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INFO ARTICLE ABSTRACT
Historique de larticle : In metropolitan France, estimates suggest that more than one in three adults has hypertension. Low-cost
Recu le 17 février 2023 treatments are available, yet fewer than one in four hypertensive adults has a controlled level of hyperten-
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: - sion below 140/90 mmHg. This rate is higher in other high-income countries such as Canada (65%) or
Disponible sur Internet le 18 Septembre 2023

Germany (52%). Using a ‘cascade of care’ model, that decomposes the hypertension care continuum in aware-
ness, treatment, and control, provides a better understanding of the origins of poor control. Furthermore, the
theoretical framework of intersectionality, which simultaneously considers social positions of gender, class,
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1. Introduction

and ethno-racial origin, could be used to understand the complexity of the social inequalities observed in

hypertension-related outcomes. In this article we conducted a critical review of the international literature

to identify new lines of analyses that could be applied to examine complex inequalities in France.

© 2023 The Authors. Published by Elsevier Masson SAS. This is an open access article under the CC BY-NC-ND
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

RESUME

En France métropolitaine, on estime que plus d’'un adulte sur trois est hypertendu. Les traitements a faible
cout sont disponibles, pourtant moins d’une personne hypertendue sur quatre a une hypertension maitrisée
sous le seuil de 140/90 mmHg. Le controle de I'hypertension est plus élevé dans d’autres pays a hauts revenus
comme le Canada (65 %) ou I'Allemagne (52 %). Le recours au modele de la cascade de soins, qui décompose
le continuum de soins de I'hypertension du diagnostic au controle, en passant par le traitement, permet de
mieux situer les origines d'un faible controle. Par ailleurs, le cadre théorique de I'intersectionnalité qui tient
compte simultanément des positions sociales de genre, de classe et d’appartenance ethno-raciale pourrait
permettre de donner sens aux inégalités sociales de santé observées en matiere d’hypertension. Cet article
propose une revue critique de la littérature internationale pour dégager des pistes d’analyses qui pourraient
étre appliquées aux données francaises de la cohorte CONSTANCES.
© 2023 The Authors. Published by Elsevier Masson SAS. This is an open access article under the CC BY-NC-ND
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

controlée, elle est le premier facteur de risque associé aux accidents
vasculaires cérébraux et aux maladies vasculaires et rénales [1].

L’hypertension (une pression artérielle Le faible controle de I'HTA (faire baisser la PA sous 140/90 mmHg par
(PA) > 140/90 mmHg) est la maladie chronique la plus répandue des mesures hygiéno-diététiques et/ou traitement antihypertenseur)
dans le monde. Elle touche plus d'une personne sur trois [1] et non est un probléme mondialement répandu [1,2]. Dans les pays a hauts

* Auteur correspondant.

revenus, seules 28 % des personnes hypertendues de plus de 20 ans
(traitées ou non) étaient controlées en 2010 [3], alors que les moyens
de diagnostiquer et de traiter 'HTA a faible cott sont disponibles. En
France en 2014, seulement 24 % de personnes hypertendues étaient
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controlées parmi les 18—74 ans [4], comparé a 52 % en Allemagne parmi
les 18—69 ans 3] eta 65 % au Canada parmi les 20—79 ans [5].

Afin de comprendre les raisons de ce faible controle, un grand
nombre d’études menées dans les pays a hauts revenus utilisent le
cadre d’analyse de la cascade de soins, qui évalue la diminution du
nombre de patients a chaque étape successive de la prise en charge
de I'HTA [6]. Ainsi, le continuum de soins jusqu’au controle de I'HTA
peut se décomposer de la fagon suivante :

- la connaissance du diagnostic : I'individu hypertendu a bien
connaissance d’avoir été diagnostiqué avec une HTA ;

- le traitement : l'individu avec une HTA connue prend un traite-
ment antihypertenseur ;

- I'adhésion (ou observance) au traitement : I'individu avec une
HTA connue et traitée respecte le traitement médicamenteux et
sa posologie sur une longue durée ;

- le controle : l'individu avec une HTA connue traitée et/ou qui
adhere au traitement a une PA maitrisée sous 140/90 mmHg.

En pratique, I'étude approfondie de toutes les étapes de la cascade
de soins de I'HTA nécessite des enquétes avec questionnaires, exa-
mens de santé et données produites par le systeme de soins.

