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De par ses parutions biannuelles, le bulletin Les Actualités du cœur 
de Cœur + AVC permet la diffusion et l’échange d’information 
sur les différents champs d’intervention en prévention cardiaque 
et vasculaire cérébrale. Cette édition-ci emboîte le pas au  
Bulletin du cœur, paru en février dernier. Le Mois du cœur 2018, 
sous le thème de la santé cardiaque des femmes, souhaitait  
mettre en lumière les défis des troubles cardiaques féminins.  
En effet, les maladies du cœur sont la cause principale de décès 
prématurés chez les femmes au pays. De plus, celles qui font  
une crise cardiaque sont plus susceptibles que les hommes d’en 
mourir ou de subir un deuxième événement cardiaque.

Le manque de clarté quant aux différences entre le sexe et le 
genre entraîne des opportunités manquées de comprendre 
et d’améliorer la santé c ardiovasculaire chez les hommes 
et les femmes. La docteure Louise Pilote, dans son article 
sur l ’ importance des notions de sexe et de genre, souligne  
l ’ inclusion nécessaire de ces variables dans la recherche.  
Anne-Marie Leclerc, docteure en sciences infirmières, prend 
ensuite le relais en exposant les besoins distincts liés au genre 
qui sont à considérer dans la manière dont l ’hypertension 
artériel le est conceptualisée. Le poids de chaque facteur  
de risque des maladies cardiovasculaires diverge en fonction du 
genre. C’est d’ailleurs ce que nous présente la docteure Tricia Peters 
dans son article sur le diabète de type 2.

Outre ceux mentionnés précédemment, un facteur de risque qui 
menace de manière prépondérante la santé cardiovasculaire 
des femmes est le tabagisme. Dans son article, Claire Harvey 
souligne le poids supplémentaire que portent les fumeuses en  
c o m p a ra i s o n  a u x  f u m e u r s  e n  c e  q u i  a  t ra i t  a u  r i s q u e  d e 
développer une maladie du cœur.  La vulnérabil ité c ardio- 
vas c u l a i re  p e u t  é g a l e m e nt  p re n d re  rac i n e  d e s  s u i te s  d e  
c o m p l i c at i o n s d u ra nt  l a  g ro s s e s s e,  te l l e  l a  p ré é c l a m p s i e,  
comme en fait foi l ’article de la docteure Isabelle Malhamé.  
Plusieurs mesures peuvent être prises pour pallier les lacunes 
auxquelles les femmes sont exposées, que ce soit sur le plan 
de la recherche, du diagnostic ou du traitement. De nouvelles 
recommandations en fonction du sexe et du genre nécessitent 
un accès à des données scientif iques et populationnelles  
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segmentées. Tel que le soulève Jacinthe Leclerc,  t itulaire  
d’un doctorat en sciences infirmières, dans son article sur 
la pharmacovigilance, disposer d’information fiable permet  
d’améliorer les soins aux patients et de prévenir les événements 
indésirables. 

Le comité éditorial du bulletin remercie tout spécialement  
la docteure Louise Pilote, corédactrice invitée, ainsi que tous 
les auteurs qui ont contribué, par leur expertise, à produire cette 
édition sur la santé cardiovasculaire des femmes. Il vous invite 
également à découvrir le portrait de Natalie Dayan, spécialiste en 
médecine obstétricale, qui oriente ses travaux de recherche sur  
la santé cardiovasculaire maternelle post-partum. 

Au nom du comité éditorial, nous vous souhaitons une bonne 
lecture.

Michel Vallée, M.D., Ph. D., FRCPC, CSPQ 
Rédacteur en chef

Louise Pilote, M.D., MPH, Ph. D., FRCPC 
Corédactrice invitée

Bulletin du cœur 2018

Le Bulletin du cœur de Cœur + AVC se penche sur la santé 

cardiaque des femmes. En effet, l’écart entre nos connaissances 

sur le cœur d’un homme et d’une femme équivaut à plusieurs 

décennies, et les femmes sont trop nombreuses à en souffrir – 

et à en mourir. Le Bulletin du cœur de Cœur + AVC porte sur 

les raisons d’un tel écart, et sur les solutions qui s’offrent à nous 

pour combler ces lacunes qui menacent un trop grand nombre 

de femmes. 

Avis important
Le bulletin Les Actualités du cœur  est offert uniquement en version 
électronique à coeuretavc.ca/publications.

http://www.coeuretavc.ca/bulletinducoeur
http://www.coeuretavc.ca/ce-que-nous-faisons/publications
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Au cours des dernières années, l’accent a été mis sur la santé 

cardiovasculaire des femmes, tel qu’en témoignent les actions 

de l’American Heart Association, les événements Robe Rouge 

de Cœur + AVC et d’autres efforts de santé publique pour mieux 

prévenir et traiter les maladies cardiaques chez les femmes. Des 

organismes de financement tels que les Instituts de recherche 

en santé du Canada (IRSC)2 et les Instituts américains de la 

santé recommandent l’incorporation du sexe et du genre dans 

 la recherche et la communication des résultats d’étude. Bien que 

ces efforts soient louables, un obstacle majeur de langage doit être  

surmonté.  « Sexe » et « genre » ne sont pas synonymes. Il semble y avoir 

une grande confusion quant à la façon dont ces termes sont utilisés, 

encore plus dans la façon dont ils sont mesurés et compris. Plus 

souvent, le mot « genre » est utilisé pour désigner le sexe. Ce manque 

de clarté entraîne des opportunités manquées de comprendre et 

d’améliorer la santé cardiovasculaire chez les hommes et les femmes.

Le sexe est une construction biologique par laquelle un individu 

est défini comme étant un homme ou une femme selon l’anatomie 

(anatomie reproductive/sexuelle), la physiologie (niveaux hormonaux 

et fonction) et la génétique (chromosomes et expression génique).  

Au contraire, le genre est une construction psychosociale et a une 

portée plus large, incorporant les effets des attentes et normes 

sociales, des rôles, comportements et identités des femmes, filles, 

hommes, garçons et des personnes hétérogènes dans une société 

donnée3-8.

Il n’y a pas de consensus sur la terminologie qui devrait être utilisée 

pour différencier le sexe et le genre; cependant, l’application des 

termes masculin et féminin pour représenter les caractéristiques 

reliées au genre, plutôt qu’homme/femme ou mâle/femelle, aide 

à distinguer le sexe des facteurs reliés au genre. Le Women’s 

Health Research Network (WHRN) en Colombie-Britannique a 

développé un cadre conceptuel pour la compréhension de la notion 

de genre, représentée par quatre caractéristiques principales : 

les rôles de genre (p. ex., soin des enfants, tâches ménagères), 

l’identité de genre (traits de personnalité tels que sensibilité aux 

besoins des autres ou capacités de leadership), les relations de genre  

(p. ex., soutien social) et le genre institutionnalisé (p. ex., possibilités 

de carrière, revenu personnel, éducation)6-9.

Étant donné que le genre est un concept qui n’est pas simple à 

définir ni à mesurer, l’opérationnalisation du genre dans la recherche  

en santé a été largement négligée. La pensée autour du genre 

et la mesure de ce concept ont évolué au cours des années.  

Cependant, la mesure du genre a souvent été dirigée sur les 

traits de personnalité10-12 et a grandement négligé la façon dont 

les composantes du genre (p. ex., rôles, attentes) peuvent varier  

à travers le temps, ou s elon l ’âge ou la culture.  En dépit  de  

la complexité de différencier le sexe du genre, plusieurs tentatives 

ont été faites dans ce sens8. Bien que ces études représentent 

Parlons sexe et genre !1

Amanda Rossi, Ph. D.
Boursière postdoctorale
Université McGill

Louise Pilote, M.D., MPH, Ph. D., FRCPC
Professeure titulaire
Université McGill
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de médicaments spécifiques au sexe et les effets secondaires, tout 

comme les facteurs de risque reliés au sexe tels que les complications 

de la grossesse et la ménopause15,16. Cependant, un déficit persiste 

quant aux recherches dont l’accent est mis sur les genres en 

tant que constructions distinctes de sexe et l’impact du genre  

sur la santé. Soulignant l’importance de ce manque de connais-

sances, les IRSC ont mis sur pied un séminaire de formation  

en ligne17 et publié un recueil de cas18 pour les chercheurs afin de  

les guider dans l’étude des différences du sexe et du genre afin 

qu’ils explorent la façon d’incorporer ces variables dans tous  

l e s  d o m a i n e s  d e  l a  s a n t é .  Le s  I n s t i t u t s  a m é r i c a i n s  d e  l a 

santé ont aussi fourni aux chercheurs une bibliographie afin 

de les aider à comprendre comment le sexe et le genre peuvent 

affecter la santé19.

Ainsi, des opportunités substantielles existent maintenant pour 

incorporer le sexe et le genre dans la recherche sur les maladies 

c a rd i ova s c u l a i re s ,  i n c l u a nt  l e s  i nte r ve nt i o n s  c l i n i q u e s .  U n 

domaine critique de recherche est de mieux comprendre l’impact  

et  d u  s exe  et  d u  g e n re  d a n s  l a  d ét e c t i o n  d u  r i s q u e  é l evé  

d’événements cardiovasculaires majeurs et de décès, la déficience 

fo n c t i o n n e l l e  ( p.  ex . ,  ac t i v i té s  d e  l a  v i e  q u ot i d i e n n e,  reto u r 

 au travail, etc.) ainsi que la qualité de vie et le bien-être général.  

