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AVANT-PROPOS 

L’Institut national de santé publique du Québec est le centre 
d’expertise et de référence en matière de santé publique au 
Québec. Sa mission est de soutenir le ministre de la Santé et 
des Services sociaux dans sa mission de santé publique. 
L’Institut a également comme mission, dans la mesure 
déterminée par le mandat que lui confie le ministre, de 
soutenir Santé Québec, la Régie régionale de la santé et des 
services sociaux du Nunavik, le Conseil cri de la santé et des 
services sociaux de la Baie James et les établissements, dans 
l’exercice de leur mission de santé publique. 

La collection Surveillance et vigie rassemble sous une même 
bannière une variété de productions scientifiques visant la 
caractérisation de la santé de la population et de ses 
déterminants, ainsi que l’analyse des menaces et des risques 
à la santé et au bien-être.  

Le présent rapport de surveillance porte sur l’infarctus aigu 
du myocarde, la manifestation la plus prévalente des 
cardiopathies ischémiques. L’importance est mise sur 
l’incidence de cet événement, la mortalité et les différences 
entre les sexes.  

Ce document s’adresse principalement aux personnes qui 
agissent en surveillance et qui s’intéressent aux maladies 
cardiovasculaires. Il peut aussi être utile aux équipes qui 
s’intéressent au fardeau et aux différences dans l’évolution 
temporelle des maladies entre les sexes.  
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MESSAGES CLÉS  

L’infarctus aigu du myocarde, appelé communément « crise cardiaque », est la conséquence d’une 
insuffisance ou d’une interruption de l’apport sanguin dans l’une des artères qui nourrissent le cœur. Il 
est inclus dans la famille des maladies appelées cardiopathies ischémiques. Cette étude fait un portrait 
de l’infarctus après hospitalisation, avec une attention particulière aux différences entre les femmes et 
les hommes.  

Selon les plus récentes données, chaque jour, 60 personnes sont hospitalisées pour la première fois 
pour un infarctus aigu du myocarde au Québec. Parmi les personnes déjà hospitalisées pour infarctus, 
près de 54 décèdent chaque jour de différentes causes. Il s’agit d’un taux de décès toutes causes 
confondues 4 fois supérieur comparativement aux personnes n’ayant jamais été hospitalisées pour un 
infarctus. 

De 2006 à 2022, dans la population québécoise de plus de 20 ans, l’incidence (nouveaux cas), la 
prévalence (nombre total de cas) et la mortalité de l’infarctus après hospitalisation, pour les deux 
sexes, sont demeurées stables lorsque standardisées pour le vieillissement de la population. 
Cependant, lorsqu'elles sont séparées par sexe, il y a eu une augmentation de l’incidence et de la 
prévalence chez les femmes, et une diminution chez les hommes.  

Il est nécessaire de porter une attention accrue aux femmes âgées de 50 ans et plus, car :  

• Tout au long de la période étudiée, on constate davantage de décès toutes causes confondues chez 
les femmes déjà hospitalisées pour infarctus aigu du myocarde que chez les hommes, alors que 
l’incidence est moindre. Les femmes sont donc moins hospitalisées pour des infarctus, mais quand 
elles le sont, elles présentent un taux de mortalité supérieur dans les années qui suivent. C’est chez 
les femmes âgées de 50 à 64 ans que cet écart est le plus grand comparativement aux hommes : en 
2022, le taux de mortalité est presque le double (1,7 fois) chez les femmes tandis que la prévalence 
est 3 fois supérieure chez les hommes.  

• Pour la période étudiée, en moyenne, les femmes font un premier infarctus à un âge plus avancé 
que les hommes : en 2022, cet écart était de 5 ans de plus, soit à 76 ans. Après l’infarctus, elles 
décèdent aussi à un âge plus avancé que les hommes, 4 ans de plus en 2022, soit à 84 ans.  

• De nombreuses différences biologiques, ainsi que des biais et certains déterminants sociaux de la 
santé, risquant tous de s’influencer, peuvent expliquer ces disparités entre les sexes. Parmi ces 
différences, il y a notamment des mécanismes distincts de l’infarctus chez la femme; des facteurs de 
risque spécifiques, tels que ceux associés à la grossesse et à la ménopause; une perception erronée 
que les femmes ne font pas d’infarctus; des symptômes plus nombreux et non thoraciques; des 
délais de traitement plus longs; des complications plus élevées, etc.  

• D’autres études sont nécessaires pour identifier davantage les facteurs qui peuvent expliquer ces 
divergences et les atténuer. Des campagnes d’information et de sensibilisation devraient aussi cibler 
les femmes pour augmenter la conscience de leur risque d’infarctus et la promotion d’une bonne 
santé cardiovasculaire.  
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1 INTRODUCTION 

Les cardiopathies ischémiques figurent parmi les premières maladies chroniques surveillées à l’Institut 
national de santé publique du Québec. En 2022-2023, chez les personnes âgées de ≥ 20 ans, la 
prévalence brute des cardiopathies ischémiques est de 9,4 % (1). Au sein des cardiopathies 
ischémiques, on retrouve notamment l’infarctus aigu du myocarde, que nous désignerons ici par 
« infarctus », lequel peut survenir à plusieurs reprises, ainsi que certaines complications récentes d’un 
infarctus et l’angine de poitrine. Soulignons que l’infarctus, communément appelé « crise cardiaque », 
se manifeste quand l’apport sanguin est insuffisant ou interrompu dans l’une des artères coronaires, 
provoquant la mort tissulaire du muscle cardiaque. L’ampleur des dommages tissulaires dépend 
essentiellement de la durée d’interruption de la circulation sanguine et de l’étendue du territoire nourri 
par l’artère affectée. Les lésions cardiaques ischémiques peuvent être bénignes, graves, irréversibles et 
même mortelles. En plus de possiblement conduire à la mort, l’infarctus est une composante 
significative et une manifestation des plus sévères des cardiopathies ischémiques (2). 

