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pré-requis. Améliorer le contrôle de l’HTA sous
traitement apparaît comme un objectif essentiel,
qui met en jeu la participation des patients aux
programmes sanitaires, leur adhésion aux traite-
ments et aux conseils de prévention, mais aussi les
pratiques des professionnels de santé.

Hommes * Femmes *

OR IC [95 %] p OR IC [95 %] p

Index pondéral
Normal 1
Obésité 4,7 [3,4 – 8,3] <0,001 3,2 [2,1 – 4,5] <0,011
Surpoids 2,6 [1,8 – 3,7] <0,001 1,5 [1,03 – 2,3] 0,033

Âge (par 10 ans) 
2,5 [2,1 – 3] <0,001 3,1 [2,6 – 3,7] <0,011

Consommation d’alcool
< 3 U/J 1 1
$ 4 U/J 1,8 [1,06 – 3] 0,029 1,63 [1,24 – 2,1] <0,001

Tableau 4 Association entre l’hypertension artérielle, l’âge, le statut pondéral et la consommation
d’alcool dans la population précaire (étude PHAPPG - Guadeloupe / Table 4 Association between high
blood pressure, age, weight status and alcohol consumption in the precarious population (PHAPPG
study - Guadeloupe)

*Dans le modèle, sont inclus l’âge, le niveau d’études, la catégorie professionnelle, l’IMC, l’activité physique, la consommation d’alcool et de
tabac.
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Résumé / Abstract

Objectif – Mesurer les différences de prévalence, connaissance, traite-
ment et contrôle de l’hypertension artérielle entre les Antilles-Guyane et la
France Métropolitaine.
Méthodes – Analyse transversale de deux cohortes de travailleurs salariés
étudiées en Antilles-Guyane (6 113 sujets) et en France métropolitaine
(28 631 sujets), utilisant la même méthodologie. Le diagnostic de l’HTA est
basé sur la prise d’un traitement antihypertenseur médicamenteux et/ou la
présence d’une pression artérielle $ 140/90 mmHg à deux visites successives.
Résultats – L’âge moyen des participants est 39,4 ± 8,9 ans  aux Antilles-
Guyane et 38,8 ± 9,6 ans en métropole. Parmi les femmes, on observe une
plus grande prévalence de l’HTA aux Antilles-Guyane par rapport à la métro-
pole (18,4 vs. 9,6 %, p<0,001), écart en partie lié à une plus forte prévalence
de l’obésité (16,9 vs. 8,9 %, p<0,001). On observe aussi une meilleure
connaissance (82,1 vs. 67,6 %, p<0,001) et un meilleur contrôle de l’HTA
(44,9 vs. 33,1%, p<0,01). Chez les hommes, l’écart de prévalence entre les
Antilles-Guyane et la métropole est moindre (respectivement 19,5 vs.
16,2 %, p<0,001). De plus, aucune différence significative n’est observée
pour la connaissance (47,2 vs. 49,6 %), le traitement (72,2 vs. 76,3 %), ou le
contrôle de l’HTA (13,3 vs. 12,3 %), 
Conclusion – Les différences observées entre Antilles-Guyane et métro-
pole sont variables en fonction du sexe. La prévalence et la prise en charge
de l’hypertension artérielle sont très proches parmi les hommes. Des
différences plus marquées sont observées parmi les femmes, qui présentent
une prévalence d’HTA plus élevée, mais également une meilleure connais-
sance et un meilleur contrôle du niveau de pression artérielle sous
traitement antihypertenseur.