Le sexe et le genre devraient aussi être considérés spécifiquement 

dans le diagnostic et le traitement des maladies cardiovasculaires  

(p.  ex.,  troubles sexuels),  tout comme le développement de 

une première étape importante dans la mise en évidence des 

différences entre sexe et genre, un besoin subsiste, soit la nécessité  

d ’ u n e  m é t h o d e  d e  m e s u r e  d u  g e n r e  p l u s  c o h é r e n t e  e t 

systématique. En réponse à cela, Pelletier et coll.13 ont élaboré 

une méthode pour noter le sexe dans une étude prospective 

r é c e n t e  d e  c o h o r t e  ( G E N d E r  a n d  S ex  d e t e r m I n a n t S  o f 

c ardiovas cular dis eas e:  From bench to beyond-Premature  

Ac u te  C o ro n a r y  SYn d ro m e  [G E N ES I S - P R A X Y ] )  d e  j e u n e s 

patients (âgés de 55 ans) présentant un syndrome coronarien aigu.  

En uti l is ant le c adre établi  par le WHRN 6,9 et  en recueil lant  

les données sur les facteurs l iés au genre (p.  ex.,  niveau de  

responsabilité pour les soins aux enfants), les auteurs ont procédé 

à une analyse des principales composantes (pour déterminer 

des coefficients d’estimation pour chaque composante du genre) 

suivies d’une régression logistique avec le sexe comme variable 

dépendante pour construire un indice du genre. Le score de genre  

est représenté sur une continuité de 0 à 100, les scores les plus bas 

représentant les caractéristiques masculines et les plus hauts les 

caractéristiques féminines13.

Les résultats de l’étude GENESIS-PRAXY utilisant l’indice du genre 

ont démontré que, indépendamment du sexe, un score de genre 

féminin plus élevé était associé aux facteurs de risque traditionnels 

(p. ex., hypertension artérielle, diabète de type 2) et non traditionnels 

(p. ex., anxiété, dépression) des maladies cardiovasculaires 13.  

Un suivi de 12 mois de la même cohorte a aussi démontré que ceux 

qui étaient identifiés au genre féminin étaient également à risque 

accru de syndrome coronaire récurrent aigu, indépendamment 

du fait qu’ils étaient des hommes ou des femmes14. Ainsi,  les 

traits de personnalité et les rôles de genre typiquement attribués  

aux femmes et reconnus comme étant féminins sont positivement 

a s s o c i é s  a u  r i s q u e  c a rd i ova s c u l a i re  et  a u x  ré s u l t at s  c h ez  

les hommes et chez les femmes.

De toute évidence, il y a un impact distinct du sexe et du genre 

sur la santé des hommes et des femmes. En conséquence, les 

différences de sexe dans la santé sont devenues un axe essentiel de 

la recherche récente, avec des sujets importants tels que l’efficacité 

Parlons sexe et genre !1 (suite)
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médicaments et de traitements spécifiques. La tendance vers une 

médecine personnalisée demande effectivement aux chercheurs 

d’examiner comment les femmes répondent à la médication 

comparativement aux hommes. La même chose est vraie pour 

les études par imagerie et les thérapies non pharmacologiques. 

Évidemment, en termes de pathophysiologie, les mécanismes 

dépendant du sexe ont une importance significative. Cependant, 

i l  e s t  é g a l e m e n t  i m p o r t a n t  d e  c o m p r e n d r e  c o m m e n t  

le genre peut moduler ces voies physiologiques.

L’intégration d’un c adre de travail  basé sur le genre dans la 

recherche sur la santé est considérée comme un développement  

nécessaire et très attendu4-8. Afin d’assurer l’inclusion des femmes et 

sous-groupes de femmes, les organismes de financement doivent 

continuer de promouvoir la recherche spécifiquement axée sur 

les résultats de sexe et de genre. Également, les revues devraient 

exiger et renforcer les mesures pour assurer que les femmes sont 

également incluses dans la recherche et, le cas échéant, que le 

genre est considéré. Les éditeurs de même que les chercheurs 

doivent veiller à l’application adéquate des termes « sexe » et « genre »  

comme termes psychosociaux respectifs. Ces étapes aideraient 

à mettre l’accent sur l’importance des notions de sexe et de genre  

c o m m e  fa c t e u r s  e s s e n t i e l s  s e  ra p p o r t a n t  à  l a  re c h e rc h e 

cardiovasculaire. Plus important encore, les chercheurs peuvent  

faire des avancées dès le début de la planification d’un projet et 

s’assurer de parler de sexe… et de genre.

Sources de financement
Les travaux de la docteure Rossi sont soutenus grâce à une  

bourse du Réseau canadien de recherche en santé vasculaire et 

à l’Institut de recherche du Centre universitaire de santé McGill.  

La docteure  Pilote occupe une chaire James McGill en médecine.

Diffusions
Aucune.

Parlons sexe et genre !1 (suite)
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Introduction
L’hypertension artérielle (HTA) est une maladie qui atteint près de 

20 % de la population canadienne adulte1. Celle-ci se définit par la 

présence en clinique de valeurs de pression artérielle supérieures à 

140/90 mmHg, ou supérieures à 130/80 mmHg chez les personnes 

atteintes de diabète1. Considérée comme un tueur silencieux, l’HTA 

est le principal facteur de risque pour les maladies cardiovasculaires2. 

Après standardisation pour l’âge, la prévalence de l’HTA est égale 

entre les hommes et les femmes3. Pourtant, il apparaît que chez les 

femmes âgées de 60 à 79 ans, la maladie est moins bien contrôlée4. 

Pertinence de la perspective féminine de l’HTA
En recherche cardiovasculaire, l’incorporation du sexe (homme/

femme) et du genre (masculin/féminin) est en émergence5. Loin 

d’être banal, le genre apparaît comme un déterminant de la santé qui 

influence la santé en soi, mais également les soins6. Actuellement, les 

lignes directrices d’Hypertension Canada ne font pas de distinction 

quant au genre des personnes atteintes d’HTA en ce qui a trait au 

dépistage, au traitement ou encore au suivi de l’HTA. Or, certaines 

particularités physiologiques et hormonales des femmes, leur 

conception de la maladie et leur gestion de l’HTA indiquent des 

besoins distincts. Par exemple, il apparaît que la gestion du stress 

diffère selon le genre7, tout comme les comportements alimentaires 

et ses variables motivationnelles8. Chez les femmes atteintes d’HTA, 

la pression sociale d’adopter ou non un comportement a un effet 

direct sur les efforts investis dans la gestion de la maladie9. Puis, 

en ce qui concerne les soins préventifs, il apparaît que l’évaluation 

du risque cardiovasculaire est moins fréquente chez les femmes10. 

Anne-Marie Leclerc, inf., Ph. D. (c).
Professeure clinicienne
Département des sciences infirmières
Université du Québec à Trois-Rivières 

Lyne Cloutier, inf., Ph. D.
Professeure titulaire
Département des sciences infirmières
Université du Québec à Trois-Rivières 

Considérant ces avenues, il semble que le genre soit un aspect 

important à considérer dans la façon dont l’HTA est conceptualisée 

et devrait être considéré au sein des stratégies d’individualisation 

du traitement de l’HTA11. Afin de mieux comprendre l’expérience 

des femmes qui vivent avec un diagnostic d’HTA, les principaux 

résultats d’une étude menée auprès de 15 femmes seront présentés.  

Le tableau 1 résume les aspects méthodologiques de l’étude. 

Tableau 1. Méthodologie de l’étude

Devis Phénoménologie

Objectif Explorer l’expérience des femmes atteintes d’HTA

Collecte de 
données

Entretiens individuels semi-dirigés

Trois thématiques explorées : 
1) Annonce du diagnostic 
2) Explication de la maladie 
3) Observance du traitement

Cadre 
conceptuel Modèle des croyances relatives à la santé de Becker12

Échantillon
Femmes de la région de la Mauricie et du Centre- 
du-Québec

L’hypertension artérielle au féminin :  
Un portrait des croyances et perceptions
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Principaux résultats
Les principaux résultats de cette étude se divisent selon deux thèmes principaux : une perspective salutogène de l’HTA et l’influence  

du soutien dans la gestion de l’HTA. Les caractéristiques des participantes de l’étude sont résumées dans le tableau 2.  

Tableau 2. Principales caractéristiques des participantes de l’étude

Âge moyen 60,8 ans [écart entre 40 et 81 ans]

Durée de l’HTA Majoritairement ≤1 an [écart entre 2 semaines et 25 ans]

Origine ethnique Toutes caucasiennes et francophones

État civil Majoritairement mariée ou en relation

Niveau de scolarité Majoritairement des études collégiales ou universitaires

Revenu annuel brut Majoritairement entre 20 000 $ et 39 999 $
 

L’hypertension artérielle au féminin : Un portrait des croyances et perceptions (suite)

Une perspective salutogène de l’HTA 
Les propos recueillis auprès des participantes de l’étude font 

écho à une perspective issue du concept de la salutogenèse13 qui 

s’attarde aux facteurs favorisant la santé et le bien-être. Ce point 

de vue présente donc une vision holistique de la santé, et non de  

la maladie. D’une part, cette perspective se manifeste chez les femmes 

de l’étude par une application générale des saines habitudes de vie, 

et non seulement dans l’idée de traiter l’HTA. La pratique régulière de 

l’activité physique, la diminution de la consommation du sodium, la 

gestion du stress et la perte de poids en sont des exemples. L’extrait 

suivant fait état d’une participante qui souhaite contrôler sa pression 

artérielle dans une optique d’améliorer sa qualité de vie : 

 
« […] Ce n’est peut-être pas tant de contrôler mon 
hypertension comme améliorer ma qualité de vie. 
J’essaie de faire plus d’exercice; j’ai un chien, alors on va 
le promener. Depuis le mois de février, je suis contente, 
j’ai perdu 28 lb... » (Participante 1)

D’autre part, les femmes de l’étude démontrent une grande adhésion 

thérapeutique à l’égard de la prise de la mesure de pression artérielle, 

mais également au traitement pharmacologique. Quoique la 

mesure de pression artérielle puisse se réaliser en clinique, les 

recommandations actuelles en matière de prise en charge de  

l’HTA promeuvent l’engagement des patients dans leur traitement 

par le truchement de l’util isation des mesures de la pression 

artérielle à la maison14. La majorité des participantes possèdent un 

appareil de mesure de la pression artérielle à la maison. Par ailleurs, 

toutes les participantes de l’étude disent prendre leur médication 

antihypertensive telle que prescrite par leur médecin. Il s’agit d’une 

priorité pour la majorité, et ce, même malgré une condition financière 

difficile. En somme, ces résultats traduisent une perspective positive 

de la santé et l’intérêt des femmes pour l’implication dans les soins. 

