont été observées. La majorité des
vpatient.s (59%) était traitée pour la déshydratation, épuisement et les coups de chaleur.
‘Dc.mosthenes‘ et al. (2004) ént identifié phe associ_ation significative eﬁtre les températures
froideé et l’aﬁg’mentation des admissioné pour les syndromes coronaires aigus, surtout chez
les fénxmés et les bersonnes agées. Mastrangelo et al (2006), aptés avoir noté le fait que
durant les 'p-cériodes de chalelm; on observait des exces de décés dus aux maladies circulatoires
tnais pas d’cxcéé d’admissionS hospita]iéreé dé méme ;:ause, ont f";mis Vl’h’ypothése que éét
‘ .excés pouvait étre e:%pliqué par le fait 'q’ué ces décés de personnes z;igées et isolées étaient
so_udain_s et ciue ’elles wavaient pas le temps de se rendte 4 Phépital. |
Unie étude menée par Schwartz et al. (2004) sur Peffet de la température et Phumidité

sut l¢sadrnissi6_n§ hospitaliéres a cause. cirdiaque dans 12 villes atnéticaines a i‘ndiqué que les |
effets de la témpéraﬁre s’observaient essentiel'lemen't qﬁelqﬁes jouts apres e;cpositibn' aux
te_tﬁpératures ex&émes. L’augmentation des hospitalisations est généralement liée a l’infensité'

des températures extrémes. Mastrangelo et al. (2007) ont rematqué que c’était plutét la durée
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des vagues-de chaleur et non leur intensité qui augmentait le risque des admissions pour les
maladies liées a la chalveur et a cause respiratoire. Ces admissions, dont les maxima étaient
atteints au début et a la fin de P’été, étaient a cause respiratoire, d’insuffisance rénale grave et
de déshydratation chez les'personnes agées.

La relation entre les températures extrémes et la mortalité est bien documeﬁtée dans la
littérature avec cependant une prédominance de l'effet des vagues de chaleur. Les vagues de
chaleur sont reconnues responsables de ’augmentation de la mortalité dans plusieurs régions
du globe (Smoyer, 1998; Keatinge, Donaldson et al.; 2000; Huynen, Martens et al., 2001). Les
recherches sur P'impact des périodes de vague de chaleur sur la mortalité ont essentiellement
soutenu 'existence a’un dsque de déces plus élevé dans les centres urbains en comparaison
aux banlieues ef aux régions rurales. Les centres utbains se caractéﬁsept par des indices
d’humidité plus élevés. Ceci est essentiellement di 2 la concentration des bédfnents qﬁi
favorise la rétention de la chaleur. dégagée par la consommation d’énergic des activités
humaines. Ce phénomene est dénomrﬂé urban heat island (Anfield, 2003), ou ilots urbains de
chaleur. Les risques les plus élevés se retrouvaient.au niveau des personnes agées, des malades
qui vdyaieﬁt leurs conditions s’aggraver, les enfants et les personnes de statut socio-
éi:ohomique faible (Basu agd Samet, 2002; Hajat, Kovats et al., 2006; M¢dir1a-Ramon and -
Schwartz, 2007). Des facteurs comportementaux identifiés qui augmentent le risque de décés
durant les péﬁodés d’ex&éme froid et chaud dans les rechefches-sont : vivre seul, étre confiné
au lit, la prise de tranquillisants, avoir une maladie mentale, Palcoolisme, ne pas sortir de la
maison chaque jour, loger aux étages supérieurs des irnmeubleé et étre ‘de statut sdcio—
économique faible (Keatinge, Do_nalds-on. et al, 2000; Curtiero, Heiner et al.‘, 2002; Hajat,
Kovats et al.,, 2006). Durant les périodes de haute chaleur, lesi ptincipales causes de déces

étaient les maladies catdiovasculaires, respiratoires et cérébro-vasculaires alors' pour les
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périodes froides les décés étaient en majorité attribuables aux maladies cardiovasculaires .

(Huynen, Martens et al., 2001; Braga, Zanobetti et al., 2002).

22 Modéles statisiiqués

Parmi les structures statisdqués disponibles po.ur les analyses épidémiologiques, les plﬁs
populaires: sont P'analyse pat sétie chronologique et la méthode cas-propre-témoin. L’analyse
-far_ série chronologique, exptime le ﬁombre total de décés ou d’hospitalisations pat jour en

 fonction des variables explicatives et des poténdelles vériablés confondantes. La méthode cas-
* propte-témoin estime le risque d’un événement rare associé a 'exposition 2 coutt terme a une -
variable quelconque.

L’analyse par série chronologiqu.e permet d’examiiner la relation pour des
populations, dans une ou p}usielirs régions géographiques, sur une Frés lo-ngue période de
A‘.temps. Le nombre ou taux d’admission quiitepréAsénte la variable dépc;ndante etles mesﬁres
des vaﬁgbles cli_matiqﬁes (vatiables inc_lépendanteé sont enregistrés consécutivement 3
intervalle de temps régu]ier (par beute, par jour, ou par mois).' On s’a;sure d’inclure dans le

7 modeéle des wvariables dénomméés '.w.fariables confondantes pour .contrdler  les effét_s
saisonniers et les effets dus 4 la pollution. La population pet:}.t étre limitée par éxeﬁpl¢~ a une
sdus-catégorie de la population et 2 une catégorie dé maladies comrnehccbﬁit le cas des
‘travaux de Schwartz et barl. (2004) ou ils sve soﬁt intéressés aux effets de la'_tempérai:\_lre et

>l’hutnidité- sur le nombre quotiaien de personnes dgées de 65 ans et plus admis pour maladies
cardiaciues (CIM9 : 390—429, 410). Cette éatégorie de moaéles kinclut les modeles litiéairéé
généralisés (I\/ICcﬁllagh ‘and Nedler, 1989) et les modéles additifs générahsés (Hasﬁe and
Tibshirgni, 1990). Les modéles rad.ditif_s géné’ralisés qui constituent une généralisation des

modeles linéaires généralisés seront présentés plus en détail dans la section suivante.
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La méthode cas-propre-témoin a été introduite par (Maclure, 1991) pour étudier
Ieffet de Pexposition bréve d’un individu a un agent sur Papparition brﬁsque d’une maladie
rare. L’argument est que s’il existe des événements accélérateurs de Pattaque, ils se _
produirorit plus fréquemment durant la période précédant le début de la maladie,
comparativement aux périodes plus éloignées. C’est une approche qui compare Pexposition
d’une certaine variable (figure 2.1) durant un intervalle (ou plusieuts) ou aucun événement
n’est obsetvé (période ou intervalle de controle ou de référence) et Pexposition durant un

intervalle ou 'événement a I'étude est observé (période de défaillance).

Période Période
Evénement <ot Oéfaillance de contrile

d'intérét *

Figure 2. 1: Illustration de la méthode du cas-propre-témoin

Les principaux avantages de la méthode cas-propre-témoin sont d’une patt le
contrdle des effets confondants dus aux caractéristiques spécifiques des individus (race, age,
sexe,... etc.) et d’autre part, avec un choix adéquat des périodes de conttdle, le contrdle des
effets confondants dépendants du temps. Les informations sur les caractéristiques
individuelles et les facteurs comportementaux facilitent ’étude des modificateurs d’effet,
c'est-a-dire par exemple l'identification des individus les plus susceptibles (Jaakkola, 2003;
Zanobetti and Schwartz, 2005).

Des études comparatives ldes deux approches d’analyse ont révélé que les meilleures
estimations de risque par analyse de série chronologique sont plus précises que les meilleures
¢stjmatio_ns par la méthode cas-propre-témoin (Fung, Krewski et al, 2003). Bateson et

Schwartz (1999) ont démontré que méme avec la meilleure méthode d’échantillonnage des
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périodes de conttole (#ime-stratified), la méthode cas-propre-témoin n’est pas aussi efficace que
la régression Poisson, malgré que les tendances temporelles et le biais de recouvrement

soient considérablement contrdlés.

23. Les modéles additifs généralisés (GAM)
'2.3.1. Présentation du modele
Les modéles de régression linéaire sont trés utilisés pour représenter Deffet d’'un
ensemble de vatiables explicaﬁves (X j,--;,X ,) sut la variable d'intérét Y. Quoique ces
modeles fournissent une desctription simple ’d¢S données, ils sont cependant limités par les

hypothéses sur les etreurs &, qui devraient étre indépendantes et identiquement distribuées

selon la loi normale, avec une vatiance constante. La fonction de dépendance est de type
linéaire, ce qui limite le choix des structures de dépendance sur les variables explicatives.
L’extension des modéles linéaires aux modéles linéaires généralisés (GLM) permet l’ajustemeﬁt
aux variables d’une distribution autre que la loi normale (annexe A). En effet, dans les modéles
GLM, la variable étudiée Y peut avoir une distribution appartenant gén.éralernent a la famille
exponentielle (Bihomiale, éamrﬁa, poisson, normale inverse, géométrique, binomiale négative,
exponentielle). La combinaison linéaire des variables explicatives est feliée a la variable réponse
Y par une fonction de lien notée g(.) tel que :
B X )= a+ X B 4+ X, B, @.1)

- Lorsque la fonction de lien est I'identité, on retrouve un modeéle de régression linéaire. Les
modeles GAM sont égalemént une extension des modéles GLM. Dans les modéles GAM, la

dépendance linéaire est remplacée par des fonctions de dépendance plus générales. Ainsi

Pestimation du modéle revient a estimer des fonctions non-linéaires fX), / = 1 ... p, pour
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chaque variable explicative X, Ceci permet d’identifier la forme spécifique de Peffet de chaque
vatiable explicative sur la variable dépendante Y. En résumé, un modéle GAM (Hastie et

Tibshirani, 1990) se constitue des trois composéntes suivantes:

1. la composante aléatoire : ¥ qui suit une distribution de la famille exponentielle de
tndyenqe E(Y) = u et de variance var(Y) = &
2. la composante systématique : les vatiables explicatives X, ..., X, qui composent le

régresseur défini par

n:a+if(Xj). ' @.2)

3. lafonction de lien g() est telle que g(u)= g[E(Y )] =17y ce qui implique que

E@)y=pu=g"'(n) . | @.3)

Les modeles GAM offrent Plus de flexibilité que les aﬁtres modeéles classiques par le biais
des fonctions de dép_endance~non~paramétn'ques. Un iissage est une technique mathématique
pour aéProkimer_ une variable obsefvée Y par une fonction lisse d’une ou vplusieurs variables
iﬁdépendantes X, Les fonctions dé lissage sont dites non-paramétriques a cause du fait qu'elles -

ne font aucune hypothése paramétrique sur la forme de la fonction qu’elles estiment.

2.3.2. Variables confondantes et concutvité

2.3.2.1. Variables confondantes
On dit que deux variables sont confondantes lorsqu’on ne peut pas distinguer leur effet
respectif sur la vatiable réponse. En d’auttes termes, lorsqu’une vatiable .4 qui est associée 4 la -

* vatiable téponse Y est également associée a la vatiable B, mais n’est pas une conséquence de
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| 1,’§ffet de cette derniére, on dit que les vatiables A et B sbnt confondantes. Un facteur
confondant dans le domaine de la santé est une vatable indépendante qui vient déformer
P’association entte une autre variable indépendante et la variable fép_onse 4 Pétude. Un exemple
de facteur confoﬁdaﬁt est l’exp’ositionA A dautres produits chimiques des répondants dans
- Pétude de la relation entre la cigarette et le cancer du poumon.
Peng, Dominici et al.(2006) ont distingué deux types de variables confondanfes : celles
qui sont mesﬁrées c'est-a-dire déja inclues dans. le. modéle et celles qui ne le sont pas. Ils
.propésent come ajustemént ace prébléme l’inclpsipn de fotictions non-linéaire des données
actuelles et futures dans le modéle. Dans Pétude de la relation cntté la pollution de l’gir ét la
\;nortalité, les confondants non mesurés sont les facteurs qui inﬂuenéent la mortalité de la
méme maniére que la pollution dans Pair (Peng; Dominici et al., 2006). Ces facteurs produisent
des effets saisonniers et des tendances 4 long terme sur la mottalité qm'défo.rtnenf la relation
entre la mortalité et la pollution da;ls Iair (exemple : Influenza 'ét les igfectio'ns pulmonaires).
Daﬁs ces g'énres de situations, I'inclusion dans le modéle de fonction de ]i‘s‘sage du temps aide 2
 réduire le biais que causent les variables confondantes. Dans le cas de notre étude de la relation
4 entre la morbidité et lé climat, la vatiable ‘dﬁ jour dela éaison est incluse pour tenir c'o:ﬁpte dés
- hospitalisations liées aux maladies saisonniéres comme par‘ exemple Pinfluenza Phiver ert‘ 1<?s _

troubles respiratoires ’été.

| 2.3.2.2. Concutvité
La dépeﬁdance non-linéaire qui peut subsister entre les cqvaridblcs eét désighée sous le
ndrﬁ de concurvité dans les mddélés GAM par ‘analogieb ala cé]in_éaﬁté dans les mbdéles GLM.
'qutnsay/ et al. (2003.2) soutiénnent qu’ﬂ exisfe un ccrt.taini degté de concurvité dans toiltes, les

sétes chronologiques épidémiologiques, surtout lorsque le temps est inclus dans le modéle -
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comme une variable confondante. Le principal probléme que cause la concutvité dans un
modeéle GAM est la surestimation des parameétres et la sous-estimation des erreurs standards.
L’utilisation de l’esﬁnateur asymptotiquement non-biaisé des etreurs standards proposé par
Hastie and Tibshirani (1990) et démontré par Dominici et al. (2003) n‘e‘ régle pas le probléme
de biais. Ceci a pour conséquence 'inflation des etreurs de type I dans les tests de signification,
entrainant la conclusion de présence d’effet significatif la ou il n’en existe pas (Ramsay, Burnett

et al, 2003.b).

2.3.3. Méthodes d’estimation

2.3.3.1. L’approche P-Spline
- Afin de remédier aux problémes dé dirﬁensionnalité et de validité des; erreurs-types
| liés a 1’¢stimation des pararﬁéties par la procédure du “Jocal Jéoﬁh;g’ (annexé B), Eilers and
Marx (19965, ont proposé la combinaison des fbnctions de base B-splines (a@exe C) a une
pénalité de différence. En fait, la pénalité de différence. est appliquée directement aux
pa%:amétrespoui éontré_ler la riigosité des fonctions. Des critéres d’information (AIC,VBIC)

peuverit étre utilisés pour le choix du nombre de neeuds et du paramétre de la pénalité.

Soit le modéle GAM de la forme g(u)=EF)=a+ Z f,(X;) avec

f;(X,)=Ba,et Y une vatiable réponse de fonction de densité appartenant a la famille -
* exponentielle. Dans cette section, B,, j = 1...p, désigne la matrice des fonctions de base B-
splines (avec #, nceuds et IN le nombre d’observations) de dimension Nxn 5 a; estle

vecteur de -dimension # ; des coefficients associés aux fonctions de base B-spline.  Ainsi la
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contribution de chaque variable X, 4 la variabilité de Y sera représentée pat les coefficients

a;. On peut réécrire le modele comme suif :
sw-EH-B e
“avec' B = [l B, ABZ B et a =(a,a,a,). <On retrouve un modéle GLM et
Pestimation des paramétres a par maxitmisation de Ia log-vraisemblance pénalisée se fait par
la procédure itérative ci-dessous (penalized GLM Fisher scoring) jusqu’a Pobtention du critére
de cohvergence désiré. |
dy ;(B'W,B;g P)y'BW,,, - o | @5 -

-avec

W -dl g{[Va(Z;])} Z =17, + ()Z'(_ﬁ,[;,) et P = blockdiag (0, A.4,---, pPp) (2 6)
IJ"est la compqséntg résumant la pénalité sur les coefficients des B-splines des p covariables

| et h ést‘ l’inversé de la fonction de lien g (ei g™). La balaﬁce entre la flexibilité et le lissage
cie l’ajvustefnent est déterrninée par les pénaiités de rugosité (ﬂ,, Ay++s4,). On utilise une
mesure d’é performance pout trouver les valeurs optimums des pénalités. En pratique, cette
démaiche pose des problemes d’obtention cie solunons lorsque le nombre des fonctions de .

' hssage du modéle est dlevé (Lang and Brezger 2004) L’approche P- splme est tres facile a: |

' concevoir et facilite l’obtcnnon de la v‘ahdauon croisée (formule exphqte de la mgtnce
..d’estimation)' é,t des erreuts stan’dards_dés estimations (Ma_rxand Eilers, 1958). Cep_‘endantlé
.'simp‘iicité est rédqité si les nceuds sont a inégale dikstance. En effet? les pénalités sont moins
,faéﬂ¢s a interpréter en ce qui concerne les proptiétés des, fonctioné dé lissage. aiuSﬁées

comparativement aux cas des pénalités habituelles des splines (Wood, 2006). Ainsi, malgré-
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- les avantages de I'approche P-spline dans les modeles GAM, on se retrouve toujours avec
des problémes d’estimation des paramétres avec l'algorithme ‘penalized GLM Fisher scoring.
En effet les estimations peuvent étre asymptotiquement biaisées dans certaines circonstances

(Zhao, Staudenmayer et al., 2000).

"2.3.3.2. Mesures de petformance

On aura besoin d’effectuer des analyses préliminaires pour le choix des-valeurs de la
pénalité de rugosité /1 et le nombre de neeuds qll,li optimisent l’estirhation des parameétres du
modéle, de méme que le choix des covariables 2 inclufe dans le modele. Les deux mesures
de performénce utilisées sont le citére d'information &’Akaike (AIC) et la validation croisée |
généraﬁ§ée @enerﬁ/z'ged cross-validation, GCV’). Elles sont basées sur la déviance (ou la
statis\tique du ratio de vraisgmblance) qui pour un modele GAM ou la variable répbnse j_suit _

une loi de Poisson est obtenue par la formule suivante :

DO ) =231y, I,/ ) -, - )] B en
i=l

2.3.3.2.1. Critére d’information d’Akaike
-Le ctitére dinformation d’Akaike développé par H. Akaike est une mesure de
Pajustement d’un modéle 3 une série de données. Il est fonction de la fonction de déviance )

D(y; f1) et sobtient par la formule sﬁivant¢ (Akaike, 1973):
1 N o
AIC =—[D(y; i) + tr(R)g] | . 28

ol R est opérateur de 'ajustement additif pondéré (weighted additive-fit operator) de la derniére
itération dans Pestimation du modele, (R) estla somme des éléments de diagonale de la

‘mattice R et ¢ estle paramétre d’échelle (mesure de la variance).
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2.3.3.2.2. Validation croisée généraliéée
La validation croisée généralisée (GCV') pour la pénalité de rugosité s’obtient par la

formule suivante :

RSP AN . |
GCV(A)_ng{l'-tr(Sl)/n}' | @9

§ est la matrice de lissage (smoother ou hat matrix).
Pourle GC V du rriodéle ona:
1 D(v: fi o )
__xDOiA ‘ @ 10)
[1—-tr(R)/n] : :
R estPopérateur de l’aiustemént additif pondéré de la derniére itération dans Pestithation du

- modéle.

3, BANQUES DE DONNEES -
3.1. Hosbit_alisatibhs et Urgences

Les données 'd’hospitalis_adoﬁ foﬁrnies par le ministére de lz;_Santé e't des Services
Sociaux, proviennent des fichiers du systéme ME]S—ECHO (Mainte:nance et Exploitﬁtion
deé Données pour I'Btude de ia ‘Clientélc Hqépimﬁére). MED—ECHO est un syst&pe
'&’iﬁféttﬂadon sur ordinateur central” qui ‘éupi;qrte la saisie,la validation, le traitement,
'l’a¥chivagé des données, la production de | rappdrts; et éomient des do?x;lées sur les
' héspitalisations dans les établissements qﬁébécoisv qui di;penégnt dés soins généraux ou
'spécialisés: Les‘ ‘d'or’mées sut les urgences proviennent du registre de la salle d’ﬁxgénce]Sé dﬁ =

téseau de données du ministére de la Santé et des Services Sociaux. Cest une banque de
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données qui sert a recueillir des informations pour chaque visite de patients sur civiére ou
ambulatoire dans les urgences des centtes hospitaliets du Quélsec.

Les données de MED-ECHO renferment les informations sur la cause de
Padmission selon la classification internationale des maladies (CIM-9), la date d’admission,
Page, ... et;:. Publiée par 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), ia claégiﬁcation est
utilisée 2 travers le monde pour enregistrer les caﬁses de la mortalité et de la morbidité afin

de faciliter un meilleur suivi de la santé de la population globale.

Pour les besoins de cette étude, on a extrait le nombre quotidien d’admissiqn
hospitaliére par catégorie d’dge pour chacune des régiohs soéio«sanitaires (RSS) dela

~ province du Québec (voir tableau 2.1 et figure 2.1 ci-dessous). Les données couvtent la

| période de 1981 a 2006, mais péur des prOBlémes d’homogénéité (qualité des données et
systéme de classification ut'ilisé); nous uﬁhs‘erons seulement les.données historiques couvrant
ia pétiode du 1% avril 1989 au 31 mars 2006 pour le cas des maladies ischémjciues cardiaques. |
Les données sut les admissions pour infarctus du myocarde couvrent la péﬁode d-u>1ft janvier

1993 au 31 décembre 2003, avec distinction de I’état de la comorbidité.

3.2. Variables météorologiques observées

Les Vari‘ables météorologiques proviennent des obs_ervatio_ns enregistréeé aux stations.
.d’observaﬁo‘n météorologique d’Environnement Canada. On a fait correépdndre a éhaque
régioi; les observations (moyennes) des stations météorologiques se situant sur chaque
région. Noter qu'a cause de la proximité des régidn_s de Laval et de Montréal, ﬁou‘s
utiliserons les données dés stations de Montréal pour les analyses de la région de Laval. Les- -
variables de température (minimum, maximum, moyenné) étaient disponibles pour toutes les

tégions; cependant les séries chronologiques des autres vatiables étaient incompletes

29



(humidité, vent, ... etc.). Ces données étaient disponibles pour les dates d’hospitalisation,

soit de 1989 a 2006.

3.3. Donnée§ simulées

Les données simulées, foutnies par Ouranos, sont des sorties du modéle régional
: canadiven du climat (MRCC). Ce modéle résout numériquement des systémeé cémplexes
basés sur les éq;ui'tions d’Bulet 'non hydrostatiques et entiérement élastiques 2 l'aide d’un
algorithme directeur semi-implicite et semi-lagrangien (SISL). Ces équations‘ permettent de
calculer la circulation atmosphérique 4 toutes les échelles spatiales.

Des données brutes, ont été extraites pour les variables de température minimale,
maximale et moyenne. Des quatte valeurs de la joutnée (une valeur 3 toutes lgs 6 heures), la
tgmpérature gxﬁnirnale et la température maximale sont respectivement la Qaleur minimale et
maximale de la journée, alors que la t'er';lpératu;re moyenne quotidienne est ia mbyenne
&it_hmétique dcf;sv 4 valeurs.-Ens'uite pour déterminer pour chaque région les valeurs simulées
| pout chaque. vatiable, les moyennes ont été faites sur les valeurs Quotidiennes aes points de
grille situées sur la régioh cotrespondante. Noter Qufé cause de.lé résolution du MRCC (45
| km), Ia ’régic)»n de Laval ﬁ¢ peut étre distinguée de la région de Montréal. Ainsi, 150\11: ces deux
. régibné, les mémes données simulées seront uti]is.ées'. La grande région de la Céte Nord par
| exempie, ne Peut étre reprééentée paf un seul point ou une se_ule.valem moyenne. Ceci -

expliquc les différencc; ‘entrevles observations et les sit/ntﬂétiohs, surtout en regard aux

valeurs extrémes.
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3.3.1. Données simulées ADQ

Les données simulées ADQ ‘sont issues du modele régional canadien de climat
(MRCC), version 4.2;1, piloté par des ré-analyses ERA40 (Uppala, Kallbetg et al.,, 2005).
'ERA40 est une base de données météorolégi&iues, en sutface et en altitude, générées a partir
d’un modele de prévision météorologique qui intégre des observations au sol, interpolées sur
une gﬁne réguliére pour la totalité du globe. L’objectif de la ré—analyse ERA40 est d’alimentet
le MRCC aux frontiéres. En effet, le MRCC ne couvre ici que le domaine nord-américain.'A
Pextérieur du territoire modélisé, il faut étre cohérent avec la météorologie du reste de la -
planéte. Les données obtenues par la simulation ADQ couvrent la période de 1961 a 2001 et
on tient compte des années Biséextiles. VLe tableau suivant énumeére et explique les variables

météorologiques utilisées. ' .