En suivant ce cadre d’analyse, la France métropolitaine se situe
sous la moyenne des pays a hauts revenus a toutes les étapes et pour
les deux sexes [1,4]. Les liens entre des déterminants sociaux, tels
que le niveau de vie ou I'’éducation, et la diminution du nombre de
patients aux différentes étapes de la cascade n’ont été que peu
analysés dans les études frangaises. Par ailleurs, les rares études ne
portent jamais sur I'entiéreté de la cascade de soins de I'HTA. Ainsi,
afin de situer les facteurs liés au faible controle de I'HTA, la compa-
raison internationale nous invite non seulement a interroger d’autres
facteurs socio-démographiques, dont I'appartenance ethno-raciale,
mais aussi a mener la recherche d’'inégalités sociales tout au long de
cette cascade. Nous avons ainsi mené une revue non-systématique de
la littérature internationale et frangaise sur les inégalités sociales
dans la cascade de I'HTA.

Dans cette mise au point, nous présenterons les inégalités sociales
liées a I'HTA dans les pays a hauts revenus, notamment celles qui ren-
voient au genre, avant de présenter le cas de la France, dans le but de
proposer des pistes de réflexion pour des recherches futures.

2. Inégalités sociales dans la cascade de soins de 'HTA dans les
pays a hauts revenus

2.1. Genre et HTA

Il existe de fortes différences entre les sexes a chaque étape de la
cascade de I'HTA dans les pays a hauts revenus. En moyenne, les fem-
mes présentent une plus faible prévalence et de meilleurs taux de
connaissance de leur diagnostic. Elles suivent davantage leur traite-
ment et ont plus souvent une HTA controlée [1]. La situation n’est pas
pour autant homogene entre les pays. Une analyse comparative
menée sur 123 études représentatives de la population de 12 pays a
hauts revenus stratifie les étapes de la cascade de I'HTA par sexe et
par pays [2]. Dans un premier groupe de pays (Australie, Allemagne,
Italie, Corée du Sud), les différences entre femmes et hommes hyper-
tendus se creusent a toutes les étapes de la cascade, aboutissant a un
meilleur controle de la PA des femmes hypertendues par rapport aux
hommes hypertendus. Cet écart atteint dix points de pourcentage en
Australie (38 % des femmes hypertendues ont un controle de leur
HTA, contre 28 % des hommes) et en Allemagne (58 % contre 48 %). La
plus grande proximité avec le monde médical des femmes et un acces
fréquent au diagnostic et au suivi médical qui en résulte, sont mis en
avant dans certains articles [7,8] pour expliquer, au moins partielle-
ment, ce résultat. Dans un deuxieme groupe de pays (Etats-Unis,
Royaume-Uni, Espagne, Japon, Finlande), les écarts sont bien plus
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faibles [2]. Sauf la Finlande, ce groupe de pays bénéficie de I'efficacité
de campagnes massives de prévention et de diagnostic, ce qui contri-
bue a atténuer les inégalités de genre au diagnostic, et donc a la
connaissance de son HTA. Le Canada bénéficie aussi de ce type de
campagnes, qui se sont avérées efficaces au début des années 2000,
mais dont I'efficacité semble aujourd’hui faiblir chez les femmes sur-
tout a I'étape de la connaissance (84 % des hommes ont connaissance
de leur HTA, contre 72 % des femmes) [5]. Cet écart hommes/femmes
est maintenu au long de la cascade. Ainsi, au Canada, les hommes ont
un meilleur controle de leur HTA que les femmes (69 % contre 50 %
des hypertendus) [2].