Mots clés / Key words

Are there any specificities in the prevalence and
management of hypertension in the West Indies and
Guiana compared to metropolitan France? 
Objectives – Measure the differences in prevalence, awareness, treatment
and control of hypertension among the West Indies-Guiana and France.
Methods – Cross-sectional analysis of two cohorts of employees surveyed in
the West-Indies-Guiana (6 113 subjects) and in metropolitan France
(28 631 subjects), using the same methodology. The diagnosis of hyperten-
sion is based on taking antihypertensive drug treatment and/or the presence
of blood pressure > 140/90mmHg at two successive visits.
Results – The average age of participants was 39.4 ± 8.9 years in the West-
Indies-Guiana, and 38.8 ± 9.6 years in metropolitan France. Among women,
a greater prevalence of hypertension in the West-Indies and Guiana was
observed compared to metropolitan France 18.4 vs. 9.6%, p <0.001), a gap
partly linked to a higher prevalence of obesity (16.9 vs. 8.9%, p <0.001).
There is also a better knowledge (82.1 vs. 67.6%, p <0.001) and a better con-
trol of hypertension (44.9 vs. 33.1%, p <0.01). Among men, the prevalence
gap between the West-Indies and Guiana and metropolitan France is lower
(respectively 19.5 vs. 16.2%, p <0.001). Furthermore, no significant differ-
ence was observed regarding knowledge (47.2 vs. 49.6%), treatment (72.2 vs.
76.3%), or control of hypertension (13.3 vs. 12.3%).
Conclusion – The differences observed between the West-Indies-Guiana
and mainland France vary depending on gender. The prevalence and manage-
ment of hypertension are very similar among men. More marked differences
are observed among women,in whom prevalence of hypertension is higher,
and who have a better knowledge and better control of blood pressure level
in case of antihypertensive treatment.
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Introduction
L’hypertension artérielle (HTA)  sévère est la pre-
mière cause  d’exonération du ticket modérateur
pour Affection de longue durée (ALD) aux Antilles-
Guyane [1]. Cette importance de l’HTA est égale-
ment soulignée par la fréquence élevée de certai-
nes pathologies dont elle constitue un facteur de 
risque essentiel. Ainsi, l’incidence de l’accident
vasculaire cérébral est plus élevée en Martinique
qu’en France métropolitaine [2]. De même, la
proportion de patients bénéficiant d’une épuration
extra-rénale est deux fois plus importante aux
Antilles-Guyane qu’en métropole [3].
L’hypothèse d’un impact particulièrement mar-

qué de l’HTA aux Antilles Guyane par rapport à
la France métropolitaine semble en accord avec
les données de la littérature. En effet, la popula-
tion des Antilles-Guyane présente une forte
ascendance africaine, qu’elle partage avec les
populations afro-américaines des États-Unis, chez
lesquelles on retrouve une prévalence élevée, un
mauvais contrôle thérapeutique de l’HTA et une
sensibilité particulière des organes-cibles à l’HTA,
par comparaison avec des populations « blan-
ches », selon la terminologie employée aux États-
Unis [4]. L’évaluation de différences dans la pré-
sentation et la prise en charge de l’HTA entre
les Antilles-Guyane et la métropole n’ont fait
encore l’objet d’aucun travail de recherche. C’est
donc pour répondre à cette question qu’est pré-
sentée ici une analyse comparée de la préva-
lence, de la connaissance, du traitement et du
contrôle de l’HTA entre les Antilles-Guyane et la
métropole, basée sur deux enquêtes utilisant la
même méthodologie.

Méthodes
Dans ce travail sont analysées les données trans-
versales de deux cohortes de travailleurs salariés
mises en place en métropole et aux Antilles-Guyane
[5,6]. Ces cohortes ont été initiées respectivement
en 1998 et en  2001 en faisant appel  à  des méde-
cins du travail  recrutés sur la base du volontariat,
c’est-à-dire ayant répondu positivement à une
demande adressée à l’ensemble des médecins du
travail respectivement en métropole et aux Antilles-
Guyane. La cohorte de France métropolitaine a
inclus 29 632 travailleurs salariés, celle des Antilles-
Guyane 6 113 travailleurs.

Les caractéristiques relatives à l’éligibilité, l’inclu-
sion, l’exclusion, la méthodologie de mesure de la
PA et du diagnostic de l’HTA sont communes aux
deux cohortes. Les sujets ont tous été recrutés sur
leur lieu de travail, lors de leur visite médicale obli-
gatoire annuelle. Ces sujets devaient pouvoir être
revus un  an après, lors de la visite médicale obli-
gatoire de l'année suivante. Tous les salariés âgés
de 18 ans ou plus au moment de la visite du tra-
vail annuelle étaient éligibles.
La constitution de l'échantillon a reposé sur un
tirage au sort basé sur le rang du passage du sala-
rié à la visite annuelle. Chacun des médecins déte-
nait une liste journalière des numéros de patients
à inclure.