L’influence du soutien dans la gestion de l’HTA 
Le deuxième thème émergeant de cette étude est l’ influence  

du soutien dans la gestion de la maladie. Tout d’abord, le soutien 

émotionnel est important pour les femmes atteintes d’HTA .  

Le soutien émotionnel en lien avec l’HTA est attendu de la part 

des conjoints et du médecin traitant. Certaines femmes de l’étude 

rapportent percevoir l ’aide du conjoint dans la gestion de la 

maladie, et ce, plus spécifiquement par leur approche positive face 

aux appréhensions de la vie. Or, pour d’autres, le conjoint va aider  

dans l’action (p. ex., faire le souper pour permettre à la femme de 

se reposer), mais ne sera pas disponible sur le plan psychologique,  

ce qui ne répond pas à leur besoin d’être écoutées ou rassurées. 

L’extrait suivant l’illustre :

 
« Il [conjoint] va beaucoup m’aider du point de vue du 
ménage, quand les enfants étaient jeunes aussi, mais 
la seule affaire, c’est que je ne peux pas avoir d’appui du 
point de vue psychologique. » (Participante 10)

RETOUR
PAGE 2
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L’hypertension artérielle au féminin : Un portrait des croyances et perceptions (suite)
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Alors que l’apport du soutien du conjoint et du médecin est un élément 

favorable à une saine gestion de l’HTA, il apparaît pour les femmes que 

d’être proches aidantes, donc d’offrir un soutien étroit à un membre 

de l’entourage, est moins favorable à la santé en raison du stress 

engendré par les responsabilités. Plusieurs participantes ont discuté 

de leur rôle de proche aidante, et la lourdeur de cette responsabilité 

était pour elles une source importante de stress. Alors que l’HTA est 

souvent confondue à tort avec une « hypertension » dans le sens 

de tension nerveuse, plusieurs participantes ont associé ce stress 

comme facteur causal ou exacerbant leur HTA. 

Conclusion
Une meilleure compréhension des perceptions et croyances 

des femmes permet, en termes de retombées, de mieux saisir la 

perspective féminine de l’HTA et, par le fait même, d’intervenir de 

manière plus efficace dans la gestion du traitement de cette maladie. 

Les participantes gèrent l’HTA sous une perspective axée sur  

la santé, et il apparaît que le soutien reçu et donné peut s’avérer 

un baume ou une cause de stress dans la gestion de la maladie.  

À cet effet, il importe que les professionnels de la santé s’approprient 

pleinement leur rôle d’éduc ation à la santé,  et ce,  dans une 

vision salutogène, où la santé est perçue comme un processus 

d’apprentissage s’échelonnant sur une vie entière. Des interventions 

et une approche spécifiques aux besoins des femmes peuvent aider 

cette clientèle dans la gestion de leur maladie. Par exemple, il est 

recommandé aux professionnels de la santé d’explorer les croyances 

et les perceptions des femmes atteintes d’HTA. Il s’agit à la fois  

de favoriser le soutien émotionnel, mais également de clarifier  

c e r t a i n e s  m é c o n n a i s s a n c e s .  E n  t e r m i n a n t ,  à  l ’é g a rd  d e s 

saines habitudes de vie, il importe également de déconstruire  

la condamnation morale de certains comportements de santé et  

de plutôt accompagner ces femmes dans leurs démarches de santé. 

*Les auteures remercient chaleureusement les femmes  

qui ont accepté de participer à cette étude. 
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Le diabète de type 2 est un facteur de r is que de maladies 

cardiovasculaires plus marqué chez les femmes que chez les hommes. 

Même si le risque absolu de maladies cardiovasculaires est plus 

élevé chez les hommes, le risque de maladie coronarienne chez les 

femmes atteintes de diabète, lorsqu’on le compare au risque chez les 

femmes sans diabète, est près de 50 % plus élevé que le risque chez 

les hommes lorsqu’on le compare chez les sujets atteints de diabète 

et les sujets sans diabète1. Par ailleurs, un diagnostic de diabète  

de type 2 chez une femme augmente le risque d’un événement  

coronarien aigu d’une façon plus marquée que les antécédents  

personnels d’infarctus du myocarde. Le risque de mort suivant 

un événement coronarien aigu est également plus élevé chez  

les femmes atteintes de diabète2. 

Même si cette disparité en matière de risque et de résultats 

cardiovasculaires en fonction du sexe et du statut diabétique  

a fait l’objet de plusieurs études observationnelles et de méta-

analyses1,3, notre compréhension de l’étiologie de cette différence 

demeure limitée. Les différences en ce qui a trait aux facteurs de risque 

cardiovasculaire traditionnels comme l’âge, les antécédents familiaux 

en matière de coronaropathies précoces, le tabagisme, l’hypertension 

artérielle et la dyslipidémie ne suffisent pas à expliquer ce risque  

accru et ces résultats inférieurs chez les femmes atteintes de diabète. 

Les différences sur le plan des pratiques de prise en charge du 

syndrome coronarien aigu selon le sexe ne suffisent pas non plus  

à expliquer le phénomène. 

Il est possible que les femmes atteintes de diabète présentent  

certaines particularités sur le plan des facteurs liés au genre, 

notamment des facteurs comportementaux, sociodémographiques 

et psychosociaux, qui contribuent à l’apparition de cet écart en 

matière d’incidence et de résultats cardiovasculaires. Par exemple,  

l e s  re l at i o n s  i nve r s e s  e nt re  l e  st at u t  s o c i o é c o n o m i q u e  et  

la dépression, d’une part, et le risque cardiovasculaire et la mortalité, 

d’autre part, sont bien documentées et semblent plus marquées  

chez les femmes que chez les hommes4,5. Des études antérieures  

ont également montré qu’il y a un risque accru d’événements et  

de mortalité cardiovasculaires chez les femmes déprimées par 

rapport aux hommes6. Cependant, il n’y a pas eu d’études visant  

à déterminer si ces facteurs ou d’autres facteurs non traditionnels 

ont une incidence sur le lien entre le sexe et le statut diabétique,  

et le risque et les résultats cardiovasculaires. 

Le sexe, le diabète et les maladies cardiovasculaires :  
le fardeau psychosocial supérieur chez les femmes atteintes 
de diabète et du syndrome coronarien aigu prématuré

Tricia M. Peters, M.D., Ph. D. , FRCPC
Résidente en endocrinologie 
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Pour combler cette lacune des données publiées, nous avons 

réalisé récemment une étude portant sur la cohorte GENESIS-

PRAXY (GENdEr and Sex determInantS of cardiovascular disease: 

from bench to beyond — Premature Acute Coronary SYndrome). 

L’étude comptait 939 hommes et femmes de 18 à 55 ans atteints  

de syndrome coronarien aigu prématuré. Nous avons évalué  

la cohorte selon le tableau clinique de syndrome coronarien aigu 

(angine instable, infarctus sans sus-décalage du segment ST,  

ou infarctus avec sus-décalage du segment ST). Nous avons  

alors procédé à une stratification selon le sexe et le statut diabétique  

de type 2 afin d’examiner les différences entre les groupes en matière 

de prévalence des facteurs de risque traditionnels et de certains 

facteurs de risque non traditionnels prédéterminés.  

Sur 287 femmes et 652 hommes (dont 14,3 % et 10,4 %, respec-

tivement, étaient atteints de diabète de type 2) souffrant de  

syndrome coronarien aigu prématuré, nous avons observé des 

différences en fonction du sexe et du statut diabétique en ce qui 

a trait à des facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels et 

non traditionnels. Dans l’ensemble, aussi bien les femmes que  

les hommes diabétiques avaient, par rapport aux personnes  

s a n s  d i a b è t e ,  u n e  p ré va l e n c e  s u p é r i e u re  d e  fa c t e u r s  d e 

risque traditionnels comme l’hypertension artérielle, l ’usage 

d’antihypertenseurs et la dyslipidémie. Nous n’avons pas observé  

de différences en matière d’âge et de tabagisme en fonction  

du s exe et du diabète.  Les femmes et les hommes atteints  

de diabète étaient également plus susceptibles d’être obèses 

que les personnes sans diabète. Les femmes atteintes de diabète  

avaient une tendance à une utilisation supérieure de l’insuline par 

rapport aux hommes atteints de diabète (19,5 % comparativement 

à 7,4 %). Par contre, aucune différence en fonction du sexe n’a été 

observée chez les personnes atteintes de diabète pour ce qui est 

de la maîtrise de la maladie, mesurée par l’hémoglobine A1c. Les 

douleurs thoraciques étaient signalées à une fréquence similaire par 

les femmes et les hommes atteints ou non de diabète, et les types  

de syndrome coronarien aigu n’étaient pas différents d’un groupe  

à un autre. 