3.3.2. Données simulées ADJ

~ Les projections c!e température ADJ sont obtenues par le modéle régional canadien
e dimat (MRCC) version 4.2.0, piloté par le membre 4 du modéle CGCM3 suivant le
scénatio A2 démission de gaz 2 effet de serre. Le CGCMS3 est la troisiéme généraﬁon du
modeéle. couplé climatique global et utilise la méme composante océanique qﬁe la deuxiéme
- génération (CGCMZ) I se -sert également ‘deb la cémposante gttnosphérique
éonsidérablem_ent ﬁﬁse a jour du modele de circulation vgénéralé de 'atmosphere de vttOiSiéI‘l:‘l{C
génération (MCGA3 Les doﬁnées obtenues par la simulation ‘ADj couvrent la période de

1961 4 2070. Pour ce pilote, les années bissextiles ne sont pas tenues en compte.
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3.3.3. Donnéés simulées ADL\
Les projections de température ADL sont obtenues par le modéle régional canadien
de climat (MRCC)‘ version»4._2.0, piloté par le tmembre 5 du ‘modéle CGCM3 suiyant le

scénario‘k‘_AZ d’érﬁissién de gaz a effet dci serte. .La péﬁode couverte par ces données simulées
est de 1961 4 2070. La différeﬁce entre le membre 4 (le pﬂote de la simulation AD])-et5du
fﬁodéle CGM3 est la datg du début de la simulation qui conduit a une météé quotidienne
différente, mais une climatologie semblable en moyenne. Les projections AD] et ADL sont .
des séries femporélles équiprobables dans le futur.
- A cause du probléme de données manquantes, seules les variables de fempétatﬁte '
bquo_tidienne méyenne, humidité relative, _précipitations, ptession aunosphérique; point de
fosée, et neige au sol (seulement Phiver) ont été utilisées p.our.- estimer les projections fufm:cs.j
Noter également que Plusicurs séénaﬁos de simulation ont été cogsidérés, 2 cause du fait que
dans des mémes conditions des sorties peuvent engendrer des résultats completement

différents.

4, RESULTATS

4.1. Application aux cas dés maladies iéchémiques cardiaques par cétégorie
d’age et par genre : o o

4.1.1. Ahalyse descripfive )

i Daﬁs la tr.mjc;orité des cas, le§ patients: acimis pour MIC se re&oﬁvent’ dans la classe
d’égc 45-64 pour les hommes et dans la classe de 65 et ph;s pbur le genre fermnm Noter‘célue
pour la région de Mbntréal;Centte (06),59% deé femnmes adrniges ét,:a/i/ent agées entre '45 ét

64. Nous avons concentré Pétude sur ces deux catégories d’age (45-64 et‘_65‘ et plus) car elles

" tenferment en moyenne 91,8% des hommes admis et 94,8 % des femmes admises.
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4.1.2. Mode¢les estiﬁxés

Les coefficients des fonctions de base B-spline estimés et les parametres de rugosité
dans les modéles pour les deux sgisons et deux femmes sont présentés a Pannexe D. Les - -
résultats et inter‘pr.étavtion sont présentés dans l'article 1 dans la section 2 de ce document qui
sintitule “Spatial variability of climate effects on ischemic ~heart disease
hospitalization rates for the period 1989-2006 in Quebec,. Canada”. Le calcul de la
mesux.eidu tisque relatif (excess risk) utilisée dans éet article (et dans les deux autres) pour
teprésenter lintensité de Deffet des variables climatiques sur le taux quotidien

d’hospitalisation est présenté dans 'annexe E.

»Cette étude de la relation entre le climat et le taux d’hospitalisations pour les maladies
iéchérniques cardiaques est la premiére dans ce genre au Québec et au Canada. En effet, la
plupart des travaux sur le climat et la santé qu'on retrouve dans la littérature sont sur la
rel;a.tidn du climat avec ia mortalité. L’au,gmentatic;n de l'incidence d’une condition médicale
dans une population est premiérement dans Jes hépitaux. Ainsi la quantification des relations
- climat — hospitﬁli'sations sera trés importante dans la prise des mesures .dé Préparatiog contre
les conséquences des changements climatiques sur la santé des ‘populations. La baisse du
tau? de mortalité pour maladies cardiovasculaiies au sein de la populau'bn canadienne au
cours des derniéres a été attribuée 2 uﬁe baisse des déces hospitaliers.” Ceci est une:
conséquence, ﬁog seulement des pfogrammes de sensibilisation et des traitements préventifs
aux maladies ,cardiovasculaiteé, mais aussi une conséquence de 'acquisition dans les .hépitaﬁx '
des. équipements et de petrsonnel plus petformants. Par éonséqueﬁt, la connaiséance des
- effets du climat sur les hospitalisations est une étape indispensable dans les programmes de

prévention aux changements climatiques.
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4.2. L'infarctus du myocarde (CIM-9 :410) et la comorbidité
4.2.1. L’infarctus du myoc.arde etle climat -
L’infarctus du myocarde (IM), connu communément sous le terme de ctise
cardiaque, se produit lbréqﬁ’un caillot de sang bloque la drculation »d\'l sang cians un ou
plusieurs artéres coronaires. Ceci réduit l’-approvisionnemeﬁt du cceur en sang et en oxygéne,
causant ainsi ia mort des cellules ,cardiaqugs. Sila circulatiorllv du sang n’est pas testaurée en
- moins de 20 2 40 mn, la mort irréversible des cellules du mﬁsclé cardiaqué cbmmence i se
produire. Dans la littérature, 'IM est souvent étudié dans le sous-groupe des malédigs
ischémiques éérdiaques (Pope, Muhlestein et al, 2006) ou la | catégotie des maladies
cardiovasculaires. Il ést principaleﬁent rapporté que 'occurrence des événements coronaires -
augmente durz;nt les périodes froides, particulierement dans les régions i climat chaud
(Chang, Shipley et al., 2004; Barnett, Dobgon et al., 2005; Morabito, Modesti et al., 2005). »La,
fféqm:nce d’occﬁrrence de I'IM est plus élevée dans cértaines saisons et mois et les
’re;herchés ont été entreprisés pour trquver' les variables expliquant cette far’iai:i]ité (Chang,
Shipley et al., 2004; Lee, Chae et aﬂ., 2009). Panagiotakos et al. (2004), dans une étude dans la
région d’Athénes,' ont rapporté une coﬁdaﬁon ﬁégﬁtive entre ies adrhissi‘ons hospita]iéres
pout les syndromes coronaJ;r_es aigus non mortels- etla tt_:'rnpérature quotidienne moyenne, ou
“une bajssé de 1§C entrainait une augmentation de 5% en taux quétidién d’hqépitaliéaﬁon. IIs
ont égalenllent trouvé que l’a.ssociation était plus forte kp01-1r les femmeg et les pérsonnes
dgées. Les extrémes dé tempéréture  chaude augrnehtent aussi les taux d’édrnission |
A ijarﬁéuliérement chez les jeunes (Morabito, Modesﬁ et él., 2005). Getber et al (ZOOG)Odaﬁs
leurs &évaux ont fappotté que i’aséociation entre les décés cardiaques soudains et inatteﬁdus
avec les températures faibles était plus forte que c,e]lé des décts de pétients séuffragf

' préalablement de maladies coronaires. Barnett et al. (2005) a montré que les effets des
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périodes froides étaient similaires parmi les patients avec et sans antécédent Ide crise
cardiaque. Les variables environnementales ne sont pas‘ les seules reliées a l'incidence de
PIM. A-part les facteurs de risque inchéngeables qui contribuent au développement des
maladies cardiovasculaires, les autres conditions meédicales du patient agissent sur

Poccurrence d’une crise cardiaque.

4.2.2. La comorbidité
On patle de c;)morbidité lorsquun patient présente plus quune maladie. Les
- maladies les plus connues qui agissent sur I'occurrence de I'IM sont le digbéte, Pobésité,
I’hypeﬁenéion et les’troubles. ésychologiéues (Yusuf, Hawken et al., 2004). Les maladies
coronaires du cceur consdfuent. la principale cause de décés parmi les diabétiques (Grundy,
Benjamin et al., 1999; Fang and Mdénnaﬁ, 2006). Les études ont prouvés que 'IM était plﬁs
fréquent chez les individus sou‘ffrént de diabéte comparativement aux  non-diabétiques
(Koek,. Soedamah-Muthu et al., 2007). Le diabéte est également un facteur de risque pour
PIM fatal (Stevens, Coleman et al., 2004). Koék etal (200-7) dans leﬁs anzilyses ont rapporté
une mortalité 2 lohg terme significativement plus élevée aprés un premier IM aigu chez les
diabéu'qués des deux. sexes. L’obésité est également un facteur de risque pour le diabete et les
maladiés cardiovasculaires. Yusuf et al. (2005) dans une étude mulﬁnaﬁonale ont identifié |
une associaﬁon trés significative entre le rapport taille/hanche et le risque &IM mondial.
' lb)ou‘r‘les conditions psychologiques, dans le cas de la dépression, le mécanisme séus-jaceﬁt a

sa relation avec les MIC est bien détaillé dans Particle par Jiang et al. (2005).

35



4.2.3. Analyse descriptive

Les tableaux 4.1 et 4.2 présentent pour les deux sexes, la moyenne du taux quotidien
d’ad_rnission pbui IM durant 'hiver et 'été, par groupe d’ige et état de comorbidité. Lorsque
la valeur de la moyenne de la sétie avec (ou sans) comorbidité est eﬁ vcaractére gras, cela

| indique que'cette valeur est signiﬁcaﬁvement supérieure (o0 = 0,05) a celle des données sans
(ou-avec) comorbidité. Du_rantv les deux saisons, la- moyenne -quotidienne d’admission IM
pout sujet avec cqmorbidité est statistiquement supérieure a la moyénnc dcs‘ sujets sans
~comorbidité pour les hommes et fe@es de 65 ans et plus. Pour les hommes de 45 4 64 ans,
“on rematrque qué durant les saisons d%été et d’hiver, dans la majorité des régions, la moyenne
sans comorbidité est supérieure 4 la moyenne avec comorbidité. Pour les femmes du rnémg
- groupe d’age, il ne semble pas avoir de différencé éntre les moyennes des admissions poﬁr

les deux états de comorbidité.
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Tableau 4. 1: Moyenne du taux quotidien d’admission IM (par 100000 habitants) avec et -

- sans comotbidité durant 'hiver

Hommes 45-64 ans 65 ans et plus
RSS sans avec valeuf—p sans avec valeur-p
01 0,0310 0,0192 0,000 0,00886  0,0179 0,000
02 0,0376  0,0179 0,000 0,00669  0,0120 0,000
03 0,0328 0,0216 0,000 0,00633 *~ 0,0142 0,000
04 0,0281  0,0238 0032 000661 0,061 0,000
05 0,0360 00,0188 0,000 0,00717  0,0133 0,000
06 0,0225 - 0,0149 0,000 0,00603  0,0127 0,000
07 0,0354  0,0144 0,000 0,00632  0,0085 0,007
08 0,0298 0,0219 0,029 0,00598  0,0156 0,000
09 0,0340  0,0301 0,416 0,00495 0,0114 - 0,000
11 00368 00252 0014 000717 0,0201 0,000
12 . 0,0345 00,0194 0,000 0,00761  0,0149 0,000
13~ 0,0297 0,0149 0,000 0,00566 - 0,0125 0,000
14 0,0362 0,0234 0,000 0,00463  0,0113 = 0,000
15 0,0333  0,0188 0,000 0,00626  0,0123 0,000
16 0,0322 ~ 0,0216 - 0,000 0,00574  0,0127 -0,000
Femmes 45-64 ans 65 ans et plus
RSS sans ' avec  valeur-p ‘sans avec valeur-p
01 0,0079  0,0051 0,082 0,0065 ~ 0,0138 - 0,000
02 0,0065  0,0064 0,919 0,0051° 0,0120 0,000
03 0,0053 0,0058 0,522 10,0054 - 10,0128 -0,000
- 04 0,0063  0,0059 0,687 0,0038  0,0150 0,000 -
05 10,0066  0,0061 0,676 0,0049 :0,0134 0,000
06 10,0049 . 0,0053 0,377 0,0046  0,0113 . 0,000
07 0,0083 0,0043 ~ 0,002 . 0,0050 - 0,0087 . 0,000
. 08 0,0046  0,0058 0,440 0,0051  0,0128 10,000
09 0,0046  0,0096 0,030 0,0030  0,0088 0,000
11 0,0055  0,0073 0,418 0,0060 0,0204 0,000
12 0,0049 - 10,0057 0,427 0,0051 0,0125 0,000
13 0,0053  0,0073 0,087 0,0037  0,0094 0,000
14 0,0079  0,0079 0,991 0,0035  0,0091 0,000
15 0,0075  0,0072 0,763 0,0040  0,0091 0,000
16 10,0057 - 0,0071 0,025 0,0038 0,0113 © 0,000
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‘Tableau 4.2 Moyenne du taux quotidien d’admission IM (par 100000 habltants) avec et sans’
comorbidité durant I'été -

. Hommes 45-64 ans " 65 ans et plus
‘Région sans avec valeur-p sans avec valeur-p
01 0,0315 0,0178 - 0,000 0,0076  0,0172 0,000
02 0,0367  0,0194 - - 0,000 0,0064  0,0108 0,000
03 0,0299 0,0166 0,000 0,0059  0,0114 0,000
04 0,0287 0,0210 . 0,000 0,0056  0,0125 0,000
05 0,0341 0,0190 0,000 0,0078 - 0,0125 0,000
06 0,0217 = -0,0137 0,000 0,0052  0,0109 0,000
07 0,0318 10,0144 0,000 0,0054 0,0086 0,000
08 - 00293 0,0220 0,039 0,0061 0,0118 0,000
09 0,0305 0,0208 0,024 0,0052  0,0102 0,000
11 . 0,0375 0,0165 0,000  -0,0090 = 0,0184 0,000
12 - 0,0316 0,0161 0,000  0,0069 0,0130 0,000
13 0,0254 0,0155 0,000 ©  0,0059  0,0096 0,000
14 0,0319 0,0214 0,000 - - 0,0044 0,0110 0,000 .
15 0,0316 00203 0000 00062 0,0108 0,000
16 - 0,0308 - 0,0187 0,000  0,0051 0,009 - 0,000
Femmes " 45-64 ans _ 65 ans et plus
Région  sans = avec  valeurp  sans = --avec  valeur-p
01 00065 00052 0395 00050 0,0112 0,000
02 0,0093 0,056 0,009 0,0041  0,0088 0,000
03 0,0076 00047 0,001 00043 0,0094 . 0,000 -
04 0,0064 "0,0071 0,451  0,0037 10,0116 0,000
05 0,0070  0,0055 0,224 0,0050  0,0098 0,000
06 00048 00053 .0268 00042 0,0096 0,000
- 07 0,0080  0,0071 0,469 0,0047  0,0070 0,002
08 00083 00053 - 0,10 .0,0026 0,0107 - 0,000
09 0,0064- 0,0080 0,487 0,0023 0,0078 0,000 .
1 0,073 00102 0258 00063 0,0164 0,000
12 0,0077 0,0056 0,071 0,0047 0,0107 - 0,000
13 0,0051  0,0054 0,756 0,0033  0,0068 0,000
14~ 0,0056 0,0089 0,007 0,0024 0,0076 0,000
15 0,0072 00064 0452 00033 0,0085 0,000
16 00063 0956  00035. 0,0091 0,000

0,0063
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4.2.4. Modeles estimés

Les variables retenues pour chaque modéle estimé et les parameétres de rugosité
choisis pour les deux saisons, les deux sexes et les deux états de comorbidité sont présentés a
Pannexe F. Les risques relatifs d’hospitalisation pou IM pour les deux saisons sont présentés
en annexé G par régidn, genre, groupe d’ége et état de comorbidité.
Les résultats et interprétation sont présentés dans l’a‘rticie 2 (sourmis) dans la secti‘on 2 de ce
document qui s’intitule “Assessment of the climate effect on hospitalisation for
myocardial infatction, adjusting for comotbidity, for the petiod 1993-2003 ini Quebec,

‘Canada”.

Dans cette partie du projet, nous sommes allés une strate plus loin en enquétant non
séulement sur la modification d’effet de I'age et du.genre, mais aussi de celle de Pétat de
comorbidité du patient admis. Dans la’ littérature, on retrouve des recherches sur Peffet
modificateur des composantes, so;:iaux comme le revenu et le statut social, mais aucun ne
considére la composante' comorbidité. Ce qui peut biaiser les conclusions. En effet les
personnes malades, par leur physiologie et comportemvents_,“ont une relatidn avec le dlimat
différente de cellc;, des i)eisonnes saines. Les ;:omplications de 'IM dues a.présence d’autres .
maladies chez le patién_t trés bien connus dané le monde médicalé. Ainsi, la prise en cbmpt_e
de Pétat de comorbidité dans Pétude la relation climat-santé ajoute une dimension tres
importante qui raffine encqreil’idendﬁcation de la pépulation a tisque en Fadmission

hospitaliére.

39



43 Estihétions futures
A ce niveau, nous adresserons les sujets des écarts relatifs et des projections futures.
L’écart relatif (%) représente le pourceﬁtage de déviation de l’effet estimé sur les admissions
spout MIC du si;nulé pat rép*p’ort a celui du clima£ observé. Les reptésentations graphiques
~des écarts relatifs des trois types de données simulées ciui ne ﬁguxent pas dans I’article 3 sur
les pi:ojectiqns futures sont présentées dans 'annexe H. La pﬁncipale jobservatio.n ést quen
v grande mzijorit_é, les dénnées simulées sous-estiment l’effet: du climat sur le taux d’admission
pour MIC. | |
Concernant les projections ﬁMes, les résultats et analyses sont résumés dans l’article
3 (2 soumettre) de la section 2 de ce docur‘nent qui s’intitule « The potential impact of
climate change on ischemic i:eart_ disease hospitalisations in Québec,i Canada ». Des
ﬁgutés supplémentaires sur les variations relatives non-incluses dans article 3‘. sont dans les

annexes [ et J.

5. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES DE RECHERCHE

5.1; Conclusions

Parrm toutes les ‘conséque:nces des changements climatiques, celles sur la santé de la
populétion ont dans les derniéres années connues béaﬁcoup d’intérét;s aubrés des
épidémiologistes et ‘des climatologue’s.‘ Malgté la. non-qonsist;nce dans la trnéthodoilté:gie
B u‘tilis-ée,‘v_les chercheurs s’cntencient'ém i’ex’isteﬁcé d’uﬁe.relati,on climat—santé’non ‘causale.
Ced a été soutenu dans ;étté tﬁése en ce qu1 coﬁcerrie la relation climat-taux. d’admission
hospitéliére pourb MIC et la relation cljmat—téux d’adrhission hosﬁitaliére pour IM..

' L’amplitﬁde de leffet du climat sur les admissions est plus élevé pour les vagues de chaleur
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et de froid de longue dutée. L’identification des populations les plus vulnérablc;,s, comme les
personnes agées et les personﬁes de classe sociale inférieure, soutient la mnécessité
d’interventions en cas d’épisodes d’extréme climatiqUe, incluant une attention adcﬁu'onnelle a
ces populations. Les personnes malades dans le cas ae I'infarctus du myocarde semblent plus
affectées par les extrémes de température durant les saisons d’été et d’hiver en comparaison
avéc les personnes en santé. Les hommes de 45-64 ans étaient plus a risque d’hospitalisation
‘pour IM que les femmes du méme groupe d’ige, etv plus a risque que les Lomfnes de 65 et
plus durant les deux saisons. La prévalence de I'IM dans la population est associée aux
variables climatiques et I'intensité de leur effet dépend de I’état de comqrbidité, du groupe

d’age, du genre et des facteuts socio-économiques et comportementaus.

Les projections futures indiquent une tendance a la hausse du taux d’admission
hospitaliere Poui MIC pour les deux sexes sur la péribde de 2006 a 2040. Les cas de
tendance 2 la baisse durant Phiver était de faible intensité en comparaison a I'été, ce qui

rendait improbable la compensation des excés d’hospitalisation estival.

5.2. Perspectives de recherche
Les travaux futurs devront porter sur les facteurs comportementaux qui expliquent
les différences entté les ‘groupes d"ége,’les sexes et les fégions. Dans le cas des maladies
ischémiques cardiaques, les rechercﬁes doivent se concentret sur la poplﬂation plus a risque,
comme les personnes de statut social faible, pour découvtir par ekempie dans leur milieu de
vie (quartier, magasins, etc.) les éléments qui conttibuent a augmentér le risque de MIC.

Aussi comme cela a été fait pour 'IM dans ce projet, la comotbidité devra étre prise en
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compte dans les futurs,tra\;au)'c sur la relation climat-santé, en prenant soin d’utiliser des
* catégories de maladies plus fines.

Des travaﬁx récents ont trouvé que Ja vatiable d’int;zrvalle de températuré diurne était

| un facteur de risque pour les maladies cafdiaques (Chen, Zhang et al., 2007; Kap, London et

al.,, 2007; Cao, Cheng et al,, 2009). L'inclusion de la températu:e diutne comme variable
explicative dans les prochains travaux sur la relationvc]jmat—sar‘lté doit étre considétég

Dans le but de réduire les incettitudes liées aux vatiables cﬁmatiques simulées, de

nouvelles projections devront étre calculées 2 mesure que de meilleures simulations sont

disponibles.
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Abstract
Background: Studies have suggested an association between climate variables /and “
circulatory diseases. The %hort-térm effect of climéte conditions on the incidence of ischemic
iléart disease (IHD) over the 1989-2006 period was examined Vfor Quebec’s 18 health‘ .

regions.

Methods: Analyses were carried out for two age groups. A generalized additive model
(GAM) was used to fit the standardized d:iily hospitalization rates for IHD and theif
relationship with climatic conditions up to two weeks prior to the day of admission,

controlling for time trends, day of the season and gendei. :

Results: ~R§sul£s show that, in most of Quebec’s regions, cold temperatures dunng winter
months and hot episodes during the summer months are asébciatéd w1th an igcréase of up to
12.% in the daily hospital admiis‘sionb rate‘ for IHD but élso show decreasgd risks in sémé
'ai:eas, The risk of hospitalization is higher for men and women of 45-64 years and varies
spatially. in most regions, exposure to a ;:ontiﬁuous perod o..f cold or, hot témperature was; '
more harmful than just \on.t_e isolated day of extreme weathc;,r. Men aged 45-64 years showed
higher risk levels of IHD than women of the stame age‘ group. Ir;) tﬁos; 'rcgions, ther annual
) maximum of daily IHD adnﬂs_sionsI for 65 years old was reached éarlier in ﬂle seasovn‘_for :
both gendcrsv and both seasons 1éompared ‘to .younger age groups. The- éffects' of
, vt_neteorological v_.ériables on the daily IHD admissions rate wete mote pronounced m regioné _

- with high smoking pfevalenée and high deprivation index.
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Conclusion: This study highlights the differential effects of cold and hot petiods on IHD in
Quebec health regions depending on age, se%, and other factors such as smoking, behaviour k

- and deprivation levels. - -
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Background

A decline in the rates of de;ths and of hospital admissions is repott;ed for cardiovascular
diseases in Canada (1), while most risk fact;)rs, except smoking have been rising
simultaneously throughout the country (2, 3). Aside from known risk factors, climate
vatiables, especially temperature and relative humidity, are documented to have an
associgtion with circulatory diseases (4-6). The overall mean temperature as well as extreme
weather events across the plahet are projected to increase, according to future climate |

| simulations (7). Therefqré:, the deﬁniﬁon of meteorological variables éffects on the

populatioﬁhealth is regarded as important in the governmental policy making process.

In Quebec, a study has confirmed a significant association between’ the historic temperature |
and mortality (8). Most studies have S‘Q far focused on mortality and reported a non-linear
relation (U, J, 0t V Shapéd) between daily rnortalit&r and ex&_cme éemperatur'es. The few
.studiesv that f’ocuseé on inorbidity reported an increase in dally hQspitalizétions fof
cardiovascular and respiratory disea'se;c, during extreme weather conditions (5, 9-11). It has
also been reported that tempgfaturé effects are observed up to a few days éfter initial

exposure (12).