Aux États-Unis, de 2017 à 2020, la prévalence de l’infarctus chez les personnes âgées de ≥ 20 ans est 
de 3,2 %, et celle des cardiopathies ischémiques est de 7,1 % (3). L’infarctus représente ainsi près de 
45 % de l’ensemble de ces affections. Au Canada, selon les données de l’Agence de la santé publique 
du Canada (ASPC), pour l’année 2021-2022, cette proportion attribuable aux infarctus est de 27 % chez 
les personnes âgées de ≥ 20 ans (prévalence brute de l’infarctus et des cardiopathies ischémiques, 
respectivement de 2,3 % et 8,4 %) (4). Cependant, la définition de l’infarctus utilisée à l’ASPC pourrait 
être bonifiée, notamment par le jumelage, au Québec, du fichier des décès avec le fichier des 
hospitalisations, étant donné que l’infarctus peut conduire directement à la mort.  

Les organismes en prévention des maladies cardiovasculaires abondent sur le fait que les femmes 
risquent d’être atteintes par les maladies cardiovasculaires, telles qu’un infarctus, mais qu’elles ont une 
symptomatologie et des facteurs de risque très différents des hommes (5,6).  

Pour toutes ces raisons, l’objectif de ce document est de faire un portrait de surveillance de l’infarctus 
au Québec chez les personnes âgées de ≥ 20 ans, de 2006 à 2022, et ce, en portant une attention 
particulière sur la différence entre les femmes et les hommes. Une première étape, avant de présenter 
ce portrait, consiste à exposer les différences d’incidence entre diverses définitions pour l’identification 
des cas et surtout, quantifier les effets de l’ajout du fichier des décès à celui des hospitalisations. Une 
fois le choix de définition effectué, nous présentons l’évolution de l’incidence, de la prévalence, de la 
mortalité toutes causes et le ratio de mortalité basée sur cette dernière uniquement.    
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2 MÉTHODES 

2.1 Sources de données 

Le Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) a été utilisé pour 
faire la surveillance des infarctus chez les personnes âgées de ≥ 20 ans (7). Bien que le SISMACQ débute 
en 1996 et que nous considérons l’incidence depuis cette année, les données sont présentées à partir de 
l’année 2006 ce qui correspond à l’arrivée de la 10e classification internationale des maladies (CIM-10) 
dans le fichier des hospitalisations. Nos données hospitalières terminent le 31 mars 2023 tandis que 
celles du fichier des décès terminent le 31 décembre 2021, et ce, avec une année provisoire. Pour 
simplifier le texte, seule la première année est nommée pour présenter l’année financière. Par exemple, 
pour l’année qui débute le 1er avril 2022 et se termine le 31 mars 2023, seule l'année 2022 est nommée.  

2.2 Définitions de cas 

Comme l’infarctus est une condition nécessitant un traitement urgent à l’hôpital, le fichier des 
hospitalisations a été utilisé. Cependant, un infarctus peut conduire directement au décès. C’est pour 
cette raison que trois définitions de cas ont été testées. Ces trois définitions sont :  

1) Diagnostic principal : un diagnostic principal d’infarctus au fichier des hospitalisations;  

2) Tous diagnostics : un diagnostic principal ou secondaire d’infarctus au fichier des hospitalisations;  

3) Tous diagnostics et décès : un diagnostic principal ou secondaire d’infarctus au fichier des hospitalisations 
OU une cause principale d’infarctus au fichier des décès.  

La seconde définition, avec tous les diagnostics hospitaliers, est similaire à celle utilisée par l’ASPC, 
instigatrice de la surveillance des infarctus au Canada (4). Pour nos trois définitions, la date 
d’identification du cas est la date d’admission à l’hôpital ou la date de décès. Ces définitions utilisent 
les mêmes codes de diagnostic de la CIM. Les codes utilisés sont présentés au tableau 1. Cependant, 
comme l’infarctus est un événement qui peut être répétitif, les codes de la CIM sont différents pour 
l’identification des cas incidents. Nous excluons les codes d’infarctus ancien ou à répétition. Cette 
distinction n’a pas été faite à l’ASPC.  

Tableau 1 Codes de la Classification internationale des maladies (CIM) utilisés pour identifier les 
cas d’infarctus aigu du myocarde incidents, prévalents ou dans le fichier des décès, et 
leurs définitions respectives 

 Codes CIM-9 Codes CIM-10 
Incidence 410 I21 
Prévalence 410, 412 I21-I22, I25.2 
Mortalité 410, 412 I21-I22, I25.2 

Définition 
410 et I21 Infarctus aigu du myocarde 
412 Infarctus ancien du myocarde 
I22 Infarctus du myocarde à répétition 
I25.2 Infarctus du myocarde, ancien 
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2.3 Analyses 

Les calculs de l’incidence, de la prévalence, du taux de mortalité toutes causes confondues ont été faits 
tels que décrits auparavant (8). Le ratio de mortalité est calculé en divisant les taux de mortalité des 
personnes ayant déjà fait un (ou des) infarctus par celles n’en ayant jamais fait. La prévalence, 
l’incidence et la mortalité des femmes sont respectivement divisées par celles des hommes pour 
obtenir le ratio entre les femmes et les hommes. C’est la variable « sexe » (homme ou femme) de la 
Régie de l’assurance maladie du Québec qui est utilisée, variable qui fait référence à la mention légale 
de sexe telle qu'inscrite à l'état civil. Ces indicateurs ont été calculés pour l’ensemble de la population, 
par sexe, et pour certains, par groupes d’âge et par région sociosanitaire. La standardisation directe 
selon la distribution d’âge de la population du Québec en 2011 a été utilisée pour obtenir des mesures 
normalisées pour l’âge et faire des comparaisons temporelles ou géographiques. Des mesures 
spécifiques par groupe d’âge ont aussi été utilisées pour faire des comparaisons temporelles selon les 
groupes d’âge.  

Des intervalles de confiance (IC) à 99 % ont été calculés selon une distribution gamma. Toutes les 
comparaisons ont été réalisées à partir de ces IC, excepté celles de l’incidence par régions 
sociosanitaires, où un test global sur l’ensemble des régions a été fait, suivi des tests Z basé sur la 
correction de Bonferroni pour les comparaisons multiples entre chacune des régions et le reste du 
Québec, pour identifier celles qui sont différentes des autres. 

3 RÉSULTATS 

3.1 Choix de la définition : infarctus hospitalisé avec tous les diagnostics 

En 2022, 21 910 personnes âgées de ≥ 20 ans ont été hospitalisées pour la première fois avec un 
diagnostic principal ou secondaire (tous diagnostics) d’infarctus, comparativement à 9 885 en 
diagnostic principal seulement. Cela représente un taux d’incidence brut, respectif de 3,3 et 
1,5 par 1 000 personnes, soit une augmentation relative de 120 % de diagnostics secondaires 
d’infarctus lors d’une hospitalisation. 