En ce qui a trait  aux facteurs non traditionnels,  les facteurs  

psychosociaux étaient liés à des différences particulièrement 

marquées selon le sexe et le statut diabétique. Par exemple, 

la dépression était plus fréquente aussi bien chez les femmes  

diabétiques (39,0 %) que les hommes diabétiques (35,3 %) 

c o m p a rat i ve m e nt  a u x  p e r s o n n e s  s a n s  d i a b ète  ( 2 3 , 2  %  et  

17,5 %, respectivement). Par ailleurs, il est significatif que les femmes 

atteintes de diabète soient plus susceptibles de déclarer qu’elles 

souffrent d’anxiété (61,0 %) que les femmes sans diabète (46,3 %)  

et  les hommes diabétiques (42 ,7 %).  En outre,  les femmes  

et  l e s  h o m m e s  att e i n t s  d e  d i a b èt e  s i g n a l a i e n t  u n e  s a n t é 

physique perçue plus faible que les personnes sans diabète.  

Les femmes diabétiques signalaient par ai l leurs un niveau 

de santé physique perçue plus faible que celui qui était signalé 

p a r  l e s  h o m m e s  d i a b é t i q u e s .  L e s  f e m m e s  a t t e i n t e s  d e 

diabète étaient également plus susceptibles que les femmes 

sans diabète d’être le principal soutien au sein du ménage.  

Par contre, aucune différence selon le sexe et le statut diabétique  

n’a  été  o b s e r vé e  e n  c e  q u i  a  t ra i t  à  l a  s i t u at i o n  d ’e m p l o i ,  à 

l’état matrimonial, au soutien social, ou au stress au travail ou  

à domicile. Il est intéressant de noter que les femmes atteintes 

d e  d i a b ète  ét a i e nt  m o i n s  s u s c e pt i b l e s  d e  to m b e r  d a n s  l a 

catégorie de l’appartenance ethnique blanche que les femmes  

sans diabète (78,1 % et 91,5 %, respectivement), alors qu’aucune 

différence n’a été observée chez les hommes.

D a n s  n ot re  ét u d e  s u r  l e s  fe m m e s  et  l e s  h o m m e s  att e i n t s  

de syndrome coronarien aigu prématuré, nous avons observé 

une prévalence accrue des facteurs de risque cardiovasculaire  

traditionnels chez les personnes atteintes de diabète, abstraction  

faite du sexe. Nous avons également des preuves d’un profil  

psychosocial plus défavorable chez les femmes diabétiques que  

chez les femmes s ans diabète et les hommes diabétiques.  

La prévalence élevée de facteurs de risque cardiovasculaire 

traditionnels chez les personnes atteintes de diabète cadre 

a v e c  d e s  é t u d e s  a n t é r i e u r e s  à  c e  s u j e t 2 .  P a r  c o n t r e ,  l e 

fardeau psychosocial supérieur parmi les femmes atteintes de 

diabète (plus de dépression, tendance à souffrir  davantage 

Le sexe, le diabète et les maladies cardiovasculaires : le fardeau psychosocial supérieur chez les femmes atteintes de diabète  
et du syndrome coronarien aigu prématuré (suite)
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d’anxiété, et une santé physique perçue inférieure à celle des 

femmes sans diabète) est une conclusion nouvelle qui laisse 

penser que les femmes diabétiques sont peut-être moins capables 

de composer psychologiquement avec des problèmes de santé. 

L a  p réva l e n c e  a c c r u e  d e  d é p re s s i o n  c h ez  l e s  fe m m e s  et  

les hommes atteints de diabète est bien documentée, même si la 

directionalité de la relation reste obscure7-9. Par ailleurs, un taux 

relativement élevé de maladies cardiovasculaires et de mortalité 

a été observé chez les personnes atteintes à la fois de diabète  

et  d e  d é p re s s i o n 1 0,  et  l e s  fe m m e s  atte i nte s  d e  d é p re s s i o n  

s ont peut-être expos ées à un ris que d’événements c ardio- 

vasculaires ou de mort supérieur à celui des hommes6. L’anxiété  

e t  u n e  f a i b l e  s a n t é  p h y s i q u e  p e r ç u e  é t a i e n t  é g a l e m e n t  

prédominantes chez les femmes diabétiques de notre cohorte 

l o r s q u ’e l l e s  ét a i e nt  c o m p a ré e s  a u x  fe m m e s  s a n s  d i a b ète 

et aux hommes. Par ai l leurs,  i l  est intéressant de noter que 

plusieurs études ont décrit un taux relativement élevé d’anxiété 

et de symptômes d’anxiété chez les personnes diabétiques8.  

L’ influence de la dépression sur le r is que  c ardiovas culaire  

et la mortalité est donc peut-être exacerbée par une anxiété 

comorbide11. L’incidence de l’anxiété sur le risque cardiovasculaire  

e s t  p e u t - ê t r e  l i é e  à  d e s  m é c a n i s m e s  d i r e c t s ,  c o m m e  

une athérosclérose subclinique ou une modulation des réactions 

sympathiques. Il se peut aussi que l’anxiété soit un indicateur de 

comportements défavorables liés à la santé ou de conditions 

socioéconomiques défavorables qui augmentent également le 

risque cardiovasculaire12-14. Il est possible que la dépression et  

l ’anxiété soient des facteurs de comorbidité importants qui  

accentuent les différences, selon le sexe, du risque de maladies 

c a r d i o v a s c u l a i r e s  o u  d e  r é s u l t a t s  a p r è s  u n  é v é n e m e n t  

cardiovasculaire. 

Si nous tenons compte de l’incidence croissante du diabète de 

type 2 et les preuves selon lesquelles le diabète est un indicateur  

prédominant du risque et de la mortalité cardiovasculaire chez 

les femmes, i l  est impératif,  si  nous voulons réduire le risque 

c a rd i ova s c u l a i re  et  a m é l i o re r  l e s  ré s u l t at s ,  d e  d éte r m i n e r  

q u e l s  s o n t  l e s  f a c t e u r s  q u i  c o n t r i b u e n t  a u x  d i f f é r e n c e s 

e n  m a t i è r e  d e  r i s q u e  e t  d e  m o r t a l i t é  c a r d i o v a s c u l a i r e 

c h ez  l e s  fe m m e s  a t t e i n t e s  d e  d i a b è t e ,  s u r t o u t  c e u x  q u i 

s o n t  p o s s i b l e m e n t  m o d i f i a b l e s  e t  q u ’ i l  s e r a i t  p o s s i b l e 

de changer avant ou après un événement c ardiovasculaire. 

Les études à venir feraient bien d’examiner la possibilité que 

d e s  fac te u rs  s o c i o d é m o g ra p h i q u e s  et  p syc h o s o c i a u x  l i é s  

au genre expl iquent cette disparité.  I l  s’agirait  d’étudier de  

m a n i è r e  p r o s p e c t i v e  l a  r e l a t i o n  e n t r e  l e s  f a c t e u r s  n o n  

traditionnels et l’incidence de maladies cardiovasculaires, les 

traitements dans ce domaine, et les résultats en fonction du sexe  

et du statut diabétique dans le but de cerner les disparités  

en matière de santé et de combler l ’éc art l ié au genre dans  

le domaine des maladies cardiovasculaires chez les femmes  

atteintes de diabète. 

Texte complet : 
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psychosocial burden in women with diabetes and premature acute 

coronary syndrome. Diabet Med. 2017. 34(11):1568-1574. doi :10.1111/

dme.13452.
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Les freins à l’arrêt tabagique 
I l  e st  p o s s i b l e  d ’ i n ve r s e r  c e r t a i n s  d o m m a g e s  c a u s é s  p a r  

le tabagisme. En effet,  la menace de souffrir  d’une maladie 

cardiovasculaire chez les femmes diminue substantiellement 

après un ou deux ans de cessation tabagique et est comparable au 

risque d’un non-fumeur après 10 à 15 ans d’arrêt5, d’où l’importance  

d’inciter les femmes à cesser de fumer à l’aide d’outils et de stratégies 

reconnus efficaces. Car, même si les femmes fumeuses courent  

des risques élevés de développer une maladie cardiovasculaire, 

même si ceux-ci sont connus, le taux de tabagisme est encore  

de 15 % chez ces dernières au Canada6. Par ailleurs, même si les 

femmes fumeuses souhaitent se libérer de leur dépendance autant 

que les hommes, leur taux de réussite est moins élevé7 . 

Selon des scientifiques de l’Université d’Ottawa, différents facteurs 

peuvent influer sur l’abandon du tabac chez les femmes8. Ainsi,  

i l  semblerait que les professionnels de la santé soient moins  

portés à leur demander si elles fument, à leur conseiller de cesser de 

fumer, le cas échéant, et à leur prescrire des aides pharmacologiques 

pour les aider y parvenir. En outre, on interviendrait encore moins 

auprès des femmes âgées. 

Tabagisme chez les femmes : la situation  
n’est pas rose, côté coeur

On connaît tous les ravages dus au tabagisme. Cependant, on tend 

encore à sous-estimer les problèmes de santé attribuables à ce 

fléau chez les femmes. Pourtant, les risques de subir un infarctus ou 

un AVC sont plus élevés chez les femmes qui fument que chez leurs 

homologues masculins et elles ont plus de mal à cesser de fumer que 

ces derniers. 