~ In this study we inxfestigate‘ the iiﬁpact of meteorological variables on the‘ incidence of
. ischeﬁxi_c heart disease;s (IHD, 1CD9:410-414.9) in the province of Qﬁebec_ (Canada) over the
-.: period 1989-2006. Themam objecﬁve is to-estimate the cffécts of climate véﬁaﬁles on IHD '
: A. hospital adﬁ;issioﬁs while taking into account és rnuch as _poSsibIé confoundi'ng,’x_raﬁablcs ér' .
risk fact(\)‘rs-such as gegder, age group, matetial and social deprix‘ration, smoﬁng and th;
geogtaphic health region. This represents a :ﬁrbst step towatds establishing future projections . -

~ for hospital admissions under climate change scenarios.
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Methods

Health and re]:;ted data

Daily hospitalizations for IHD, all ages, from April 1 1989 to March 31* 2006 wete
extracted from the hospital discharge database (Med-Echo) supplied by‘the Ministere de la

: santé et des services sociaux au Québec (MSSS). With the estimateci annual populaﬁon_ data,
a direct standardization (1 3) Was. conducted for age aﬁd gendet to obtaixl a time series of the
daily IHD admissions rate for eachv one of Quebec health regions (Figﬁre 1). The three
Northern regions (10, 17 and 18, located North of the 50“‘ parallél) were excluded from the

study due to a lack of homogeneous data

Data on smoking prevalence by age group and by sex for the periods 1998, 2000-2001 and
2003 were obtained from the Institut national de santé publique du Québec (INSPQ); no |
comparable data was available for the period 19.89-1997. Data on the deptivation index was
also provided by iN SPQ. This index has two dimensions: material and social ¢! 4-1 6) and is
available at the dissemination atea level (17) or its former equivalent,.every five years, since
1996. Again no comparable daté was available fo r the period 1989-1995. The indicators for
otber risk factors (e.g. obesity, diaBetes, and hypertension) wete unavailable at the spatial -
scale of interest for this study All preceding indicators wete thusk not inclﬁded in the model

and they were used for discussion purposes only.

Meteorq]ogi;al data
Observed meteorological data come from Environment Canada’s N'ational- Clitmate Atchives -
( 8) The same data Weré used for the tegions of Laval and Montreal bééause of their |

proximity. Table 1 gives a summary of available meteorological data. December, January and

February are considered as the winter months while June, July and August are the summer
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months. Due to missing meteorological data for the regions 04, 07, 12 and 14, the choice of

variables was limited to daily mean temperatures, precipitations and ground snow.

Statistical analysis

A generalized additive model (GAM) (19) was used to model climate effects on IDH
hospital admissions. Parameter estimation is cartied out with the approach combining
smoothing parameter A thh £he _B—sph'nés basis function (20). The vaﬂabies to be included
in 'thé mod‘el ate selected by a forward stepwisé selection techhi‘qﬁe and an F-test is
‘condu-‘cted in'the compa'u-ison of two different models (19). i’riof to variables selection, a lag
search is performed using‘the generalized ctoss-validatior; (GCV) critérion. For each

_ vaﬁable, the mean of past observations up fo two weeks is computed and the number of
days éroviding the smallest ‘modellGCV is added to the Hs£ of covarables. The pararheter A,
s gjstitr'mtéd by comparing thé Akaike information criterion (AIC) values corresponding to
different values of A (A =0.001, 5, 15, 30, 60, 90 and 180). Thé excess risk is ﬂx_e relative
chéng;: in the daily.'rate of IHD .adrnissi.o'n due to a decrea;_e of 1°C be;l§w a t_empe‘rati.:lre<

threshold for wintet and an inct_e'ase' of 1°C above a thxeshold 1n summetr.

i

Remis T
Descriptive statistics | |
. _MQSt cases of IHD fhospitaly admissions Werevin_ the age group 45764'fo'r .r.neﬁ and 65 and
~over for w'omcfg. Annual IHD admissic;n,rates afé ﬂlustratéd.in Figufe 2 for men and Figure
3 for women. The én_nual ad‘mi’ssién rate sh;)wed an increésing trend in all regions and age |

_ groﬁps for both genders in the first half of the nineties. By the beginning df 2000 the
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admission rate was decreasing steadily in all regions. Higher annual IHD admission rates fot
men and women of 45 years and more ate obsetved mostly in the North-Eastern regions
and the lowest rates are in the South-Western regions (figure 4). Overall, the data shows a

decreasing rate from North to South and from East to West.

Models for win ter

In most cases, delayed vaﬁablés (i.e. variables with a lag) were the first meteorological
variables fo be selected for the model. This indicates that prio‘r cliﬁqatic condidoﬁs have
more impact on IHD hosi)ital admission than those of the day of admission. For both
genders and in most regions, IHD daily admission rates were increasing with averaged dally |
mean temperamrgs for a given lag and with same—day mean temperature. The widely |
.reported V or U-shaped curves obtained through the GAM model best desctibed th1s

' association (Figute 5). For men, a stronger effect on IHD daily hospital admissions was
observed in the 45-64 years age group, whereas for women there was no particular
dominance of any age groﬁp aespite the fact that the IHD admission rate was Mgher in the

| 65 years and ov'er group. The V or U-shape was als_on observed with humidity and dew point.
- The daily IHD édﬁﬂssion ¥ate also increased with precipitation and ground snow fot both
gend'ers; Furthermore the effects of meteorological variables wére decteasing over time

during the period under study (Figute 6).

Table 2 presents the excess risk of the daily rate of IHD admission for men and wOrﬁen
related to a dectease of 1°C below a threshold. The threshold was deﬁn¢d aé the inflexion
point of the smoothing furictioﬁ and was different for each region and for both genders. In
most regions, the effect of a 1°C drop in the avéraged daily mean temperaﬁlres for a given

lag is stronger than the one corresponding to a same-day mean temperatute drop. This
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means that an exposure to continuous cold temperatures is more potent for IHD hospital

admissions. Note that the duration of the lag depends on the variable and the region.

P

* For men, the risk was higher (1,03% to 12,32%) in the 45-64 years age group in most
regions, compared to older.men (0,53% to 2,98%). There was a protective effect (decreasing

tisk) of cold temperature on IHD admissions rate in few regions.

The highest excess risks for women wete in region Céte-Nord for both age groups. The
protective effect of cold was more common for women actoss the province. Note that for
“both genders, the regions with the highest excess risk were in the group with the highest

IHD annual rate . The low annual rate group also presented the lowest excess risk for men.

| Maximum dally rates for men wete observed in January or February For most regrons
| _ ]anuary was the hrgh risk penod whereas ina few it was late February. Regrons with -
February peaks were N orth-Eastern regions and North Western regions. Peaks in hospltal
adrmssmns Were observed earher in the season for men 65 years and over when compared to
- the 45—64 years age group. F or women, maximum rates were observed at the endof
December and early Januaty. High rates were also observed earher for 65 years old and up

© women comp_ared to younger ones.

MotIeIs for summer

The association \mth averaged daily mean temperatures for a given lag was typica]ly in the
shape shown in Flgure 7, mstead of the comrnonly reported U or] forrn There are two -
increases at both extremes of the hot temperature range separated by a decrease in dally rate
of THD admissions, approxlmately between the ternperatures of 14°C and 18°C. That shape

- was observed for both genders in miost regions. Women aged 45-65 years wete mote
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affected by extreme heat in comparison to men of the samne age (Table 3). Other than this -

general statement, no specific pattern was discernible.

Duting summer, for both genders, higher values of the daily admission rate were recorded
eatlier in’ the season for the 65 years and over age group in comparison to the 45-64 years
age group. Most regions, especially regions with large cities, presented a decrease in 65 years
old men’s daily admission rate around mid-July, while an increase is observed in the 45-'64

years old men’s rate.

Risk factors and health determinants

Besides age, sex and health region, no tisk factor was incorporated into the models, given ‘

major data limitations. To investigate the differences in weather effects amongst health

regions, the mean smoking prevalence was checked for the province of Quebec (Table 4).

~ The smoking prevalence for the age group of 45-64 years was twice that of 65 years and
ovet, for both genders. For the purposé of this study the smoking preval.ence was

: categonzed into three groups high (supetiot to 27,7%), modetate (between 16,5% and.

27 ,1%) and low (mfenor to 16 5%) The smoking prevalence for men aged 45-64 years oldis

hlgh in almost all regions and is either high or moderate in a]l regionsv for women of the
same age. The srﬁoking_ prevalence for men 65 years and 'ove? was modetate in mos‘tlr.‘egions;
while older women generally showed a low prevalence. The compérison of weather-related

" excess tisks 'and srnéking prevélence showed that for both seasons and for men and women

of the 45-64 years age gfoup, the regions that have statistically significant high éxcess risk

also presented high sméking ptevalence. Note that some regions with moderate or low

smoking prevalence also displayed hsigniﬁcant excess risk for the 65 years and over age group.
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Another important factor taken into account is the deprivation indexes for the province (15).
Highest values of material deprivation ate in North-Eastern regions such as Gaspésie-iles-
de—la.—Madeleine'(Figure 8) and the highest values of social deprivation index ate in
.méttopo‘litan regions such as Montreal (Figure 9). Those regions displayed significant excess

risks either for wintet or summer models.

_Discﬁssion

As reflected in the literature, the relationship between hospital admission for IHD and
climate is probably a very coﬁ‘nplex one, modulated by several facto.rs‘. Nonetheless, a strong

| relations>hjp was observed in this study between IHD hospital admission rates and climatic
COndiﬁons of the days preceding the hospitahzaﬁon date. Délayed variables corresponding to.
grdund Snow, precipitaﬁ_on and daily mean temperature WC;C among vthe' first to be. s_electcd

in the GAM model, confirming a cumulative effect of cold weather on IHD.

Some countet-intuitive findings also showed up. Cold t'emperétureé resﬂfed in a protective.
effé;:t for women except for most Northern regions, pointing to _bossible links with
protectivé behaviour (such as staying put at home during'a cc;ld spell), or the lowef
-partici?pation of women 1n the building or similar work séctbrs with compuisory outdoor
| exposure even during cold spells: In ‘s;milmer,» for men 45-64 years old, é significant effect of
| hét tempéraﬁﬁes was ébsewed o’nl).r in‘ a few regions, §vh_ereas for women of the séfhg age
- group the excegs. risk’was recotded in most regions'. In general the 45—64 age group Wés more
at tisk of iHD admission than the; group of 65 years and over fér both genders and in most ‘
. regions. Howevér, the older group was affected eérﬁef in the season. Agam b;hévioural '

factors are probably invblved here, such as yoimger people héving to work even in hot
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weather compared to retirees and seniors with activity limitations, as well as.differential

access to air conditioning, both already documented for the province (2k1, 22).

A decline in the effects of meteorological variables on IHD daily admiésion rates was
observed over the period of 1 989-2006. This can partly be explained by the changes in
surface air temperatur-e over the petiod of our study. Stu&ies have reported wamﬁng of the |
air temperature in Canada over the last few decades (23, 24). In Quebec, a warming of the
surface air temperature is reported in the southern part of the province over the period of
1960 and 2005, taking place mostly after 1995 (25). Also the increase trend during that
period shows a éradic:nt from South to North and West to East (25), which is consistent
with our data. Also winfers have been steadily warmer but summers have yet té become

hotter for most regions (26).

“'The association between cold temperatures and IHD admission rates takes the same V or U
shape as reported in the literature. However that shape was less common for summer
models. The increase in daily hospitalizations with extreme tempetatutes was not observed

in all cases (age groups, genders, health regions).

A decrease inhoépital adrnis‘sions. was observed in all regions, for both genders and for both
age groups, after an initial increase in the ﬁineties: ’FI"his’>is vety consistent with t-hé national
tténds of deaths and hospital admissions for heart diseases (1) Tu et al. (2009) suggested
thgt better control of lipid levels and as"soci%xted coronary bléque stabilization through
increasing rates of statin use in Canada could be sigﬂﬁ'cant'faétors ‘in the decrease, with
other medical treatment of risk factors also increasing and potentially involved in the trend

(1). Climate trends should be added as an explanatoty vatriable of impottance.
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Regions with a significant excess risk also displayed high smoking'prevalence and higher
depriva-u'on inde.xes (either material or social). A significant excess tisk was lavlso noted fot the .
65 years anc? over age group for sorﬁe regions in which the smoking prevalence is ‘mdderate
ot low. This suggests that, in regions withlhigh exceés risk but moderate and low smokiﬂg
prevalence, others risk factors not considereci here are involved in the incidence of IHD.
Diet, émok:ing and physical inactivity, considered modifiable risk factots, also contﬁbute to
the developmént of ITHD. Only smoking could be addressed hete, although the examination
of the deprivation index allows for an assessment of the role of income, education, social -
supt;ort and similar important health detérminants. Studies dealing with the impact of
Acomofbidity on IHD, have reported hypertension, diabetes and obeéity as known risk factors
of cardiovascular diseases. Those tisk factprs incréased in all agé groups ovet the period of
1994-2004 and the hiéhest increase was observed in the lower incorné groups (2). Lce et al
(2009')Vconclude thz& th¢ rising burden of those risk factors could r'esﬁlt in future increases in
_ card?bvascular diseases. They also reported that the smbking i)réyalence decteased over that
petiod in all Canadian prévinces. Tlns can partly explain thé drc;p in hospital admissions in

all regions by the beginning of 2000.

- The propottion of the population that is active is the same in all regions and cannot be
B considt:red as an explanatory vatiable for IHD hospita]isétiops, but the propottion of
workers involved outdoots likely varies from region to region; unfortunately no data wete 4

‘available on thls topic.

Limitations of the study
Our study has some limitations. Because the health data wete from existing administrative

databases, patient history of heart .diseases, petsonal habits such as smoking and comorbidity

- 60



could not be taken into account. The limitations of data on smokihg and the deprivation
index allowed only for a qualitative analysis. Another limitation of our study is our inability
to distinguish betweén new admissions and repeated ones, which could lead to increased

_ rat:es of hospitalisation. Our study did not assess either the role of air pollution in the genesis

of IHD episodes, although such a role seems significant (27-29).

Conclusion

While these results should be considered preliminaty, they no-netheless point out important
messages for physicians fhroughout the country. Weather €xtremes do play a significant role
in the genesis of acute and severe episbdcs of IHD, and the longer the heat wave ot the cold
spell, thé more likely the public health impact. Several already v1;lnerable subgroups, based
on a variety of indicators, seem to present more sensitivity to weather ektremes, but adaptive
behaviours can modify this excess tisk. Aéapted treatment regimes by phyéiciahs couid
probably help improve ﬂle score, althbugh much mote reseatch at the individual level is
warranted before reaching the stage of formal recommendations. Howevet, older people aﬁd
lower income groups could already benefit from supplementary medical attention in petiods

of meteorological extremes.

61



Competing interests: None declared.
Contributors: All the authors conttibuted to the conception and design of the study,
acquisition and interprétadon of the data, and drafting and revising of the manuscript. All of

the authors approved the final version submitted for publication.

Acknowledgements: We thank Christian Charron and Steve Toutant for their assistance in

the extraction of data.

* Funding: This project was funded by Ouranos, Santé Canada, the Institut National de Santé

Publique du Québec and the Ministére de la santé et des services sociaux du Québec.

62



References

1. Tu]V, Nardi L, Fang J, Liu J, Khalid L, Johansen H, for the Canadian Cardiovasculat
Outcomes Research Team: National trends in tates of death and hospital
admissions telated to acute myocardial infarction, heatt failure and stroke,

1994-2004. CM.AJ 2009, 180:E118-125.

2. Lee DS, Chiu M, Manuel DG, Tu K, Wang X, Austin PC, Mattern MY, Mitiku TF,
Svenson LW, Putnam W, et al: Trends in risk factors fot cardiovascular disease in
- Canada: temporal, socio-demogtaphic and geogtaphic factots. CM.AJ 2009,

181:E55-66.

3. Dai§, Bancej C, Bienek A, Walsh P, Stewart P, Weilgosz A: Tracking heart disease

and stroke in Canada 2009. Chronic Dis Can 2009, 29:192-193.

4. LinS,Luo M, Walker RJ, Liu X, Hwang S-A, Chinety R: Extreme High
Tempeta’tutes and Hospital Admissions for Respiratory and Cardiovascular

‘Diseases. Epidemiology 2009, 20:738-746

5. Saez M, Sunyer J, Tobias A, Ballester S, Ant6 JM: Ischemic heart disease mortality

and weather tempefature in Barcelona, Sipain Eur | Public Health 2000, 10:58—63.

6. Chang CL, Shipley M, Marmot M, Poulter N: Lower ambient temperatute was
associated with an increased risk of hosl;italization for stroke and acute

myocatdial infarction in young women. | Clin Epidensiol 2004, 57:749-757.

7. Schnoot JL: The IPCC fourth assessment. Environ Sci Technol 2007, 41:1503.

63



10.

11.

12
13.
14

15,

Doyon B, Belanger D, Gosselin P: The potential impact of climate change on

" annual and seasonal mortality for three cities in Quebec, Canada. Inz | Health

Geogr 2008, 7:23.

" Shao L, Luo M, Walker R, Liu X, Hwang S, Robert C: Impact of Hot Weather

Conditions on Respiratory and Catdiovascular Hospital Admissions in New

York City, USA. Epidemiology 2008, 19:5302-5303.

Tiina MMK, Raija |, Jani J, Terttu HH, Ari P, Aini B, Sylvi SfK, Maija L, Juhani H:
Cold tempeté_tute and low humidity are associated with increased occurrence of

respiratory tract infections. Respir Med 2009, 103:456-462.

Friger M, Yackerson N, Bolotin A, Kordysh E: Meteorological Factors Influence

on Hospitalization for Respitatory Diseases And Symptoms in the South Israel.

 Epidemsiolagy 2006, 17:5423-5424. -

.'Sc'h\'vartz], Samet JM, Patz JA: Hospital admissions for heart disease: the effects

of temperature and humidity. Epidemiology 2004, 15:755-761.

Anderson RN, Rosenbetg HM: Age standardisation of Death fates;

Implementation of the year 2000 standard. Naz/ Vital Stat Rep 1998, 47:1-16.

 Pampalon R, Hamel D, Gamache P, Raymond G: A deptivation index for health

planning in Canada. Chronic Dis Can 2009, 29:178-191.

Morin A: Receuil statistique sur la pauvreté et les inégalités socioéconomiques

au Québec. pp. 134 p. Québec: ISQ, MESS; 2006:134 p.

64



16.

17.

18.

19.

20.

21

- 22

23.

Pampalon R, Raymond G: A deprivation index for health and welfare planning in

Quebec. Chronic Dis Can 2000, 21:104-113,

Puderer H: Introducing the dissemination area for 2001 census: an uptadé.

(Canada S ed., vol. 2000. pp. 11p. Ottawa: Geography Working Paper Series 2001:11p.

Environnement Canada :Canada's National Climate Archive. 2008

[bttp:/ /wrarw. climate.weatheroffice.cc. gc.ca/climateData/ canada_f.html]

Hastie T7, Tibshirant R]: Generalized Additive Models. 1st ed. edn. New-York: Chapman

& Hall; 1990.

Eilers PHC, Marx BD: Flexible Smoothitig with B-splines and Penalties. Stasist Sci

1996, 11:89-120.

Bélanger D, Gosselin P, Valois P, Abdous B: Vagues de chaleut au Québec

méridional : adaptations actuelles et suggestions d’adaptations futures. Québec:

 Institut national de santé publique du Québec; 2006.

[http:// Ww.inqu.qc.ca /pdf/publications/538-VaguesChaleur_Quebec.pdf]

Bélanger D, Gosselin P, Valois P, Abdous B: Vagues de froid an Québec

- métidional : adaptations actuelles et suggestions d’adaptations futures. Québec:

Institut national de santé publique du Québec; 2006.

[http:/ /www.inspq.qc.ca/pdf/publications/537-VaguesFroid_Quebec.pdf]

-Bonsal BR, Zhang X, Vincent LA, Hogg WD: Characteristics of daily and extreme

‘temperatures over Canada. J Clims 2001, 14:1959-1976.

65



24.

25.

26.

27.

28.

29.

Zhang XB, Vincent LA, Hogg WD, Niitsoo A: Tempetatute and precipitation

trends in Canada during the 20th century. Asmosphere-Ocean 2000, 38:395-429.

Yagouti A, Boulet G, Vincent L, Vescovi L, Mekis E: Observed changes in daily
temperature and precipitation indices for southern Quebec, 1960-2005. |

Atmosphere-Ocean 2008, 46:243-256.

Lemmen DS, Warren FJ, Lacroix J, Bush E, (éditeurs): Vivte avec les changements

climatiques au Canada: édition 2007. pp. 448p. Ottawa (Ontario): Gouvernement

( du Canada; 2008:448p.

Tagaris E, Liao KJ, Delucia AJ, Deck L, Amar P, Russell AG: Potential Impact of
Climate Change on Ait Pollution-Related Human Health Effects. Environ Sci

Technol 2009, 43:4979-4988.

Zanobetti A, Schwartz J: The Effect of Fine and Coarse Particulate Air Pollution

on Mortality: A National Analysis. Environ Health Perspect 2009, 117:898-903. -

- AC, Saldiva PH: Air pollution effects on myocardial infdfctio’n. Rey Saude Publica

2006, 40:414-419.

Cendon S, Peteira LA, Braga AL, Conceicao GM, Cury Junior A, Romaldini H, Lopes

66



Figures

Figure 1: Health reéons hmlts of the pro;vince of Québec

Legénd |
- Health region-Name (populaﬁo.n density in inhabitants per km?)

01-Bas Saint Laurent (9.1); 02-Saguenay Lac Saint-Jean (2.9); 03-Capitale Nationale (36.5); -
04 Mausicie et Centre du Québec (11.61); 05-Estrie (29.9); 06-Montreal (3769.1); 07-
Outaouais (11.5); 08-Abitibi-Témiscamingue (2.5); 09-Cote Nord (0.4); 10-Notd-du-Québec

(0.1); 11-Gaspésie-lles-de-la-Madelcine (4.7); 12-Chaudiére—Api)aléches (26.7);13-Laval
(1562.0); 14-Lanaudiere (36.8); lS-Laqrentides (26.0y, 16—Montérégié (127.4); 17-Nunavik

(0.02); 18-Terres-Cries-de-la-Baie-James (2.28).
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Figure 3: Women’s annual THD admission rate by health fegion-
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65 years and over 45-64 years
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Figure 5: Effect of averaged daily mean temperatures for a 5-day lag on daily rate of IHD
admissions for men in the health region of Capitale-Nationale in winter (typical curve)

Legend

The dotted functions represent a 95% confidence interval of the smoothing function.
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Figure 6: Effect of averaged daily mean temperatures for a 3-day lag on daily rate of IHD
admissions over time, of 45-64 years old men in the health region of the Montreal in winter

Legend

M(DMT,) = averaged daily mean temperatures for a 3-day lag period
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Figure 7: Effect of averaged daily mean temperatures for a 10-day lag period on daily rate of
IHD admissions for women in the health region of Bas-Saint-Laurent in summer (typical
curve) '

Legend

The dotted functions represent a 95% confidence interval of the smoothing function.
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Figure 8: Percentage of the region’s population that score in the highest quintile of material

deprivation index (1996)

Legend
The material dimension is a socio-¢conomic indicator based on education level, the

employment/population ratio and the mean income.
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Figure 9: Percentage of the region’s population that score in the highest quintile of social
deprivation index (1996)

Legend
The social dimension takes into account the level of exclusion from a social network due to

a separation, a divorce, widowhood, a single parenthood, or the fact of living alone.
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Tables

Table 1: Meteorological variables

/

Variable

Unit
Daily mean temperature ~ °C
Relative humidity %
Precipitations mm
Atmospheric pressure Pa
Dew point °C
Ground snow mm
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~ +Table 2: Excess risk (%) due to a 1°C drop below a threshold in winter

Men 45-64 yeats 65 and up
. Excess tisk (%) Excess tisk (%)

Health region MOMT)" | DMT | M(DMT,) | DMT

{01- Bas-Saint-Laurent 12.32 -9.90 -1.59 -1.28

02- Saguenay-Lac-Saint-Jean ' -3.21 0.65 -11.65 -1.83

03-Capitale-Nationale 1.72 - 0.95 1.07 0.06

04- Mautricie et Centre-du-Québec -0.48 1.32 - 0.81 . 0.09
05- Estrie | 773 -4.17 2,69 274 |
06- Montreal - 1.03 0.56 0.53 057

- {07- Outaouais ‘ 151 | 105 1.31 112

~ |08- Abitibi-Témiscamingue 242 | -012 279 1.72

09- Coéte-Nord 7.55 -1.63 -7.44 042

11- Gaspésie-lles-de-la-Madeleine 6.42 0.91 3.18 2.98

[12- Chaud1ere-Appalaches il -1.57 1.04 203 0.13

13- Laval 091 211 -1.20 0.28

14- Lanaudiére 7.22 -0.29 - 1.70 -2.22

15- Laurentides - -0.72 -0.55 -2.36 0.53.