2.2. Statut socio-économique et HTA

Parmi les autres déterminants sociaux de I'HTA dans les pays a
hauts revenus, les facteurs socio-économiques comme le niveau
d’éducation, le revenu et la position par rapport a I'emploi sont essen-
tiels dans I'analyse de la cascade de I'HTA. La littérature scientifique
s’accorde sur les associations entre position sociale et prévalence de
I'HTA [9] : un faible niveau d’éducation, un faible niveau de revenu et
ne pas étre en emploi sont associés a une plus forte prévalence de
I'HTA [9]. En revanche, lorsque ces associations sont testées pour la
connaissance du diagnostic, le traitement, I'adhésion au traitement
ou le controle, la plupart des études ne trouvent pas de relation signi-
ficative [10]. Les seules relations significatives trouvées sont entre le
controle et les niveaux d’étude et de revenu ; et entre I'adhésion au
traitement et le revenu. Des études francaises, espagnoles et autri-
chiennes trouvent une corrélation entre haut niveau d’étude et
controle de I'HTA [9]. Cela peut étre liée a une plus grande proximité
des personnes plus diplomées avec le corps médical ce qui atténue
I'inertie thérapeutique [11] (ie. 'absence de changement dans la
prescription si le traitement perd en efficacité). Cette proximité
résulte en partie d’'une meilleure littératie en santé des personnes
plus diplomées qui favorise leur implication dans le suivi de leur HTA
[12]. Un haut niveau de revenu est aussi associé a un meilleur
controle de 'HTA et une meilleure adhésion au traitement aux Etats-
Unis et au Royaume-Uni [10,13,14]. Du fait de leurs conditions de vie
et de travail, les individus plus défavorisés peuvent rencontrer plus
de difficultés a consulter régulierement [15], ce qui peut affecter le
suivi et donc le controle de I'HTA. Par ailleurs, aux Etats-Unis, ou la
couverture médicale universelle n’existe pas, les barrieres financiéres
au traitement et au contréle sont plus marquées [16]. Au Royaume-
Uni, son existence permet de réduire I'impact des barrieres finan-
cieres sur I'accés aux soins primaires [17] et donc sur I'acces au traite-
ment et au suivi médical sur le long-terme.

2.3. Appartenance ethno-raciale et HTA

Des études récentes menées sur les différences ethno-raciales ou
migratoires dans la cascade de soins de 'HTA aux Etats-Unis [18,19],
au Canada [20], au Royaume-Uni [10] et aux Pays-Bas [21] mettent
en avant une situation plus favorable de la population majoritaire par
rapport aux minorités ethno-raciales, tant en termes de prévalence
que de connaissance du diagnostic, d’adhésion au traitement ou de
controle de I'HTA. Les discriminations subies dans le systeme de santé
peuvent étre a I'origine d’'une plus grande distance des individus de
certaines minorités ethno-raciales face au systeme de santé [22], et
ainsi induire des diminutions de patients aux différentes étapes de la
cascade de I'HTA. Certaines minorités ethno-raciales pourraient aussi
souffrir d’'une détérioration précoce de leur santé résultant d'une
exposition cumulative au désavantage socioéconomique (weathering)
[23]. Cette détérioration implique une prévalence plus forte de
comorbidités [24] dont certaines sont associées a une HTA dite
« résistante » [25], c’est-a-dire une HTA non-controlée malgré la prise
d’une trithérapie comportant un diurétique thiazidique a dose opti-
male. Par ailleurs, certains facteurs explicatifs de la perte de patients
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tout au long de la cascade different d'un groupe minoritaire a I'autre.
En étudiant séparément la cascade de soins de I'HTA pour les Black
Americans, Hispanic Americans et Asian Americans, Aggarwal et al.
avancent des barrieres spécifiques a chaque groupe de minorités
[18]. Le taux de controle est plus élevé chez les White Americans
(49 %, ajusté sur I'age), que chez les Black Americans (39,2 %, OR ajusté
(aOR) de 0,71 [95 % (1, 0,59—-0,85], P < 0,001), les Hispanic Americans
(40,0 %, aOR, 0,71 [95 % CI, 0,58—0,88], P = 0,003), ou les Asian Ameri-
cans (37,8 %, aOR, 0 68 [95 % CI, 0,55—-0,84], P = 0,001). Les
expériences subies dans le systeme de santé et le manque de
confiance qui en résulte, ainsi que les conditions socioéconomiques
défavorables, désavantagent les Black Americans dans le controle, qui
nécessite des visites régulieres aupres de professionnels de santé.
Concernant les Hispanic Americans et les Asian Americans, la barriere
de la langue ainsi que les habitudes hygiéno-alimentaires ne sem-
blent pas entraver la connaissance de leur HTA, contrairement a
I'adhésion au traitement, et a terme le controle [18]. Toutes les études
sur I'appartenance ethno-raciale et I'HTA s’accordent sur la nécessité
d’analyses plus approfondies en prenant en compte le contexte histo-
rique, économique et social du pays.