Le tabagisme demeure l’un des principaux facteurs de risque 

de maladies chroniques,  comme le c ancer et  les maladies 

cardiovasculaires. Ainsi, le risque de développer une maladie du 

cœur est jusqu’à quatre fois plus élevé chez les fumeurs que chez les 

non-fumeurs1. La menace est encore plus grande pour les fumeuses. 

Par exemple, le risque de subir un infarctus du myocarde est 25 % 

plus élevé chez ces dernières2. Et ce problème semble davantage  

lié au nombre de cigarettes fumées par jour qu’au nombre d’années 

de tabagisme.  

Tabac et pilule font mauvais ménage
Les femmes sont également plus sujettes aux AVC que les 

hommes lorsqu’elles fument. La possibilité de subir un AVC chez  

les hommes et les femmes qui fument est respectivement de 67 %  

et de 83 % plus élevée que chez les non-fumeurs3. Chez les femmes  

qui fument et qui prennent la pilule contraceptive, ce risque 

serait jusqu’à dix fois plus élevé 4que chez les non-fumeuses.  

Et, évidemment, ce danger croît avec l’usage. Ce n’est guère  

étonnant puisque les gros fumeurs sont davantage exposés aux 

quelque 7 000 composés chimiques de la fumée du tabac, dont près 

de 70 sont cancérigènes. 
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D’autres problèmes seraient d’ordre physiologique. Chez les femmes, 

les hormones, la prise de poids et la prévalence plus élevée des 

troubles de l’humeur (anxiété, dépression, etc.) constituent des freins 

à l’arrêt tabagique9. Comparativement aux hommes, elles éprouvent 

plus de sensations liées au tabagisme, sont plus vulnérables au rituel 

du tabagisme et éprouvent plus de symptômes de sevrage – par 

exemple, des maux de tête ou des problèmes de concentration –  

lorsqu’elles cessent de fumer. Or, malgré cette problématique  

propre aux femmes, peu d’études présentent les résultats des 

traitements d’abandon du tabagisme par sexe. Cependant, on sait  

que les médecins, notamment, font partie des professionnels de  

la santé les mieux placés pour aider les patients, quel que soit  

leur sexe, à cesser de fumer. 

Comment aider les femmes à cesser de fumer? 
Selon les recherches, les thérapies de substitution à la nicotine sont 

efficaces pour les deux sexes à court terme (de trois à six mois). 

Cependant, l’efficacité de ces traitements diminue à long terme  

(12 mois) chez les femmes. Après six mois, celles-ci auraient 

besoin des thérapies de substitution et de soutien psychologique.  

Il est prouvé que le bupropion, un antidépresseur diminuant aussi 

l’appétit, est efficace chez les personnes qui tentent de cesser de 

fumer, particulièrement chez les femmes considérées comme 

de faibles fumeuses (moins de un paquet par jour)10, signalent les 

scientifiques de l’Université d’Ottawa. D’autres molécules peuvent 

également faciliter l’arrêt tabagique. De même, la pharmacothérapie 

associée à des séances de counseling augmente les chances 

qu’un fumeur parvienne à cesser de fumer, surtout les femmes.  

Les séances de counseling visant à entretenir la motivation pour  

aider les patients qui hésitent à changer leurs habitudes de vie 

peuvent être suivies d’une thérapie cognitivo-comportementale.  

En bref, il s’agit d’aider les personnes à changer leur façon de penser 

par rapport au tabac (par exemple, au moyen d’un dialogue interne 

positif et de techniques de relaxation) et à gérer différemment  

les émotions provoquées par les facteurs qui les poussent à fumer 

(par exemple, le café ou l’alcool). 

Enfin, puisque les ex-fumeuses ont davantage besoin de soutien  

social que les ex-fumeurs pour demeurer abstinentes, i l  est 

recommandé de prévoir de l’aide en dehors du cabinet du médecin : 

ress ources communautaires,  l ignes d’aide aux fumeurs ou  

spécialistes en arrêt tabagique. Par exemple, au Québec, les 

femmes peuvent bénéficier de 

l’expertise des spécialistes en 

arrêt tabagique des services 

J ’A R R Ê T E  p a r  t é l é p h o n e 

( 1  8 6 6  J A R R E T E ) ,  e n  l i g n e 

( jarrete.qc.ca), et en personne 

dans les centres d’abandon 

du tabagisme dans tous les 

territoires du Québec. Depuis, 

leur création, il y a plus de 10 ans, 

les services J’ARRÊTE ont aidé 

plus de 250 000 personnes à 

cesser de fumer. Il s’agit là de 

les encourager à s’offrir le plus beau des cadeaux pour prévenir  

les maladies cardiovasculaires et améliorer leur qualité de vie. 
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La prééclampsie, au cœur des enjeux  
cardiovasculaires chez la femme 

La prééclampsie présente une grande diversité de manifestations 

s y s t é m i q u e s  é v o l u a n t  s e l o n  u n  c o n t i n u u m  d e  s é v é r i t é 1 .  

Elle est encore aujourd’hui diagnostiquée par une constellation de 

critères cliniques et paracliniques1. Une définition contemporaine 

de celle-ci, établie par la Société des obstétriciens et gynécologues 

du Canada, tient compte de sa nature dynamique et de ses facettes 

multiples, y compris de ses manifestations cardiovasculaires, 

parmi lesquelles se retrouvent l’hypertension artérielle et l’œdème 

pulmonaire1. Sa pathophysiologie, à l’image de ses manifestations, 

est elle aussi polyphonique, avec comme mécanisme central 

l’insuffisance utéroplacentaire, caractérisée par une augmentation 

de facteurs placentaires circulants anti-angiogéniques tel le  

« soluble fms-like tyrosine kinase-1 » (sFlt-1)1,2. Au Québec, son 

taux d’incidence atteignait les 50,6 cas par 1 000 accouchements 

en 2012, représentant près de deux fois ce qu’il était en 19893.  

Da n s  l e  re ste  d u  C a n a d a ,  s o n  i n c i d e n c e  ét a i t  p l u s  b a s s e,  

estimée à 11,5 cas par 1 000 accouchements4. 

C ’est dès s on apparit ion,  durant la gross ess e et la période  

post-partum, que la prééclampsie est associée à une augmentation 

d e  l a  m o r b i d i té  c a rd i ovas c u l a i re  m ate r n e l l e.  To u t  d ’a b o rd ,  

elle est à l’origine d’un remodelage cardiaque concentrique et d’une 

légère dysfonction diastolique le plus souvent asymptomatiques  

et seulement visibles à l’échographie cardiaque5,6. Elle est aussi 

intimement liée au développement de la cardiomyopathie péri-

partum, une condition définie par une dysfonction systolique 

nouvelle au cours du dernier mois de grossesse ou lors des cinq 

premiers mois post-partum, et source majeure de morbidité et 

mortalité maternelle mondialement7,8. Effectivement, l’incidence 

de la prééclampsie chez les femmes atteintes de cardiomyopathie  

péri-partum serait au moins quatre fois supérieure à l’incidence  

mondiale,  ces deux conditions ayant une pathophysiologie  

c o m m u n e 9,1 0.  E n  p l u s  d e  s e s  c o n s é q u e n c e s  c a rd i aq u e s ,  l a 

prééclampsie est un facteur de risque important pour l’AVC chez la 

jeune patiente, puisque de 25 à 45 % des femmes ayant subi un AVC en 

lien avec la grossesse présentent une prééclampsie concomitante11. 

D a n s  l a  d e r n i è r e  d é c e n n i e ,  d e  n o m b r e u s e s  é t u d e s  o n t 

confirmé l’association entre la dysfonction utéroplacentaire et le 

développement de complications cardiovasculaires à long terme. 

Parmi celles-ci, l’étude phare 

« Cardiovascular health after 

maternal placental syndromes 

(CHAMPS): population-based 

retrospective cohort study »  

a  m i s  e n  l u m i è re  u n  r i s q u e  

doublé de maladies cardio-

vasculaires (incluant la maladie  

cardiaque athérosclérotique, 

l ’ A V C  e t  l a  m a l a d i e 

v a s c u l a i r e  p é r i p h é r i q u e ) 

au-delà de neuf mois post-

p a r t u m   ( R C  2 ,0 ;  I C  9 5  % 

1 , 7 - 2 , 2 ) 1 2 .  P l u s  s p é c i f i q u e m e n t , u n e  m é t a - a n a l y s e 

a évalué les r isques relatifs d’ insuffisance c ardiaque à 4,19 

( 2 ,0 9 - 2 ,6 6 ) ,  d e  m a l a d i e  c o ro n a r i e n n e  a t h é ro s c l é ro t i q u e 

à  2 , 5  ( 1 , 4 3 - 4 , 3 7 ) ,  d e  m o r t  c a r d i o v a s c u l a i r e  à  2 , 2 1 

( 1 , 8 3 - 2 , 6 6 )  e t  d ’AV C  à  1 , 8 1  ( 1 , 2 9 - 2 , 5 5 ) 1 2 .  C e  r i s q u e  d e  

maladies cardiovasculaires semblerait être lié à la sévérité de la 

prééclampsie puisque l’incidence de la morbidité cardiovasculaire 

f u t u re  c ro î t  à  m e s u re  q u e  l a  s évé r i t é  d e  l a  p ré é c l a m p s i e 

a u g m e n t e 1 3.  Le s  fe m m e s  a t t e i n t e s  d e  p ré é c l a m p s i e  o n t  

u n  r i s q u e  t r o i s  f o i s  p l u s  é l e v é  d e  d é v e l o p p e r  u n e 

h y p e r t e n s i o n  a r t é r i e l l e  c h r o n i q u e  ( R R  3 , 7 0 ;  I C  [ 2 , 7 0 -

5 ,0 5 ]  a p rè s  1 4 ,1  a n n é e s  d e  s u i v i  e n  m oye n n e ) ,  u n  fa c t e u r  
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de risque majeur de maladies cardiovasculaires14.  Le risque 

d’hypertension artérielle, de maladies cardiovasculaires et de 

diabète de type 2 serait encore plus élevé dans le cas d’incidence 

simultanée du diabète gestationnel 15.  I l  est à noter que lors  

d’une étude de cohorte rétrospective, les femmes atteintes de 

syndrome coronarien aigu et ayant un antécédent de prééclampsie 

avaient plus de facteurs de risque cardiovasculaires traditionnels  

l o r s  d e  l e u r  p ré s e nt at i o n ,  a i n s i  q u ’u n  r i s q u e  p l u s  é l evé  d e  

sus-décalage du segment ST que les femmes avec syndrome 

coronarien aigu sans antécédent de prééclampsie16.  