L’addition des personnes décédées pour cause d’infarctus à celles qui ont été hospitalisées (tous 
diagnostics) augmente l’incidence de 2 100 personnes (23 450 en 2021 selon le nombre de décès 
observé dans le fichier provisoire) comparativement à 21 350). Cela correspond à une augmentation 
relative de 10 %.  

Comme illustré à la figure 1, uniquement l’incidence standardisée des infarctus en diagnostic principal 
diminue de manière relativement constante, avec une décroissance relative de 35 % entre 2006 
et 2022. L’incidence standardisée incluant tous les diagnostics présente des variations, mais demeure 
globalement stable entre ces mêmes années. La courbe intégrant les personnes décédées pour cause 
d’infarctus à celles qui ont été hospitalisées (tous diagnostics) suit les mêmes tendances que celles 
hospitalisées. 
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Ces constats nous incitent à faire la surveillance avec la définition des infarctus hospitalisés pour tous 
les diagnostics, autant primaires que secondaires, et soulignent l’importance des diagnostics 
secondaires d’infarctus depuis le début des années 2010. L’exclusion des personnes décédées pour 
cause d’infarctus sans hospitalisation permet de centrer notre message sur une population hospitalisée 
homogène, touchée par un événement relevant des maladies chroniques. Cette approche favorise une 
meilleure comparabilité avec d’autres provinces et juridictions, en plus d’être cohérente avec les 
travaux effectués en surveillance des cardiopathies ischémiques. De plus, cette emphase sur la 
population hospitalisée favorise notamment l’étude future de l’utilisation des services et des 
trajectoires de soins post-infarctus.  

Figure 1 Incidence standardisée* de l’infarctus aigu du myocarde selon la position du 
diagnostic dans le fichier des hospitalisations ou identifiée dans le fichier des 
décès, chez les personnes âgées de ≥ 20 ans au Québec, de 2006 à 2022  

 
* Standardisation pour l’âge selon la structure d’âge de la population du Québec en 2011. 
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %. 
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3.2 Incidence supérieure chez les hommes, en croissance chez les 
femmes 

En 2022, parmi les 21 910 personnes âgées de ≥ 20 ans qui ont été hospitalisées pour la première fois 
pour un diagnostic principal ou secondaire d’infarctus, 12 435 étaient des hommes ce qui représente 
57 %. Toujours en 2022, l’incidence brute des hommes (3,8 par 1 000) est 36 % supérieure à celle des 
femmes (2,8 par 1 000). 

Les figures 1 et 2 montrent qu’entre 2006 et 2022, il y a une certaine stabilité dans l’incidence 
standardisée des sexes réunis, et ce, en raison de la hausse relative observée chez les femmes (22 %) 
tandis qu’il y a une baisse chez les hommes (8 %) (figure 2 uniquement). Cependant, toutes les 
incidences brutes sont en croissance (augmentations relatives de 15 % et 47 % chez les hommes et les 
femmes, respectivement).  

Figure 2 Incidence brute et standardisée* de l’infarctus du myocarde†, chez les hommes et les 
femmes âgés de ≥ 20 ans au Québec, de 2006 à 2022  

 
*  Standardisation pour l’âge selon la structure d’âge de la population du Québec en 2011. 
†  Selon la définition d’un diagnostic principal ou secondaire d’infarctus dans le fichier des hospitalisations (Tous diagnostics).  
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.   
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3.3 Incidence : dominante chez les hommes, surtout en vieillissant 

Tel qu’illustré à la figure 3, l’écart entre les hommes et les femmes pour le premier infarctus s’accentue 
à partir de 50 ans de sorte que l’incidence chez les hommes de 50-64 ans est similaire à celle des 
femmes de 65-74 ans (moyenne de 4,0 par 1 000 et 3,8 par 1 000, respectivement entre 2006 et 2022).  

De 2006 à 2022, l’incidence s’accroit chez les femmes de 50 ans et plus, tandis qu’elle décroit chez les 
hommes de 74 ans et moins. L’incidence de l’infarctus chez les femmes de 20 à 49 ans est stable entre 
ces mêmes années. 

L’âge à l’incidence s’est élevé entre 2006 et 2022. Il est passé de 69 à 73 ans pour les sexes réunis et il 
a été significativement supérieur chez les femmes pendant cette période. L’âge au premier infarctus 
entre ces années, est passé de 74 à 76 ans chez les femmes et de 66 à 71 ans chez les hommes, soit de 
5 à 8 ans de plus, selon les années, pour les femmes avant leur première hospitalisation pour infarctus.  

Figure 3 Incidence de l’infarctus du myocarde* chez les hommes et les femmes âgés de 
≥ 20 ans au Québec, par groupe d’âge, de 2006 à 2022  

 
*  Selon la définition d’un diagnostic principal ou secondaire d’infarctus dans le fichier des hospitalisations (Tous diagnostics).  
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.   
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3.4 Une incidence inférieure pour près de la moitié du Québec 

En 2022, l’incidence standardisée est statistiquement inférieure à la moyenne provinciale (n = 21 910, 
2,9 par 1 000 [IC à 99 % : 2,8-2,9]) dans 3 régions sociosanitaires représentant près de la moitié de la 
population du Québec, comme le montre la figure 4. Ces régions sont la Capitale-Nationale (n = 1 795, 
2,5 par 1 000 [IC à 99 % : 2,3-2,6]), la Montérégie (n = 3 350, 2,6 par 1 000 [IC à 99 % : 2,5-2,7]) et 
Montréal (n = 4 295, 2,7 par 1 000 [IC à 99 % : 2,6-2,8]). Ces régions se caractérisent par une 
population majoritairement urbaine. 

À l’opposé, 6 régions sociosanitaires ont des incidences standardisées supérieures à l’ensemble du 
Québec. Ces régions sont l’Abitibi-Témiscamingue, la Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine, la Côte-Nord, 
Lanaudière, les Laurentides et la Mauricie et Centre-du-Québec.  

