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Reçu le 17 f�evrier 2023
Accept�e le 28 août 2023
Disponible sur Internet le 18 Septembre 2023

Keywords :
Hypertension
Cascade of care
Intersectionality
Social inequalities
Health inequalities
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : lena.silberzan@inserm.fr (L. Silberzan

https://doi.org/10.1016/j.respe.2023.102159
0398-7620/© 2023 The Authors. Published by Elsevier M
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)
A B S T R A C T

In metropolitan France, estimates suggest that more than one in three adults has hypertension. Low-cost
treatments are available, yet fewer than one in four hypertensive adults has a controlled level of hyperten-
sion below 140/90 mmHg. This rate is higher in other high-income countries such as Canada (65%) or
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,
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/)
Mots-cl�es :
Hypertension
Cascade de soins
Intersectionnalit�e
In�egalit�es sociales
In�egalit�es de sant�e
R É S U M É

En France m�etropolitaine, on estime que plus d’un adulte sur trois est hypertendu. Les traitements �a faible
coût sont disponibles, pourtant moins d’une personne hypertendue sur quatre a une hypertension mâıtris�ee
sous le seuil de 140/90 mmHg. Le contrôle de l’hypertension est plus �elev�e dans d’autres pays �a hauts revenus
comme le Canada (65 %) ou l’Allemagne (52 %). Le recours au mod�ele de la cascade de soins, qui d�ecompose
le continuum de soins de l’hypertension du diagnostic au contrôle, en passant par le traitement, permet de
mieux situer les origines d’un faible contrôle. Par ailleurs, le cadre th�eorique de l’intersectionnalit�e qui tient
compte simultan�ement des positions sociales de genre, de classe et d’appartenance ethno-raciale pourrait
permettre de donner sens aux in�egalit�es sociales de sant�e observ�ees en mati�ere d’hypertension. Cet article
propose une revue critique de la litt�erature internationale pour d�egager des pistes d’analyses qui pourraient
être appliqu�ees aux donn�ees françaises 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/)
1. Introduction

L’hypertension art�erielle (HTA) (une pression art�erielle
(PA) ≥ 140/90 mmHg) est la maladie chronique la plus r�epandue
dans le monde. Elle touche plus d’une personne sur trois [1] et non
).

asson SAS. This is an open access art
contrôl�ee, elle est le premier facteur de risque associ�e aux accidents
vasculaires c�er�ebraux et aux maladies vasculaires et r�enales [1].

Le faible contrôle de l’HTA (faire baisser la PA sous 140/90mmHgpar
des mesures hygi�eno-di�et�etiques et/ou traitement antihypertenseur)
est un probl�eme mondialement r�epandu [1,2]. Dans les pays �a hauts
revenus, seules 28 % des personnes hypertendues de plus de 20 ans
(trait�ees ou non) �etaient contrôl�ees en 2010 [3], alors que les moyens
de diagnostiquer et de traiter l’HTA �a faible coût sont disponibles. En
France en 2014, seulement 24 % de personnes hypertendues �etaient
icle under the CC BY-NC-ND license
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contrôl�ees parmi les 18−74 ans [4], compar�e �a 52% enAllemagneparmi
les 18−69 ans [3] et �a 65 % au Canada parmi les 20−79 ans [5].

Afin de comprendre les raisons de ce faible contrôle, un grand
nombre d’�etudes men�ees dans les pays �a hauts revenus utilisent le
cadre d’analyse de la cascade de soins, qui �evalue la diminution du
nombre de patients �a chaque �etape successive de la prise en charge
de l’HTA [6]. Ainsi, le continuum de soins jusqu’au contrôle de l’HTA
peut se d�ecomposer de la façon suivante :

- la connaissance du diagnostic : l’individu hypertendu a bien
connaissance d’avoir �et�e diagnostiqu�e avec une HTA ;

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

- l’adh�esion (ou observance) au traitement : l’individu avec une
HTA connue et trait�ee respecte le traitement m�edicamenteux et
sa posologie sur une longue dur�ee ;

- le contrôle : l’individu avec une HTA connue trait�ee et/ou qui
adh�ere au traitement a une PA mâıtris�ee sous 140/90 mmHg.

En pratique, l’�etude approfondie de toutes les �etapes de la cascade
de soins de l’HTA n�ecessite des enquêtes avec questionnaires, exa-
mens de sant�e et donn�ees produites par le syst�eme de soins.