Mesure de la pression artérielle
La mesure de la pression artérielle (PA) a été réali-
sée de façon standardisée à l’aide d'un appareil
validé de mesure automatique de la PA (Omron®,

705 CP7). La PA a été mesurée sur des sujets en
position assise après 5 minutes de repos. Trois
mesures successives ont été réalisées après 5, 6, et
7 minutes de repos. Les sujets présentant une
moyenne de ces trois mesures supérieure à
140/90 mmHg, et ne prenant pas de traitement
antihypertenseur, ont été invités à se présenter à
une deuxième visite un mois après.

Diagnostic de l’hypertension
artérielle
La PA retenue pour chaque visite est définie
comme étant la moyenne des trois mesures réa-
lisées. L’HTA est définie par la prise d’un traite-
ment antihypertenseur médicamenteux  et/ou
une PA supérieure à 140/90 mm Hg à deux visi-
tes successives (figure 1). La prévalence de l'HTA
est définie comme le pourcentage de sujets
hypertendus dans l'échantillon sur la base de
deux visites. La connaissance de l'HTA est défi-
nie par le pourcentage de sujets hypertendus
ayant déjà été informés de la présence de chif-
fres trop élevés de leur PA. Les sujets traités pour
HTA sont considérés comme ayant connaissance
de leur maladie. Le contrôle de l'HTA est défini
par le pourcentage de sujets hypertendus traités
ou non présentant une PA inférieure à
140/90mmHg (sujets contrôlés traités vs. tous
hypertendus).

L'indice de masse corporelle (IMC) a été calculé
comme le rapport du poids mesuré en kg sur le
carré de la taille mesurée en mètres. L'obésité est
définie comme la présence d'un IMC supérieur ou
égal à 30 kg/m2 [8]. Sont considérés comme étant
tabagiques les individus qui fument au moins une
cigarette par jour. Sont considérés comme buveurs
excessifs d'alcool les sujets chez qui on retrouve
une consommation moyenne d'au moins trois ver-
res d'alcool par jour (21/semaine). La sédentarité
est définie par une activité sportive inférieure à
1 heure/semaine. Le niveau d’éducation est défini
par le diplôme ou le niveau d’étude le plus élevé
atteint : niveau école primaire, lycée, ou études
supérieures [9].

PAS < 140 mm Hg
et PAD < 90 mm Hg

Mesure de la pression artérielle
Moyenne de 3 mesures

PAS > 140 mm Hg
et PAD > 90 mm Hg

PAS < 140 et PAD < 90

Pas de traitement anti-HTA

Contrôle à 1 mois

Traitement institué

HypertendusNormo-tendus

Traitement anti-HTA

PAS > 140 et PAD > 90

Figure 1 Algorithme diagnostique de l’hypertension artérielle utilisé dans les deux études, 1998 et
2001, France / Figure 1 Algorithm for the diagnosis of hypertension used in both studies, 1998 and
2001, France

Tableau 1 HTA aux Antilles-Guyane et en France métropolitaine : caractéristiques des deux cohortes
étudiées, 1998 et 2001, France / Table 1 Hypertension in the West-Indies-Guiana and metropolitan
France: characteristic of the two cohorts surveyed, 1998 and 2001, France

Hommes Femmes

Antilles-G Métropole p Antilles-G Métropole p
(n = 3 134) (n = 16 559) (n = 2 979) (n = 12 072)

Âge (années) 38,6 ± 9,7 38,8 ± 9,6 0,25 40,3 ± 10,0 38,8 ± 9,6 0,001
< 30 (%) 22,8 23,0 20,0 23,6
30-39 (%) 36,7 33,1 31,2 32,0
40-49 (%) 26,6 31,3 30,4 32,2
>50 (%) 13,9 12,6 NS 18,4 12,2 NS