Les incidences brutes présentent essentiellement les mêmes résultats à l’exception des régions où la 
population est plus âgée, c’est-à-dire le Bas-Saint-Laurent, le Saguenay–Lac-Saint-Jean et Chaudière-
Appalaches où leur incidence brute est supérieure à celle de la moyenne québécoise même si leur 
incidence standardisée est similaire à celle de l’ensemble du Québec.  
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Figure 4 Incidence brute et standardisée* de l’infarctus du myocarde† chez les personnes 
âgées de ≥ 20 ans, dans les régions sociosanitaires du Québec en 2022, par ordre 
décroissant d’incidence standardisée  

 
*  Standardisation pour l’âge selon la structure d’âge de la population du Québec en 2011. 
†  Selon la définition d’un diagnostic principal ou secondaire d’infarctus dans le fichier des hospitalisations (Tous diagnostics).  
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %. 
‡  Les régions sociosanitaires de l’Outaouais, du Nunavik, des Terres-Cries-de-la-Baie-James et du Nord-du-Québec ne sont 

pas présentées en raison de l’absence des hospitalisations hors Québec pour la région de l’Outaouais et de petits effectifs 
pour les trois régions nordiques.    
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3.5 Prévalence prépondérante chez les hommes, faible augmentation 
chez les femmes 

En 2022, 232 680 personnes avaient précédemment été hospitalisées pour un diagnostic principal ou 
secondaire d’infarctus (ou plusieurs fois puisque l’infarctus peut être répétitif), ce qui représente une 
prévalence brute de 3,4 %. De ce nombre, 156 085 sont des hommes, ce qui représente 67 %. La 
prévalence brute des hommes (4,6 %) est 109 % supérieure à celle des femmes (2,2 %).  

La figure 5 montre que de 2006 à 2022, il y a une certaine stabilité dans la prévalence standardisée des 
sexes réunis, une faible augmentation et une légère diminution relative respectivement chez les 
femmes (6 %) et les hommes (2 %). Cependant, toutes les prévalences brutes signalent des hausses : 
28 % chez les hommes et 29 % chez les femmes.  

Figure 5 Prévalence brute et standardisée* de l’infarctus du myocarde† chez les hommes et les 
femmes âgés de ≥ 20 ans au Québec, de 2006 à 2022  

 
*  Standardisation pour l’âge selon la structure d’âge de la population du Québec en 2011. 
†  Selon la définition d’un diagnostic principal ou secondaire d’infarctus dans le fichier des hospitalisations (Tous diagnostics).  
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.   
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3.6 Mortalité : supérieure chez les femmes et stabilité dans le temps 

En 2022, 19 625 personnes sont décédées de toutes causes parmi les 232 680 personnes qui avaient 
été précédemment hospitalisées pour un (ou plusieurs) infarctus, ce qui représente une mortalité brute 
de 8,4 %. De ce nombre, 11 165 sont des hommes, ce qui représente 57 %, même si la mortalité brute 
des femmes (11,0 %) est 53 % supérieure à celle des hommes (7,2 %). 

Contrairement à l’incidence et à la prévalence, la mortalité standardisée toutes causes est toujours 
supérieure chez les femmes (figure 6). De 2006 à 2022, la différence relative est en moyenne 35 % 
supérieure à celle des hommes, tandis que l’incidence et la prévalence standardisée chez les femmes 
sont respectivement de 48 % et 61 % inférieures relativement aux hommes (figures 2 et 5). 

La figure 6 montre que, de 2006 à 2022, le taux de mortalité standardisé toutes causes est stable pour 
les hommes, les femmes et les sexes réunis. Cependant, toutes les mortalités brutes signalent des 
hausses : 14 % chez les hommes et 12 % chez les femmes.   
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Figure 6 Mortalité brute et standardisée* toutes causes parmi les personnes antérieurement 
hospitalisées pour infarctus du myocarde† chez les hommes et les femmes âgés de 
≥ 20 ans au Québec, de 2006 à 2022  

 
*  Standardisation pour l’âge selon la structure d’âge de la population du Québec en 2011. 
†  Selon la définition d’un diagnostic principal ou secondaire d’infarctus dans le fichier des hospitalisations (Tous diagnostics).  
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %. 
 Les intervalles de confiance pour la mortalité standardisée des sexes réunis sont absents pour simplifier. 
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3.7 Une mortalité supérieure chez les femmes dès l’âge de 50 ans 

La mortalité toutes causes pour les personnes ayant préalablement été hospitalisées pour un (ou des) 
infarctus est largement supérieure chez les personnes âgées de 75 ans et plus. Elle représente 81 % 
chez les femmes et 73 % chez les hommes, en 2022. Dès l’âge de 50 ans, tel qu’illustré aux figures 7 
et 8, la mortalité des femmes qui ont précédemment été hospitalisées pour infarctus est supérieure, et 
ce, à partir de l’année 2008 jusqu’en 2022. En 2022, la mortalité des femmes âgées de 50-64 ans est 
1,7 fois supérieure par rapport à celle des hommes du même groupe d’âge alors que leur incidence et 
leur prévalence sont respectivement inférieures de 0,4 et 0,3, tel que l’illustre la figure 8. En d’autres 
termes, les hommes présentent 3 fois plus d’hospitalisations pour infarctus (prévalence des hommes 
et des femmes : 4,2 % et 1,3 %, respectivement) tandis que la mortalité de ces dernières est presque le 
double (mortalité des hommes et des femmes : 2,0 % et 3,5 %, respectivement). Les mêmes tendances 
sont observées chez les femmes plus âgées, mais les écarts entre les ratios sont moindres. L’évolution 
de ces ratios femmes-hommes est constante tout au long de la période. 

De 2006 à 2022, la mortalité est généralement stable (sauf une augmentation (10 %) chez les femmes 
de ≥ 75 ans et une diminution (16 %) chez les hommes de 65-74 ans). 