En suivant ce cadre d’analyse, la France m�etropolitaine se situe
sous la moyenne des pays �a hauts revenus �a toutes les �etapes et pour
les deux sexes [1,4]. Les liens entre des d�eterminants sociaux, tels
que le niveau de vie ou l’�education, et la diminution du nombre de
patients aux diff�erentes �etapes de la cascade n’ont �et�e que peu
analys�es dans les �etudes françaises. Par ailleurs, les rares �etudes ne
portent jamais sur l’enti�eret�e de la cascade de soins de l’HTA. Ainsi,
afin de situer les facteurs li�es au faible contrôle de l’HTA, la compa-
raison internationale nous invite non seulement �a interroger d’autres
facteurs socio-d�emographiques, dont l’appartenance ethno-raciale,
mais aussi �a mener la recherche d’in�egalit�es sociales tout au long de
cette cascade. Nous avons ainsi men�e une revue non-syst�ematique de
la litt�erature internationale et française sur les in�egalit�es sociales
dans la cascade de l’HTA.

Dans cette mise au point, nous pr�esenterons les in�egalit�es sociales
li�ees �a l’HTA dans les pays �a hauts revenus, notamment celles qui ren-
voient au genre, avant de pr�esenter le cas de la France, dans le but de
proposer des pistes de r�eflexion pour des recherches futures.

2. In�egalit�es sociales dans la cascade de soins de l’HTA dans les
pays �a hauts revenus

2.1. Genre et HTA

Il existe de fortes diff�erences entre les sexes �a chaque �etape de la
cascade de l’HTA dans les pays �a hauts revenus. En moyenne, les fem-
mes pr�esentent une plus faible pr�evalence et de meilleurs taux de
connaissance de leur diagnostic. Elles suivent davantage leur traite-
ment et ont plus souvent une HTA contrôl�ee [1]. La situation n’est pas
pour autant homog�ene entre les pays. Une analyse comparative
men�ee sur 123 �etudes repr�esentatives de la population de 12 pays �a
hauts revenus stratifie les �etapes de la cascade de l’HTA par sexe et
par pays [2]. Dans un premier groupe de pays (Australie, Allemagne,
Italie, Cor�ee du Sud), les diff�erences entre femmes et hommes hyper-
tendus se creusent �a toutes les �etapes de la cascade, aboutissant �a un
meilleur contrôle de la PA des femmes hypertendues par rapport aux
hommes hypertendus. Cet �ecart atteint dix points de pourcentage en
Australie (38 % des femmes hypertendues ont un contrôle de leur
HTA, contre 28 % des hommes) et en Allemagne (58 % contre 48 %). La
plus grande proximit�e avec le monde m�edical des femmes et un acc�es
fr�equent au diagnostic et au suivi m�edical qui en r�esulte, sont mis en
avant dans certains articles [7,8] pour expliquer, au moins partielle-
ment, ce r�esultat. Dans un deuxi�eme groupe de pays (Etats-Unis,
Royaume-Uni, Espagne, Japon, Finlande), les �ecarts sont bien plus
2

faibles [2]. Sauf la Finlande, ce groupe de pays b�en�eficie de l’efficacit�e
de campagnes massives de pr�evention et de diagnostic, ce qui contri-
bue �a att�enuer les in�egalit�es de genre au diagnostic, et donc �a la
connaissance de son HTA. Le Canada b�en�eficie aussi de ce type de
campagnes, qui se sont av�er�ees efficaces au d�ebut des ann�ees 2000,
mais dont l’efficacit�e semble aujourd’hui faiblir chez les femmes sur-
tout �a l’�etape de la connaissance (84 % des hommes ont connaissance
de leur HTA, contre 72 % des femmes) [5]. Cet �ecart hommes/femmes
est maintenu au long de la cascade. Ainsi, au Canada, les hommes ont
un meilleur contrôle de leur HTA que les femmes (69 % contre 50 %
des hypertendus) [2].

2.2. Statut socio-�economique et HTA

Parmi les autres d�eterminants sociaux de l’HTA dans les pays �a
hauts revenus, les facteurs socio-�economiques comme le niveau
d’�education, le revenu et la position par rapport �a l’emploi sont essen-
tiels dans l’analyse de la cascade de l’HTA. La litt�erature scientifique
s’accorde sur les associations entre position sociale et pr�evalence de
l’HTA [9] : un faible niveau d’�education, un faible niveau de revenu et
ne pas être en emploi sont associ�es �a une plus forte pr�evalence de
l’HTA [9]. En revanche, lorsque ces associations sont test�ees pour la
connaissance du diagnostic, le traitement, l’adh�esion au traitement
ou le contrôle, la plupart des �etudes ne trouvent pas de relation signi-
ficative [10]. Les seules relations significatives trouv�ees sont entre le
contrôle et les niveaux d’�etude et de revenu ; et entre l’adh�esion au
traitement et le revenu. Des �etudes françaises, espagnoles et autri-
chiennes trouvent une corr�elation entre haut niveau d’�etude et
contrôle de l’HTA [9]. Cela peut être li�ee �a une plus grande proximit�e
des personnes plus diplôm�ees avec le corps m�edical ce qui att�enue
l’inertie th�erapeutique [11] (i.e. l’absence de changement dans la
prescription si le traitement perd en efficacit�e). Cette proximit�e
r�esulte en partie d’une meilleure litt�eratie en sant�e des personnes
plus diplôm�ees qui favorise leur implication dans le suivi de leur HTA
[12]. Un haut niveau de revenu est aussi associ�e �a un meilleur
contrôle de l’HTA et une meilleure adh�esion 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 d�efavoris�es peuvent rencontrer plus
de difficult�es �a consulter r�eguli�erement [15], ce qui peut affecter le
suivi et donc le contrôle de l’HTA. Par ailleurs, aux Etats-Unis, o�u la
couverture m�edicale universelle n’existe pas, les barri�eres financi�eres
au traitement et au contrôle sont plus marqu�ees [16]. Au Royaume-
Uni, son existence permet de r�eduire l’impact des barri�eres finan-
ci�eres sur l’acc�es aux soins primaires [17] et donc sur l’acc�es au traite-
ment et au suivi m�edical sur le long-terme.