16- Montérégie 0.60 0.13 - 0.57 0.79

"Women ' 45-64 years 65 am.i up '

Excess risk (%) Excess risk (%)

, Health region  M([DMT,) | DMT | M(DMT,) | DMT
[01- Bas-Saint-Laurent - 152 003 | ~ 120 0.34
02- Saguenay-Lac-Saint-Jean 227 | -001 - -1.70 -0.10
03-Capitale-Nationale 0.00 -4.55 -1.66 0.20

. |04- Mauricie et Centre- du-Quebec ’ -0.15 -7.20 | - -0.79 0.73
05- Estrie I 4.46 0.10 ~-3.59 -0.02
06- Montreal ' o84 . | o1 0.49 0.01
107- Outaouais ' 233 | 0.65 -0.71 2.88
08- Abitibi-Témiscamingue = - 7.67 18 |  na' na
09- Cote-Nord , 6.69 11.88 14.88 _-11.35
[11- Gaspésie-lles-de-la-Madeleine 207 - | 041 -0.07 -3.24
"|12- Chaudiére-Appalaches 652 | -4.13 -1.09 0.30
13- Laval _ | -048 -0.78 1.21° -0.09
14- Lapaudidre. -~ -7.36 -1.07 -0.93 0.26
15- Laurentides ' 1.60 | -1.10 1.47 0.81
16- Monteregm o - 128 | -0.25 0.07 -0.55

Legend :
* DMT = daily mean temperature, -
M(DMT)) = averaged dally mean temperatures for a given lag
* ha : not available ;

In bold ate values significantly different from zero (o0 = 0.01)
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Table 3: Excess tisk (%) due to a 1°C rise above a thteshold in summer

Men 45-64 years 65 and up
Excess risk (%) Excess risk (%)

Health region MDMT)" | DMT | M(DMT,) | DMT

01- Bas-Saint-Laurent 0.71 0.71 5.99 1.23°
2- Saguenay-Lac-Saint-Jean _ -4.25 - 0.61 -11.56 -2.66
03-Capitale-Nationale 106 0.26 -5.06 0.26
04- Mauricie et Centre-du-Québec -0.30 0.65 1.84 0.33
05- Estric ' 2.53 0.87 022 | 066
06- Montreal - 0.72 0.52 -0.43 1.08
07- Outaouais ' - -1.89 232 | -1203 0.29
08- Abitibi-Témiscamingue 5.80 4.19 4.15 5.48
09- Céte-Nord 1.77 15.58 -13.62 11.53
11- Gaspésie-lles-de-la-Madeleine -2.58 163 | 073 -0.39
12- Chaudiére-Appalaches 1.39 - 1.46 -0.79 0.84
13- Laval -9.96 8.13 026 | -249
14- Lanaudiére _ -4.38 0.54 287 | 099
15- Laurentides: -8.99 2.77 na® na .
16- Montérégie 2.14 -0.39 1.58 2.13

: Women ' 45-64 years ' _ 65 anc.:l ’up'
: Excess tisk (%) Excess risk (%)

_Health region M({DMT,) | DMT | M(DMT,) | DMT

01- Bas-Saint-Laurent 2.75 659 | 347 -1.78
02- Saguenay-Lac-Saint-Jean . -4.24 -4.60 | -4.52 -6.05
103-Capitale-Nationale ‘ -4.87 165 | 172 -0.80

04- Mauricie et Centre-du-Québec 1.36 -4.93 -3.12 -10.90 .
05- Estrie . ' 5.04 2.86 064 | -15.39
06- Montreal , ~ 3.08 0.82 3.06 1.55
07- Outaocuais , ©10.07 6.76 |  -18.39 -19.02
08- Abitibi-Témiscamingue -13.35 0.87 -6.80 3.17
- {09- Cbte-Nord 6.50 097 | 412 2.76
11- Gaspésie-iles-de-la-Madeleine 3.47 853 | 241 | -5.75
[12- Chaudiére-Appalaches 038 | 6.39 0.26 4.02
13- Laval | 1.61 -6.95 367 | --4.60
14- Lanaudiére 5.81 -3.48 13.08 0.72
15- Laurentides | 428 | . 044 -0.30
16- Montérégie ’ ) 1.21 -0.12 008 .| 072

| Legend

* DMT = daily mean temperatute; M(DMT)) = averaged daily mean temperatures for a
given lag ; * na : not available, '

In bold ate values significantly different from zero (o = 0.01)
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Table 4: Men and women smoking prevalence mean (%) b'y ége group and health region
(1998, 2000-2001, 2003)* ‘

Men Women

Health region - 45-64 years 65 and up | 45-64 years | 65 and up
Bas-Saint-Laurent 25.7 18.7 24.6 53
Saguenay-Lac-Saint-Jean 322 14.8 220 12.7
|Capitale-Nationale B 31.9 14.5 243 | 133
Mauricie-Centre-dia-Québec 333 21.7 26.3 9.1
Estrie 321 . 12.6 25.1 10.5
Montreal o 32.7 154 - 28.9 15.3
Outaouais | 34.8 23.9 31.3 17.3
Abitibi-Témiscamingue | 203 18.5 282 | 122
CéteNord =~ 307 | 167 30.2 11.5
Gaspésie-les-de-la-Madeleine |  28.1 16.8 26.8 10.2 .
Chaudiére-Appalaches | 29.8 183 . 212 9.9
Laval 30.9 11.8 302 | 146
[Lanaudiére | 387 222 35.1 15.0
Laurentides 320 18.1 290 | 145
Montérégie 26.8 135 295 | 120

Legend

* Data for 2003 wete not available for all regiohs for the age group of 65 years and over.



ARTICLE 2: CLIMATE AND COMORBIDITY IN QUEBEC: ASSESSMENT OF THE

CLIMATE EFFECT ON MYOCARDIAL INFARCTION FOR THE PERIOD 1993-2003

Soumis

Notez que la version incluse dans la thése est sujette a étre différente de la version publiée.
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Abstract

Background: Studies have confirmed the vulnerability to cardiovascular diseases of patients
with some pre-existing medical conditions and to climate factors as well, but never jointly.
Method: A generalized additive model (GAM) was used to estimate the short-term effect of
climatic conditions on the hospitalisation for myocardial infarction (MI) in patients with and
without comorbidity over the 1993-2003 period for the province of Quebec (Canada), taking
into account gender and age.
Results: The pattern of greater sensitivity to meteorological variables for the populations is
lde’péndent on gender, age, socio-economic factors, lifestyle agd pre-existing diseases. During ‘
winter and summer seasons, climate effects on subjects with com(;rbidity were higher than
-thé effccts on subjects without cornorbidity. In most cases, men were more vulnerable to
ektréme temperature for bot'h states of comorbidity. During a heat wave, 65 years and older
men were admitted eariier than women of the same age for both states of comof.bidity. A
single COId day was mote harmful to 45-64 years old sick women, whereas ad@issioﬁs of
women of thé older age group wete observed after a longer cold spell.
Conclusions: Overall, the pattern of greater sensitivity to climaté variables for | the -
populations is dependent on gender, age, pre-existing diseases, socio—econonﬁc factors and
lifestyle. Other factors such as smoking and the behavioural differences.among genders, ag(;,

groups and regions conttibute to the identification of the most at tisk populations.

- Key wotds: myocardial infatction, corriorbidity, hospitalization, climate effect
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Introduction

- The diseases that most in_ﬂuénce the occurrence of cardiovascular diseases are diabetes,
. hyperteﬁsion, obesity (abdominal obesity) ana psychological cdndidons [1-3]. Studies have |
reported that rﬁyocardial infarction (MI) is mote common among peoi)le with diabetes than |
those without [4]. Receritly, 1t was foﬁnd that the prevalence of hfpertension, diabeées and
obesity is increasing in all age groups in Canada [5], fog both genders. Besides known risk
factors and determinants, climate variables, especially temperature and ?élative humidity, are |
documented as having an association with circﬁlatory dié;zases [6, 7]. Several studies have

. suggested thaf both hot and cold weather affect the incidence of MI [8] Because of the
' expected changeé in .ch'n'uate [9], thete is a great interest in idend%g the vﬁlnerabld
populations and the more at risk regioﬁs with pféventive adaptation of behaviours in mind.
It has primarily been mamly reported that ‘the-OC.currence of coronary events increases
during cold pe::iods, especially in bo;:ountties or regions thh yeat-long warm weathet (6, 1 0,

1),

~ In recent work by Bayentin and al. [12] on' the effects of climatic; variables on iséherhic heart
disease (IHD) in the p;byince of Quebec, 2 significant association wﬁs repofted between
temperature and daily rate of’IHD’admi>ss'i_ons'. In the present stﬁdy, we examined the L
relationship between‘cl'imati‘c vatiables apd daﬂy MI admission, taﬁng into account sick
individuals more at tisk [13, 14] -and the known difference in tﬁc MI inddcncc amdngst _
gén_déré énd age groups. The research objective was ’to check Whéthét comorbidity augménts.

the tisk of weather effects on the preval_en‘ce of MI. -
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| Methodol,bgy
Data
Health data
Daiiy hospitalizations events for MI (ICD-9: 410), for individuals of 45 years old and above,:
from January 1% 1993 to December 31%, 2003 (4017 days, 114 693 admissions) were
extracted from health databases supplied by the Institut national de la santé publigne du Québec
(INSPQ) and the Ministire de la Santé et des Services Sociansc du Quebec (MSSS). The existence of
one or more diseases (or disorders) in addition to MI was taken into account using the |
D’Hoore comorbidity index [15]. The .classiﬁcation is done by assigning score 1, 2, 3 or 6
depending on the risk associated with the additional condition. D’Hoore indeﬁ is a different
interpretation of Chatlson index [16], and is sirﬁpler by the fact that only the first three digits
of the ICD-9 codes are used [15]. No distinction is made between a disease and its
- complicated fonn. The data were reorganised by state of comorbidity (with or without), by -
V_gende‘r and by age grovup (45-64 years ot 65 years and over). For an age group of particular
gendér, there was two time sgries of daily number of MI admissions: bone‘for subjects - |
* without comorbidity and the other for subjects with corﬁorbidity. The assessment of the
effects of méteorological variables on both MI time series was done for both genders, both
age g’rdupé and for 15 of Quebec’s health regiéns. The .three Notthern regions (10, 17 an\dv
18, located otth of the 50" parallel were excluded from the study due to a lack of
.h'ornogenebous data. Most of Q\iebec"s population (78 millions, abo‘ut‘ 99%) is located 1n the

~ southern patt of the province with higher densities in urban centers such as Montteal [17].

~ With the estimated annual population data, a direct standardization [18] was conducted for

age and gender to obtain the daily rate of MI admissions for each health region. A Student-t
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test [19] was performed on the differeri;e among the means of daily rate of MI admissions
vfor the two states of comorbidity for both seasons.

Other health determinants of risk factots were considered at an aggregate level in the
interpretation of the results. Dat_é on the deprivation index [20] were thus obtained from
INSPQ to take into account income levels, education and employment, as well as social .
suppott. Indeed, this index includes two dimensions: material and social {21, 22]. The inc~1cx
is available at a very fine scale (the dissemination area lévelj [23] ot 1ts former equivaient,

, everSr five years, sihce 1,996 and uses quintiles fof classiﬁcadoﬁ. Aé a broad indicator for -
other known risk factor for MI, we used results from Lee and al. [5] 0;1 trencig from 1994 to.
ZOQS in risk factors for cardiévascular diseases in Canada. For six risk factors (Hyperfension,
| diabetes, obesity, smoking, physical activity, and income), a prcvalénc;a exceeding the
national ‘avera'ge’ by at least 10% for each health region has been calculated and attributed 2

scote (0,1... 6).

Meteorological déta
" Observed mef.eorc_ologica.‘l data aie from Envirohmgnt: Cané;ia?s Naﬁonal C%atc Atrchives |
[24]. The same obsetved méteorologicai data were used fér the fegiohs of Laval aﬁd
. Montreal becaﬁsc of their proxitity. Note that when more than oﬁe station _-%vas used ina |
. region, the mean of Observaﬁon:; &om.&-lose stations was used for 'thg 'correspondir;g health
regién} Table 1 gives a surﬁ'mary of the meteorologiéal data cohsidére‘d.in the study. Winter |
| season vcorr'espcmds' to the montl;s' o‘f'»Decémber , January and February and summet s'easoti
| ‘to the months ]une July and August. Note that the choice of varxables was hmlted to dally

mean temperature precipitation and ground snow for the regions 04, 07 12 and 14 (see
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figure 1) because of missing meteorological data for the other variables during the period of
“study. |

;We also classified health regions in three broad groups based on bioclirhatic regions as
defined by the Quebec Minis@ of Environment [25]. There is a general gradient of
increasing mean temperature from North to South and from East to West in. the vp"rovince;
precipitation follow roughly a similar increasing pattern in the same direcbtions [26]. A
warming trend for the period 1960-2000 has also followed the same pattern [27]. A first
-group includs north-western region 08 and north-eastern regions 01, 02, 09 and 11, termed
the Cold group from now on. The second group, referred to as the cool group, consists of
regions 03, 04, 05, 12, and 14 located in the south and center of the province; The last group
includes regions 06, 07, 13, 15 and 16 which are located in the south western part of the

province and will be referred to as the Warm group.

Statistical analysis

Generalized Additive Models (GAM) [28] were used fo desctibe the effects of climatic
variables on MI daily hospitalisation. The daily rate of MI hospital admissions was the
outcome in 2 GAM with a Poisson distribution which varies as the sum of non lineat
functions of the meteorological vatiables. Other vatiables included in each model are the day
of the week, the order of the day in .the season to accountvfor seasonality within tﬁeseason,
and the year of observation for long term trend. For parameter estifnation, we u;ed the -
approach combining a smoothing parameter /1~ with B-splines basis functions [29]. The
variables to be included in the model were selected by a forward Sté;,pWiS.e selkection technique
andan F —'tes.t was conducted in the comparison of two different models [28]; Priot to

variables selection a lag search was petformed using the generalized cross-validation (GCT/)
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critericiﬁ. For each variable, we computed the mean of past observations ﬁp to two weeks

- and the number of days providing the smallest model GC1” was added to the list of _
covariables. The smoothing parameter 4 wés chosen by comparing the Akaike information
ctitetion (AIC; values corresponding to different smoothing values A= 0.00i, 5,15, 30, 60, -
90 and 120). The extent va the climate effects, named excess risk, is the relative change in the
daily rate of MI admission due to a decrease of 1°C below a temperature threshold for

. 'winter and an incf’ease of 1°C above a threshold in summer. The t-test performed on the

excess risks was at a 1%' significance level.

To investigate the potential effect modiﬁcation vby age, sex and staté of comorbidity by

estimating the model after stratification of the data based on those three factors.

‘Results

Descriptive statistics

The annual MI admission rates for both states of tomorbidity for men (Flguxes 2and 3) and
women (Figures 4 andVS) showed in general, an increasing trend in individuals with
;comorbidity and a decreasiné &end for those without cofnorbidity fot_Both gende;s, over the
study. périod. A dcloser look at the annual MI rate pet SC;.SOII (Table 2) confirm those ﬁndmgs i
for sub];ects of 65_yéars and over f’or.bo'th seasons and genders. However, fot thc_v45—64 years

age group'thos_e trends only apply to men.

- For 45-64 years old women, for wiﬁter. anr_iual MI admission tate, the individuals Without_
. comorbidity di§plgyed a nega&ve trend in half of the health regions rz‘md a positive one in the
other half; a decreasing trend was observed as well in most regions for indiﬁduals with

comorbidity, contraty to the general pattern. To further complicate the picture, an increasing
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trend was recorded in most health regions for 45-64 years old women without comorbidity
for summer annual MI admission rates during the study petiod. For 45-64 years old women
with comorbidity, both positive and negative trends were observed in approximately the

same proportion of health regions.

The annual VMI admission rate ﬂlustrati‘ons for men 45 years old apd over (Figures 2 and 3)
also draw atteﬁtion to the fact that most hospitalised individuals are in the age group of 4 5—
64 years old for the cases without comorbidity (83.3%, standard deviation (SD) = 3.7%) and
the ones with comorbidity (60.2%, SD = 6.8%), in all regions (tabular data not presented).
For women, in data Withouf comorbidity, the majority of admissions zllre in the 45-64 years
old age group (60.7%, SD = 9.2%), wheteas for data with comorbidity v}e noted that the

majority of admissions wete for 65 yeats and over (63%, SD = 8.7%) in all regions.

A Student-t test was conducted on whether or not the ’da.ily‘ mean of MI admission rate for

subjcct; with comorbidity is statistically higher than the mean for subjects without

comorbidity for both géndgrs, E_oth age groups and b‘oth~seasons‘ As expected, for 65 years
‘and olderlworr.len and mén, the daily mean of admissiod rate with cémorbidity is sﬁperior to
" the mean of admission rate without comorbidity for both seasons. For 45-64 yeats old men
and worﬁen, however, there was no significant differe_née between the means of both states

of comorbidity MI admission rate in most regions.

Regardless of gender and comorbidity, regions 01 and 11 of the Cold group displayed the
* highest annual MI admission rates. Without distinction of gender, the highest annual

admission rates were in region 02 (Cold group) and regiobn 07 (cool group) for subjects

87



without comorbidity and regions 04 (Warm group) and 08 (Cold group) for the subjects with.

comorbidity.

- Estimated models
The meteorologicai variables included in the winter models, in addition to the day of the
seaéon, the day of the week and the year, vary with the gender, the state of comorbidity, the
age groﬁp and the region of the data.. For men in bofh seasons and women in summet,
delayed vaﬁables were first included in the models. For v.v_ornen in wintet, same-day

meteorological variables were chosen first in most regions.

The form of the effect of mean temperature on rﬁen MI daily admission ratels are shown in

- Figures 6 and 7 for both states of comotbidity. Note that the choice of the health regions
corresponding to those figures is for i]luétrau"va putpose only. Dally MI admission rateé
increase with precipitabtionA and grdund snow fot both states of comorbidity in most regions.
' For mﬁre- méaningi'ul analjrses from a climatic point of vie\%/, Wé regrouped the 15 heélth.
tegions by geographiéal and climatic proximity (see Metkh‘_pbdology), ;:o -form Cold, Cbo} and

Warm groups of regions.

Winter effects
' The excess risk (ER) due to a 1°C drop in daily mean.temperature and avcfaged dally mean
| .'temperatute for a given lag petiod on daily MI admission rate was calculated for both states. |

+

of comorbidity and for both genders in all regions.
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In winter, for 45-64 years old men, the proportions of tegions with highest values of ER
between the two states of comorbidity weré equal for both temperature variables. In most
north-eastern regions (Cold group) men with comorbidity were more vulnerable to cold
temperature of the actual day of admission, whereas men without comorbidity from the
same regions were more at risk after a cold spell. In t};e Cool group of regions, men without
comdrbidity were more vulnerable to one-day cold temperature, whereas men with
comorbidity were more at risk duritig or after a cold spell. For 65 years and ovet men, the
ER for subjects with comorbidity was higher in most regions for a change in both
femperature variables (single-day and continuous cold days). A geographical examination
show that for a single-day change in temperature, most high values of ER for subjects with
cc;morbidity Weré in regions of the Cold and Warm groups,fwhereas for a drop in the mean

of previous days temperatures most high values were in the Cool groﬁp of regions.

. Women with cd'rnorbidity wete clearly more at risk of MI hospital admission only for 45-64
years old and this to c;)hsecutive days of cold temperature. The comparison by group of
regions showed that women with comorbidity in the Cold and Cool regions wete mote

affe_cted to a drop in both temperature variables.

A cor-nparison baséd on gender showed that for 45:64 years old subjects, in the'maj(f)n'ty of
the regiéns men’s excess ﬁsks Weré higher than womer-l’s'fo.r both states of comorbidi.ty gnd
for changés in both temperature variables (Table 3). For the 65 years old and over, the
ylllne'rabﬂity ofa pafﬁcular gender over the other one varies from regioﬁ to region without
any consistency across the province for l;oth states of comorbidity. Takihg the three highest

" ERs in each case, revealed that most high values were observed in regions located in the -
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Cold group for men, and in the Cool group for women. For both gendets, the few cases of

higher values in regions Sitqated in the Warm group were mostly for 45-64 years old.group. '

Summer effects

Men with comorbidity presented higher ER in most regions in compatison to men without
| ﬁomorbidity forv both age groups. For women, the vulnerability of subjects with comorbidity
- ovet those x;vithout comorbidity was only observed in most regions of the Cold gtoué for
both age groups and both temperature variables. Women without comorbidity were more at

risk of MI admission in health regions of the Cool and Warm groups.

In most regions, men of both age groups were more affected by changes in daily mean -
| temperatute in compatison to women for both states of co;norbich'ty (Table 4)V. Those few
, reg:ions where women were more at risk were for fhé cases without comorbidity and wete
‘mainly regions of the Warm group for 65 years an,d over and regiqné of the Cool group for |
45-64 ycé.rs old. When the heat persists over more than one day, the effects are more
‘ .harmful fo 45-_64 yearé old men and 65 yeérs .and ovetr women for both states of
- cofﬁotbidi£y.
A éompaﬂsdn between the age groups reveals that for a change in daily mean temperémte, :
: 45-64,years old wémen displayed highest ERF for both states of comorbidity, Wher§aS'only in
N the cases with comotbidity did men of 65 yeats and over have highesf risk. A look a thg
lowest daily mean témperature from which the s‘rﬁoothing function have a positive slope fot
. t}Axe'agc‘ groﬁp of 65 yeats and ovet, reveals that in most tegions men with comorbidity and |

women without comorbidity started being affected at lower temperature thresholds.
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To further understand the differences in weather effects among the health regions, geﬁders :
and age groups, we used results from a study by Lee and al. [5] oﬁ cardiovascular risk factors
trends in Canada trends from 1994 to 2005. Of the six risk factors (hypertensibn, diabetes,
obesity, smoking, physical activity, and income), the ones with prevalence greater than 10%
above Canadian average were counted for each health region and the vresults for the province
of Quebéc and are summarized inffable 5. Most of the health regions have two or three ris.k
factors prevalence greater than 10% above Canadian average and the highest number of five

was found in regions 09 and 11 (Cold group).

A deprivation index with two dimensions (matetial and ;oqial) was also ~'examined [21]. The
.high'est values of material deprivatiox; (Table 6) wete in regions Ol., 02, 08,09, 11, all fromr
the Cold group-of regions and the highest values of the socialydepr'ivation index were in
metropolitan regions such regions 03, 06 and 07, all three from the Warrn group of our

-eatlier region classification

Interpretation

The relationship between MI hospital admission and climate is very complex one, and it
depends on envirénmenta]; socio-economic and medical factors. Nonetheless, a strong -

- relationship was obsetved in this study between MI hospital admission rates and climatic
conditions for both states of comorbidity. A co'mparaﬁve analysis pointeéd out ﬁnpbrtaﬁt
disparities of the temperature effects among states of comorbidity, age groups, gehders, agd

health regions.
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Consistency with recent temporal trends
Descriptive statistics revealed a décreasing trend in annual MI admission for individuals
without comorbidity and an increasing trend for those with comorbidity for both genders

and age groups.

These findings ate consistent with the national trends [30]. Analysis by season shows an
increasing trend in winter M1 admissions for 45-64 years old women with comorbidity énd a
decreasing trend in summer MI admissions for women without comorbidity. The decreasing
trend in 45-64 years old sick women admissions for MI during winter can Be attributed to a
better care and managefnent of patients with risk factors like diabetgs [31] and changes in
lifestyle bnngmg a decreased exposure to extreme cold.

The po’siﬁve trend in MI admissions for 45-64 years old won»ien' with comorbidity was not o
statisﬁcally differént, from zero in any of the 15 he'alth _regior;s. Also'in most regions, the |
“proportion of admissions of 65 years and older worﬁen with coﬁorbi&@ was equal or aBove

50%. Older age is a potent risk factor of cardiovascular disease (CV) for women as it not
only increases their risk, but also makes them more likely to suffer from comotbidities su‘ch:
as diaBetes and hyp'erten-sion, known to be risk factors of CV [32]. In addition, the gender -

difference in 'ga:diovaséxﬂar sy@btbms [33, 34] and the protective ro‘le;kof hormones in

- premenopausal Worﬁen [35, 36] can contribute to under—diégnqsié for younget women. '

A corﬁpaﬁsén of means of MI adtrxission r_ate' of &16 two statés 6f cor.no'rbidity revéaiéd ' o
highést means for adrniséions With‘ comorbidity-fo£ 65 and o'ldberbmen aﬁd wbmgn. Fot 4’5;64' a
year_s old rﬁen and women, there was no ‘signiﬁcant difference érnongst the rﬁgéns of both

. states of comotbidity data. This similarity is probably due to the fact that 45-64 years.old
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men and women are exposed to weather extremes through their occupation, daﬂy comﬁmute,
social and work related obligations, regardless of their state of comotbidity. The risk of
admission for subjects with com‘orbidity might be higher because of medical conditions, but
individuals without comorbidity also éubject themselves to higher risk of MI hospital

admission through-their habits (smoking, diet, exercise)[1, 5]. -

High Ievels of deprivation and risk factors influences sensitivity to climate

- A comparison amongst regions reveals that highér tisks of MI hospital admission during
 winter were mostly in regions from the Cold gr‘oup for men and in the Cool group for
women. The highest ERs in regions in the Cold group can be partially explained by the high
rnaterial_depﬁvation jnde;cs (Table 6) in those regions. Actually, the five regions in the Cold
- group have the 5 highest material deprivation indexes of the entire province. Moreover, -
most of those regions have at least three risk factors with prevalence greéterA than 10% above

Canadién average (Table 5).