2.4. Perspective intersectionnelle et HTA

Afin de mieux appréhender le systeme complexe formé par les
déterminants sociaux de I'HTA, des études américaines [19] et cana-
diennes [20,26] utilisent le cadre d’analyse de l'intersectionnalité.
Celui-ci souligne la nécessité de comprendre comment I'imbrication
les systemes de pouvoir et d’oppression liés a I'appartenance de
genre, de classe et de « race » crée des situations de marginalisation
multiple [27,28]. Ainsi, les différentes dimensions d’une position
sociale doivent étre considérées simultanément pour éclairer les
constructions sociales, dont celle de la santé [29]. Pour la prévalence
de I'HTA, alors que les femmes sont significativement moins hyper-
tendues que les hommes, plusieurs études soulignent que les femmes
noires au Canada et aux Etats-Unis constituent le sous-groupe sexe/
origine ethno-raciale ou la prévalence de I'HTA est la plus élevée
[18,30]. Les deux études intersectionnelles canadiennes [20,26] mon-
trent que I'effet du revenu sur la prévalence de I'HTA est significatif
pour les femmes noires, mais pas pour les hommes noirs, faisant des
femmes noires de bas revenus une catégorie particulierement
désavantagée en matiere de prévalence de I'HTA. L'étude américaine
[19], en développant un modele complexe permettant de neutraliser
I'effet d’age, lui-méme différent selon I'origine ethno-raciale, montre
que I'impact du genre sur la prévalence est racialisé, c’est-a-dire que
I'effet « protecteur » d’étre une femme pour la prévalence de I'HTA
existe et est différentiel selon I'origine ethno-raciale. Ainsi, cet effet
« protecteur » est plus faible chez les personnes noires, ce qui fait que
la prévalence de I'HTA est plus élevée chez les femmes noires que
dans n’importe quel autre groupe sexe/origine ethno-raciale. Les
auteurs soulignent I'importance de prendre en compte ces types
d’analyses a chaque étape de la cascade de I'HTA pour, a terme, mieux
rendre compte des inégalités sociales dans le controle de 'HTA.

3. Inégalités sociales dans la cascade de soins de ’'HTA en France

En France métropolitaine, rares sont les études qui analysent les
facteurs sociaux liés a la perte de patients a au moins une des étapes
de la cascade de soins de I'HTA (connaissance du diagnostic, traite-
ment, controle). A notre connaissance, aucune de ces études ne porte
sur I'entiereté de la cascade.

3.1. La connaissance du diagnostic
L’enquéte Esteban (2014—2016), qui s'appuie sur un échantillon

représentatif de la population francaise, révele que 56 % des individus
hypertendus ont connaissance de leur HTA (mesurée par l'auto-
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déclaration aupres des individus hypertendus a I'examen et/ou sous
antihypertenseurs) [31]. En I'absence de symptomes, sauf dans de
rares cas [32], 'HTA ne peut étre détectée que par des controles
fréquents, ce qui passe dans certains pays (Canada, Etats-Unis,
Royaume-Uni), comme vu précédemment, par des campagnes massi-
ves de dépistage et des programmes éducatifs de prévention [2,33].
En France, ou le systéme de santé est a dominance curative [34], la
prévention n’est pas aussi développée et ancrée dans les pratiques
[34]. Par ailleurs, les femmes hypertendues connaissent davantage
leur HTA (63 % contre 48 % des hommes dans Esteban), alors qu’elles
sont moins hypertendues en moyenne (25 % contre 35 %) [4]. L'hy-
pothese d'un acces plus fréquent des femmes au diagnostic grace a
leur proximité avec le monde médical est mise en avant. La connais-
sance augmente aussi avec I'age [4,33]. Peu d’études francaises inter-
rogent d’autres déterminants sociaux de la connaissance de I'HTA.
Une étude de 2002 menée aupres de 30 000 actifs en France
métropolitaine ne trouve pas de différence en fonction de la catégorie
socio-professionnelle, quel que soit le sexe [35]. Plus récemment, une
autre étude menée sur la cohorte CONSTANCES (inclusions depuis
2012) a montré que, contrairement au revenu, le niveau de diplome
est associé a la connaissance de I'HTA. Ce sont les hommes plus
diplomés, et a 'inverse, les femmes moins diplomées, qui ont une
meilleure connaissance de leur diagnostic d’HTA [33]. Les auteurs ne
proposent pas d’hypothese pour expliquer cet effet genré du diplome
sur la connaissance du diagnostic. Des analyses plus poussées en uti-
lisant le cadre d’analyse de I'intersectionnalité pourraient permettre
de comprendre I'imbrication des effets du genre et du diplome qui
menent a ce résultat. Enfin, a notre connaissance, aucune étude n’a
étudié la connaissance de I'HTA des minorités ethno-raciales en
France, alors que certaines minorités, notamment les immigrés d’ori-
gine d’'Afrique subsaharienne, sont sur-représentés parmi les hyper-
tendus' et que les populations immigrées, rapportent fréquemment
des difficultés d’acces aux soins [36], notamment dans I'acces au
dépistage de maladies chroniques.