De 2006 à 2022, l’âge au décès a augmenté de 79 à 82 ans pour les sexes réunis et il a été 
significativement supérieur chez les femmes. En effet, l’âge au décès est passé de 82 à 84 ans chez les 
femmes et de 77 à 80 ans chez les hommes, soit de 4 à 5 ans de plus, selon les années, pour les 
femmes avant leur décès.  
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Figure 7 Mortalité toutes causes parmi les personnes préalablement hospitalisées pour 
infarctus du myocarde*, chez les hommes et les femmes âgés de ≥ 50 ans† au 
Québec, par groupe d’âge, de 2006 à 2022  

 
* Selon la définition d’un diagnostic principal ou secondaire d’infarctus dans le fichier des hospitalisations (Tous diagnostics).  
Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %. 
† Pour simplifier la figure, le groupe âgé de 20-49 ans n’est pas présenté. 
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Figure 8 Ratio entre femmes et hommes de mortalité toutes causes, d’incidence et de 
prévalence par groupe d’âge chez les personnes âgées de ≥ 20 ans précédemment 
hospitalisées pour infarctus du myocarde*, en 2022  

 
*  Selon la définition d’un diagnostic principal ou secondaire d’infarctus dans le fichier des hospitalisations (Tous diagnostics).  
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %. 
 

3.8 Quatre fois plus de décès pour les personnes préalablement 
hospitalisées pour infarctus 

La figure 9 montre que les personnes antérieurement hospitalisées pour infarctus sont 4,5 fois plus 
susceptibles de décéder de toutes causes que les personnes n’ayant pas été hospitalisées (ratio 
standardisé de 4,5 en 2022). Le taux standardisé de mortalité des personnes n’ayant pas été 
hospitalisées pour infarctus a diminué de 2006 à 2022 (11 %) tandis que le taux chez les personnes 
précédemment hospitalisées pour infarctus est demeuré stable. Ces changements entrainent une 
augmentation relative de 22 % du ratio standardisé de mortalité entre ces mêmes années.    
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Figure 9 Taux standardisés* de mortalité (toutes causes) et ratio des taux chez les personnes 
antérieurement hospitalisées pour infarctus du myocarde† et celles jamais 
hospitalisées, parmi la population québécoise âgée de ≥ 20 ans, de 2006 à 2022  

 
*  Standardisation pour l’âge selon la structure d’âge de la population du Québec en 2011. 
†  Selon la définition d’un diagnostic principal ou secondaire d’infarctus dans le fichier des hospitalisations (Tous diagnostics). 
 Les barres verticales représentent l’intervalle de confiance à 99 %.  
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4 DISCUSSION 

4.1 Une prévalence à la hausse chez les femmes attribuable à 
l’augmentation de l’incidence chez celles de 50 ans et plus 

De 2006 à 2022, dans l’ensemble de la population québécoise âgée de ≥ 20 ans, l’incidence, la 
prévalence et la mortalité standardisées toutes causes de l’infarctus hospitalisé sont demeurées 
stables. Cependant, lorsqu'elles sont séparées par sexe, la constance de la prévalence et de l’incidence 
standardisée s’explique par une augmentation chez les femmes et une diminution chez les hommes. 
En effet, la prévalence standardisée de l’infarctus présente une augmentation relative de 6 % chez les 
femmes. Cet accroissement est attribuable à l’élévation relative de 22 % de l’incidence standardisée, 
puisque la mortalité standardisée est demeurée stable. Le contraire est observé chez les hommes 
puisqu’on note une faible diminution de la prévalence et de l’incidence standardisées (2 % et 8 %) et 
une constance dans la mortalité standardisée. Ce sont les femmes âgées de ≥ 50 ans qui présentent la 
plus grande élévation de l’incidence tandis que chez les femmes de 20 à 49 ans, l’incidence est stable.  

Différentes tendances sont observées à travers le monde et à l’intérieur d’un même pays. Une 
réduction de l’incidence de l’infarctus a été observée notamment au Danemark (9), en Norvège (10), 
en Angleterre (11) et aux États-Unis (12). Cependant, une autre étude aux États-Unis montrait plutôt 
une augmentation de l’incidence chez les jeunes femmes et une diminution chez les jeunes hommes 
(35-54 ans) (13). Une diminution des infarctus a aussi été observée, chez les deux sexes, en Australie, 
Nouvelle-Zélande, Angleterre et Ontario, bien que ces derniers soient mesurés en événements 
(hospitalisations ou décès) où l’incidence (premier infarctus) n’était pas considérée (14). L’incidence de 
l’infarctus présentait une diminution suivie d’une augmentation en Corée, avec des tendances similaires 
entre les deux sexes (15). 

4.2 Une mortalité prédominante chez les femmes malgré une incidence 
et une prévalence inférieure 

Tout au long de la période étudiée, la prévalence et l’incidence de l’infarctus sont supérieures chez les 
hommes tandis que c’est l’inverse pour la mortalité toutes causes, elle est prédominante chez les 
femmes. En effet, en 2022, les hommes âgés de 50 à 64 ans présentent 3 fois plus d’hospitalisations 
pour infarctus que les femmes du même âge tandis que la mortalité de ces dernières est de 1,7 fois 
supérieure. Ces chiffres indiquent que les femmes sont moins hospitalisées pour infarctus, mais que 
leurs infarctus sont associés à une mortalité toutes causes supérieures dans les années qui suivent 
l’hospitalisation. En contrepartie, les femmes font leur premier infarctus à un âge plus avancé (76 ans, 
soit 5 ans de plus en 2022) et décèdent aussi à un âge supérieur (84 ans, soit 4 ans en 2022). 

L’inquiétude de l’écart entre les sexes pour la mortalité après un infarctus date depuis longtemps (16) 
et a fait l’objet de plusieurs études comme le démontre la revue de la littérature de Vaccarino et al. 
(17). Une revue systématique et méta-analyse a démontré une élévation de la mortalité à court terme 
chez les femmes qui avaient fait un infarctus (18). En outre, certaines études pointent vers une 
mortalité supérieure uniquement chez les jeunes femmes (< 60 ou 65 ans) (19-21) ou seulement des 
taux supérieurs de réadmission hospitalière chez ces dernières (22). Bien que la littérature abonde sur 
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l’épidémiologie différentielle entre les sexes, les présents résultats méritent une attention spéciale. 
C’est le sujet des deux sections ci-dessous (4.3 et 4.4).  

4.3 Disparités sexuelles de l’infarctus : accumulation de différences 
biologiques, de biais et de déterminants sociaux 

Divers éléments peuvent contribuer à l’augmentation de la mortalité chez les femmes après un 
infarctus et nous présentons ci-dessous les principaux, inspirés de Stehli et al. (23). Ces différences ont 
conduit à la première déclaration scientifique de l’American Heart Association sur l’infarctus chez la 
femme en 2016 (24), à une campagne dédiée à la santé cardiovasculaire des femmes présidée par une 
commission du Lancet en 2021 (25) et à un appel international à l’action multidisciplinaire de la 
Société européenne de cardiologie en 2024, proposant une feuille de route pratique visant à améliorer 
le parcours et les soins des femmes, ainsi que leur pronostic (26). 