The number of high risk factoré ievels for regions in the Cool group was B_etwgen 1 and 3.
Even if those numbers ate lower than the Cold group ones, they just the) sarné can expiajn
fhe highest risk for women in those éame regions, glong with the high deprivation indexes in
‘some of the regions. And bécause ¥nost high values fof summet effects were also found in
regions of the Cool group for both genders, the 'c’o‘nsideratio‘n of risk factérs ‘(between 1 and
3) above Canadian average, combined with worst scores on deprivation index and pc;ssibly

unknown factors, is a valuable explanation for the high risk of MI hospital admission.
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Studies have showed that povetty is a tisk factor for heat-related mortality [37]. Given the
high deprivation index in regions of the Cold group, the quick adaptation to a hot day, such

as air conditioning, might not be available for individuals of the low socio-economic status.

'Individuals with co-morbidity are more éensitive to climate

For both genders, the effecfs ofa1°C gémperatu.re drop on subjects with comérbidify are
highe; than the ones on subjects without comorbidity. The higher sisk of myocardial
infarction in subjects with comorbidity in cémparison to healthy individuals is reéognized
fo; diseases such diab,etes, hypértension and obesity [38-41]. Diabetes, for e);amplé >is
~_associated with peripheral Vneuropathie‘s and vasculopathies, which alter the abﬂity to:regulate
heat loss in the extremities by lowering the blood flow [42, 43]. Individuals with comotbidity
in the older age gro‘upé are more at fisk during a heat wave because of ‘their reduced capacity
té regulate their body core temperature [13, 44]. During summer, v)_ornen with comorbidity
were mote vﬂnerable btl.llan women without cométbidity‘ only to the effect; of previoué days™
. tmean tempetature in the 65 yéars and over age group. A check by geogtaphical group reveals
that in most regions in. thé Co_ld group, sick individuals wete fno?e at risk éf MI hospital

admission due to a rise in daily mean temperature, for both age groups.

: ;‘S'on’ze: age énd gendét sﬁbgrbups are more seh;itive to climate

A gender i?ased comparison .showé tha',t; during both seasons, 45-64 yeats old men were - |
‘more at ﬁ;k of hospital. adrniséiog in compai:ison.to women of the same age group fot both
states of coﬁxorbid_ity and for the éffecgs of both ferﬁperature variableé. 45-64 yéars old men
~have higher' levels of tisk factors [40] in compérison to &omen and theit cxp;sure to

extretne tempetature through daily activities (job, commute, and stress), might just be a
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trigger to a MI. For th¢ 65 years and over age group, during summer, men were more

affected by a rise in daily mean temperature, and if the rise persisted over several days,
women became more at risk of MI hospital admission. Besides behavioural difference
amongst both genders that can affect MI incidence, studies have demonstrated that women

in certain conditions were more at risk than men. It’s been reported that with risk factors
such as diabetes, smoking and elevated triglycerides, women were at a much greater relative
risk of MI than men [45; 46]. Kno‘wnfisk- factors for heat stress include age, obesity,
hypertension, and. diabetes mellitus [44], which also happen to be cardiovascular diseases tisk
factors. Also several studies support the hypothesis that premature cessation of ovarian

function, and menopause increase the risk of MI hospital admission [36, 46, 48].

Men in the 45-64 years age group were more affected than 65 years and older men duting -

- .winter for both temperature variables and both states of comorbidity.'Women 45-64 YearsA
old also had higher ERs over 65 yeafs and older women in half of the health regions during
winter. But duting summer, only 65 years and older women w1th comorbidity sthed higher
risk in C(.)r_np‘arison to 45-64 years oid women to the exposure of céndnuous dgys of hot
temperature. The vulnerability of 4564 years old individuals to temperature over the older

age group is comprehensible because they ate probably more exposed to extreme weather.

The difference amongst age groups-also lies in the high level of tisk factots in the younger
group énd in the differences in lifestyles between both age groups. The number of |
individuals exposéd to extreme Weather, such as outdoor workers, varies by gender, age
group, state of comorbidity and region. A single day of extreme heat mightb encourage 65

years and older subjects (sick or not) to retreat to cooler environments, but when the heat
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persists over several days, 45-64 years old subjects ate usually still working and also mote
likely to engage in familial summer recreational activities, thus exposing themselves more to
outdoots temperature. On the other hand, 65 years and older subjects are mostly retirees

: (Figure 8), thus less likely to be involuntatily exposed through tﬂe work environment ot

outdoors activities.

Overall, the pattern of greater sensitivity to climate vatiables for the populations already at

risk is dependent on pre-existing diseases, socio-economic factors and lifestyle.

Limitations of the study-

Thé present study has some ljmitatio-ns'. Because the considered health data were secondary,
pgtient history of heart Aiseéée, or pe'r.sc;nal habits were not available. The second ]iﬁﬂtaﬁbn
cof our studjz was our inability to ciistinguish between new admissi‘ovnsvband .re_peated onés.
' Timt is, there was no way to distinguish betwéen admissions if the pau:ent was admitted
mote than 6nce in the same time series. |
'Conclusion and future ditections

The main objective of the present study was to investigate the differences in the effect of
climatic variables on MI daily admissidh rates for two states of com}brbidity.' These results, o
a.lthough expl’o'rato?y,'bshow that the incideﬁce of MI hospitaiization in tklle:populativéibl.‘is not
ohly aésociated with c_limz.ltic ;rariables, But it is also strongly i_nﬂugnced b& the pr;sencé ’of
éther disc;,ase'éi the effects of climate variables on MI hospitél adrnis'sionfc_;f individualé with
cofnorbidity were lﬁghet in coﬁlparisoﬁ to the effects on people without cbmorbi_dity for

both seasons. With few exceptions, men wete mote at risk of MI hospital admission than

9%



women. The risk was higher for 45-64 years old men for both seasons and both states of
comorbidity in comparison to 65 years and ovet men. For women, the most vulnerable age
group vaties quite extensively by region,.comorbidity status and temperature variable.

- There wete two findings that apply to the entire province over a variety of regional climates.
First, 45-64 years old men with corﬁorbidity, duting winter were mote affected by cold spells

than a single day cold day. Second, duﬁng summer 65 years and older women with

comorbidity were more vulnerable to heat, if it persisted over several days.

Future studies should focus on examih;'ng personal habits and charactetistics that explain the
differences in those results. Those studies should also take into accoujnt co-existing diseases.
With the ﬁsing trend reported for the relevant risk factors [5], the annual rate Yor MI
admission for subjects with comorbidity is likely to tise because of relationship betv;veen

pdverty and obesity,- and thus diabetes and hypertension. Future research on the risk of

climate change should consider those new findings for better assessment of the population

tisk. -
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Figures

Figure 1: Health regions limits of the province of Quebec
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Figure 2: Men without comorbidity annual MI admission rate (per 100 000) in
Quebec’s health regions for the period of 1993-2003
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Legend
The regions are ranked from the highest to the lowest annual mean admission. For each

region, the data represent annual MI admission rates for consecutive time periods from 1993
to 2003.

Figure 3: Men with comorbidity annual MI admission rate (per 100 000) in Quebec’s
health regions for the period of 1993-2003
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Legend
The regions are ranked from the highest to the lowest annual mean admission. For each

region, the data represent annual MI admission rates for consecutive time periods from 1993
to 2003.
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Figure 4: Women without comorbidity annual MI admission rate (per 100 000) in
Quebec’s health regions for the period of 1993-2003
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Legend
The regions are ranked from the highest to the lowest annual mean admission. For each

region, the data represent annual MI admission rates for consecutive time periods from 1993
to 2003. '

Figure 5: Women with comorbidity annual MI admission rate (per 100 000) in
Quebec’s health regions for the period of 1993-2003
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Legend

The regions are ranked from the highest to the lowest annual mean admission. For each

region, the data represent annual MI admission rates for consecutive time periods from 1993
to 2003.
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Figure 6: Effect of winter daily mean temperatute MI daily rate of 45-64 years old

men for the region of Montérégie (HR06) on daily MI hospital admissions’
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Figure 7: Effect of summer daily mean temperature on daily MI admission rate of
women of 65 years and older for the region of Capitale-Nationale (HR03)
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Figure 8: Percentage per region of men and women in the workforce for 45-64 years
and 65 years and over age groups
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Tables

Table 1: Meteorological vatiables

Vatiable Unit
Daily mean temperature | °C
Relative humidity %o
Precipitations mm
Atmospheric pressute Pa
Ground snow mm
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Table 2: Signs of the approximately linear ttend in annual MI admission rate (per

100000) in winter and summet

Season Age group Comorbidity Gender Trend Stat. sign. in HR*  Also
Men () 06, 11
. without half (-) .
45-64 . Women half (+) none significant
years Men  (+) 01,08
. with ' (+) trend stat. sign.
Wlnter. Women (-) 12 | i HR 15
without Men () 01,03, 05,06,11 '
65 years ' Women (-) 04, 06,12, 16
and over with Men (+) 06,12, 16
o Women (+) 03, 07, 08, 13,16
Men () 03,04, 06
without / (-) trend stat. sign.
45-64 Women () 0z in HR 06
‘years Men (+) 01,12, 13 .
; : with Women half () none significant -
Summer : half (+) - -
- ~Men O] 01,12,13 .
: - without (+) trend stat. sign.
65 yeats Women () 06,11, 12 in HR 15 .
" and over : Men (+) 09, 13,15 -
"~ with ' '(-) trend stat. sign.
Women (+) 13, 16 i HRO5
Legend
*HR sﬁnds for health region
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Table 3: Descriptive statistics of excess tisk (%) due to a 1°C drop below a threshold

in daily mean temperatute and averaged daily mean temperatute for a lag L for

* DMT = daily mean temperature, -

M(DMT;) = averaged daily mean temperatures for a given lag pedod L.

+8D = standard deviation

v w/o = without; w = with

wintet
Age group - 45-64 years 65 years and over
ER(%) due to 1°'C dropin __ DMT M(DMT,)’ DMT M(DMT,)
Gender  Comorbidity w/o" w - w/o w w/o w w/o - w
- Mean 1,65 2,10 275 152 0,35 0,66 0,63 098
SD 134 259 358 126 025 -060 042 186
Me  Highest 526 9,18 1395 493 0,62 214 134 540
_ In region 08 04 08 02 11 07 02 02
Lowest 0,43 0,27 0,05 010 -024 -0,02 008 -267
In region 11 14 03 09 07 15 05 01
Mean 0,46 057 022 071 029 036 049 056
SD 055 0,50 0,74 056 063 076 095 1,18
Womer TSt 150 1,60 1,76 1,99 1,14 128 229 213
- Intregion: 16 04 06 = 06 01 03 14 05
Lowest 70,79 0,63 -095 -034 090 -166 1,09 2,12 .
In region 02 15 01 04 07 11 05 - 04
-Legend
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Table 4: Descriptive statistics of excess tisk (%) due to a 1'C rise above a threshold in

daily mean tempetature and averaged daily mean tempet'atute' for a lag L for summet

Age group 45-64 years ' o 65 years and over

ER(%) due to 1°C sise in DMT M(DMTL) DMT . M(DMIL)
Gender Comorbidity w/o' w  w/o w w/o w w/o w
Mean . 141 276 428 315 128 258 040 - 1,61
SD 364 207 470 939 09 1,99 147 201
Men Highest 1121 643 1514 1567 . 3,12 841 272 624
: In region 07 03 12 08 01 11 07 04
Lowest 670 030 -557 -2804 023 0,62 -325 257
In region 12 07 03 05 08 04 05 07
Mean 138 1,19 1,18 0,88 0,98 1,06 1,46 1,9
SD 1,03 078 181 08 09 258 129 1,78
Highest 346 282 398 254 339 887 376 4,67
Women — .
In region 04 06 12. 05 07 11 02 07
Lowest 014 0,13. -1,84 -0,66 -027 -1,56 - -0,64 -2,17
In region 06 09 05 07 02 16 16 04
Legend‘

* DMT = daily mean temperatute,
) M(DMTL) = averaged daily mean temperatures for a given lag period L
+ SD = standard deviation

v w/o = without, w = with
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Table 5: Number of cardiovascular risk factors with prevalence greater than 10%

above Canadian average

ﬁ:ﬁi:xi Health regions

0 16

1 03,12

2 02, 04,06, 07,15
3 01, 05, 08, 13, 14
4 none

5 09, 11

6 none
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Dimension Material Social
HR' 4th quintile | 5th quintile | 4th quintile | 5th quintile
01 202(-1.2) | 439(59) | 17.5(-0.5) | 5.1(-1.7)
02 27.4(0.1) | 336(.2) | 173 (1.4 | 9.1(-0.8)
03 159 (0.7). | 13.0(02) | 182(0.9) | 25(-0.4)
04 28.6(3.7) | 24.6(-29) | 17.2(-1.75) | 17 (12)

05 243 (-1.0) | 15.6(-54) | 192(0.8) | 20(-1.4)
06 17.0 (-1.6) | 19.9(0.3) | 26.6 (-2.6) | 36.3 (-2.1)
07 162(1.9) | 21820 | 194©0.1) | 21.1(5.3)
08 26 (3.5 | 43.2(105) | 19.2(0.2) | 10.8(1.2)
09 189 (5.2) | 40.4(7.3) | 21.0(10.3) | 5.2(-0.3)
11 89(72) | 802(123) | 98(1.0) | 02(-15)
12 24.1(-2.0) | 183(59 | 156(1.8) | 5.7(0.9)
13 132(¢17) | 81(3.0) | 19929 | 1473.7)
14 265(1.4) | 21.804) | 150(-23).| 95(@27) -
15 222(0.0) | 157(41) | 221 (5.1) | 13.6 (1.5
16 19.2(0.5) | 10.3(2.2) | 17.4(1.2) | -15.9 (0.0)

Table 6: Percentage of the region’s pbpulation that scotes in the 4* and 5% quintile of -

matetial and social deprivation indexes” (2001), with relative change from 1996 values

Legcnd

*The matetial dimension is a socio- -economic indicatot based on education level, the
employment/population ratio and the mean income. The social dimension takes into
account the level of exclusion from a social rietwotk due to 2’ separation, a dlvorce '
widowhood, a single parenthood ot the fact of hvmg alone. -

* HR stands for health region_
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ARTICLE 3: THE POTENTIAL IMPACT OF CLIMATE CHANGE ON ISCHEMIC
HEART DISEASE HOSPITALISATIONS IN QUEBEC, CANADA

Soumis

Notez que la version incluse dans la thése est sujette a étre différente de la version publiée: .
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Abstract

Backgtoimd: Projections of changes in ischemic heart disease (IHD) admission rates due to
future chanée in climate in the Canadian province of Quebec.

Method:. The relationship between IHD‘ admission rate and climate conditions was
previously estimated with generalized additive model (GAM), c§ntrqlling for seas;onal trends.
day of the season éﬂd gender. Future climate simulated with Canadian Regional ‘Climate-
- Model (CRCM) for thrg:e scenarios (ADJ, ADL, ADQ) were used to make projectic;ns on
seasonal variations in IHD rate up till 2040 for two age groups (45-64 ; 65 and over) and
both genders.

Results: Summer projections of the effect of future climate on IHD rate of hospital
admission showed an increase in nﬁost regions for both génders and age groups in
compatison to 1990 admission rate. The relative variation in sx;rmner admission rétes by
2040 for 45-64 years old men ranges from -5.6% n Bas-Saint-Laurént to 33.7% in Abitibi-
Témiscamingue, with a 5.1% tmean inctease; Fér women of the §arﬁe age group, it vaties
éom -6.0% in Abitibi—Témiscar.n%ngue to 21.8% in Ou@ouais, with a rﬁean 4.3% inctrease. .
The sign of the. trend in winter relative variation in IHD rate of hospital admission, vaties
with the ch:rnaﬁc scenario and region, but is in general positive bu’; with a leséer magnitude in
c_ompérison to summer vadations. The decreasing tren'd @as moét{y.ugder ADL scenario _
and mainly in south 'éastem provinces.

Conclusion: Although uncertéinties issues 1n climate fofecast arici health~c;hmate
telationships still need to be addressed, the projections done in this study .suggested that by
2050 an incfease in summer IHD abdmission rate for both ggnd‘ers and age gréups in

compatison the 1990’s rates. The few cases of decreasing trend in winter admissions and
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their lower intensity make it unlikely that the summer increase in IHD hospitalisation rates

will be offset by the decrease in winter rates.

18



Introduction

The rising atmospheric concentration of greenhouse gases dge to human activities will cause
warming at Earth’s surface and other climatic changes [1]. Extremes events of the hydrologic
cycie (such as floods and droughts) are projected to increase with warmer ambient
temperatures [2]. The sea level é){pected to rise and the surge of coastal storms will put more
people at 1isk fforn flooding [2]. One of the concerns that emerge from the warming planet
is how fhe population health will be affected. Studies hax}e shown that exposure to both hot
and cold weather is associated with increased mortality and mdrbidity [3-5]. The close.
relaﬁoﬁship between climate, énvironrnent and infectious diseases are well recognized [6-8].
Ini the case of malaria for e)garnplc, climate variability played an impottant role in initiating
malaria epidemics in the East Aftican highlands [9], and because the planet is getting
' Awaf.mer, scientists are'covncern'about, the global spread of the disease [10]. As for _non.~
iqfeétious diseases, such as cardid‘}ascular and respiratory disea‘ses, increased deaths and
hospitalizations has been linked to temperatute extremes [11-13]. The need to quantify the
impact of climatic changes on the population health is being regarded as importaﬁt in the
decision making pro’céss of governments all ovér the .w>orld.v
In a recent wc;rk by Bayentin ét al. [14] the effects of meteoroiogical vatiables on ischemic -
heaft diseases (IHD, ICIDD9:410-414.9) dailﬁr hospitalization rate in the p?ovince of Queb,ec
ovet the 1989-2006 period was estimated. In this study, the models obtained from that sfudy
' vdAepi.ct’mg the climate-THD ad?m'ssion. rate rdationship, are used to‘ csﬁmage the vatiation in’
AIHD vadmissionfate due to climate change up to the end ‘of the year‘2040. Meteorological |
data simulated under three distinct greenhousé—gas emissions scetiarios are used to estimated

future THD admissions rate for 15 health regions in the province of Quebec.
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Methods

Historical data

Historical meteorological data came from Environment Canad';l’s weather'rep‘ottingv stations
[15] and Were available for all of Quebec’s 18 regions (figure 1). The same observed.
‘meteorological data were used for the regions of Laval and Montreal because of their
proximity. Note £hat when mote than one station is available ini a given region,‘ the mean of
the observations from ti}oée stations was used for the corresponding health region.

‘Déily hospitalizations for IHD of all ages, from April 1% 1989 to March 31% 2006 (2005 for |
regions 05, 09 and 13) were obtained from the Institut National de Santé Publique du Québec
(INSPQ) and the Minsitire d? la santé e .a’q.lf Services Jéciaux du Québec (MSSS). Most of the
pOpulatiqn of Quebec is located in the South-Western part of the provinc¢, with higher

i deﬁsities iﬁ urban ccnter; such as Montreal, Quelbec City; Gédneau, Sherbrooke, Sagﬁenay
and Trois-Riviéres. Note that the three Notthern regions (10, 17 and 18, located North of
the 50® paral,lél) of Quebec’; 18 health regions were excluded from the stud} due to a lack of

homogeneous data.

Simulated meteorological data

A The t_hée ﬁmes _seﬁé‘s of simulatea data, feferred to as AD], ADL and ADQZ, wete provided
i by Céﬁsorﬁum Ou;anos and arek outputs of the .Canadién Regional Climate Model (CRCM)
ADQ data are from the 4.2 version of CRCM driven by the ERA40 reanalysis. BRA-40 is a
 teanalysis of the gloBal atmosphere and surface condiﬁons over the peﬁod from Scpfembér.
“ 1957 through Augu's‘t 2002 by the Eufopcan Centre for Medium—Range Weather Férecasts '

(ECMWE). ADQ data wete available from 1961 to 2001 and take into account bissextile

2 ADJ, ADL and ADQ are not initials, but denominations equivalent to a, b, c.
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years. AD] and ADL data are both from the 4.2.2 version of CRCM driven respectively by
the member 4 and the member 5 of the third generation of coupled global climate model

l (CGCM3), under A2 greenhouse-gas emissions scenario. The differen.ce between the
members 4 and 5 of CGCMS3 is the starting date of the simulation which leads to different
daily weather but with the same climatology. AD] and ADL data ate available for the period
" of 1961 to 2040 and didn’t consider bissextile years. Simulated values for'February 29" of
Fhe bissextile years were the values of February 28”. Table 1 givéé a summary of the
availability of meteorological data, observed and simulated. For simulated data, dew point
was estimated using the approximation of Clausius-Clapteyron [16] and ground snow by the
cumulative values of daily snow érecipitadons. Decembert, January and February are

considered as the winter months while June, July and August are the summer months.

Statistical analysis
Generalized Additive Models (GAM) [17] were used to desctibe the effects of cﬁlﬁatic
 vatiables on daily rate of iHD hospital adrrﬁssioné. The daily rate was the outcome in a
GAM with a Poisson disttibutior'l which vaties as the sum of non linear functions of the _
meteorological vatiables. |
For simplification purposes, the moael was rewtitten sb that the daily rate of THD hospital -
admission (Y) is a function of the sum (C) of smoothing funcﬁ_oﬁs of cofounding variables
plus the sum (W) of smoothing functions of meteorological vatiables. That relationship is
~given by:
log(Y)=C+W +¢ | )
The error term is & The ccs‘founding vériables.in our models were the day of the week, the

day of the season and the yeat. The meteotological variables included in the model depended
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on the region, the gender and the season. For a particular region, gender, and season, the
effect of climate on daily rate of I‘I-ID admission, for 4 model with £ climatic variables, is
given by:

WepK R AR @
fj(X 1245 j =1, ..., k, is the smoothed function of variable Xwith A as the sfnoo&;ing

~

parameter. Wi Whis
To assess the error in the effect of meteorological variables on daily rate of IHD hospital
admissions dues to error in the simulated meteorological variables over the historical period

(1989-2006), the relative deviation (RD) given by the formula below is used.

(eXp( in) ~ €Xp( ,,,,,))_
- exp( m)

RD =100x 3)

u’r‘/m and W;,” re'fex; to‘ the value of W respectively fér .sirnulavjted and obseryed
métcorolqgical data

Foi the evaluation of the change in the rate of IHD h»o}spital admissions in the future due to
change in climate, the reiative variation (RV) is used. and if given by: :

(exp)-exp¥2) |

° @
exp(W,,) ‘

RV =100x

Resuits

IHD dally hospltal admxssnon and cllmate relatlonshlp

Figure 2 and 3 ﬂlustrate the effect of meteorological vanables on dally rate of IHD hospltal
admissions for Winter and summer seasons. The widely reported V or U-shaped best

described the temperature-THD admissions relationship during winter (Figure 2, top left).
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For men, a stronger effect on IHD daily hospital admissions was observed in the 45-64 years
age group, whereas for women there was no partiéular dominance of any age group déspite
the fact that the IHD admission rate was higher in the 65 yeats and over group. The V or U-
shape was also observed with humidity and dew p(;int. The daily IHD adnﬁssion rate also
increased with precipitation and ground snow for both genders in most health regions. It’s
obvious £hat for each region, thete is a particular temperaturé threshold below which
(winter) andl above which (s.urnmer) the risk of IHD hospital admissions is greater. Note that
a protective effect was also detected during hot and cold temperatures for both genders in

some regions and in both age groups[14].