2.3. Appartenance ethno-raciale et HTA

Des �etudes r�ecentes men�ees sur les diff�erences ethno-raciales ou
migratoires dans la cascade de soins de l’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 minorit�es ethno-raciales, tant en termes de pr�evalence
que de connaissance du diagnostic, d’adh�esion au traitement ou de
contrôle de l’HTA. Les discriminations subies dans le syst�eme de sant�e
peuvent être �a l’origine d’une plus grande distance des individus de
certaines minorit�es ethno-raciales face au syst�eme de sant�e [22], et
ainsi induire des diminutions de patients aux diff�erentes �etapes de la
cascade de l’HTA. Certaines minorit�es ethno-raciales pourraient aussi
souffrir d’une d�et�erioration pr�ecoce de leur sant�e r�esultant d’une
exposition cumulative au d�esavantage socio�economique (weathering)
[23]. Cette d�et�erioration implique une pr�evalence plus forte de
comorbidit�es [24] dont certaines sont associ�ees �a une HTA dite
« r�esistante » [25], c’est-�a-dire une HTA non-contrôl�ee malgr�e la prise
d’une trith�erapie comportant un diur�etique 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 diff�erent d’un groupe minoritaire �a l’autre.
En �etudiant s�epar�ement la cascade de soins de l’HTA pour les Black
Americans, Hispanic Americans et Asian Americans, Aggarwal et al.
avancent des barri�eres sp�ecifiques �a chaque groupe de minorit�es
[18]. Le taux de contrôle est plus �elev�e chez les White Americans
(49 %, ajust�e sur l’âge), que chez les Black Americans (39,2 %, OR ajust�e
(aOR) de 0,71 [95 % CI, 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
exp�eriences subies dans le syst�eme de sant�e et le manque de
confiance qui en r�esulte, ainsi que les conditions socio�economiques
d�efavorables, d�esavantagent les Black Americans dans le contrôle, qui
n�ecessite des visites r�eguli�eres aupr�es de professionnels de sant�e.
Concernant les Hispanic Americans et les Asian Americans, la barri�ere
de la langue ainsi que les habitudes hygi�eno-alimentaires ne sem-
blent pas entraver la connaissance de leur HTA, contrairement �a
l’adh�esion au traitement, et �a terme le contrôle [18]. Toutes les �etudes
sur l’appartenance ethno-raciale et l’HTA s’accordent sur la n�ecessit�e
d’analyses plus approfondies en prenant en compte le contexte histo-
rique, �economique et social du pays.

2.4. Perspective intersectionnelle et HTA

Afin de mieux appr�ehender le syst�eme complexe form�e par les
d�eterminants sociaux de l’HTA, des �etudes am�ericaines [19] et cana-
diennes [20,26] utilisent le cadre d’analyse de l’intersectionnalit�e.
Celui-ci souligne la n�ecessit�e de comprendre comment l’imbrication
les syst�emes de pouvoir et d’oppression li�es �a l’appartenance de
genre, de classe et de « race » cr�ee des situations de marginalisation
multiple [27,28]. Ainsi, les diff�erentes dimensions d’une position
sociale doivent être consid�er�ees simultan�ement pour �eclairer les
constructions sociales, dont celle de la sant�e [29]. Pour la pr�evalence
de l’HTA, alors que les femmes sont significativement moins hyper-
tendues que les hommes, plusieurs �etudes soulignent que les femmes
noires au Canada et aux Etats-Unis constituent le sous-groupe sexe/
origine ethno-raciale o�u la pr�evalence de l’HTA est la plus �elev�ee
[18,30]. Les deux �etudes intersectionnelles canadiennes [20,26] mon-
trent que l’effet du revenu sur la pr�evalence de l’HTA est significatif
pour les femmes noires, mais pas pour les hommes noirs, faisant des
femmes noires de bas revenus une cat�egorie particuli�erement
d�esavantag�ee en mati�ere de pr�evalence de l’HTA. L’�etude am�ericaine
[19], en d�eveloppant un mod�ele complexe permettant de neutraliser
l’effet d’âge, lui-même diff�erent selon l’origine ethno-raciale, montre
que l’impact du genre sur la pr�evalence est racialis�e, c’est-�a-dire que
l’effet « protecteur » d’être une femme pour la pr�evalence de l’HTA
existe et est diff�erentiel selon l’origine ethno-raciale. Ainsi, cet effet
« protecteur » est plus faible chez les personnes noires, ce qui fait que
la pr�evalence de l’HTA est plus �elev�ee chez les femmes noires que
dans n’importe quel autre groupe sexe/origine ethno-raciale. Les
auteurs soulignent l’importance de prendre en compte ces types
d’analyses �a chaque �etape de la cascade de l’HTA pour, �a terme, mieux
rendre compte des in�egalit�es sociales dans le contrôle de l’HTA.