4.3.1 Pathophysiologie distincte 

Les mécanismes de l’infarctus diffèrent entre les sexes. Chez les femmes, les infarctus sont plus 
souvent attribuables à des artères coronaires non obstructives, par exemple l’érosion de la plaque, la 
dissection spontanée de coronaires, l’embolie et les spasmes coronariens, tandis que chez les hommes, 
ils résultent plus fréquemment de la rupture de la plaque d’athérosclérose (22,23).  

4.3.2 Facteurs de risque spécifiques et excès de risque 

Les femmes peuvent présenter des facteurs de risque qui leur sont spécifiques comme de premières 
règles hâtives (< 11 ans), une ménopause précoce (< 40 ans), des troubles liés à la grossesse, 
notamment l’accouchement prématuré, le diabète gestationnel, l’hypertension gravidique, la 
prééclampsie et l’éclampsie. De surcroit, les maladies auto-immunes inflammatoires chroniques, plus 
prévalentes chez les femmes, sont toutes associées à une maladie coronarienne prématurée (23,26,27). 

Selon une revue systématique, les femmes étaient plus susceptibles d’avoir reçu, préalablement à leur 
infarctus, un diagnostic de diabète, d’hypertension, de maladies vasculaires cérébrales et d’insuffisance 
cardiaque (28). Par ailleurs, les facteurs de risque cardiovasculaires traditionnels seraient associés à un 
risque relatif excessif d’infarctus chez les femmes (29).  

4.3.3 Perception, présentation et délais 

La perception selon laquelle les femmes sont à faible risque de maladies cardiovasculaires constitue un 
enjeu majeur (26). Ce biais peut entrainer des retards significatifs dans la présentation et le traitement 
des femmes atteintes d’infarctus (30-33). Ces délais sont d’une importance cruciale pour la sauvegarde 
du muscle cardiaque et se divisent en deux catégories : 1) le délai entre l’apparition des symptômes et 
le premier contact médical et 2) le délai après le premier contact médical jusqu’au traitement définitif, 
appelé « délai du système » (23,30).  

La présentation des symptômes et leur interprétation diffèrent entre les sexes, ce qui peut contribuer 
au premier délai. Le diagnostic de l’infarctus présente un défi chez la femme en raison de la présence 
de plusieurs symptômes additionnels. En effet, chez les personnes âgées de 18 à 55 ans, même si la 
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douleur à la poitrine était prédominante, les femmes présentaient plus de symptômes supplémentaires 
non thoraciques comme la nausée, des sueurs froides, de l’anxiété, des vertiges. Par conséquent, 
autant les femmes que leurs professionnels de la santé étaient moins susceptibles d’attribuer leurs 
symptômes prodromiques à un infarctus que chez les hommes (26,34). Ce délai peut aussi être 
attribuable aux rôles sociaux souvent associés au genre féminin tels que « soignante principale », ce 
qui pourrait limiter leur propre recours aux soins urgents (31,35,36). Le second délai peut être difficile à 
évaluer en raison de ses multiples composantes temporelles (temps dans l’ambulance et jusqu’à 
l’intervention coronarienne), mais soulignons que les changements attribuables aux diagnostics 
d’infarctus peuvent être de faible amplitude chez les femmes (23,37). De surcroit, malgré une prise en 
charge médicale préalable, les femmes faisant un infarctus pendant leur séjour hospitalier ont présenté 
un excès moyen de 10 minutes entre l’apparition des symptômes et la revascularisation 
comparativement aux hommes (38).  

4.3.4 Critères diagnostiques spécifiques au sexe et sous-diagnostics 

Dans une étude rétrospective, l’utilisation de seuils spécifiques aux femmes pour les troponines 
doublait le pourcentage de femmes diagnostiquées avec un infarctus et identifiait celles à risque plus 
élevé de récidive ou de décès (39). Même en l’absence de ces critères spécifiques aux femmes, le sous-
diagnostic d’infarctus est plus fréquent chez ces dernières lors d’une réévaluation de possibles 
diagnostics d’infarctus (40).  

4.3.5 Gestion médicale et soins post-infarctus sous-optimaux  

Les femmes reçoivent moins de tests et d’interventions invasifs pour plusieurs considérations, 
notamment davantage de comorbidités, une physiopathologie non obstructive, mais aussi en raison 
d’une forte proportion qui se présente dans des délais trop longs ce qui a pour conséquence de 
manquer la fenêtre d’opportunité pour la revascularisation et ainsi augmenter la mortalité (15,33,41-
43). Plusieurs études ont aussi démontré que les femmes recevaient moins de médicaments issus des 
lignes directrices à la sortie de l’hôpital (15,42,44). Après la sortie de l’hôpital, d’autres disparités entre 
les sexes et les genres apparaissent. Un exemple important est que les femmes soient moins 
susceptibles d’être orientées ou de participer à un programme de réadaptation cardiaque (42,45). 

4.3.6 Complications plus élevées 

Les femmes présentent davantage de complications post-infarctus, notamment des saignements et une 
incidence plus élevée d’insuffisance cardiaque (23,46,47). Par exemple, dans une cohorte de personnes 
âgées de ≥ 75 ans, les événements hémorragiques étaient présents chez 26,2 % des femmes 
comparativement à 15,6 % chez les hommes (p < 0,001) (46). Du côté de l’incidence de l’insuffisance 
cardiaque, le rapport de cotes ajusté était de 1,34 (IC à 95 % : 1,21-1,48) pour les femmes (47). 

4.3.7 Sous-représentation dans les essais cliniques  

Pour plusieurs raisons, les femmes sont sous-représentées dans les essais cliniques sur l’infarctus, ce 
qui limite les analyses et les perspectives basées sur le sexe et le genre (48,49).   
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4.3.8 Répercussions des déterminants sociaux de la santé  

En amont de tous les éléments mentionnés, les femmes sont plus susceptibles d’être touchées par les 
disparités en matière de santé cardiovasculaire, en raison des circonstances sociales et 
environnementales dans lesquelles ces dernières naissent, vivent, travaillent, vieillissent, et les systèmes 
mis en place pour les traiter, c’est-à-dire les déterminants sociaux de la santé. Par exemple, les femmes 
sont plus à risque d’avoir un faible revenu, de manquer de soutien social, d’avoir un faible niveau 
d’éducation (50). Au Québec, selon le recensement de la population 2021, à l’inverse des cohortes plus 
jeunes, les femmes de 65 ans et plus sont moins scolarisées que les hommes (51).  