_ Deviation from observations-

| The estimations of daily rate of IHD hospital admission with simulated data are c_oﬁpared
with the estimations with hjstoﬁc data. It was found that the use of the three simulated data
gives in mést cases underestimated Vélues of daily ra.te of IHD hospital admission. The scale
of the meaﬁ relative deviation varies from -70% to +80%, with highest deviation in regions
05, 08, and 09, and smallest deviation in regions 01,04 and 12. As an example, Figure 4
illustrates for vthe three sitnulated data the mean telative deviation of each health region for
45«64 yearé old men fot winter. In search of soutces of the ertot, we compared the
descriptive statistics of simulated data against the histotic ones. The means of simulated data |
are inferior to histotic means for the cases with underestimation (Figure 5), and closer to the
historic means for cases with smallest deviation (Figure 6). By definition, the B-splines basis |

functions are equal to zero outside the variable range. This implies that outside the range of
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historic data, the added values of the additive ‘function- is zero, consequently giving
“underestimated daily rate of MIC hospital admission. |
The ﬁnderesdmadon of simuléted data is due to the reéoluu"o’n of the Canadian Regional
Climate Modelling (CRCM) who can not reproduce thev‘ variability in one single station data. N
If more than one meteorological station is used to estimate the weather data of a tegion, the
deviation of the simulated data will be closet to the obsetvations. The climatic estimations
under ADQ conditions have the smallest deviation from observatiqns (_becauée ERA;4O
- pilot) in comparison to the ADJ and ADL. Unfortunately, because ADQ dz.tta wete
generated only il 2001, the future estimations analyses will only cover AD]' and ADL data.
The errors in climatic data simulations derive rnainiy from uncertaint}; from fuﬁue emissions
scenatiés, processes and parameters in climate models and doi%vnscaiing, therefore coir;plex
to address efficiently. In this work, it will be handled by adding or subttacting fhe tmean ertor -

to all future estimations.

IﬁD hospitai adm_isSions in the v.fututje
In most health regions during Wiﬁtef under AD]J climatic.scenatio, for the Both agé groups

| (45—64 yeats and 65 yéars and over) and boti1 genders an increasing trend (Figure 7 and 8),

* was observed in the climatic effect on ,th(_e' seasonal fate IHD hospital z;dr;‘ﬁssiohs duting the -
pén’od of 1990—204_0. Hdweve; for the scenaﬁo'ADL, both pésitive and negﬁtive trends wete
‘observed in approximately tk‘le same proportion éf health regions. | |
There were moré cases where the regions with decre’aging trend under ADL scenatio wete
situated 1n soutil eastern of the province (06, 07, 13, 15 and 1_.6), but much less cases of

~ regions in the north-eastern feg‘ibns (see Table 2). -
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When the slopes of the cﬁange in IHD hospital admi;sion under ADJ and ADL~ have
opposite signs, neither rise or drop conclusion can be reached. This is due to natutral
variabiﬁty of meteorological chaos. |
For summer’s future estimations, an incteasing trend was found in most regions for both
genders and Eoth age groups (Figures 9 and 10). The few reg’ions‘were the decreasing trend
seemed to prevail are displayed in Table 3. Figures 7 to 10 iuusUate the evolutién of the
vaﬁaﬁon in the contribution of >weather variables in seasonal réte of IHD hospital admission
relative to the 1990 rate.

Regions 04, 07, 08, 11 and 15 have relative variations in moét céses améngst the highest

_ values. For example, in région 11, the summér rate of IHD hospital aMssions for 65 years
and over men vziH-incréase up to 11.5% more of the 1990 ‘seasonal ;rate.. Relative variations.
With. to ADL ciimatic data are higher than‘th.e ones with ADj'data. _

Note thai: the highest varability.in the relative variations over the periqd 2006 to 2040 wete.
found in adjoining pairs of tegions 07 and 08, 02 and 09, 05, and 12. | |

IIThe comparison‘of trends’ amplitude amongst agé groups and gendets d1d §Ot point to any

' age-group or gender. In fact the highest rate varies with health region, age group and gender.”

Discussion

Under ADJ and ADL climatic conditions the 15 regions health regions in average will
expetience duriﬁg summer an increase in hospital admissions for IHD for both genders and
age groups. ”fhis finding is co_nsv’is.tent with those reported in the literature on the summer
effect of climate change on human health. Reseatches in Canada [18],in US [1 9]> andin

Europe [20] have repotted an increase in heat-related mortalitjr, especially amongst the
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elderly. The trend in ITHD hospital admission rate during winter for future ch'mat:e wasn’t as
sttaightférward as our finding for the summer months. During the winter season, a positive
trend in hospital‘admis(sions will be recorded more consistently only under AD] climatic |
cOndiﬁons; Under ADL conditions the trend will be either positive or negative, but with
lower scale. Note that the magnipude of the trends in changes in IHD hospital admission
tates due to climate change from 2006 to 2040 is higher for summer rates in comparison to
' winter rates with the exceptioﬁ of 65 years and over men under ADJ scenario. This is

understandable giving the warming of wintetr’s temperatures.

The quéstion of whether the increase in summer rate of IHD hogﬁital admissions can be
‘offset by the reductions of the summer rate, has been address in the literature’. Some

_ researches sustain that the decrease in mortality for éxgmple, due to a warmer winter will '

_ cornpeﬁsaté fof the excess deaths in summer [21], \x}hﬂe othets found that improbable [22]
In this work, beéause ;)f thé higher ampjjtude of the increasing &eﬁds in summer hospital :
admissions and giving that the decreasing trend during winter was not ol;sewed in most
cases, it se;ems ugﬂikely that the iﬁcfeas.és in summer IHD hospitalisation rates will be offsét

" by the decteases in winter rates. -

* The major sources of uﬁcértainty in health-climate ptojections are in the ;:Iimatic data - .

. simulations and in the methodoloéicai gpéroach in assessing the climate-health rclaﬁonshiP.
Né matf& £he approéch chosen (case—érossover,v,epiderniologic. or'synoptic.:); the estimation
etror wlll be presenf, and the minimisation éf this erfof_ will Be depeﬁdént of the ﬁamxé of
the data. The reductioh of the category of diseaséé, ot the analysis bf disease, W]]l help define |

their respective relationship with the weather, thus reducing prediction’s etrot. In the use of
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the IHD category of diseases, the model estimated was one of relative average of all the
disease-climate relationships in that category. The averaged model will be biased if in fact the
separation by disease of the category leads to distinct populations of admissions. Beside
effect modiﬁers such as gender and age, the state of ‘,comorbidity should be addtessed. It is
well documented that diseases such as diabetes and hypettension [23, 24] ate risk factors of

IHD; their comorbidity in an IHD patient might mpdify the weather effect on him.

The relationship’ between IHD hospital admission and ‘climate is a very complex one, and it
depends on environmental, socio-economic and medical factors. Those factors over the
future period are prone to changes, such the pofulation, adaptability to climate change,

| which in turn will affect the climate-health relationship. Note that our projections are done
with thé assumption that the fu@e relatibﬁship between IHD hospital admission and |

- climate wﬂl be similar to past relationship. It will be thus appropriate to keep that in mind in
the use of those projections anc.l adjust as new factors are found and >changes in the future
are recorded on the envirohmental, socio-economic and medical factors. The probébﬂity that
the ﬁxme‘chnmte beiﬁg ADJ or ADL is almost zero; So to cover more grounds, future -
projections of IHD admissions should be done with meteolrological _c.lata ‘siinﬁlatéd more |

- climatic scenarios.

Limitations of the study
The present study has some limitations. Because the considered health data wete secondary,
patient history of heatt disease, or personal habits were not available. The second limitation

of our study was our inability to distinguish between new admissions and repeated ones.
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That is, there was no way to distinguish between admissions if the patient was admitted

mote than once in the samie time series.

Conclusion and future directions

The future projections of the effect of climate change on IHD hospital admission clearly
: c_onﬁrth the increase vin summer rate in most regions, and depending of the region and
climatic scenatio an increase ot a low amplitude decrease in winter adrnission rate. This
N sugg;asts that the annual IHD admission is more likely to increase in the future. As a
resp;m‘s\e to >tho<:,e projections, the availability of adaptive equipment to the population and
advances in technolégy will likely affect negatively the énnual rate of IHD hospital
admission. But, will it be enougli to counteract the surﬁmer excess adnlissipns? Unless one

| can predict technology advances the %mswer can not be simplé.
| Fuﬁrg studies 'sh;:)uld aims m reducing the uncertainty due to the estimation of the weather-
IHD adnﬁssiéﬁ raté. This as suggested eatlier can bé address by wor.king with each disease,
| by taking the patient state of ‘comorbidity into ;ccoux;tjby using climatic si;nulated with
lowet relative deviation. Recent rcsearéhes ilaVC found that diutnal temperature range (DTR)
is: a'risk fg;tor in heart diseases 'death_s [25-27]. Fume rcsearc’hes on weather-health

- relationship should include this vatiable as explanatory.‘

I3
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Figure 2: Effect of climatic variables on daily rate of IHD hospital admissions for 45

to 64 yeats old men in the health region of Capitale-Nationale (03) in winter
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Figure 3: Effect of climatic variables on daily rate of IHD hospital admissions for 65
years and over women in the health region of Bas-Saint-Laurent (01) in summer
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Figure 4: Mean relative deviation of daily rate of MIC hospital admission with
simulated data from historic data for 45-64 years old men during winter
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Figure 5: Histograms of daily mean temperature (a) and averaged mean of relative
humidity (b) for observed and simulated climatic data used in the estimation of daily
rate of IHD for 45-64 years old men in winter in health region 01.
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Figure 6: Histograms of daily mean temperature (a) and daily precipitations (b) for
observed and simulated climatic data used in the estimation of daily rate of IHD for
65 years and older women in summer in health region 04.

350 T T T T 900 T T T T T
I Observed I Observed
00| NN ADY 20, [ Aoy 1
aoL — [
[___EGSl 700 . A00 4
250}
600
200f 500

Frequency
8

Frequency

Daily mean temperature Precipitations (mm)

(a) (b)

137



Relative variation (%)

Figure 7: Relative variation (%) in climatic effect on winter rate of IHD hospital
admission of 45-64 years old men from 1990 to 2040.
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Figure 8: Relative variation (%) in climatic effect on winter rate of IHD hospital
admission of 65 years and older women from 1990 to 2040.
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Relative variation (%)

Figure 9: Relative variation (%) in climatic effect on summer rate of IHD hospital

admission of 45-64 years old women from 1990 to 2040.
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Figure 10: Relative variation (%) in climatic effect on summer rate of IHD hospital
admission of 65 years old men form 1990 to 2040.
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Tables

Table 1: Meteorological data

Variable Unit Observed ADQ =~ AD]J ADL
Daily mean oC X X X X
temperature
Relative humidity % X X X X
Precipitations mm X X X X
Atmospheric pressure Pa X X X X
Dew point i, > X
Ground snow mm X

Table 2: Health regions with decreasing trend in climatic effect in winter THD
hospital admission rate under ADL scenario

Gender Age group Health region

Men 45-64 years 01, 05, 06, 07, 08, 09, 13, 16
65 years and over 04, 05, 06, 12, 13, 14, 15, 16
45-64 years 02, 05, 06, 08, 09, 12, 16

Women

65 years and over 03, 06, 11, 12, 13, 15, 16

Table 3: Health regions with decreasing trend in climatic effect in summer IHD
hospital admission rate under ADL and ADL scenario

Gender Age group

M 45-64 years 01, 06, 12, 13, 15 (AD] only)
en
65 years and over 01, 02, 06, 12, 13, 05 (AD]J only)
Women 45-64 years 08, 12, 09 (ADL only), 15 and 16 (ADJ only)

65 years and over 05 (AD]J only)
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ANNEXES

ANNEXE A : MODELES LINEAIRES GENERALISES

Soit une variable Y dépendante de p variables explicatives X, ..., X, dont on
dispose de # observations. Les valeurs dé X, peuvent étre fixées au préalable ou des
réalisations de variables aléat.o‘iresb. On cherche 4 modéliser la dépendance entrella variable
d’intérét Y et les variables explicatives X, ..., X, pour plusieurs raisons: la Vde_scription,
Pinférence et la prédiction. On veut trouver une forme explicite de ia relation de dépendance-

et estimer la contribution relative de chaque variable X sur la variabilité de Y.
Le modéle de régression linéaire multiple est donné par :
Y=a+XB+.+X,B,+c B Al
.
=a+) B,X, +¢

= -
ou E(&) = 0 et var(§) = ¢”. Ce modéle assume une dépendancé linéaite entre les variables en
résumant la contribution de chaque vatiable X, dans la varabilité¢ de Y par un coefficient
p J . Puisque leffet des vatiables X, ..., X, surla vatiabilité de Y est additive, on dit-que Ia

régression linéaire multiple est un modéle additif et peut étre exprimée, d’une maniere

w.général.e, de la forme :
. ,
Y=a+) f(X)+s,00 f(X)=8X,,j=1.p A2
J=1 o

Les modeles linéaires généralisés (GLM) ont été développés pour permettre ’ajustement des

modeles de régression de variable dépendante Y qui suit une .disttiquon de la famille
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exponentielle. Le modéle linéaire généralisé differe du modéle linéaire simple par le fait que la
distribution de Y peut étre différente de la loi normale et que Y est reliée a la combinaison

linéaire de vatiables X, ..., X, par une fonction de lien g(). En résumé ce modéle a trois

composantes .

1. La composante aléatoire : Y qui suit une distribution de la famille exponentielle de
moyenne ‘Y = E(YIXl,...,XP) et de variance var(Y) = 0.

2. la composante systématique : les vatiables explicatives X, ..., X, qui forment le

‘ . p
régresseur linéaire 77 définipar n=a+) BX,. -
. , | <

3. la fonction de lien g()) est telle que g(u) = g[E(¥)]=7, ce qui implique que

E(Y)=pu=g" ).

'On dit qu’une vartiable aléatoire est distribuée selon une loi de la famille exponentielle si sa fonction de
densité de probabilité est de Ia-forme :

. 6-c@) R
.@m&m;wﬂlaﬁﬁ+ﬂw} - A3

6 est le paramétre de position et ¢ le paramétre d’échelle. Cette famille comprend les lois normale,
" binomiale, gamma, poisson, normalé invetse, géométrique, binomiale négative et exponentielle. La -
régression linéaite multiple est un modéle linéaire généralisé ot la fonction de lien est Pidentité, c'est-a-

dire que g(u) =pu=n,etlaloide Y est une loi notmale;
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ANNEXE B : PROCEDURE DU ‘LOCAL SCORING’

Considérons un modele additif généralisé ot Y suit une loi de la famille exponentielle

de moyenne u = E(Y‘X] ;s X ,) et est lié aux variables explicaﬁves par:

g =n=a+¥ f(X,) e

Estimer a et les fonctions f,, ..., f;, par la procédure itérative dénommée “local scoring procedure

(Hastie et Tibshirani, 1990) se résume par les étapes suivantes :

0) Initialiser : @ = g(z;’y,./n); = =f: =0.
(i) A Titération m = m + 1, pour la variable 7, 7 = 1, 2, ..., p. Des valeurs suivants du
prédicteur 77, de la moyenne g et la pondération w obtenus a l'itération m -1

nim—l :amol +.Z;7=lf:fm—i (xy) | E . . (Bz)

u=g7 ) | 23

W, {%#_] (AN , By
tﬂf 0 -

ot V" est la variance de ¥’ g""'. On ajuste en utilisant une méthode de lissage le

1
modéle additif 4 z, en utilisant la pondération w, pour obtenir les fonctions® fri=1,2

s D

" Calculer

) A
Zil ‘,f'nﬂ “

A nT) = B.5)

I A TS I U RET TS
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(i)  Répéter I'étape (if) jusqu’a ce le critére soit A(n™™',n™) soit en dessous d’un seuil .
(faible et fixé d’avance).

Cet algorithme, 4 chaque itération, essaie d’améliorer I'ajustement pour une dimension tout en
gardant les p-1 autres dimensions a leur état actuel. On estime chaque fonction (étape (ii)) par un

méthode de lissage qui en soit est un autre processus itératif. -
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ANNEXE C : FONCTIONS DE BASE B-SPLINES

Sotent les m+1 nceuds x;, i = 0,..., m, tel que xo < x; <x3 < ... <X, Désignons par la
zé'“_ subdivision (Jpan) Iintervalle 2 demi ouvert [x;, Xi+1). Lorsqu’un nceud apparait k fois,
avéc £>1 (e ., x= Xy T = X44q) ON dit que # est un noeﬁd multiple de multiplicité &,
noté x{k). Dans le cas contraire, lorsque le nceud x; apparait seulement une fois il s’agit d’'un
nceud simple. Lorsque les nceuds sont choisis a égale distance, la séquence des nceuds est di_te
uniforme, et non-uniforme dans le cas contraire. Pour définit les fonctions B-spline, on a

besoin de préciser le degré p. La i fonction B-spline Bjp(x) est définie par récurrence

comme-suit (formule de récurrence de De Boor):

|1 pourx, <x<ux,
B,— . (JC) - p .r _ i+l
S0 ailleurs
Bi,p (x) = Bi,p—l ('x) + £ Bi+l;p—-l (x)
wp X Xieprt — Xinl

Bip(x) est un polynéme de degré p sur chaque intervalle. Pour plus de détails on peut se

référer 3 De Boor (1978).

Un ﬁSsage 4 base B-spline est indépendant de la variable réponse Y et dépend seulement des
informations suivantes: (i) I’étendue de ia variable exéhfcative ; (i) le nombre et la position
des nq:uds eé (iii) le degré des fonctions B-spline. Un B-spline de degré g est constitué de
‘q+1 morceaux de polynémes de degré ¢ qui se joighent aux noeuds intéﬁeurs. .L¢s désivées
dordre 1 4 -1 des polynémes sont continues aux g ﬁointé de fusions. La fonction B-spline

est de signe positif sur le domaine que couvrent les g+2 nceuds et nulle ailleurs. A Pexception
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des bornes, un B-spline chevauche 2¢ des motceaux de polyndmes environnants et pout

tout x, les g+1 B-splines sont non nuls.
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| ANNEXE D : VARIABLES ET PARAMETRES DE RUGOSITE DANS LES MODELES, CAS DES
MALADIES ISCHEMIQUES CARDIAAQUES

Dans les tableaux de cette annexe, la signification des abréviations sont les suivants :
TQM : température quotidienne.moyenne (°C)

Hum : humidité relative (%)

NgSol neige au Sol (mm)

Prep : précipitatjbns (mm)

PA : pression atmosphérique (PA)

‘Rosée : Point de point (°C)
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Tableau D. 1: Variables explicatives et pénalités de rt_;gosité‘ des modéles pour chaque région et élasses d’égé pout la saison d’hiver : cas du

45-64

.. genre masculin :
e RSS _ » Variables explicatives
 Classe d'sge Xy Xz‘ X3 M(TQMiz) M(@WNgSolss) M(RoSéeé) M(Humy) M(PAs) TOM
o1 Toutdge - 180 180° 5 15 15 90 30 15 30
65et+ 90 180 5 5 5 5 15 5
4564 9 5 5 .5 5 e 5 5
Classed'ige Xy Xo Xs M(NgSol)  M(Humi) PA M(Rosées)  M(TQMy) TQM
02 Toutage 180 180 30 30 180 5 30 180 180
65et+ 5 180 5 5 180 5 180 5 5
4564 90 5. 5 5 5 5 5 5 180
Classe d'dige Xi X X3 M(Nngh) M(Hums) M(Rosées)  M(TQMs) TQM Pt. de Rosée  M(PAg)
3 _ Toutdge 180 180 180 ~ 30 180 180 180 180 180 180
G5et+ 180 180 5 5 180 180 180 180 . 180 180
45-64 180 180 180 180. 180 90 180 180 180 180
Classeddge X; X, Xs M(Prepy) MTQMs)  Prep TQM
o Toutsge 180 180 180 180" 180 © 180 180
65et+ . 180 15 30 180 180 180 5
45-64 180 180 180 - 180 180 180 180
Classedige X1 Xz Xs = M(PA)  M(Roséer) M(TQMi) M(NgSol) M(Humis) TQM
05 Toutge 180 180 15 180 180 15 180 180
65et+ 15 180° 5 5 . 5 5 5 5
180 5 5 5 5 . 180
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RSS , Variables explicatives -
Classeddge X; Xo . X5 M(NgSol) M(Humyy) M(PA14) M(Roséen)  MTQM;) PA TOM
0 Toutige = 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180
65et-+ 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180
45-64 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180
Classe dige X1 X2 X5 M(TQMi) M(NgSolg) TQM NgSol
g7 _ Toutige 180 0,001 30 180 90 . 180 30
G5et+ 180 180 5 5 5 180 5
45.64 180 180 5 180 180 180 5
Classeddge Xi; Xo X3 M(T QM12) M(PAy) PA M(Humy) M(Prcps)  M(Roséer;) TOM
0 Toutige 180 180 180 90 180 180 30 30 90 180
GSet+ 180 5 5 90 5 15 60 5 180 30
4564 180 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Classe d'age X;. X Xs Hum M(TQMy) TQM PA M(Roséeis)  MHumy)
o _ Toutdge 90 30 30 180 T30 30 90 30 30
65et+ 180 5 180 5. 5 180 180 15
- 4564 30 90 5 180 180 5 5
Classeddge Xi X, X5 MRosée) M(TQMi) M(NgSoly) M(Hum))  M(PAn) TQM
" Toutage 60 180 15 15 15 15 15 15 180
6G5et+ 180 180 15 15 15 15 15 180 15
4564 30 15 15 15 15 15 15 180

15
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- RSS

" Variables explicatives

M(TQM;

180

180

Classe d'sge X3 X» X3 M(NgSohs) NgSol TQM
2 Toutige 180 180 180 - 180 180 180 180
65et+ 180 180 180  ~ 180 90 180 180
45-64 180 180 180 180 180 180 180 |
Classed'dge X3 X2 X PA M(Rosée7) M@©NgSolg) . M(Humy) | M(PA10) M(TQM;) ~TQM
5 Toutige 180 180 180 180 30 180 30 180 180 180
, 65et+ 180 180 30 30 30 180 30 180 60 180
4564 30 180 180 180 60 180 180 180 30 180
Classed'ige . X3 X, X5 M(NgSok) M(TQMi)  TQM NgSol
" Toutige 180 180 180 180 180 180 180
65et+ 180 180 60 180 30 180 180
4564 180 180 30 30 30 180 180
Classed'age Xi X2 Xs; = M(Prepr)  M(TQM;)  M(Humz)  M(PAw)  M(Roséers) Hum  TQM
1 Toutage 180 180 180 180 180 18 180 180 180 180
 65et+ 180 180 180 180 © 30 180 180 30 180 180
45-64 180 180 180 180 180 30 180 180 180 30
Classe dige X X X3 M(NgSol) - M(Rosées)  M(TQMy) ~PA M(I{um) MPA) TQM
i Toutige 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180
' 65et+ 180 180 180 © 90 180 180 180 180 180 180
45-64 180 180 180 180 180 180 180 180
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Tabléau D. 2 : Variables explicatives

genre masculin

RSS

Varables explicatives
Classe d'ﬁge Xy Xo X3 M(Roséeu)» MTQMiy) M@Prepry  MHumy) M(PAy). Prep TOM
o, _ Toutige 180 180 180 180 180 30 180 180 60 180
GSet+ 90 180 30 180 30 180 60 60 30 180
45.64 30180 30 180 180 - 30 " 30 180 30 180
Classe d'ige X1 X2 X5 M(TQMs)  M(PAs) ~ MHumis) M(Prepry) PA TQM
oy _ Toutige 180 180 180 60 30 180 90 30 180
G5et+ 30 180 30 30 180 30 30 30 180
4564 180 180 30 180 30 30 30 30 180
Classe d'age X X Xs M(T QM)  M(Hums) =~ M(PAp) M(Prcps) M(Rosées) PA TOM
05 _ Toutdge 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180
65ec+ 180 180 180 . 180 180 30 180 180 180 180
45:64 © 180 180 180 180 180 180 180 180 - 180 180
Classedige Xi Xo Xs MTQM7)  Mpeps)- Prep TQM
oy _ Toutdge 180 180 180 90 180 180 180
65et+ 180 180 180 90 30 180 180
4564 180,180 60 30 30 180 180
Classe ddge Xi X, Xs M(Roséery M(TQMi)  Prp M(Prepy) M(Hump)  Hum . TQM
05 _ Toutdge 30 90 30 30 180 180 - 60 30 180 180
~ 6G5et+ 30 180 30 30 30 180 30 30 180 180
45-64 30 30 . 30 180 180

30

30

30

180

30

et pénalités de rugosité des modeles pour chaque région et classes d’Age pour la saison d’été : cas du
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Variables explicatives