3. In�egalit�es sociales dans la cascade de soins de l’HTA en France

En France m�etropolitaine, rares sont les �etudes qui analysent les
facteurs sociaux li�es �a la perte de patients �a au moins une des �etapes
de la cascade de soins de l’HTA (connaissance du diagnostic, traite-
ment, contrôle). �A notre connaissance, aucune de ces �etudes ne porte
sur l’enti�eret�e de la cascade.

3.1. La connaissance du diagnostic

L’enquête Esteban (2014−2016), qui s’appuie sur un �echantillon
repr�esentatif de la population française, r�ev�ele que 56 % des individus
hypertendus ont connaissance de leur HTA (mesur�ee par l’auto-
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d�eclaration aupr�es des individus hypertendus �a l’examen et/ou sous
antihypertenseurs) [31]. En l’absence de symptômes, sauf dans de
rares cas [32], l’HTA ne peut être d�etect�ee que par des contrôles
fr�equents, ce qui passe dans certains pays (Canada, Etats-Unis,
Royaume-Uni), comme vu pr�ec�edemment, par des campagnes massi-
ves de d�epistage et des programmes �educatifs de pr�evention [2,33].
En France, o�u le syst�eme de sant�e est �a dominance curative [34], la
pr�evention n’est pas aussi d�evelopp�ee et ancr�ee 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-
poth�ese d’un acc�es plus fr�equent des femmes au diagnostic grâce �a
leur proximit�e avec le monde m�edical est mise en avant. La connais-
sance augmente aussi avec l’âge [4,33]. Peu d’�etudes françaises inter-
rogent d’autres d�eterminants sociaux de la connaissance de l’HTA.
Une �etude de 2002 men�ee aupr�es de 30 000 actifs en France
m�etropolitaine ne trouve pas de diff�erence en fonction de la cat�egorie
socio-professionnelle, quel que soit le sexe [35]. Plus r�ecemment, une
autre �etude men�ee sur la cohorte CONSTANCES (inclusions depuis
2012) a montr�e que, contrairement au revenu, le niveau de diplôme
est associ�e �a la connaissance de l’HTA. Ce sont les hommes plus
diplôm�es, et �a l’inverse, les femmes moins diplôm�ees, qui ont une
meilleure connaissance de leur diagnostic d’HTA [33]. Les auteurs ne
proposent pas d’hypoth�ese pour expliquer cet effet genr�e du diplôme
sur la connaissance du diagnostic. Des analyses plus pouss�ees en uti-
lisant le cadre d’analyse de l’intersectionnalit�e pourraient permettre
de comprendre l’imbrication des effets du genre et du diplôme qui
m�enent �a ce r�esultat. Enfin, �a notre connaissance, aucune �etude n’a
�etudi�e la connaissance de l’HTA des minorit�es ethno-raciales en
France, alors que certaines minorit�es, notamment les immigr�es d’ori-
gine d’Afrique subsaharienne, sont sur-repr�esent�es parmi les hyper-
tendus1 et que les populations immigr�ees, rapportent fr�equemment
des difficult�es d’acc�es aux soins [36], notamment dans l’acc�es au
d�epistage de maladies chroniques.
3.2. Le traitement