Les femmes atteintes de comorbidités associées à la maladie 

cardiovasculaire et la prééclampsie, telles que le diabète (qu’il 

soit  gestationnel ou préexistant),  l ’hypertension essentielle 

ou l’obésité, se retrouvent donc à risque plus élevé de morbidité 

c a rd i o v a s c u l a i re  d a n s  l e  f u t u r 5 ,1 7.  To u t e fo i s ,  l e  l i e n  e n t re  

prééclampsie et morbidité cardiovasculaire future ne se limite pas 

à cette existence de facteurs de risque communs. Effectivement, 

il semblerait que la prééclampsie, en tant que tel, puisse induire 

des séquelles cardiovasculaires durables. Une étude de cohorte 

prospective a démontré que celle-ci pouvait causer un  remodelage 

cardiaque avec degrés variables de dysfonction ventriculaire 

asymptomatique, pouvant persister plusieurs années après 

la grossesse 18.  Ces anomalies asymptomatiques étant plus  

p ro n o n c é e s  c h ez  l e s  fe m m e s  a tt e i n t e s  d e  p ré é c l a m p s i e 

a v a n t  3 7  s e m a i n e s  g e s t a t i o n n e l l e s 1 8 .  A l o r s  q u ’ i l  e s t 

c o n n u  q u e  l a  p ré é c l a m p s i e  e st  a s s o c i é e  à  u n  r i s q u e  p l u s 

é l e v é  d ’ i n s u f f i s a n c e  c a r d i a q u e  e t  d e  c a r d i o m y o p a t h i e  

à long terme, on pourrait alors soupçonner qu’un tel remodelage 

pourrait contribuer à l’incidence accrue de cette maladie dans 

le futur5,19. Par ailleurs, une dysfonction vasculaire serait encore 

présente des années après un épisode de prééclampsie, tel 

que mesuré par plusieurs indices de mesures carotidiennes ou 

encore le niveau circulant de sFlt-120. Plus encore, l’endothéliose  

glomérulaire, lésion glomérulaire caractéristique de la prééclampsie, 

pourrait être associée à des changements subtils dans la fonction 

rénale, responsables d’une hypertension artérielle future17. Pour 

toutes ces raisons, l’American Heart Association recommande 

maintenant de rechercher  systématiquement un antécédent de 

prééclampsie et d’hypertension gestationnelle, les qualifiant toutes 

deux de facteurs de risque majeurs de maladies cardiovasculaires 

chez la femme21. La Société canadienne de cardiologie, quant à elle, 

recommande un dépistage de la dyslipidémie chez toutes femmes 

avec antécédent de prééclampsie ou d’hypertension gestationnelle,  

peu importe l’âge de celles-ci22. 

Les femmes développant une prééclampsie semblent donc  

manifester une vulnérabilité cardiovasculaire sous-jacente qui 

perdurera dans le temps. De par ce fait, la grossesse devient une 

véritable « épreuve d’effort » pour le système cardiovasculaire, 

permettant de repérer précocement les patientes les plus à risque.  

Le diagnostic de prééclampsie, au-delà d’un marqueur de risque 

majeur, présente alors une opportunité d’intervention visant une 

prévention précoce et intensive de la maladie cardiovasculaire.  

Ainsi, la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 

recommande un dépistage des facteurs de risque cardiaques 

traditionnels, une diète ainsi qu’un mode de vie sain pour toute femme 

à la suite d’un diagnostic d’hypertension artérielle gestationnelle  

La prééclampsie, au cœur des enjeux cardiovasculaires chez la femme (suite)
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o u  d e  p ré é c l a m p s i e 1.  L’A m e r i c a n  C o l l e g e  of  O b stet r i c i a n s 

and Gynecologists, quant à lui, suggère un dépistage annuel de 

l’hypertension artérielle, du diabète et de la dyslipidémie pour 

toute femme ayant un antécédent de prééclampsie compliquée 

d’un accouchement avant 37 semaines, ou une prééclampsie  

récurrente23. Une étude de cohorte rétrospective a d’ailleurs révélé 

que l’indice de masse corporelle semblerait être un facteur de risque 

indépendant pour le développement de l’hypertension artérielle 

essentielle future chez les patientes atteintes d’hypertension 

gestationnelle ou de prééclampsie, et présenterait un facteur  

de risque modifiable à cibler en post-partum24. 

La prééclampsie se trouve donc au cœur des enjeux de santé chez  

l a  f e m m e .  E l l e  t é m o i g n e  d ’ u n  r i s q u e  a c c r u  d e  m a l a d i e s  

cardiovasculaires à court et à long terme. Cela s’explique à la fois 

par la prévalence augmentée de facteurs de risque de maladies  

cardiovasculaires au sein de cette population, ainsi que par 

une vulnérabilité cardiovasculaire qui persistera. Plus encore,  

la prééclampsie pourrait elle-même causer des changements 

sur le plan cardiaque, vasculaire et glomérulaire à l’origine de 

morbidités c ardiovasculaires futures.  I l  est donc important, 

d’une part,  de saisir l ’opportunité de prévention à la suite de 

cette condition et, d’autre part, de systématiquement rechercher 

une histoire de prééclampsie afin de mieux établir  le risque  

actuel de maladies cardiovasculaires chez la femme. Il demeure 

une incertitude quant aux modalités optimales de dépistage et  

de prévention de la morbidité cardiovasculaire future, ce qui fera  

sans doute l’objet d’études dans les années à venir. 
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Résumé
L’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) effectue la 

surveillance des maladies chroniques de l’ensemble des Québécoises 

et Québécois dans le cadre d’un mandat ministériel de surveillance 

octroyé par le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS). 

Cette surveillance s’effectue grâce aux fichiers médico-administratifs 

jumelés fournis par la Régie d’assurance maladie du Québec 

(RAMQ), incluant le fichier de consommations des médicaments. 

La surveillance de l’usage des médicaments et de leurs effets sur la 

santé (pharmacovigilance, ou la science à cet effet) est un domaine 

en émergence au Québec.

Parmi la population âgée de 65 ans et plus, il a été documenté que 

la prévalence ajustée pour l’âge des cardiopathies ischémiques 

chez les femmes était constamment plus faible comparativement 

à la prévalence chez les hommes entre les années financières  

2005-2006 et 2015-2016. Le clopidogrel est largement prescrit  

p o u r  l a  p r i s e  e n  c h a rg e  d e s  p a t i e n t s  av e c  c a rd i o p a t h i e s  

ischémiques. De façon cohérente, le nombre de consommatrices 

de clopidogrel âgées de 65 ans et plus, assurées par la RAMQ,  

était plus faible que le nombre deconsommateurs du même groupe 

d’âge. La concordance entre la prévalence des cardiopathies 

ischémiques et le nombre d’usagers de clopidogrel selon le sexe 

soutient la validité des fichiers médico-administratifs à des fins de 

pharmacovigilance. 

Les cardiopathies ischémiques 
Survenant à la suite d’une diminution du flux sanguin circulant 

dans les artères coronaires,  les c ardiopathies ischémiques 

sont majoritairement causées par une ou des plaques athéro- 

s c l é rot i q u e s 1 - 3.   Le s  c a rd i o p at h i e s  i s c h é m i q u e s  ( i n c l u a n t 

l’athérosclérose, l’angine de poitrine, l’infarctus du myocarde), avec 

l’AVC, sont les principales causes de mortalité dans le monde, 

responsables de 15 mill ions de décès, en 20154. Au Québec,  

la prévalence brute s’élevait à 9,5 % chez les personnes âgées  

de 20 ans et plus en 2015-2016 (données mises à jour de l’Institut 

national de santé publique du Québec provenant du Système intégré 

de surveillance des maladies chroniques du Québec [SISMACQ],  

janvier 2018). Précisément chez les personnes âgées de 65 ans  

et plus, cette prévalence brute atteignait 29,2 % selon les données  

les plus récentes provenant du SISMACQ.

Les femmes sont moins affectées que les 
hommes
Parmi les personnes âgées de 65 ans et plus, la prévalence ajustée 

pour l ’âge des c ardiopathies ischémiques chez les femmes 

était constamment plus faible comparativement à la prévalence 

chez les hommes entre les années financières 2005-2006 et  

2015-2016 (figure 1). Ces différences, cohérentes avec la littérature, 

s’expliquent en partie par une accumulation viscérale de tissus 

adipeux tôt dans la vie des hommes (alors que cette accumulation 

débute généralement après la ménopause chez les femmes)5.  