3.2. Le traitement

Dans I'enquéte Esteban, les hypertendus connus traités (identifiés
par le fait d’avoir eu au moins un remboursement d’antihypertenseur
dans les six mois précédents I'étude) représentent 70 % des hyperten-
dus connus [4,31]. En comparant ces résultats a ceux de I'Etude natio-
nale nutrition santé (ENNS) de 2006, basée sur la méme
méthodologie, on constate que la proportion d’hommes hypertendus
connus sous traitement est restée stable, tandis que celle des femmes
a baissé (de 87 % a 71 %) [4]. Ainsi, les analyses faites sur Esteban ne
trouvent plus de différence significative entre les sexes [4]. Une ana-
lyse fine du profil des femmes hypertendues connues et non-traitées
est nécessaire afin de comprendre les raisons de cette évolution. Par
ailleurs, la proportion d’hypertendus connus adhérents aux antihy-
pertenseurs (I'adhésion étant mesurée par un nombre de rembourse-
ments d’ordonnances couvrant plus de 80 % de la durée enquétée, ce
qui ne permet pas toutefois de capter la prise correcte du traitement)
n'est que de 34 % dans Esteban, dont la couverture moyenne n’est
que de 64 % de jours couverts [4]. Aucune association entre I'adhésion
au traitement et les niveaux de revenu ou d'éducation n’a été trouvée
dans cette étude [31]. En revanche, le nombre de jours couverts par
les antihypertenseurs est positivement associé au fait d’étre un
homme, d’étre jeune et de vivre en couple. L’age peut renvoyer aux
questions d’autonomie dans la prise de traitement et le fait de vivre
en couple peut favoriser I'accompagnement dans le processus de
« fidélisation » au traitement tant pour les hommes que pour les fem-
mes [37]. Pour ce qui est du sexe, une étude menée sur les données
du Systeme national des données de santé (SNDS) sur I'HTA sévere

! Anne Gosselin, communication personnelle
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trouve aussi une association entre étre un homme et adhérer au trai-
tement [38]. Des analyses supplémentaires devraient étre menées,
puisque Lefort et al. trouvent, au contraire, une association entre le
fait d’étre une femme et 'adhésion au traitement pour les hyperten-
dus connus traités de 55 ans et plus [39], grace a un auto-question-
naire. Cette étude conclut a la nécessité d’analyser I'adhésion au
traitement a tous les ages et dans certains sous-groupes de la popula-
tion, ainsi que, contrairement a ce qui a été dans cette étude, de pren-
dre en compte des facteurs socio-économiques. Nous faisons
I'hypothése que cet effet différentiel du sexe en fonction de I'age sur
I'adhésion au traitement, a [lintersection de dynamiques
démographiques et de rapports de genre [40], crée de nouvelles
catégories a analyser dans les inégalités sociales de la cascade de
soins de I'HTA. Sous réserve de données disponibles, ces nouvelles
catégories d’inégalités devraient étre interrogées par le cadre d’ana-
lyse de l'intersectionnalité. Plus qu'un simple manque de “discipline”
de l'individy, la non-adhésion peut renvoyer a un certain scepticisme
face au médecin, mais aussi a 'institution médicale ou méme a la
technologie utilisée [41]. Ainsi, interroger les discriminations subies
dans le systeme de soins, la proximité avec le monde médical et le
rapport de I'individu avec les médicaments en général, mais aussi le
rapport du corps médical avec les patients [42], semble indispensable
pour comprendre la non-adhésion aux traitements antihyperten-
seurs. C'est aussi pourquoi une attention particuliere devrait étre
portée aux minorités ethno-raciales.