Dans l’enquête Esteban, les hypertendus connus trait�es (identifi�es
par le fait d’avoir eu au moins un remboursement d’antihypertenseur
dans les six mois pr�ec�edents l’�etude) repr�esentent 70 % des hyperten-
dus connus [4,31]. En comparant ces r�esultats �a ceux de l’Étude natio-
nale nutrition sant�e (ENNS) de 2006, bas�ee sur la même
m�ethodologie, on constate que la proportion d’hommes hypertendus
connus sous traitement est rest�ee stable, tandis que celle des femmes
a baiss�e (de 87 % �a 71 %) [4]. Ainsi, les analyses faites sur Esteban ne
trouvent plus de diff�erence significative entre les sexes [4]. Une ana-
lyse fine du profil des femmes hypertendues connues et non-trait�ees
est n�ecessaire afin de comprendre les raisons de cette �evolution. Par
ailleurs, la proportion d’hypertendus connus adh�erents aux antihy-
pertenseurs (l’adh�esion �etant mesur�ee par un nombre de rembourse-
ments d’ordonnances couvrant plus de 80 % de la dur�ee enquêt�ee, 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 l’adh�esion
au traitement et les niveaux de revenu ou d’�education n’a �et�e trouv�ee
dans cette �etude [31]. En revanche, le nombre de jours couverts par
les antihypertenseurs est positivement associ�e au fait d’être un
homme, d’être jeune et de vivre en couple. L’âge peut renvoyer aux
questions d’autonomie dans la prise de traitement et le fait de vivre
en couple peut favoriser l’accompagnement dans le processus de
« fid�elisation » au traitement tant pour les hommes que pour les fem-
mes [37]. Pour ce qui est du sexe, une �etude men�ee sur les donn�ees
du Syst�eme national des donn�ees de sant�e (SNDS) sur l’HTA s�ev�ere
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trouve aussi une association entre être un homme et adh�erer au trai-
tement [38]. Des analyses suppl�ementaires devraient être men�ees,
puisque Lefort et al. trouvent, au contraire, une association entre le
fait d’être une femme et l’adh�esion au traitement pour les hyperten-
dus connus trait�es de 55 ans et plus [39], grâce �a un auto-question-
naire. Cette �etude conclut �a la n�ecessit�e d’analyser l’adh�esion au
traitement �a tous les âges et dans certains sous-groupes de la popula-
tion, ainsi que, contrairement �a ce qui a �et�e dans cette �etude, de pren-
dre en compte des facteurs socio-�economiques. Nous faisons
l’hypoth�ese que cet effet diff�erentiel du sexe en fonction de l’âge sur
l’adh�esion au traitement, �a l’intersection de dynamiques
d�emographiques et de rapports de genre [40], cr�ee de nouvelles
cat�egories �a analyser dans les in�egalit�es sociales de la cascade de
soins de l’HTA. Sous r�eserve de donn�ees disponibles, ces nouvelles
cat�egories d’in�egalit�es devraient être interrog�ees par le cadre d’ana-
lyse de l’intersectionnalit�e. Plus qu’un simple manque de “discipline”
de l’individu, la non-adh�esion peut renvoyer �a un certain scepticisme
face au m�edecin, mais aussi �a l’institution m�edicale ou même �a la
technologie utilis�ee [41]. Ainsi, interroger les discriminations subies
dans le syst�eme de soins, la proximit�e avec le monde m�edical et le
rapport de l’individu avec les m�edicaments en g�en�eral, mais aussi le
rapport du corps m�edical avec les patients [42], semble indispensable
pour comprendre la non-adh�esion aux traitements antihyperten-
seurs. C’est aussi pourquoi une attention particuli�ere devrait être
port�ee aux minorit�es ethno-raciales.

3.3. Le contrôle

En France, le contrôle de l’HTA des hypertendus trait�es (mesur�e
par la mâıtrise de la PA sous 140/90 mmHg) s’est nettement am�elior�e
jusqu’aux ann�ees 2000, avant de stagner : en 1998, 24 % des hyper-
tendus trait�es avaient leur HTA contrôl�ee [43], 51 % en 2006 et 50 %
en 2014−2016 [44]. Les analyses r�ecentes des d�eterminants sociaux
du contrôle des hypertendus trait�es manquent en France. Les �etudes
stratifi�ees par sexe concluent �a un meilleur contrôle de l’HTA chez les
femmes trait�ees que chez les hommes trait�es. Dans ENNS, 59 % des
femmes trait�ees �etaient contrôl�ees, contre 42 % des hommes trait�es
[44]. Dans Esteban, ces chiffres restent stables, respectivement �a 60 %
et 41 %, avec un �ecart femmes/hommes qui s’amplifie avec l’âge (de
6 % pour les 35−44 ans �a 27 % pour les 65−74 ans) [44]. Ainsi, �a pre-
mi�ere vue, l’HTA des femmes semble mieux contrôl�ee au fil du temps.
En consid�erant l’ensemble des hypertendus (trait�es ou non), Rubin
et al. mettent en garde contre une « d�egradation inqui�etante du
contrôle art�eriel en France » [3]. Chez les femmes, cette proportion
est pass�ee de 36 % dans ENNS �a 30 % dans Esteban, se rapprochant de
la proportion des hommes contrôl�es, rest�ee stable �a 19 % dans les
deux �etudes [44]. Cette dynamique serait grandement imputable �a la
diminution de l’adh�esion au traitement des femmes [44], mais
n�ecessite des analyses plus approfondies. D’autre part, une �etude
men�ee sur la cohorte CONSTANCES montre que les plus diplôm�es ont
un meilleur contrôle de leur HTA [45]. Cette même �etude montre
aussi la non-adh�esion �a un mode de vie adapt�e au contrôle de l’HTA
(i.e. la non-adh�esion �a limiter sa consommation d’alcool, adapter son
r�egime alimentaire et être en surpoids ou ob�ese) est fortement li�e au
non-contrôle de l’HTA pour les hommes, mais pas pour les femmes.
L’�etude conclut �a la n�ecessit�e d’analyses suppl�ementaires pour expli-
quer cet effet diff�erentiel des normes hygi�eno-di�et�etiques sur le
contrôle de l’HTA en fonction du genre.