Le tissu adipeux viscéral crée un contexte propice au dévelop-

pement des maladies cardiovasculaires, notamment de nature  

ischémique, par la libération d’adipokines affectant l’endothélium 

vasculaire. 
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Figure 1. Prévalence ajustée* et nombre de cas prévalents de cardiopathies ischémiques chez les hommes et les femmes de 65 ans  
et plus au Québec, 2005-2006 à 2015-2016†

* Prévalence ajustée à partir de la structure d’âge de la population du Québec en 2001.

† Les intervalles de confiance pour les prévalences ajustées sont absents puisqu’ils sont trop petits.

Le traitement antiplaquettaire
Le clopidogrel6,  tout comme le prasugrel7,  le t ic agrelor8,  et  

la t iclopidine9 ,  s ont des médic aments inhibant l ’agrégation  

plaquettaire. Ils sont recommandés en prévention secondaire 

d’événements thrombotiques dans un contexte d’athérosclérose.  

Par exemple, les l ignes directrices actuelles recommandent  

l’utilisation de clopidogrel à 75 mg par jour chez les patients intolérants 

à l’acide acétylsalicylique (ou pour qui elle est inefficace), et ce, 

indéfiniment10. Spécifiquement, le clopidogrel, inhibent d’abord la 

liaison de l’adénosine diphosphate (ADP) à son récepteur plaquettaire  

P2Y
12

 de façon irréversible, ce qui a pour effet d’atténuer à un 

certain degré l’activation du complexe glycoprotéique IIb-IIIa, 

normalement induite par l ’ADP, inhibant proportionnellement 

l’agrégation plaquettaire. Pour être « actifs » dans le sang, tous  

les inhibiteurs du récepteur P2Y
12

 doivent subir une transformation 

p a r  d e s  e n z y m e s  d u  c y to c h ro m e  P 4 5 0  ( CY P 4 5 0)  a u  fo i e. 

L’effet pharmacodynamique dépend donc de la qualité de cette 

biotransformation en métabolite actif,  qui peut être variable 

entre les individus en raison de polymorphismes connus du  

CYP450 ou de l’inhibition de ce dernier à cause de traitements 

c o n c o m i t a n t s 6 .  L e s  f e m m e s  p r é s e n t e r a i e n t  n o t a m m e n t  

u n  m ét a b o l i s m e  d u  CY P 4 5 0  d i f fé re n t  d e s  h o m m e s ,  a i n s i  

q u ’ u n e  r é a c t i v i t é  p l a q u e t t a i r e  a u g m e n t é e  e t  d e s  e f f e t s  

s e c o n d a i re s  p l u s  p ro n o n c é s  o u  f ré q u e n t s  av e c  l e s  a n t i -

plaquettaires 11-13.  Sur le marché depuis 1998, le clopidogrel 

fait partie des médicaments les plus prescrits en cardiologie. 

Le  m a g a z i n e  Fo r b e s  l ’a  m ê m e  d é j à  n o m m é  a u  p a l m a rè s  

des « Pharma’s biggest blockbusters »14. Vu l’ampleur de l’usage  

de ce médicament dans la population, il convient d’en surveiller  

l’usage. 
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La surveillance de l’usage des médicaments au 
Québec
La sur veil lance populationnelle,  ou « sur vei l lance en s anté  

publique », se définit par la cueillette, l’analyse et l’interprétation 

de données associées à la santé de la population, et ce, de façon 

systématique et continuelle15. La principale institution s’occupant  

de la surveillance au Canada est l’Agence de la santé publique 

du Canada (Agence)16. Au Québec, ce mandat de surveillance 

populationnelle a été confié à l’INSPQ par le MSSS. 

Le système de santé universel et le régime public d’assurance 

médicaments québécois font en sorte que les données médico-

administratives présentent une source précieuse d’informations 

continuelles 17,  f iables et val ides 18 -20.  Le 12 janvier 2010, une  

entente a été signée entre le MSSS, la RAMQ et l’INSPQ voulant  

q u e  c e  d e r n i e r  p u i s s e  exe rc e r  l a  fo n c t i o n  d e  s u r ve i l l a n c e  

des maladies chroniques dans le c adre du Plan ministériel 

de surveillance multi-thématique21. Cette entente, impliquant la 

surveillance des maladies chroniques grâce au jumelage de 

données médico-administratives provinciales, a été autorisée par le 

Comité d’éthique en santé publique du Québec22 et la Commission  

d’accès à l’information23. Le SISMACQ a été créé pour réaliser ce 

mandat. 

L a  p h a r m a c ov i g i l a n c e  e st  u n  d o m a i n e  d e  l a  s u r ve i l l a n c e  

populationnelle en émergence au Québec. Par des activités 

de détection, d’évaluation, de compréhension et de prévention 

d’événements indésirables, cette science permet d’améliorer  

les soins aux patients (et à la population) et la sécurité associée  

à l ’usage des médic aments, et de soutenir les programmes  

de santé publique en fournissant de l’information fiable pour une 

évaluation efficace du profil risques-bénéfices des médicaments24.

Voici un exemple des résultats issus des activités de pharmaco-

vigilance au Québec.

La surveillance de l’usage du clopidogrel au 
Québec
Méthode
L e s  d o n n é e s  j u m e l é e s  d u  S I S M AC Q  i n c l u e n t  l e  f i c h i e r  

d’inscription des personnes assurées (données démographiques, 

s exe ,  â g e ,  e t c . ) ,  l e  f i c h i e r  d e s  h o s p i t a l i s a t i o n s ,  l e  f i c h i e r  

des servicesmédicaux rémunérés à l’acte, le fichier des décès  

et le fichier des services pharmaceutiques25. Ce dernier contient 

des informations relatives aux demandes de remboursement 

de médicaments réclamés par les assurés du régime public 

d’assurance médicaments, incluant les codes d’identification 

d e s  m é d i c a m e nts ,  l a  d o s e  et  l a  q u a nt i té  s e r v i e,  l e  n o m b re 

de renouvellements autorisés, la date de service et la durée du 

traitement, la spécialité du prescripteur, etc. Pour l ’ instant, à 

l’hiver 2018, le fichier des services pharmaceutiques jumelé au 

SISMACQ ne contient que l’information sur les personnes âgées  

d e  6 5  a n s  et  p l u s  c o u ve r te s  pa r  l ’as s u ra n c e  m é d i c a m e nts  

publique. Nous avons étudié l’ampleur de l’usage du clopidogrel  

c h ez  t o u s  l e s  Q u é b é c o i s  â g é s  d e  6 5  a n s  et  p l u s  a s s u ré s  

par la RAMQ et traités avec du clopidogrel entre mars 2011 et  

février 2013.  

Portrait de l’usage 
I l  y avait constamment plus d’hommes que de femmes âgés  

d e  6 5  a n s  et  p l u s  q u i  c o n s o m m a i e nt  d u  c l o p i d o g re l  e nt re  

2011 et 2013  (figure 2). En moyenne, 20 404 ±2 271 femmes  

c o n s o m m a i e n t  d u  c l o p i d o g re l  m e n s u e l l e m e n t  a l o r s  q u e 

cette moyenne s’élevait à 23 780 ±2 781 hommes. Autrement  

dit, une proportion de 46 % des consommateurs de clopidogrel 

étaient des femmes. Cette proportion a varié mensuellement  

entre 46 % (minimum) et 49 % (maximum) entre 2011 et 2013.  

C e s  d i ffé re n c e s  s o nt  c o h é re nte s  ave c  l a  p réva l e n c e  p l u s  

élevée de cardiopathies ischémiques chez les hommes. 

RETOUR
PAGE 2



21 

Les Actualités du coeur

MC L’icône du cœur et de la / et les mots servant de marque Cœur + AVC sont des marques de commerce de la Fondation des maladies du cœur et de l’AVC du Canada.

Surveillance des cardiopathies ischémiques et de l’usage du clopidogrel chez les femmes et les hommes du Québec (suite)

Figure 2. Nombre de femmes et d’hommes âgés de 65 ans et plus traités avec du clopidogrel parmi les assurés de la RAMQ, de 2011 à 2013

L’élargissement d’un programme de 
pharmacovigilance au Québec
Chez les personnes âgées de 65 ans et plus,  la prévalence  

ajustée des c ardiopathies ischémiques est plus faible chez  

les femmes que chez les hommes, et de façon cohérente, le 

nombre de consommatrices de clopidogrel en prévention des 

événements athérothrombotiques est également plus faible 

q u e  l e  n o m b re  d e  c o n s o m m ate u rs .  La  c o n c o rd a n c e  e nt re  

la prévalence des c ardiopathies is chémiques et le nombre  

d ’u s ag e rs  d e  c l o p i d o g re l  s e l o n  l e  s exe  re nfo rc e  l a  va l i d i té  

d e s  f i c h i e r s  m é d i c o - a d m i n i s t ra t i f s  j u m e l é s  à  d e s  f i n s  d e  

surveillance et de pharmacovigilance. 

Il a été rapporté qu’à dose équivalente de clopidogrel, les femmes 

auraient une inhibition plaquettaire moins importante que chez  

les hommes, et davantage d’effets secondaires26. Il serait donc 

intéressant de valider cette hypothèse dans la population utilisant du 

clopidogrel.  