3.3. Le controle

En France, le controle de I'HTA des hypertendus traités (mesuré
par la maitrise de la PA sous 140/90 mmHg) s’est nettement amélioré
jusqu'aux années 2000, avant de stagner : en 1998, 24 % des hyper-
tendus traités avaient leur HTA controlée [43], 51 % en 2006 et 50 %
en 2014-2016 [44]. Les analyses récentes des déterminants sociaux
du controle des hypertendus traités manquent en France. Les études
stratifiées par sexe concluent a un meilleur controle de I'HTA chez les
femmes traitées que chez les hommes traités. Dans ENNS, 59 % des
femmes traitées étaient controlées, contre 42 % des hommes traités
[44]. Dans Esteban, ces chiffres restent stables, respectivement a 60 %
et 41 %, avec un écart femmes/hommes qui s’amplifie avec I'age (de
6 % pour les 35—44 ans a 27 % pour les 65—74 ans) [44]. Ainsi, a pre-
miere vue, I'HTA des femmes semble mieux controlée au fil du temps.
En considérant I'ensemble des hypertendus (traités ou non), Rubin
et al. mettent en garde contre une « dégradation inquiétante du
controle artériel en France » [3]. Chez les femmes, cette proportion
est passée de 36 % dans ENNS a 30 % dans Esteban, se rapprochant de
la proportion des hommes controlés, restée stable a 19 % dans les
deux études [44]. Cette dynamique serait grandement imputable a la
diminution de Il'adhésion au traitement des femmes [44], mais
nécessite des analyses plus approfondies. D’autre part, une étude
menée sur la cohorte CONSTANCES montre que les plus diplomés ont
un meilleur controle de leur HTA [45]. Cette méme étude montre
aussi la non-adhésion a un mode de vie adapté au controle de I'HTA
(i.e. 1a non-adhésion a limiter sa consommation d’alcool, adapter son
régime alimentaire et étre en surpoids ou obese) est fortement lié au
non-controle de I'HTA pour les hommes, mais pas pour les femmes.
L’étude conclut a la nécessité d’analyses supplémentaires pour expli-
quer cet effet différentiel des normes hygiéno-diététiques sur le
controle de I'HTA en fonction du genre.

3.4. Conclusion

Les études francaises les plus récentes montrent que les femmes
et les personnes plus agées ont de meilleurs résultats tout au long de
la cascade de soins de I'HTA, sauf a I'étape de I'adhésion au traitement
[31,38] et au controle [45], respectivement. Non stratifiées par sexe,
les analyses ne montrent pas d’effet de la position sociale sur la
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cascade de soins de I'HTA, a I'exception de I'effet du diplome sur le
controle des individus traités [45]. Cependant, une fois stratifiées, des
études montrent un effet différentiel du diplome sur la connaissance,
en fonction du sexe [33] ; un effet différentiel de I'adhésion a un
mode de vie adapté sur le controle de I'HTA, en fonction du sexe
[45] ; ainsi qu'un effet différentiel du sexe sur I'adhésion au traite-
ment, en fonction de I'dge [31,38,39]. Ces derniers résultats contri-
buent a justifier [I'utilisation de nouvelles approches, dont
I'intersectionnalité, pour comprendre I'imbrication des effets des
différents facteurs sociaux sur la cascade de soins de I'HTA. Enfin,
I'appartenance ethno-raciale devrait aussi étre incluse dans de futu-
res analyses, afin de rendre compte au mieux des inégalités sociales
de santé observées en matiere d’HTA.

4. Pistes de réflexion pour de futures analyses en France

La littérature internationale montre la nécessité d’étudier en
France les différentes dimensions des inégalités sociales, en tenant
compte notamment des positions de genre, classe et appartenance
ethno-raciale a chaque étape de la cascade de soins de 'HTA et met
en avant I'intérét d’adopter une perspective intersectionnelle.