3.4. Conclusion

Les �etudes françaises les plus r�ecentes montrent que les femmes
et les personnes plus âg�ees ont de meilleurs r�esultats tout au long de
la cascade de soins de l’HTA, sauf �a l’�etape de l’adh�esion au traitement
[31,38] et au contrôle [45], respectivement. Non stratifi�ees par sexe,
les analyses ne montrent pas d’effet de la position sociale sur la
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cascade de soins de l’HTA, �a l’exception de l’effet du diplôme sur le
contrôle des individus trait�es [45]. Cependant, une fois stratifi�ees, des
�etudes montrent un effet diff�erentiel du diplôme sur la connaissance,
en fonction du sexe [33] ; un effet diff�erentiel de l’adh�esion �a un
mode de vie adapt�e sur le contrôle de l’HTA, en fonction du sexe
[45] ; ainsi qu’un effet diff�erentiel du sexe sur l’adh�esion au traite-
ment, en fonction de l’âge [31,38,39]. Ces derniers r�esultats contri-
buent �a justifier l’utilisation de nouvelles approches, dont
l’intersectionnalit�e, pour comprendre l’imbrication des effets des
diff�erents facteurs sociaux sur la cascade de soins de l’HTA. Enfin,
l’appartenance ethno-raciale devrait aussi être incluse dans de futu-
res analyses, afin de rendre compte au mieux des in�egalit�es sociales
de sant�e observ�ees en mati�ere d’HTA.

4. Pistes de r�eflexion pour de futures analyses en France

La litt�erature internationale montre la n�ecessit�e d’�etudier en
France les diff�erentes dimensions des in�egalit�es sociales, en tenant
compte notamment des positions de genre, classe et appartenance
ethno-raciale �a chaque �etape de la cascade de soins de l’HTA et met
en avant l’int�erêt d’adopter une perspective intersectionnelle.

Ces approches seront rendues possibles grâce �a l’utilisation des
donn�ees de la cohorte CONSTANCES, dans le cadre du projet plu-
ridisciplinaire Gendhi (Gender and Health Inequalities)2. 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 in�egalit�es sociales de sant�e. Les donn�ees de CONSTANCES,
cohorte de plus de 200 000 personnes, qui collecte notamment
l’origine migratoire des individus, et son couplage châın�e au
Syst�eme national des donn�ees de sant�e (SNDS), permettront une
analyse fine des in�egalit�es sociales de la cascade de soins de
l’HTA, dans une perspective intersectionnelle. Par ailleurs, les
cadres d’analyse du parcours de vie (life course) et de l’incorpora-
tion (embodiment) pourront être exploit�es afin de rendre compte
de l’accumulation des exp�eriences et expositions tout au long de
la vie.