L a  p h a r m a c ov i g i l a n c e  e st  u n  d o m a i n e  e n  d éve l o p p e m e nt 

au Québec. Dans cette optique, une étude récente a démontré 

d e s  t a u x  d ’évé n e m e n t s  i n d é s i ra b l e s  p l u s  é l evé s  c h ez  l e s 

utilisateurs d’antihypertenseurs de marque générique par rapport  

a u x  u t i l i s at e u r s  d ’a n t i h y p e r t e n s e u r s  d e  m a rq u e  o r i g i n a l e  

(anciennement protégées par un brevet)27. D’autres travaux de 

surveillance sont actuellement conduits à l’INSPQ pour évaluer 

le risque d’événements indésirables en l ien avec l ’usage de  

médic aments uti l isés pour traiter des maladies chroniques, 

dont le clopidogrel, les anticoagulants, les hypolipémiants et  

les biphosphonates oraux. 
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J’ai toujours eu un attrait pour l’obstétrique, tout particulièrement 

lorsque j’ai découvert la médecine obstétricale en tant que domaine 

de compétence et d’expertise au sein de la médecine interne générale; 

je savais que j’avais trouvé ma vocation. 

Après une résidence en médecine interne générale et une maîtrise 

en épidémiologie à McGill ,  j ’ai terminé ma formation clinique  

e n  m é d e c i n e  o b st ét r i c a l e  a u  C H U  S a i n t e - J u st i n e  s o u s  l a  

d o c te u re  Eve l y n e  Rey,  o ù  j ’a i  été  i n s p i ré e  p a r  l ’exc e l l e n c e  

et l ’ innovation dans les s oins cl iniques auprès des femmes  

enceintes. La docteure Rey est la fondatrice du Groupe d’étude 

en médecine obstétricale du Québec. J’en suis une membre  

active à titre de représentante au sein du comité d’éducation  

médic ale continue.  Durant mes études postdoctorales,  j ’ai  

re n c o nt ré  d e  n o m b re u x  c l i n i c i e n s  et  c h e rc h e u r s  d évo u é s  

et prolifiques dans ce domaine. Ils m’ont tous inspirée à continuer 

à développer mes compétences afin de,  moi aussi,  pouvoir  

contribuer à l’amélioration de la santé maternelle.

Le sujet de ma thèse de maîtrise en épidémiologie est né de  

quelques-unes de mes observations cliniques : j’ai notamment 

remarqué que les femmes retardaient leur grossesse et qu’il y avait 

une augmentation du recours à la thérapie de fertilité. En outre,  

j’ai noté que ces traitements étaient souvent prescrits aux femmes 

ayant de mauvais profils métaboliques. Mes superviseures de 

maîtrise, docteure Louise Pilote et docteure Stella Daskalopoulou,  

expertes en recherche cardiovasculaire, m’ont encadrée dans le  

cadre d’un projet visant à évaluer l’interaction entre l’obésité et 

le traitement de fécondation in vitro (FIV). Les conclusions que  

nous avons pu tirer de ce projet indiquent que l’effet de la FIV 

sur le risque de prééclampsie était modifié par le poids corporel  

de la femme. Ce projet a mené à une s érie d’autres études  

au cours de ma bourse de recherche à l’Université de Toronto.  

D e p u i s ,  j ’a i  o bte n u  d e s  fo n d s  p o u r  l e  d éve l o p p e m e nt  d ’u n 

modèle de prévision clinique des morbidités maternelles sévères  

chez les femmes en cours de thérapie de fertilité.

En parallèle, je me suis intéressée à ce qui arrivait aux femmes  

après une complication pendant la grossesse, car de nombreuses 

études suggèrent que la prééclampsie et les troubles associés 

augmentaient le risque de maladie cardiovasculaire prématurée. 

Au cours des dernières années, j’ai travaillé sur un certain nombre 

d’études pour mettre en lumière le mécanisme de la maladie 

cardiovasculaire précoce chez ces femmes. Je me suis aussi  

p e n c h é e  s u r  l a  d é c o u ve r t e  d e  fa c t e u r s  o u  o u t i l s  s e r va n t  

à déceler les femmes les plus à risque d’issues défavorables.  

J’ai développé une clinique de santé cardiovasculaire maternelle  

post-partum dont le but est de déterminer et de traiter les femmes 

qui ont eu une prééclampsie et d’autres conditions afin de réduire 

leur risque cardiovasculaire ultérieur. Je suis impressionnée par le 

degré de pathologie que je trouve chez ces femmes, qui sont censées  

être au sommet de leur santé. Il m’est apparu clair que la réduction  

du risque d’événements cardiovasculaires prématurés chez  

ces femmes était, par ailleurs, une priorité en santé publique.

Je me sens très privilégiée de pouvoir me consacrer à ma passion 

grâce à la recherche soutenue par mon institution, mes mentors 

et mes collègues. En même temps, mon travail clinique me permet 

d’avoir un impact direct sur les femmes et leurs enfants et d’inspirer 

davantage la recherche innovante et pertinente. Rien de tout cela ne 

serait possible sans le soutien de mon mari, Daniel, et de nos trois 

enfants, Aidan, Owen et Sienna, qui m’inspirent à donner le meilleur 

de moi-même au quotidien. 

PORTRAIT DE CHERCHEUR

Dre Natalie Dayan

Natalie Dayan, M.D., M. Sc., FRCPC 
Médecine interne générale et médecine obstétricale
Chercheuse clinicienne, Institut de recherche
Centre de recherche évaluative en santé
Centre de santé universitaire McGill
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Questions à un chercheur

1. Qui considérez-vous comme votre mentor? 

La Dre Louise Pilote, qui m’a mise en nomination pour  

cet article !

2. Quel est votre surnom? 

Nat.

3. Avez-vous des enfants? Combien?  
Trois enfants, agés de 8, 5 et 2 ans.

4. Avez-vous un animal de compagnie?  

Une tortue ! Elle s’appelle Rocky.

5. Quel véhicule conduisez-vous actuellement?  

Toyota Sienna.

6. Quel est votre film fétiche?  

Les comédies romantiques.

7. Quel est votre chanteur ou groupe de musique préféré? 

J’aime Coldplay, Dave Matthews Band, Stevie Wonder, Elton John.

8. Quelle est votre émission de télévision préférée?  

Toutes les téléséries uniques à Netflix! J’ai hâte de voir la prochaine 

saison de Fauda. J’aime aussi Shameless.

9. Quel sport préférez-vous?  

Le tennis.

10. Quelle est votre saveur de crème glacée préférée? 

Toujours la vanille.

11. Êtes-vous plus hiver ou été?  

Été.

12. Mer ou forêt?  

Hmmm... un lac !

13. Thé, café ou chocolat chaud?  

Café.

14. Sarrau ou sandales?  

Sandales, bien sûr.

15. Sucré ou salé?  

Les deux, ensemble.

16. Camping sauvage ou hôtel 5 étoiles?  

Hôtel.

17. Journal imprimé ou électronique?  

Imprimé, malheureusement.

18. Yoga ou parachute?  

Yoga.

19. Ville ou campagne?  

Vivre dans une grande ville, mais relaxer à la campagne.

20. Facebook ou carte postale?  

Courriel, Facebook, etc.

21. De quelle humeur êtes-vous le matin?  

Stressée !

22. Quelle est votre plus grande qualité? 

Je suis quelqu’un qui aime collaborer, et apprendre  

des gens qui m’entourent.

23. Quelle est votre devise?  

Carpe diem.

24. Si vous pouviez être quelqu’un d’autre, qui seriez-vous? 

Sheryl Sandberg.

25. Si vous n’étiez pas chercheuse, que seriez-vous? 

Architecte ! Ou joueuse de tennis.

26. Quel a été votre dernier rêve?  

Je ne me rappelle pas !

PORTRAIT DE CHERCHEUR – Dre Natalie Dayan (suite)
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Questions à un chercheur (suite)

27. De quelle réalisation êtes-vous la plus fière? 

D’élever mes enfants.

28. Si vous pouviez apporter une seule chose sur une île 

déserte, de quoi s’agirait-il?  

De l’eau.

29. Quel est votre voyage de rêve?  

Bali.

30. Si vous pouviez changer de nom, quel serait-il?  

Alexa.

31. Qui vous a influencé? 

Mon prof au cégep, « M. Kenneally ».

32. Quelle chanson vous rappelle un bon souvenir? 

Imagine (The Beatles).

33. Qu’est-ce qui vous agace?  

Lorsque l’on me parle de trop près.

34. Quel mets aimez-vous le moins?  

Tout ce qui contient trop de poivre vert.

35. Et celui que vous préférez?  

Sushis.

36. Y a-t-il une chose que vous ne feriez jamais?  

Un triathlon Ironman.

37. Quelle corvée détestez-vous le plus?  

Sortir la poubelle.

38. Quel est votre meilleur souvenir de vacances?  

Une promenade en bateau sur la côte amalfitaine,  

à la grotte bleue.

39. Quel a été votre plus beau cadeau de Noël?  

Une Fitbit – je suis obsédée par mon nombre de pas tous les jours !.

40. Quelle est votre ville préférée? 

Tel Aviv.

41. Quel est votre restaurant favori?  

Leméac.

42. Quel serait le titre de votre biographie?  

L’art de « multitasker ».

43. Quel est le dernier livre que vous avez lu?  

Being Mortal, d’Atul Gawande.

44. Quel est le premier album que vous avez acheté ou 

reçu?  

Raffi.

45. Qui est la dernière personne à qui vous avez parlé  

au téléphone?  

Mon chum, Daniel.

46. À quelle heure sonne votre réveil?  

À 5 h 45… puis à 5 h 50… puis à 6 h.

47. Quel personnage historique ou personnalité publique 

aimeriez-vous rencontrer? 

Winston Chruchill. Il était très sage.

48. Quelle chose ou personne vous inspire? 

Atul Gawande.

49. Où est Charlie?  

Chez lui.

50. Quelle est la prochaine tâche inscrite à votre agenda? 

Terminer et soumettre un article.

PORTRAIT DE CHERCHEUR – Dre Natalie Dayan (suite)
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