4.3.9 Combinaisons de facteurs, de biais et de déterminants sociaux de la santé  

Tous les éléments mentionnés précédemment peuvent se combiner, s’influencer et entrainer des 
répercussions les uns sur les autres. Ainsi, le biais répandu selon lequel les femmes présentent un 
faible risque d’infarctus peut conduire à une prévention primaire moins agressive, jusqu’au délai de 
diagnostic et de traitement (23). Un autre exemple de l’entrelacement complexe est que les femmes 
vivant seules, ayant un revenu familial et un niveau d’éducation faibles, ayant fumé ou qui fumaient 
avaient un risque accru de ménopause naturelle précoce (52,53).  

4.4 Moyens d’améliorer la situation des femmes 

En plus de considérer les déterminants sociaux de la santé, des campagnes publiques d’information et 
de sensibilisation à l'intention de ces dernières et des prestataires de santé sont nécessaires pour 
augmenter la conscience de leur risque de maladies cardiovasculaires (23). La Fondation des maladies 
du cœur présente des informations spécifiques aux femmes (5) et l’Alliance canadienne de santé 
cardiaque pour les femmes a notamment publié un Atlas (54) ayant pour but d’aider les cliniciens à 
reconnaître les particularités des soins cardiaques destinés aux femmes et à fournir aux décisionnaires 
les renseignements garantissant des soins équitables pour ces dernières (55). Il faut aussi augmenter la 
recherche et continuer la surveillance pour comprendre et documenter les disparités sexuelles et de 
genre en vue de pouvoir les estomper (23).  

4.5 Les infarctus : une raison secondaire d’hospitalisation depuis 2010 

En 2000, l’introduction de biomarqueurs cardiaques plus sensibles et spécifiques a conduit à une 
redéfinition clinique de l’infarctus, remplaçant ainsi la définition épidémiologique utilisée depuis les 
années 1950-1970, qui était principalement basée sur l’électrocardiogramme (37). Toujours avec 
l’arrivée de tests plus sensibles et spécifiques, des améliorations ont été réalisées, aboutissant à une 
définition universelle de l’infarctus en 2007, bonifiée en 2012 et en 2018, avec la quatrième définition 
universelle. Ces bonifications ont potentiellement influencé les changements de tendances observés 
en augmentant le nombre d’infarctus diagnostiqués. En effet, en 2007, un nouveau système de 
classification a été introduit, comprenant cinq sous-catégories d’infarctus. La bonification de 2012 
concernait particulièrement les patients subissant des interventions coronariennes ou des chirurgies 
cardiaques. Enfin, en 2018, l’importance est mise sur la distinction entre des lésions myocardiques non 
ischémiques ou l’un des sous-types d’infarctus (37). 
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Il est possible qu’avec l’introduction des cinq sous-catégories d’infarctus en 2007, ces derniers soient 
plus codés en diagnostics secondaires, notamment en raison de l’augmentation des comorbidités et 
aussi de facteurs déclencheurs comme les tachyarythmies dans les cas des infarctus de type 2 (56,57). 
Nos données confirment cette tendance. La proportion du code CIM-10 d’infarctus (I21) en diagnostic 
principal est passée de 67 % en 2010 à 41 % en 2022. Cette baisse est accompagnée de l’ajout de 
moult autres diagnostics principaux et parmi les plus prévalents, la proportion maximale était de 
seulement 4 % avec la maladie pulmonaire obstructive chronique avec infection aiguë des voies 
respiratoires inférieures (J44.0) et la cardiopathie artérioscléreuse des artères coronaires d’origine 
(I25.10), respectivement. Les autres diagnostics principaux les plus prévalents étaient la COVID-19, 
virus identifié (U07.1), la pneumonie sans précision (J18.9) et l’insuffisance ventriculaire gauche (I50.1). 
Il y a aussi une diversification des diagnostics principaux associés à l’infarctus en diagnostics 
secondaires. En 2010, les 20 principaux diagnostics représentaient 80 % des diagnostics alors que cette 
proportion est de 67 % en 2022. Caughey et al. ont observé que l’incidence des infarctus arrivant 
pendant un séjour hospitalier a augmenté et qu’une grande diversité de diagnostics primaires 
d’admission accompagnait ces infarctus, ce qui rejoint nos observations (58).  

Par ailleurs, parmi les personnes ayant une maladie cardiovasculaire incidente au Royaume-Uni, 
81 % présentent au moins une comorbidité et la proportion de patients qui en développent plusieurs 
augmente avec le temps, ce qui pourrait concorder avec l’augmentation des infarctus en diagnostics 
secondaires (59).  

4.6 Différences régionales pour les nouveaux infarctus en 2022 

Nos résultats montrent que l’incidence des infarctus serait plus élevée dans certaines régions rurales. 
Certaines habitudes de vie, dont le tabagisme, pourraient y être associées en raison de la proportion 
de fumeurs actuels de cigarette supérieure à la moyenne québécoise (60). C’est le cas de 4 régions 
parmi les 6 régions présentant une incidence d’infarctus supérieure (Abitibi-Témiscamingue, Gaspésie–
Îles-de-la-Madeleine, Côte-Nord et Laurentides). Une récente revue systématique et méta-analyse 
démontre que les personnes habitant en régions rurales présentent un risque accru de décès après un 
infarctus comparativement à celles vivant en régions urbaines (61). Cependant, selon une étude 
allemande, c’est l’incidence plus élevée d’infarctus dans les régions rurales qui entraine cette 
augmentation du taux de mortalité (62).  

4.7 Forces et limites 

La force principale est que les données provenant du fichier des hospitalisations ont démontré leur 
validité en comparaison à la revue clinique de dossiers médicaux au Québec, et ce, pour les soins 
cardiovasculaires (63). 