‘180

180

RSS ‘
Classedige X1 Xo Xs M(Preps) ~ M(PA)  M(Rosée) M(TQMs) Prcp MHums) TQM
o6 Tout dge 180 180 180 - 180 180 180, 180 180 180 180
' 65et+ 180 180 180 180 180 180 - 180 180 180 180
45-64 180 180 180 = 180 180 180 180 180 180 180
Classedige X1 X; X M(Prep) MTQMs)  Prcp TQM |
o7 Toutige 180 180° 30 . 30 180 180 180
. 65et+- .180 30 30 30 90 30 180
45-64 180 30 30 30 30 30 180
Classed'dge X5 Xo X; M@Hums) MTQMs)  MPrcpr) ~TQM Prcp PA M(Rosées)
og _ Toutdge 30 30 30 30 30 . 180 30 180 60 30
. 65et+ 30 180 30 30 180 30 30 30 90 30
4564 - 30 30 30 90 30 30 30 30 30 30
Classedage Xi Xz X 'M(Ros'éexo)‘, MHumiz) M(TQMs)  M(Prcpn) Pt de Rosée Hum TQM
0o _ Tout dge 30 30 30 30 30 30 30 90 30 30
65et+  30- 90 30 30 30 30 30 30 30 30
4564 90 30 30 - 30 - 30 130 - 30 30 30 30
Classed'ige X1 Xz X; M(TQMis) M(Rosées)  M(Preps) Hum M(PA)  M(Humsg TQM
4 _ Toutdge ~ 5 9 5 5 5 30 30 5 5 5
65et+ 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180
45-64 180 180 90 180 180 180 180 30 180 180
Classedige X1 Xo X5 M(Prep) MTQM) TQM . Prep '
,12 T'ogt.age ’ 180 180 180 180 180 180 180
65et+ 180 180 90 180. 5 180 180
90 180 5 180 5

45-64
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Variables explicatives

RSS

Classe d'age

X5

M(TQMs)

TQM

180

180

180

X X, M(Prcpis) M(PAg  PtdeRosée  M(Rosées)  M(Humy)

13 _ Toutige 180 180 180 180 90 180 180 15, 30 180
65et+ 180 180 5 180 180 90 180 5 180 180
4564 90 5 180 5 5 90 5 5 5 15

Classe d'dage Xi - Xo X5 M(Prepu) M(TQMis)  Prep TQM

14 _ Toutdge 180 180 180 ° 180 180 180 180
65et+ 30 180 180 180 180 180 180
4564 180 180 180 ' 5 180 5 180

Classe d'dge Xy X» Xs  M(Ptcps) M(TQMz) M(PA10) M(Roséei;)  Pt. Derosée  M(Humy) TQM

(s _ Toutdge 180180 180 180 180 . 9% 180 180 180 180
65 et + . »
45-64 180 180 90 30 90 180 180 90 15 180

Classe d3ge X3 Xo X5 M@PA)  M(TQM;) - M(Rosée)  M(Prep)  M(Humiy) Rosée  TQM

1 _ Toutdge 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180
65et+ 180 180 180 180 - 180 5 180 180 180 180
45-64 180 180 180 180 180 180 180
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Tableau D. 3 : Variables explicatives et pénalités de rugosité des modeles i)our chaque région et classes d’ige pour la saison d’hiver : cas

du genre féminin

RSS . . Variables explicatives
. Classed'ige Xi X» X, M(NgSol) M(TQMs) ~ M(PAy) M(Rosés).  M(Hums) TQM
'61 Tout 4ge - 180 1’89 15. 30 180 180 180 180 - 180
_65et+. 180 15 180 15 180 30 190 180 30
4564 15 30 15 15 180 15 180 180 180
 Classedsge X1 X2 X5 M(Rosées) M(Humg) M(NgSol)  M(TQMq) M(PA,) TQM
0 Toutige 180 180 5 180 90 30 180 180 180
" 65et+ 180 180 15 15 30. 180 180 180 180
4564 180 5 -5 5 180 180 90 180 . 180
Classedige. X1 Xz. X5 M(T QM3) M(PAy) M(Humy) M(Roséer;)  M(INgSols) TQM
03 _ Toutdge 180 180 180 180 180 180 180 180 180
65et+ 180 180 90 . . 180 180 180" 180 - 180 180
4564 180 180 180 180 180 180 180 180 5
Classed'ige X1 Xo' X5 M(Prep) — M(TQM:) Prcp TQM '
‘04 _ Toutige 180 180 180 180 180 180 180
65et+ - 180 180 15 - 180 180 180 . 180
45:64 90 5 90 5 180 5 5
Classe dige X1 X2 X3 M(Humz) - M(NgSols) -M(PA14) Ptde Rosée  M(Roséez) M(TQMi) TQM:
o5 _ Toutdge 180 5 15 30 5 90 180 30 15 5
65et+ 5 5 5 180 30 30 5 30 15 180
- 45-64 180 - 5 5 180 ‘5 5 5 180
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RSS Vatiables explicatives
Classe dige X1 X» Xs M(@NgSolw)  M(PAw)  M(Hums) M(Rosée) M(TQMyq) PA TQM
og _ Toutdge 180 180 180 180 180 180 - 180 180 180 180
65et+ 180 180 180 180 90 90 - 90 180 180 180
45-64 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180
Classe dige Xi X, X, M(NgSol) M(TQMi)  -TQM = NgSol
g7 _ Toutdge 180 90 15 180 5 5 5
6G5et+ 15 180 15 180 5 15 180
45-64 90 180 30 180 180 180 180
Classe d'4ge Xi Xz ‘X3 M(Prcps)  Pt. De rosée PA TQM Hum - Prep M(TQM:3)
03 _ Toutdge 30 30 30 30 60 30 30 30 30 30
65 et + ) , '
4564 15 180 15 15 30 30 15 180 15 15
Classe d'age X3 Xo X3 M(Roséer) M(Humis) PA TQM M(TQMi)  M(Prepn)
oo _ Toutdge 15 5 5 5 5 5 5 5 5
65 et + 15 5 5 5 5 5
45-64 30 5 30 5 5 5
Classe dage Xi Xz X3 M(TQMi)  M(PAY) TQM = M(Rosées)  M(Prcps) Prep  M(Hum)
11 _ Toutige - 180 180 15 180 15 180 60 15 15 15
65et+ 180 180 15 180 30 180 15 15 15 180
45-64 180 .180 15 15 90 15 15 15 180 180
Classe d'age X1 X» X3 M(TQMio) TQM  M(NgSol)  NgSol '
,, _Toutdge 180 180 30 . 180 180 5 _ 180
65et+ 180 180 60 180 180 5 180 -
| 90 180 30 90

45-64

- 60

5 5
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. Varables explicatives

. 180

RSS -
Classed'ige Xi X X3 M@Humy) | M(NgSoly)  M(TQMs) Hum- M(R/os.éeg)i M(PAs). TQM
3 _ Toutige 180,180 90 180 180 9% 180 . 60 30 180
' 65et+ 180 180 180 . 30 180 90 180 60 30 180
45-64 . 180 180 180 30 180 180 180 180 30 180
Classe d'ige X1 Xo X5 M(NgSoly M(TQM;) . TQM NgSol
14 _ Toutdge 180 180 180 180 180 180 180
" 65et+ 180 5 5 180 180 180 5
4564 5 180 5 5 60 180 180
Classe d'dge X; X2 X;  M(PAs) Hum  M(TQMi) M(Roséey M(Hum;) M(NgSol) . TQM
15 _ Toutdge 180 180 180 180 180 180 30 60 9 180
65et+ 180180 180 60 5 90 180 180 30 180
4564 180 180 180 180 180 180 - 30 180 180 180
Classe d'ﬁge X X Xs M(PA) Hum MTQMiy) MRosées) M(Hum;) M(NgSoly) QM
1 _ Toutdge 180 180 180 180 . 180 180 180 180 180 180
~ 65et+ 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180
45-64 180 180 180 180 180 180 180
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Tableau D. 4 : Variables explicatives et pénalités de rugosité des modéles pour chaque région et classes d’ge pour la saison d’été : cas du
genre féminin '

RSS _ Variables explicatives _
Classe d'age X; Xz Xs  M(Rosées)  M(Humi) M(TQMi0) PA M(;Prcpu) M(PA7) TOM
o _ Toutige 5 5 5 5 180 90 180 180 5 180
65et+ 5 5 5 30 5 90 180 180 5 180
45-64 90 180. 180 5 90 .90 5 180 90 30
Classe d'ige Xi Xo Xs  M(PAi)  M(Rosées)  M(Hums)  M(Prepy  M(TQMi) PA TQM
oy _ Toutdge 6O 180 180 15 180 5 180 5 180 90
65et+ 30 180 180 15 180 180 180 30 90 30
45-64 180 30 15 - 90 180 5 60 60 180 60
Classed'age X1 X X5 MTQMi)  MHumig)  M(Prepi) M(PA-) Hum TQM
03 _ Toutdge 180 180 180 180 180 180 180 180 180
65et+ 180 180 180 180 180 180 180 180 180
45-64 180 180 30 = 180 5 - 60 60 5 5
Classe d'age Xy Xo X3 M(TQMais) M(Prepir) Prep TQM
04 _ Toutdge 180 15 180 60 180 180 5
65et+ 30 5 30 180 180 - 180 5
45:64 . 180 5 - 15 5 5 180 180
Classe d'ige X1 Xo X5 . M(TQMs) M(PA5) M(Humig) - M(Roséers) TQM M(Prep1s)
o5 _ Toutige 180 30 5 180 5 180 60 5 180
65et+ . 180 5 5 5 5 15 5 5
45-64 5 30 . 180 5 15 5 90 60

15
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Variables explicatives

45-64

15

RSS
Classedsge X3 X, X; M(Rosée) MTQMs) M(PAy)  M(Prep) . M(Hum) Hum TQM
o _ Toutdge 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180
65et+ 180 30 180. 180 180 180 180 180 180 180
45-64 180 180 5 180 15 180 180 180 180 180
Classeddge X1 Xz Xs  Prep  M(Prep)  M(TQM:) TQM
o7 _ Toutsge 15 180 30 15 180 15 180
65et+ 30 180- 15 15 180 15 15
4564 15 180 15 90 90 C 15 180
Classed'ige Xi Xp Xs M(TQM;) M(Prcpi) M(Rosée;) Pt Derosée  M(PAs) Prep TQM
o _ Toutdge 180 30 30 3 30 30 30 30 180 180
: 65et+ 30 180 30 30 30 30 30 30 180 30
4564 30 180 30 30 30 . 180 180 180 30 180
Classedige X3 X; Xs  Hum  M@Humg) M(Prepi)  M(Rosée — M(TQMis) Prep TQM
oo _ Toutige 30 30 30 30 30 30 30 30 - 180 180
6G5et+ 3030 30 = 180 30 30 30 30 30 180
4564 5 5 5 5 5 180 180 90 5 180
Classed'3ge . Xy Xo X3 M@PA)  M(Prcp) M(TQMiz)  M(Roséer) TQM Pt. De Rosée vM(Humu)
1 Toutige 180 30 30 30 30 180 180 30 30 30
65et+ . 180 180 30 30 30 180 180 30 180 30.
4564 . 180 60 180 . 30 90 180 180 30 180 30
Classedige Xi X, Xs M(Prep) M(ITQMs)  Prep TQM
1 Toutige 180 180 180 180 90 180 180
65et+ 180 180 180 15 180 15 180
180 15 15 15 90 15




"~ RSS

S A Vatiables explicatives
Clhssedige Xi X X . TQM MHums) MTQMi) MPAwW)  MRoséer)  M(Prepis)
" © Tout 4ge 180 180 15 - 180 30 15 180 180 180
© 65et+ 180 180 15 ©- 180 180 180 30 180 180
4564 - 90 180 15 180 180 180 180 180 180
Classe d'age X1 X» Xs  M(Prepn)  M(TQMy) Prcp TQM
4 _ Toutdge - 180 180 15 15 180 180 180
65 et + 15 15 15 . 15 15 15 180
45-64 15 15 15 30 15 15 15
Classe d'4ge X1 Xo X3 M(Roséers) . M(TQMs) MPA)  MHum,) Hum TQM Pt. De Rosée
5 _ Toutige 180 180 90 180 180 15 180 60 180 180
65et+ . 180 180180 180 180 180 180 30 180 180
45-64 90 180 15 15 180 15 180 15 15 180
Classeddge  Xi Xz X; M(Humy) Hum TQM M(Preps)  M(Roséer)  MTQMu) M(PA,)
1 _ Toutage 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180
65et+ 180 180 180 180 180 180 180 180 60 180
4564 180 180 30 5 180 180 180 180 30

60
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ANNEXE E : CALCUL DU RISQUE RELATIF

log(Y),

?5502)

log(y)

'Figure E. 1: [llustration de la pente de la fonction de lissage

La .pente a dela figure E.1 s’exprime comme suit :

__log(y,)~log(y,) . | | @,

Xy — X
Etant donné que le dénominateur est l’mﬂfé, l’expreSSion de la pente devient :
a=log(y,) —log(y,)= exp(a) = exp(log(y, / ,)) - -

=22
N
Le ﬁsque relatif de la variable Y est donné par la formule

Risque relatif (%) = 22—21x100 = (exp(a) — 1) x 100 (E2)

- Wi
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ANNEXE F : VARIABLES ET PARAMETRES DE RUGOSITE DANS LES MODELES, CAS DE

- L’INFARCTUS DU MYOCARDE
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Tableau F. 1: Variables et péﬁaiités de mgdsité des modéles des hommes par région, gfoupe d’age et état de comorbidité pour I'hiver

RSS |Com| Classe d’Age e o . Variables explicatives
| - T IX %X [MNgSol)| M(Pay) | Pa [ M(Tqmy) | Tqm | Hum
0 |  45-64 15 | .5 120 5 30 120 ‘5 120 120
o1 GSetplus [120[120[120] 120 | 120 120 120 120 120
XX, X, "Pa | M(TQM,) | M(NgSol,) | = Hum NgSol Tgm
1 45-64 ‘na | na | na na na  |° m na na na
G5etplus [ 120 5 |120 120 120 90 120 120 5
| X, | X, | X |M(Tqmy | NgSol |M(NgSolp)| Tgm | Pa | M(Pay
-0 45-64 | 120 1120|120 30 15 5 120 | 30 5
o 65 etplus | 120|120 [120| 120 120 120 120 | 120 | 120
_ X | X, | X, | MHumy) | M(Pag - | M(Tqm;) Pa Tqm
1 45-64 120 | 120 | 120 60 - 30 15 120 120
65 et plus- | 120 | 120 | 120 5 . 120 15 120 120 : ;
| X, | X, | X, | M(Hum) | M(Tqmy) | Pa | Hum |M(NgSol)| Tqm |M(Pag
0 | 4564 |60 |120] 15| 120 | 120 120 120 5 5 120
. G5etplus | 120 [120]120| 120 120 | 120 120 120 120 | 120
X, | X, | X, | M(Tqm,,) Tgm | M(Humg) | NgSol |M(NgSol) Pa Hum
-1 45-64 . 11201120120 5 - 120 5 120 120 120 120 -
| 65etplus |120| 90 {120 60 120 | 120 120 120 120 120
X, | X | X |[MQNgSoly| Ngsol | M(Tqm) | Tqm
0 45-64 151 5 |30 | 120 - 120 120 120
os | | GSetpls [120]120]120 120 120 120 120
' X, | X | X |[M(NgSoly)| Tqm NgSol | M(Tqm,)
1 45-64 60 120 90 120 5 - 120 120
65etplus |120120)120| 120 120 120 120
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RSS |Com| Classe d’ige . Variables explicatives
X, | X | X | Prp Hum | M(Hum) | M(Tgm;) | Pa | M(Prcp) | Tqm
0 45-64 na | na | na na na . na na na ‘na na
05 65etplus |{120}120{120] 120 120 120 120 | 120 | 120 | 120
X |1X | X Pa M(Prcp,) Hum MPa;)) | M(Tqm,) |M(Hum,)| Tqm
1 45-64 na | na | na na na na na ‘na. -"na na
65 et plus 'na | na | ma ~na na na  na -na na . na
X, | X, | X, |MPrcpy) | Tqm | Hum | M(Pa) | M(Tqm) |M(Hum)| Prcp | Pa
0 45-64 120 {120 {120} 120 120 120 120 120. 120 120 120
06 65 etplus | 120 | 120 | 120 120 - 120 120 120 120 120v 120 120
X, | X, | Xy |M(Hum,;) Pa Tqm M(Prcps) Prcp MPa,) | Hum |M(Tqm,)
1 45-64 120 | 120 | 60 120 60 120 120 120 120 120 120
65etplus |120{120|120] 120 120 120 120 120 120 120 | 120
X, | X, | X, | M(Tgm,,) | M(Prep,) Tqm Prcp
0 45-64 15{ 5|5 120 .30 120 15
07 65etplus [120[1201120| 120 120 120 120
1% [ X | X, [ MPrepy) | MTqmy) | Tqm | Prop
1 45-64 60 (1207120 5 1120 30 120
65 et plus | 120 | 120 | 120 15 120 120 | 120
‘ X{ X, | X, | M(¥gm,,) Prcp M(Pa,,) - Pa Tgm
0 45-64 1201 30 | 5 5 120 120 - 120 5
08 65 etplus | 120 ] 120 | 120 120 120 120 120 120
X 11X | X | MTgm,) | M@Pa,) | MHum,,) Tgm Pa Hum
1 45-64 120 1120 | 120 120 120 30 120 120 120
65 etplus | 120 30 | 120 120 120 120 120 90 - 120
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Variables explicatives

RSS |Com| Classe d’age ‘ ,
B X, | X, | X, | M(Hum,) | M(Prcp,,) | M(Tqm,) | M(Pa,) -| Tqm. |
0 - 45-64 120 5 [120] 120 120 5 30 120
09 65 et plus ma |nana| mna | ;A na ma_ | . na | |
X | X | X | MIqm,y | MPa) Tgm Hum - | M(Prcp,) -
1 45-64 120|120} 5 | 120 0120 | 120 120 120°
65etplus | 5 |120|120 5 120 120 - 120 120
X X% | X, [ MHum,) | M(Tqmy) | MPa) | Tqm '
0 . 45-64 |15 120]120|. 1200 | 60 5 120
" 65 etplus | 120 | 120-| 120 120 120 120 120 '
X1 X5 1X Hum M(Tgm,) | M(Pa,) Tgm
1 45-64 120120 [ 120 120 120 | - 120 5
65etplos |120(120)120| 120 | . 15 120 5
X | X, | X, | Tqm |MQNgsol) | M(Tqm,) | Ngsol
0 45-64 120| 60 [120| - 120 30 120 120
1 65 et plus | 120 | 120 | 120 120 120 120 120
| X, | X, | X, | Ngsol | M(Ngsol,) | M(Tqm,) Tqm
1 45-64 .~ {120 15 [120| 120 120 120 120
65etplus |1201120/120| 120 | 30" 120 | 120
; ' X | X | X, | M(Tqm,,) _ M(NgSOIn) MHum,,) M(Pau) Tqm
0 45-64 - | 30 | 120120 5 5 15 120 30
13 65 et plus | 120|120 120 120 120 120 120 | 9% ‘
X, | X, | X, | M®Pa;) | M(Tqm,,) Prcp MHum,) | Pa Hum | Tqm
1 45-64 120|120 (120 | 120. 120 . 120 120 120 120- | 120
65etplus |120[120(120( 120 120 120 120 120 120 | 120
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RSS |Com| Classe d’age Variables explicatives
XXX [MPrep) | Tqm | M(Tqmp) | Prep
0 45-64 120|120 | 120 120 120 5 ' 15
14 65 etplus | 120|120 | 120 120 120 120 120
X, | X | X Tqm M(Tqm,) | M(Ngsol;) | Ngsol
1 45-64 120 5 | 5 120 120 120 120
65 etplus | 120120 | 120 120 120 120 120
' X, | X, | X; |M(Ngsol,)| Tqm Ngsol | M(Pa) | M(Tqmg) {M(Hum,)
0 45-64 1200 5 | 5 5 120 120 120 90 - 120
Is 65etplus |120(120|120| 120 120 | 120 120 120 120
X, | X, | X, | M(Tqm;) |- M(Pa;) | M(Ngsol,) | Ngsol | MHum,) | Tqm
1 45-64 na | na | na na na na na na na
65 etplus | 120} 120 | 120 120 60 120 120 120 120
X, | X, | X, | MPa,) | M(Hum,) | . Hum Prep | M(Prep,) |M(Tqmy) | Tqm
0 45-64 120 | 120 | 120 120 120 5. 5 120 120 | 120
16 65etplus |120]120 (120 120 120 120 120 120 v 120 120
| X, | X, | X, | Prep | MPrep) | MPa) | Tgm | MHumy) | M(Tqmy)
1 45-64 120 { 120 { 120 5 . 120 . 120 120 120 120
65etplus | 1201207120 120 120 120 120 120 120
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Tableau F. 2 : Variables et pénalités de rugosité des modéles des femmes par région, groupe d’age et état de comorbidité pour 'hiver

Classe d'age

Vasiables .explicatives

RSS |Com o ,
X, | X | X; | Hum -| MPay) | M{Hum) | M(Tqm) | Tqm
0 45-64 120 [120[120] 120 | 60 | 120 120 120 -
o1 65etplus [120] 15.[120] 120 120 120 | 120 120
X, | X, | X, | NgSol | MHum,) | M(Tqm,) | Hum Pa Tqm
1 45-64 120] 15 [120] 120 120 120 . 120 120 | 120
65etplus [120] 30 [120] 120 120 120 120 120 120
v : X, | X | X | MPay NgSol Pa -Hum M(Tqm,) | Tgqm
0 45-64 120]120[120] 120 120 120 120 120 120
02 | 65etpls [120]120]120] 120 120 120 [ 120 | 120 120
X, | X, | X, | M(Tqmy) Tqm . Prcp Hum M(Pa,) '
1 45-64 120120120 120 120 120 120 120
6Setplus |120]120]120] 120 120 120 5 5
IR ESE? Pa - Hum Tqm | M(Tqm,) |M(NgSol,,)
0 45-64 120 [120[120] 120 120 120 120 | 120
03 65etplus | 120120120 120 120 120 120 | 120 [ |
X I1X | X,| Pa M(Hum,) | NgSol | MTgm) | - Hum -Tqm | M(NgSol,)
1 45-64 1201120120 | 120 120 120 120 120 120 | . 120 .
65etplus [120]120[120] 120 120 120 120 120 120 120
’ - X | X | X5 | M(Prepy Tqm Prcp _M(Tqml).
0 45-64 120 (120120 120 1120 120 120
04 65etplus |120]120]120] 120" 120 120 120
. 1 X 1 X | X | M(Tqm,;) | M(Prepy) | Tgm Prep
1 45-64 120120 {120 120 120 120 120
65 etplus | 120 | 120 [120 120 120 120

120
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RSS {Com| Classe d’age - Variables explicatives _
; X X | X, |M(NgSoly) |  Tqm M(Hum,,) Hum | M(Tqm,,) |
0 45-64 120 | 120 | 120 120 120 30 120 120
05 65etplus |120 120120 120 120 120 IZQ - 120
X1 X1 X NgSol | M(Tqmy) | M(Pay Hum Tgm
1 45-64 120 1120 {120 120 120 120- 120 120
65etplus | 120120 | 120 30 120 120 120 120
X | X | X5 | M(Tqm,,) Prcp Tqm M(Pa,;) Pa
0 45-64 1201120 [ 120 120 120 120 120 120
06 65 etplus | 120|120 | 120 120 120 120 120 120 :
X1 XX Tqm Hum Pa NgSol | M(Tqm,;) { M(Pa,,)
1 45-64 120 {120 { 120 { 120 120 120 120 120 120
65 etplus | 120120 | 120 120 120 120 120 120 120
X, | X, | X, | M(Prcp,) Prcp M(Tqm,) | Tqm
0 45-64 120 (120 {120 120 120 120 120
o7 G5etplus |120]120|120| 120 120 120 120
, X1 XX Tqm M(Prcp,,) i} Ptcp M(Tqm,,)
1 45-64 120 { 120 { 120 120 120 120 120
~ 65etplus | 120120120 120 120 120 120
X, 1 X, | X5 | M(Tqmy,) Pa MHum,) Tqm
0 45-64 120 | 120 { 120 120 120 120 120
g 65etplus |120]120{120{ 120 120 120 120
X, 1 X, | X5 | M(Tqmy) Pa M(Hum,) Tqm
1 45-64 120120120 120 | 120 120 © 120
65 etplus | 120} 120 | 120 120 30 120 120 |
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RSS |Com| Classe d’ige Variables explicatives _
' X, | X, | X, | M(Prep,y) | M(Hum,,) Hum M(Tqm,,) Tqm _.
0 45-64 ~ [120]120{120] 120 - 120 120 120 120
09 65etplus |120(120(120| 120 120 120 120 |. 120
' X, | X, { X; | M(Hum,) Tgm Pa M(Tqm,)
1 45-64 |120]120{120| 120 120 120 120
65etplus |120]120{120|. -120 120 120 120 _
| | X | X, | X | M(Prepyg) | M(Hum,,) | M(Tqm,) | -~ Pa Tgm
0 45-64 120120120 120 120 120 120 | 120
" 65etplus |120(120]120| 120 120 120 120 120
- X, | X | X, | M(Tqm,) Tqm Hum M(Pa;)
1 45-64 120 [ 120120 | - 120 120 120 120
65etplus | 120|120 | 120 30 90 5 120
1% | X | X, | MTqm) | MPrepy) | Prop Tqm
0 45-64 120120120 120 | 120 | 120 120
i 65etplus | 120120120 = 120 120 | 120 120
- X1 XX Tgm ,M(Prcpn) Prcp M(Tqmn)
1 45-64 120120120 . 120 120 120 | 120
65etplus |120]120{120| 120 15 120 120 |
| X, | X | X5 | M(Prepyy) | Prep | M(Tqmy) | M(Pay Tqm
0 45-64 1201120 120" 120 120 120 120 120
13 65etplus |120]120[120| 120 120 120 120 120
X [ X | X | Prp | MPay Pa_ | M(Tqm) | Tqm
1 45-64 120 | 120 | 120 120 120 120 120 120
65etplus [120]120(120| 120 120 120 120 120
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RSS {Com| Classe d’age Variables explicatives
X, | X, | X5 | M(Tqm,,) | M(NgSoly) | Tqm NgSol
0 45-64 120 | 120 | 120 120 120 120 120
1;4 65etplus | 120 120 120 120 - 120 120 120 -
X | X | X | Prep | M(Tqm,) | M(Prcpg | Tqm
1 45-64 120 [ 120 {120 120 120 120 120
65 et plus | 120 {120 | 120 120 120 120 120 ,
X | X |X| Tqm M(Pa,) Hum Prcp | M(Tqmy)
0 45-64 60 1120120} . 120 120 15 120 120
15 65etplus |120(120] 120 120 120 ,120 120 - 120
XXX Prcp Tqm M(Prcp,s) | M(T'qm,) Pa
1 45-64 120 | 120 | 120 120 120 120 120 120
65etplus | 1201120 | 120 120 120 120 120 120
XXX Tqm NgSol ~ | M(NgSol,) | M(Hum,) | M(Tqm,)
0 45-64 120|120} 120 120 120 120 90 120.
16 65etplus | 1201120 120 120 120 120 120 120 i
XX, | X5 | MPa) | MHumy) | Pa M(Tqm,) | M(Prcp,) Tgm
1 45-64 120 | 120 | 120 120 120 120 120 120 120
65 etplus | 120 | 120 { 120 120 120 120 - 120 120 120
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Tableau F. 3 : Vanables et pénalités de rugosité des modéles des hommes pér région, groupe d’age et état de comorbidité pour 'été