Plus encore, �a notre connaissance, aucune n’a �etudi�e les in�egalit�es
ethno-raciales, ou selon le statut migratoire, de la cascade de soins de
l’HTA, en raison principalement du manque de donn�ees disponibles.
En France, la collecte de l’appartenance ethno-raciale/migratoire est
certes restreinte par la loi Informatique et Libert�es de 1975, mais elle
n’est pas impossible, puisque la Commission nationale de l’informa-
tique et des libert�es (Cnil) peut accorder des d�erogations en fonction
des objectifs de recherche, des conditions de recueil et de protection
des donn�ees (anonymat, confidentialit�e, consentement �eclair�e des
personnes, etc.). Pourtant, la collecte syst�ematique de ce type de
donn�ees dans les cohortes de Sant�e Publique est rare pour l’origine
migratoire, voire quasi-inexistante. Même si ces deux types de
donn�ees sont �etroitement li�es, nous nous concentrerons sur l’origine
migratoire, donn�ee disponible dans la cohorte CONSTANCES. En
France m�etropolitaine, les immigr�es repr�esentent 9 % de la popula-
tion et les descendants d’immigr�es de deuxi�eme g�en�eration, 12 %
[46]. Dans les �etudes les plus r�ecentes et par rapport �a la population
majoritaire, les immigr�es d�eclarent globalement un plus mauvais �etat
de sant�e que la population g�en�erale, notamment chez les femmes, et
certains groupes de descendants d’immigr�es de deuxi�eme g�en�eration
pr�esentant une surmortalit�e [47]. Nous faisons l’hypoth�ese que cer-
tains groupes d’immigr�es sont d�esavantag�es �a toutes les �etapes de la
cascade de soins. Alors que l’argument g�en�etique d’un risque accru
de la pr�evalence et du non-contrôle de l’HTA chez certaines minorit�es
ethno-raciales a longtemps �et�e mis en avant dans la litt�erature inter-
nationale, il est aujourd’hui remis en question dans la litt�erature
scientifique. Ainsi, d’autres facteurs tels que les discriminations
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subies dans le syst�eme de sant�e [48,49] et les barri�eres culturelles
[50] peuvent être �a l’origine d’une plus grande distance des individus
de certains groupes d’immigr�es face au syst�eme de sant�e, et ainsi
induire une attrition plus importante de patients �a chaque �etape de la
cascade de l’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 pr�esenter une HTA, mais peuvent
aussi avoir des cons�equences n�egatives sur le contrôle de celle-ci
[51]. La condition des femmes immigr�ees devrait être �etudi�ee avec
attention. Non seulement ces derni�eres d�eclarent plus souvent que le
reste de la population une sant�e d�egrad�ee [50], mais elles d�eclarent
aussi, plus que les hommes immigr�es, des traitements in�egalitaires
ou discriminations subies, li�ees �a la fois �a leur origine, mais aussi �a
leur sexe [52]. �A terme, ces dynamiques pourraient contribuer �a les
�eloigner du syst�eme de sant�e et donc d’une prise en charge optimale
de l’HTA. Enfin, dans la perspective de traiter des questions de discri-
mination li�ees �a certains « marqueurs » sociaux tels que la couleur de
peau [53], et de pouvoir comparer nos r�esultats avec ceux men�es
dans d’autres pays �a hauts revenus, nous envisageons d’analyser aussi
les in�egalit�es li�ees �a l’appartenance ethno-raciale, en cr�eant une
proxy-variable �a partir de l’origine migratoire. Cette d�emarche ayant
�et�e utilis�ee dans des travaux sur les in�egalit�es sociales pendant le
COVID-19 [54]. Afin d’analyser simultan�ement plusieurs dimensions
de la position sociale, le cadre d’analyse de l’intersectionnalit�e
accompagn�ee de m�ethodologies innovantes, pourrait apporter des
�el�ements de r�eponse aux in�egalit�es sociales dans l’HTA en France.
Dans ces futures analyses, les biais de s�election, qui excluent possi-
blement encore plus des individus de groupes sociaux minoritaires,
devront être explicit�es.

Sources de financements

Cette �etude s’inscrit dans le cadre du projet in�egalit�es de genre et
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ment du Conseiil europ�een de la recherche (ERC) au titre du pro-
gramme-cadre de l’Union europ�eenne pour la recherche et
l’innovation “Horizon 2020” (convention de subvention n°[856478]).
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Socioeconomic Inequalities in Hypertension Prevalence and Care. Hypertension
2002;39:1119–25. doi: 10.1161/01.HYP.0000018912.05345.55.

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)01330-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)01330-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(19)31145-6
https://doi.org/10.1016/j.nephro.2020.10.001
https://doi.org/10.1016/j.nephro.2020.10.001
https://doi.org/10.1111/jch.13834
https://doi.org/10.1016/j.cjca.2020.02.092
https://doi.org/10.1016/j.cjca.2020.02.092
https://doi.org/10.3389/fpubh.2016.00296
https://doi.org/10.3389/fpubh.2016.00296
https://doi.org/10.1007/s11606-014-2809-x
https://doi.org/10.1007/s11606-014-2809-x
https://doi.org/10.1080/19485565.2014.929488
https://doi.org/10.1038/s41440-022-00972-7
https://doi.org/10.1136/openhrt-2020-001461
https://doi.org/10.7326/0003-4819-135-9-200111060-00012
https://doi.org/10.7326/0003-4819-135-9-200111060-00012
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000579
https://doi.org/10.1353/hpu.2018.0013
https://doi.org/10.1353/hpu.2018.0013
https://doi.org/10.1161/JAHA.119.012277
http://refhub.elsevier.com/S0398-7620(23)00760-5/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0398-7620(23)00760-5/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0398-7620(23)00760-5/sbref0015
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(17)30398-7
https://doi.org/10.1136/jech-2015-206742
https://doi.org/10.1161/HYPERTENSIONAHA.121.17570
https://doi.org/10.1161/HYPERTENSIONAHA.121.17570
https://doi.org/10.1016/j.ssmph.2016.04.011
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2013.04.014
https://doi.org/10.1111/jch.14202
http://refhub.elsevier.com/S0398-7620(23)00760-5/sbref0023
http://refhub.elsevier.com/S0398-7620(23)00760-5/sbref0023
http://refhub.elsevier.com/S0398-7620(23)00760-5/sbref0023
https://doi.org/10.1016/j.annepidem.2019.02.011
https://doi.org/10.1111/jch.12410
https://doi.org/10.18865/ed.27.4.371
http://refhub.elsevier.com/S0398-7620(23)00760-5/sbref0027
http://refhub.elsevier.com/S0398-7620(23)00760-5/sbref0027
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2014.03.022
https://doi.org/10.1017/S1537592707070065
https://doi.org/10.1017/S1537592707070065
https://doi.org/10.1097/MAJ.0000000000000308
https://doi.org/10.1097/MAJ.0000000000000308
https://doi.org/10.1038/s41440-020-00603-z
https://doi.org/10.1038/s41440-020-00603-z
https://doi.org/10.1016/j.ijchp.2015.07.001
https://doi.org/10.1093/ajh/hpaa018
https://doi.org/10.1016/S0001-4079(19)30221-3
https://doi.org/10.1161/01.HYP.0000018912.05345.55