Ces approches seront rendues possibles grace a 'utilisation des
données de la cohorte CONSTANCES, dans le cadre du projet plu-
ridisciplinaire Gendhi (Gender and Health Inequalities)*. L'objectif
de ce projet est de comprendre comment le genre s’articule avec
d’autres rapports sociaux, de classe et de « race », pour construire
des inégalités sociales de santé. Les données de CONSTANCES,
cohorte de plus de 200 000 personnes, qui collecte notamment
I'origine migratoire des individus, et son couplage chainé au
Systeme national des données de santé (SNDS), permettront une
analyse fine des inégalités sociales de la cascade de soins de
I'HTA, dans une perspective intersectionnelle. Par ailleurs, les
cadres d’analyse du parcours de vie (life course) et de I'incorpora-
tion (embodiment) pourront étre exploités afin de rendre compte
de I'accumulation des expériences et expositions tout au long de
la vie.

Plus encore, a notre connaissance, aucune n’'a étudié les inégalités
ethno-raciales, ou selon le statut migratoire, de la cascade de soins de
I'HTA, en raison principalement du manque de données disponibles.
En France, la collecte de I'appartenance ethno-raciale/migratoire est
certes restreinte par la loi Informatique et Libertés de 1975, mais elle
n’est pas impossible, puisque la Commission nationale de I'informa-
tique et des libertés (Cnil) peut accorder des dérogations en fonction
des objectifs de recherche, des conditions de recueil et de protection
des données (anonymat, confidentialité, consentement éclairé des
personnes, etc.). Pourtant, la collecte systématique de ce type de
données dans les cohortes de Santé Publique est rare pour I'origine
migratoire, voire quasi-inexistante. Méme si ces deux types de
données sont étroitement liés, nous nous concentrerons sur l'origine
migratoire, donnée disponible dans la cohorte CONSTANCES. En
France métropolitaine, les immigrés représentent 9 % de la popula-
tion et les descendants d'immigrés de deuxieme génération, 12 %
[46]. Dans les études les plus récentes et par rapport a la population
majoritaire, les immigrés déclarent globalement un plus mauvais état
de santé que la population générale, notamment chez les femmes, et
certains groupes de descendants d’immigrés de deuxieme génération
présentant une surmortalité [47]. Nous faisons I'hypothese que cer-
tains groupes d'immigrés sont désavantagés a toutes les étapes de la
cascade de soins. Alors que I'argument génétique d’'un risque accru
de la prévalence et du non-controle de I'HTA chez certaines minorités
ethno-raciales a longtemps été mis en avant dans la littérature inter-
nationale, il est aujourd’hui remis en question dans la littérature
scientifique. Ainsi, d’autres facteurs tels que les discriminations
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subies dans le systeme de santé [48,49] et les barrieres culturelles
[50] peuvent étre a I'origine d’'une plus grande distance des individus
de certains groupes d’immigrés face au systeme de santé, et ainsi
induire une attrition plus importante de patients a chaque étape de la
cascade de I'HTA. Par ailleurs, les conditions difficiles de vie et de tra-
vail et le stress chronique qui accompagnent souvent le parcours
migratoire augmentent le risque de présenter une HTA, mais peuvent
aussi avoir des conséquences négatives sur le controle de celle-ci
[51]. La condition des femmes immigrées devrait étre étudiée avec
attention. Non seulement ces dernieres déclarent plus souvent que le
reste de la population une santé dégradée [50], mais elles déclarent
aussi, plus que les hommes immigrés, des traitements inégalitaires
ou discriminations subies, liées a la fois a leur origine, mais aussi a
leur sexe [52]. A terme, ces dynamiques pourraient contribuer a les
éloigner du systeme de santé et donc d’une prise en charge optimale
de I'HTA. Enfin, dans la perspective de traiter des questions de discri-
mination liées a certains « marqueurs » sociaux tels que la couleur de
peau [53], et de pouvoir comparer nos résultats avec ceux menés
dans d’autres pays a hauts revenus, nous envisageons d’analyser aussi
les inégalités liées a I'appartenance ethno-raciale, en créant une
proxy-variable a partir de 'origine migratoire. Cette démarche ayant
été utilisée dans des travaux sur les inégalités sociales pendant le
COVID-19 [54]. Afin d’analyser simultanément plusieurs dimensions
de la position sociale, le cadre d’analyse de lintersectionnalité
accompagnée de méthodologies innovantes, pourrait apporter des
éléments de réponse aux inégalités sociales dans 'HTA en France.
Dans ces futures analyses, les biais de sélection, qui excluent possi-
blement encore plus des individus de groupes sociaux minoritaires,
devront étre explicités.
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