RSS | Com | Classe d’age , Variables explicatives - :
. 1 X | X | X, | M(Tqmy) | M@Pa) | M(Hum,y) | M(Prepy) | Tqm
0 45-64 5 {120 60 120 .15 15 120 5
o1 65etplus {120/120]120 120" 120 -120 120 120
| X, [ X, | X, | M(Hum,) | M(Tqm,) | M(Pa,) | M@Prcp,) | Tqm
1 45-64  [120]120|120| 120 120 5 120 120
65 et plus |120{120(120] = 120 120 120 120 120
1 X | X, | X, | M(Prepyy) | M(Pay) | M(Hum,y) | M(Tqmg | Hum | Tqm
0 45-64 | 60]120] 5 | 30 30 60 120 5 120
02 65 et plus [120]120120| 120 120 | 120 120 120 | 120
. X, | % | X | M(Tqm) | Hum | M(Hum,) | M(Prcp,,) | Tqm
1 45-64 |120]120{120] - 120 30 120 60 120 0
65etplus [120[120(120| 120 120 120 - 120 | 120 0
o X [ X | X | MPay) | M(Tqmy | M(Prep) | M(Hum,;) | Tqm |Hum
0 45-64 - [120{120{120  30. 5 60 30 30 120
03 65etplus [120120|120 120 120 120 120 120 | 120
' X, | X5 | X5 | M(Prepyy) |- M(Pay) | M(Tqmg) | M(Hum,) Pa Tqm
1 45-64 1120120120 15 120 | 5 30 120 90
65 etplus {120]120[120| 120, 120 120 120 120 | 120
» X | X, | X | M(Tqmyy) | M(Prep,) Tgm Prep |
0 45-64 |30 {120(120f 120 | 120 120 120
04 65etplus [120{120|120( 120 | 120 120 120
X | X5 | X5 | M(Prepyy) | M(Tqmy) | Tgm Prcp
1 45-64 |120| 5.|120| 120 120 60 120
65 et plus {120/120{120| 120 5 120 120
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RSS | Com | Classe d’age Variables explicatives
X, | X, | X, | M(Tqmy) | M(Hum,j) | M(Pa,,) M(Prcpy)- Tqm
0 45-64 1201120120 15 120 - 15 60 120
05 65 etplus 12011201120 120 120 60 - 120 120
X, | X, | X, | M(Hum,y) | M(Tqm,,) | M(Prcpyy) | M(Pa,) Tqm
1 45-64 1201120|120] - 15 5 5 - 120 120
65 et plus |120(120{120 15 120 120 120 120
11X | X | X, | M®Pa,) | MHumg) | M(Tgm,) | M(Prepy) | * Tqgm |Hum
0 45-64  |120{120|120| 120 15 1200 | 1200 | 120 | 120 |
06 65 et plus 1120|120]120 120 120 120 120 - 120 120
X, | X, | X5 | M(Humy) | M(Prcp,,) Prcp M(Tqm,) | M(Pa,) | Pa |Tgm
1 45-64 1201120120 120 120 120 120 . .120 120 | 120
65 et plus |120)120(120 120 120 120 120 120 | 120 | 120
X, | X, | X | M(Tqm,) | M(Prcpy) | - Prep Tqm
0 45-64 90 {120,120 30 30 120 120
07 65 et plus |120]120|120 120 120 120 120
X, | X, | X5 | M(Tqm,,) | M(Prcp;) |  Tgm Prcp
1 45-64 1201120|120 120 120 120 120
65 etplus |120]120(120 120 120 120 120
X | X | X | M(Pay | MHum,) | M(Prcpy) | M(Tqm,,) | Tgm
0 45-64 120|120(120 30 60 5. 5 120
08 65 et plus 1201120120 120 120 - 120 120 120
X, | X, | X | M(Tgmg | M(Humy | M(Prcpy) | M(Pa)). Tqm | Hum,
1 45-64 1201120120 5 120 - 120 120 120 5
65 etplus {120]120]120 120 120 120 120 120 | 120
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‘Variables explicatives

RSS| Com | Classe d’age 7 N
‘ S X | X | X, | MHum,,) Prep ‘ M(Prcp,) Tgm M(Tqm,)
0 45-64 nd | nd | nd nd “nd nd " nd nd
0 65etplus [120{120{120| 120 120 120 120 | - 120
A - X | X | X | MHum,) | Hum M(Tqm,y) | M(Pa,) ) Tqm |
1| 4564 [120[120{120] 120 5 120 120 | 120
65etplus [120[120[120] 120 120 120 120 120 |
X, | X, | X | M(Tqm;) | M(Prcpyy) | M(Pay) Pa | M(Hum,) | Tgm
0 45-64 5130(120] 120 . 30 5. 5 120 | 120
» 65 etplus [120[120{120| 120 120 120 | 120 | 120 | 120
> ‘ X, | XX | Tqm | M(Prepyy) | M(Hum,y) | M(Pa) | M(Tqm,)
1 45-64  |120[120]120| 120 120 120 120 - 120
65 et plus | 60 [120(120 5 120 15 120 120
| X | X% X | Tgm | MPrepy | M(Tqmg) | Prep
0 45-64  [120| 5 | 5 90 120 5 5
. 65etplus [120[120[120] 120 120 120 120
X | X | X | M(Tqm,,) | M(Prepyy) Tqm Prcp
1 45-64  [120[120|120| 120 120 120 120
65 et plus [120|120(120] 120 30 120 120 |
X | X[ X | M@Pa) | M(Tqm,,) | M(Hum,y) | M(Prcp;) Tqm
0 45-64 | 60 [120120 15 120 5 60 | 120
13 65 et plus [120|120]120(- 120 120 120 120 120
' : Xy | X | X% | M(Tqmg | M(Humy) | M(Prepyg) | M(Pay Tgm |
1 45-64  [1201120[120| 5 120 60 | 120 | 120 -
65etplus. [ 0 | 0 | O 0 0 0 0 0
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Classe d’age

RSS | Com - Vanables explicatives
’ X | Xz | X5 | M(Prepyy) | M(Tqmy) |  Tqm Prep
0 45-64 1120|120} 5 120 5 120 5
1 65 etplus {1201120]120| 120 120 | 120 - 120
X 1| X1 X | M(Tgmy) | Tgm M(Prep,) Prcp
1 45-64  [120(120| 5 30 120 120 120
65 et plus | 60 [120/120f 120 60 1120 120
X, | X, | X, | M(Tqm,) | M(Humy;) | M(Pa) | M(Prcp) | Tqm | Prcp
0 45-64 (120} 90 |120 60 5 120 120 30 | 120
s | 65erplus |120]120]120] 120 120 120 | 120 120 [ 120
X | X | X | M(Hum) | M(Tqm,) | M(Pa,,) | M(Prepy) | Pa | Tqm
1 45-64 5 1120] 5 5 30 120 120 120 5
65 etplus 120120 60 120 | 120 120 120 120 | 120
' X, | X, | X, | M(Tqm,) | M(Hum,) M(Pay) M(Prcp,) Pa Tqm
0 | 4564 [120]120] 90 120 90 120 | 120 120 | 120
> 65 etplus |120{120]120| 120 120 120 120 120 | 120
X, | X, | X5 | M(Tgmy) M(Pay) M(Pzcp,) Tqm M(Hum;,) | Prcp | Pa
1 45-64  [120]120[120] 120 120 30 60 120 | 120
65 et plus 1120120120 30 120 - 120 120 120 | 120
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Tableau F. 4 : Variables et pénalités de rugosité des modeles des femmes par région, groupe d’ige et 'éta_t de comorbidité pour 'été

Variables explicatives

RSS | Com | Classe d’age L
X, | X, | X, | M(Humy) | M(Prcpy) M(Pa,q) , MTgmy)) | Tgm
0 45-64  [120/120[120] 90 120 120 120 | 120
o1 65 et plus 1120/120{120] - 120 120 120 | 120 | 120
IXX X3' M(Hum,) M(Pas) Tgm M(Tgm,,)
1 45-64  {120{120[{120] 120 120 120 - 120 |
| 65etplus [120{120{120] 120 120 30 120
, X XX, M(Prepy) Pa M(Tqm,) | ' Tqm
0 45-64  |120{120{120] 120 120 | 120 120 -
02 65 et plus |120{120{120] 120 120 | 120 120
X XX Hum Pa M(Tgm,) | < Tgqm
1 | 4564 ]120/120(120] 120 120 120 120 -
65 et plus {12090 [120] = 30 120 1120 120
- X | X1 X, | M(Tgmy | M(Prepy) | M(Pay Prcp Tqm
0 45-64 = [120[120{120] 120 120 120 120 |- 120
03 65 et plus [120{120{120| 120 120 120 | 120 120
: . X | X1 X | M(Tgmy) | MHum,) | M(Pa;) | M(Prcpy | Tqm
1 45-64  {120/120{120] 120 120 120 120 120
65 et plus |120[120{120] = 120 5 120 © 120 120
XXX, Tqm Prep M(Prep,y) | M(Tqmy)
0 45-64  [120[120[120] 120 120 120 0120 |
04 65 et plus |120{120{120 120 120 120 120 -
- XXX | - Prep | M(Tgmy) | Tgm | M(Prcp,)
1 45-64 . [120{120{120{ 120 120 | 120 120
65 etplus {120{120{120] 120 - 120 120 90



Classe d’age

RSS | Com Variables explicatives o
, X X, |X,| Tqm |{M(Humll)| M(Pa7) |M(Tqm4)
0 45-64  [120{120[120] 120 120 5 120
05 65etplus [120{120)1120] 120 120 120 120
X, | X, | X, | M(Tqm10) | MHum7) | MPall) | M(Prcpd) |  Tqm
1 45-64  |120{120]120[ 120 120 120 120 | 120
65etplus (120{120{120| 60 120 120 120 120
X, | X, | X, | M(Hum14) | M(Pa4) | M(Tqm4) Prcp Tqm
0 45-64  [120(120{120] 120 120 120 120, 120
06 65 etplus |120[120{120] 120 120 120 120 120
‘ X 11X, | X5 | M(Tgm6) M(Pa6) | M(Prcpl4)| Tqm Hum
1 45-64  [120{120(120 120 120 120 120 120
65etplus |1201120]120] 120 | 120 120 120 120
X1 X, | X5 | M(Prep6) | M(Tqm10) Tgm Prcp
0 45-64  ]120/120]120] 90 120 120 120
o7 65etplus [120[120]120] 120 120 | 120 | 120
X | X [ X Tqm M(Prcpl4). Prcp M(Tqm4)
1 45-64  (120[120[120] 120 120 120 120
65etplus |120{120{120] 120 | 120 60 120
. - X, | X, |X,| M@Pa6) |MHumld) | M(Tqm12)| Tqm
.0 45-64  120[120]120] 120 120 120 120
08 65 etplus {120|120120| 120 120 120 120
X (X, | X, | M(Tqm12) | M(Hum6) | M(Pal0) Tqm
1 45-64  120]120{120| 120 120 | 120 120
65 etplus {120/120({120 120 120 120 120.
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* Vatiables explicatives

RSS | Com | Classe d'age ‘ o
L XX, |X, | MHumy | M(Tqm;) | M(Pa) |MPrcp,)| Tgm
0 45-64  |120{120{120} 120 120 120 120 120
0 65etplus |120{120120] 120 | 120 120 | 120 120
X, | X [X, | MPrcp,) | M(Tqm,) | M(Humy) | MPag | Tqm -
1 | 45-64 |120{120{120{. 120 120 120 120 120
65 etplus {120}120{120| 120 120 120 | 120 120
- X | X | X, |- M(Tqm,) _Hum MHum,) | Tgm M(Prcpy,)
0 45-64  {120{120{120| 120 120 120 120 120
1" 65 etplus |120[120[120| 120 120 120 | 120 120
X1 X, | Xy | MHumy) Hum Tqm Pa M(Tqmy)
1 | 45-64 [120]120[120 120 120 120 |- 120 120
65etplus |120]15(120] 120 120 5 120 5
XXX M(Tqm,,) Tqm M(Prcpg PICP - |
0 45-64  [120|120{120{ 120 120 120 120
"  G5etplus |120{120{120| 120 120 120 120
| X 1X 11X, Tqm M(Tqm,) - Prcp ‘,M(Prcps)
1 45-64  |120/120{120{ 120 120 120 120
65etplus [120(120[{120] 120 120 120 - 120 . :
X | X, | X, | M(Tqmy) Prcp | M(Hum,) | M(Pay) Tqm
0 45-64  120{120{120{ 120 120 120 | 120 120
f 3 65 et plus {120/120{120] = 120 1200 . | 120 120 120
X% |X| Tqm M(Tqm,) | Hum Prcp
1 45-64  |120{120{120 120 120 120 120
65 et plus |120/120{120 120 120 120 | 120
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RSS | Com | Classe d’age | Varables explicatives
' X, | X1 X5 M(Prcpy) | M(Tqmy) Prcp Tqm
0 45-64  [120{120|120] 120 120 120 120
14 65 et plus 112011204120 120 120 120 120,
XXX, Tgm Prcp M(Tqm;) | M(Prcp,)
1 | 4564 |120]120[120] 120 120 120 5
65 et plus 1207120120 120 120 120 120 ,
a Xi|X,|X,| Hum Tqm M(Humy) | M(Tqm,;) | M(Pa,,)
0 45-64 1201120120 120 120 120 - 120 120
. 65 etplus |120[120{120] 120 120 120 120 120
. X, | X, | X, | M(Prepyy). Pa Hum M(Pa,,) | M(Tqm,)
1 45-64: 120(120}120 120 60 120 120 120
65 etplus {120]120(120 120 120 120 120 120
_ ' XXX Tqm M(Tqm,) M(Pa,) M(Prepy) | M(Hum,,)
0 45-64 120]1204120 120 120 120 120 120
1 65 etplus [120|120]120 120 120 120 120 120
' X 1X X, Hum M(Tqm,) | M(Ptcp,;) Prcp Pa Tqm
1 45-64  120/120{120{ 120 120 120 120 120 120 | -
65 et plus |120({120]120| 120 120 120 120 120 120
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ANNEXE G : RISQUE RELATIF POUR L‘IM
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Tableau G. 1: Risque excédent (%) du taux quotidien d’admission hospitaliere pour MI due a
une baisse de 1°C de la température quotidienne moyenne (Tqm) et la moyenne des '
températures des journées précédentes (M(Tqm)) durant la saison d’hiver pour les deux états
(sans et avec) de comorbidité. '

Age 45-64 ans 65 ans et plus
Hommes Tqm M(Tqm) Tqm M(Tqm)
RSS sans avec sans avec sans avec sans avec
01 2,068 nd 4,157 nd 0251 1,558 0,836 -2,666
02 0,523 1,558 1,825 4930 0,242 0,308 1,342 5,396
03 1,817 1,710 2413 0,587 0466 0848 1575
04 0,444 9,185 0,570 0934 0453 0,260 0,093 0,223
05 nd nd - nod nd 008 nd 0081 nd
06 1,396 0,310 0,847 1,110 = 0,464 0,275 0,131 0,680
07 1,382 1467 4878 1,085 -0239 2137 0810 0,122
08 5256 1,296 13950 0342 0,508 0,597 1,010 -0,233
09 0,487 1,096 - 1,726 0,098 nd . 0,208 nd 3,707
11 - 0,426 5296 2,552 1,797 0,625 1,299 0,829 0,973
12 1,250 0,729 0,610 2,176 0,464 0,528 0983 1,216
13 3,208 0,722 4,267 1,291 0475 0,754 - 0,873 1,288
14 2748 0267 1,741 1,130 0,469 1,198
15 1226 nd 0500 nd 0410 | 10,402
16 0,861 1506 0,772 0973 0,209 0,123
Femmes Tgm - M(Tqm) Tqm M(Tqm)
RSS ° sans avec  sans avec - sans avec sans avec
01 . 0,058 0,728 -0946 0419 1,136 0375 2,024 -0,864
02 -0,789 0,776 0471 0374 0,788 1,166 0,401 1,270
03 0,254 0,898 0,694 1348 -0,600 1,128 0,071 1,851
04 0,688 1,686 -0,525 -0,343 0,795 0,293 0,310 -2,122
05 0,829 0939 -0,724 - 1,260 0,393 0,739 -1,088 2,132
06 0518 0,471 1,758 1986 0,689 0331 0,701 0,364
07 0,678 0,436 0,86 0,787 -0,903 0,270 1,071 1,022
08 0,544 0446 -0,666 - 0306 -0262 1,283 -0,586 1,680
09 0,351 0,755 0,473 0,423 0,358 0,151 0,394 0,704
11 0,900 0,459 -0,509 0446 0,403 -1,662 1,267 1,368
12 0,482 0,051 0385 0875 0,835 0,980 -0,496 0,258
13 0,234 0,718 0,948 = 0975 0,697 0,667 0,277 -0,848
14 -0,294 0,228 0,576 -~ 1,059 0,453 0,254 2,295 1,123
15 0,994 -0,625 0313 0,284 -0,808 0,088 1,154 0,852
16 1,496 0,575 0,289 0,510 0,327 -0,702 -0,389 -0,366

Note : les valeurs dans les cellules grises ne sont pas significativement différentes de zéro.
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Tableau G. 2 : Risque excédent (%) du taux quotidien d’admission hospitaliére pour MI due 2
une hausse de 1°C de la température quotidienne moyenne (Tqm) et la moyenne des ’

températures des journées précédentes (M

(sans et avec) de comorbidité.

(Tqm)) durant la saison d’été pour les deux états

Age 45-64 ans - 65 ans et plus
Hommes Tqm - M(Tqm) Tqm M(Tqm)
RSS sans avec  sans -avec _ sans avec sans avec
01 1,328 2962 4,620 6568 3,118 2972 2,673 1,686
2,144 1228 2851 1,232 1,380 0393 4,374
03 2326 6433 5575 2353 0501 0925 0,718 0,287
04 1,412 6,218 1517 2,674 2856 0,616 -0,612 6,240
05 - 0517 3329 7,765 . 2804 1,843 3,850 -3,246 - 1,243
06 0,382 1,031 3286 2762 0402 1,654 -0,447 0,251
07 11,21 -0,298 2422 4294 1,084 3412 2716  .-2,573
08 2946 0541 6655 1567 0,231 2206 1202 1,436
0,212 nd 5193 0,746 0,767 0,628 1,585 .
3,682 1,027 1,022 2,304 8413 0,763 1,004
12 -6,704 0,846 1514 4,107 _ 0,410 1,999 1258 2,781
13 2314 3278 6,168 7,724 0,86 nd 0572 nd
14 1,565 2,773 5805 1046 0,641 3,846 - -0,726 0,869
15 1,846 4901 7,697 3,796 1526 1,755 0,831 . 1,716
16~ 0,571 3421 2203 5800 1,457 2330 0837 1,698
‘Femmes Tqm - M(Tqm) Tqm ~ M(Tqm)
RSS sans avec sans avec sans avec sans avec
01 0,189 1,341 2478 0,327 1289 3515 2310 2493
02 1,074 1,358 -1,112 0,899 -0274 1,139 3,757 2,140 .
03 1,180 1,636 1,545 0,873 0966 0,712 1,608 4,670
04 3,459 1901 1460 2,062 0,110 1,322 1,004 -2,166
05 3,078 0451 -1,839 2538 1,678 0,086 3399 4,342
06 0,144 2822 0,787 2,097 1,017 0,555 2,662 -0,675 -
07 2,086 0255 2011 0,656 3,391 0,753 0,190 2,280 -
.08 1,729 1,128 3012 0248 0,625 1266 1484 1612
09 1,524 0,132 - 2,983 0428 0425 -0,966 0,620 2911
11 0,195 1,799 - -1,613 - 0221 1,617 8872 0418 1,865
12 2553 1909 3979 0,805 0,280 1,131 2871 2427
13 0,681 0,573 -0,852 1,268 1,675 0421 1,146 3,800
14 0,620 1,034 0,789 0,639 0,180 0267 0224 0,637
15 1,071 nd 2740 0945 1,023 nd. 0888 1,238
16 1,047 0330 1,303 0515 0,643 -1,565 -0,643 1,770

Note : les valeurs dans les cellules grises ne sont pas significativement différentes de zéro.
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ANNEXE H : REPRESENTATION GRAPHIQUE DE LA MOYENNE DES ECARTS RELATIFS
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Figure H. 1: Moyenne de I'écart relatif entre les estimations avec données historiques et
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Figure H. 2 : Moyenne de I’écart relatif entre les estimations avec données historiques et
données simulées du taux d’admission hospitaliere pour MIC, cas des femmes de 45-64 ans
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Figure H. 3 : Moyenne de I'écart relatif entre les estimations avec données historiques et .

données simulées du taux d’admission hospitaliere pour MIC, cas des femmes de 65 ans et plus
durant hiver
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Figure H. 4 : Moyenne de I'écart relatif entre les estimations avec données historiques et

données simulées du taux d’admission hospitaliere pour MIC, cas des hommes de 45-64 ans
durant I’été
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Figure H. 5 : Moyenne de I’écart relatif entre les estimations avec données historiques et
données simulées du taux d’admission hospitaliere pour MIC, cas des hommes de 65 ans et
plus durant I'été
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Figure H. 6 : Moyenne de I'écart relatif entre les estimations avec données historiques et
données simulées du taux d’admission hospitaliére pour MIC, cas des femmes de 45-64 ans
durant I’été
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ANNEXE I : EVOLUTION DE LA MOYENNE SUR 5 ANS DES VARIATIONS RELATIVES DU

TAUX ANNUEL SAISONNIER DES HOSPITALISATIONS POUR MIC DE 1991 A 2040
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Figure I. 1: Evolution de la moyenne sur 5 ans de la variation relative du taux annuel hivernal
des hospitalisations pour MIC des hommes de 65 ans et plus de 1991 a 2040
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Figure I.2: Evolution de la moyenne sur 5 ans de la variation relative du taux annuel hivernal
des hospitalisations pour MIC des femmes de 45-64 ans de 1991 a 2040
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Figure I. 3 : Evolution de la moyenne sur 5 ans de la variation relative du taux annuel estival
des hospitalisations pour MIC des hommes de 45-64 ans de 1991 a 2040 '
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Figure L. 4 : Evolution de la moyenne sur 5 ans de la variation relative du taux annuel estival
des hospitalisations pour MIC des femmes de 65 ans et plus de 1991 a 2040
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ANNEXE ] : DIAGRAMME EN BOITE DES VARIATIONS RELATIVES DES TAUX ANNUELS

SAISONNIERS DES HOSPITALISATIONS POUR MIC DE 2006 A 2040
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