L. Silberzan, M. Kelly-Irving and N. Bajos Revue d’�Epid�emiologie et de Sant�e Publique 71 (2023) 102159
[36] Berchet C. Le recours aux soins en France : une analyse des m�ecanismes qui
g�en�erent les in�egalit�es de recours aux soins li�ees �a l’immigration. Rev Épid�emiol
Sant�e Publique 2013;61:S69–79. doi: 10.1016/j.respe.2013.03.001.

[37] DiMatteo MR. Social Support and Patient Adherence to Medical Treatment: A
Meta-Analysis. Health Psychol 2004;23:207–18. doi: 10.1037/0278-
6133.23.2.207.

[38] Tuppin P, Denis P, Gastaldi C, Oli�e V, Blacher J. Characteristics of people with
severe hypertension in France and determinants of medication persistence after
6 years. J Hypertens 2021;39:1991–2000. doi: 10.1097/HJH.0000000000002875.

[39] Lefort M, Neufcourt L, Pannier B, Vaïsse B, Bayat S, Grimaud O, et al. Sex differen-
ces in adherence to antihypertensive treatment in patients aged above 55: The
French League Against Hypertension Survey (FLAHS). J Clin Hypertens
2018;20:1496–503. doi: 10.1111/jch.13387.

[40] Silberzan L, Martin C, Bajos N, EpiCov Study Group, Bajos N, Warszawski J, et al.
Social Isolation Among Older Adults in the Time of COVID-19: A Gender Perspec-
tive. Front Public Health 2022;10. doi: 10.3389/fpubh.2022.840940.

[41] Sarradon-Eck A. The meaning of adherence. Ethnography of medication practices
in hypertensive patients. Sci Soc Sante 2007;25:5–36.

[42] Patrice C, Delpech R, Panjo H, Falcoff H, Saurel-Cubizolles M-J, Ringa V, et al.
Differences based on patient gender in the management of hypertension: a
multilevel analysis. J Hum Hypertens 2021;35:1109–17. doi: 10.1038/
s41371-020-00450-y.

[43] Chamontin B, Poggi L, Lang T, M�enard J, Chevalier H, Gallois H, et al. Prevalence,
Treatment, and Control of Hypertension in the French Population*: Data From a
Survey on High Blood Pressure in General Practice, 1994. Am J Hypertens
1998;11:759–62. doi: 10.1016/S0895-7061(98)00071-5.

[44] Perrine A-L. L’hypertension art�erielle en France: pr�evalence, traitement et
contrôle en 2015 et �evolutions depuis 2006. Bull Epid�emiol Hebd 2018.
6

[45] Cherfan M, Vall�ee A, Kab S, Salameh P, Goldberg M, Zins M, et al. Unhealthy beha-
vior and risk of hypertension: the CONSTANCES population-based cohort. J
Hypertens 2019;37:2180–9. doi: 10.1097/HJH.0000000000002157.

[46] Le J, Simon P, Coulmont B. La diversit�e des origines et la mixit�e des unions pro-
gressent au fil des g�en�erations. Insee Prem 2022.

[47] Guillot M, Khlat M, Wallace M. Adult mortality among second-generation immi-
grants in France: Results from a nationally representative record linkage study.
Demogr Res 2019;40:1603–44. doi: 10.4054/DemRes.2019.40.54.

[48] Rivenbark JG, Ichou M. Discrimination in healthcare as a barrier to care:
experiences of socially disadvantaged populations in France from a natio-
nally representative survey. BMC Public Health 2020;20:31. doi: 10.1186/
s12889-019-8124-z.

[49] Sauvegrain P. La sant�e maternelle des « Africaines » en Île-de-France : racisation
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