Une sous-estimation du nombre réel de personnes ayant fait un infarctus est présente dans nos 
données. D’une part, bien que notre étude comprenne toutes les hospitalisations ayant un diagnostic 
d’infarctus au Québec depuis 1996, la prévalence de l’infarctus non diagnostiqué serait d’environ 25 % 
(64,65). D’autre part, quoiqu'une étude de validation ontarienne ait suggéré que l’utilisation combinée 
des fichiers des hospitalisations et des services médicaux rémunérés à l’acte pourrait être le meilleur 
moyen d’évaluer les tendances des infarctus du myocarde au fil du temps en allant au-delà de 
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l'hospitalisation, la différence de prévalence entre la meilleure définition de cas avec l’ajout du fichier 
des services médicaux (estimation de prévalence : 6,1 %) et celle utilisant uniquement le fichier des 
hospitalisations (estimation : 5,3 %) n’est que de 0,8 % (66). La définition de cas utilisant seulement le 
fichier des hospitalisations présente une valeur prédictive positive supérieure (88,6 %) en comparaison 
à la meilleure définition qui ajoute le fichier des services médicaux (69,5 %), mais une sensibilité 
inférieure (60,8 % comparativement à 80,4 %). Notre étude élimine ainsi plus de faux positifs, mais 
sous-estime les individus qui ont réellement fait un infarctus.  

Pour simplifier, les données ajoutant la cause de décès pour infarctus ont été présentées seulement 
pour l’incidence avec les sexes combinés (figure 1). Nous savons ainsi qu’environ 10 % de plus de 
nouveaux infarctus sont fatals, selon les plus récentes données et que ceci pourrait varier selon 
différentes données sociodémographiques. Ce groupe de personnes décédées sans avoir été 
hospitalisées pour infarctus diffère peut-être des personnes hospitalisées étudiées ici et mérite une 
attention particulière notamment pour caractériser leur âge, leurs différences entre les sexes, leurs 
comorbidités, leur défavorisation, leurs régions sociosanitaires, et ce, en vue d’établir une prévention 
adéquate. Ceci devra faire l’objet d’une prochaine étude.  

Le diagnostic d’infarctus ancien peut poser des problèmes. Bien que des codes de diagnostic existent 
et que nous les ayons considérés dans nos données de prévalence et de mortalité, et ce, autant en 
CIM-9 (412) qu’en CIM-10 (I25.2), il est possible que certains infarctus anciens aient été codés dans 
d’autres catégories plus larges comme le I25.1, cardiopathie artérioscléreuse, ce qui pourrait sous-
estimer nos mesures.  

Bien que nos données incluent la période de la pandémie de COVID-19 et que des baisses dans 
l’incidence soient notées, les répercussions de la pandémie requièrent une étude spécifique sur 
l’infarctus. Soulignons toutefois que nous avons abordé les tendances de l’incidence des cardiopathies 
ischémiques qui incluent l’infarctus (67). 

Les présentes données sont principalement descriptives. D’autres analyses sont nécessaires pour 
comprendre les facteurs expliquant l’excès de mortalité chez les femmes par rapport aux hommes. Le 
nombre de comorbidités, l’avancement en âge, les traitements sont des facteurs qui devront, entre 
autres, être pris en considération. L’intérêt accru pour la santé cardiovasculaire des femmes a 
possiblement favorisé une meilleure reconnaissance du diagnostic d’infarctus chez ces dernières, 
augmentant possiblement l’incidence et la mortalité associée. 

Les termes hommes et femmes utilisés tout au long de ce document font référence à la variable 
« sexe » (homme ou femme) de la Régie de l’assurance maladie du Québec qui n’est pas une mesure 
exacte du sexe assigné à la naissance ni de l'identité de genre, mais fait plutôt référence à la mention 
légale de sexe telle qu'inscrite à l'état civil. Une plus grande importance a été mise dans cette étude 
sur les différences sexuelles comparativement à celles associées au genre, bien que les deux soient de 
plus en plus reconnues comme étant importantes dans les comportements liés à la santé, le 
développement, le diagnostic ainsi que la gestion des maladies, tel que le soulignait la Commission du 
Lancet sur la campagne dédiée à la santé cardiovasculaire des femmes (25).    
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5 CONCLUSION 

En 2022, le Québec a recensé 21 910 hospitalisations pour un premier infarctus du myocarde, ce qui 
correspond à 60 nouveaux infarctus par jour. Toujours en 2022, parmi les personnes préalablement 
hospitalisées pour infarctus, le taux de mortalité toutes causes était 8,4 %. Cela signifie que près de 
54 personnes, hospitalisées antérieurement pour infarctus, sont décédées chaque jour. 

De 2006 à 2022, lorsque les sexes sont réunis, l’incidence, la prévalence de l’infarctus et la mortalité 
toutes causes standardisées demeurent stables. Toutefois, cette constance expose des tendances 
opposées entre les sexes. Chez les femmes, l’incidence et la prévalence des infarctus sont en 
augmentation tandis qu’elles diminuent chez les hommes. De plus, l’incidence et la prévalence 
standardisées des infarctus chez les femmes restent inférieures à celles observées chez les hommes, 
tandis que la mortalité suit une tendance opposée. Les femmes sont moins hospitalisées pour des 
infarctus, mais quand elles le sont, elles présentent un taux de mortalité supérieur dans les années qui 
suivent. C’est chez les femmes âgées de 50 à 64 ans que l’écart est le plus grand. En effet, en 2022, leur 
taux de décès est presque le double (1,7 fois) tandis que les hommes sont 3 fois plus hospitalisés pour 
infarctus. Bien que les femmes soient moins hospitalisées, les âges au premier infarctus et au décès 
sont supérieurs de 5 et 4 ans respectivement. 

Divers biais et différences biologiques, risquant tous de s’influencer, peuvent expliquer ces disparités 
en défaveur des femmes : cela va de la perception, aux symptômes plus nombreux et trompeurs, aux 
nombres inférieurs de tests diagnostiques, en passant par une sous-représentation dans les études 
cliniques. Soulignons cependant que ces divers éléments seraient en amont, reliés à certains 
déterminants sociaux.  

D’autres études sont nécessaires pour étudier davantage les facteurs qui peuvent expliquer ces 
divergences et les atténuer. Considérant l’augmentation de l’incidence et le plus haut taux de mortalité 
chez les femmes, surtout entre l’âge de 50 et 64 ans, des activités d’information et de promotion de la 
santé cardiovasculaire de ces dernières devraient se poursuivre.  
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