PAS (mm/Hg) 128,6 ± 17,2 129,1 ± 15,2 0,17 118,6 ± 17,8 117,9 ± 15,2 0,02

PAD (mm/Hg) 79,2 ± 11,7  80,3 ± 79,3 < 0,001 75,6 ± 11,0 75,6 ± 9,9 0,94
Sédentarité* (%) 51,8 52,4 0,54 64,9 64,1 0,38
Obésité** (%) 10,0 8,4** 0,003 16,0 8,9 < 0,001

Éducation (%)
Primaires 13,4 12,7 0,68 9,4 14,4 0,54
Collèges-lycées 71,5 68,4 < 0,001 65,6 63,4 0,04
Études supérieures 15,1 19,0 0,002 25,0 22,2 0,001

Catégorie professionnelle
Cadre 6,2 13,9 < 0,001 4,3 7,2 < 0,001
Profession intermédiaire 21,8 25,2 < 0,001 26,6 21,1 < 0,001
Ouvriers qualifiés 19,1 12,0 < 0,001 57,2 46,1 < 0,001
Ouvriers non qualifiés 52,9 48,9 0,10 11,9 25,5 < 0,001

* Sédentarité : activité physique inférieure à 1 heure/semaine.
** Obésité : indice de masse corporelle supérieur ou égal à 30 kg/m2.
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Tableau 2 Prévalence, traitement et contrôle de l’hypertension artérielle : Antilles-Guyane versus France métropolitaine, 1998 et 2001, France
Table 2 Prevalence, treatment and control of hypertension, West Indies-Guiana versus metropolitan France, 1998 and 2001, France

Hommes

< 30 ans 30-39 ans 40-49 ans > 50 ans Total

Antilles* Métrop.* p Antilles Métrop. p Antilles Métrop. p Antilles Métrop. p Antilles Métrop. p
n=579 n=3 263 n=1 149 n=5 464 n=882 n=5 301 n=505 n=2 531 n=3 134 n=16 559

Prévalence (%) 03,2 04,9 0,05 12,2 08,5 0,001 24,4 21,0 0,21 46,9 36,8 <0,001 19,5 16,2 < 0,001
Connaissance (%) 50,0 27,4 0,13 33,6 28,2 0,84 47,0 48,2 0,94 57,9 59,9 0,88 47,2 49,6 0,98
Traitement (%) 60,0 23,2 0,03 57,4 60,0 0,87 69,0 76,9 0,10 80,6 85,9 0,14 72,2 76,3 0,13
Contrôles traités (%) 90,0 43,5 0,11 48,3 47,0 0,52 36,2 34,4 0,89 32,3 28,1 0,29 38,6 33,6 0,16
Contrôles tous HTA (%) 26,5 05,1 <0,001 08,7 10,3 0,98 11,1 13,1 0,38 14,9 14,0 0,76 13,3 12,3 0,81

Femmes

< 30 ans 30-39 ans 40-49 ans > 50 ans Total

Antilles Métrop. p Antilles Métrop. p Antilles Métrop. p Antilles Métrop. p Antilles Métrop. p
n=498 n=2 472 n=930 n=3 847 n=907 n=3 958 n=644 n=1 795 n=2 979 n=12 072

Prévalence (%) 001,8 01,4 0,54 06,3 03,1 <0,001 24,4 11,8 <0,001 42,6 28,6 <0,001 18,9 09,4 <0,001
Connaissance (%) 088,9 35,0 0,03 64,4 60,0 0,52 81,0 66,9 <0,001 86,5 73,9 <0,001 82,1 67,6 <0,001
Traitement (%) 100,0 81,8 0,49 89,5 93,0 0,72 89,4 94,3 0,05 92,4 93,9 0,51 91,1 93,8 0,08
Contrôles traités (%) 100,0 66,7 0,21 61,0 65,5 0,82 59,3 51,4 0,20 61,5 48,7 0,004 61,3 52,1 0,003
Contrôles tous HTA (%) 088,9 20,0 <0,001 32,9 36,7 0,87 43,6 32,4 0,02 48,2 34,0 <0,001 44,9 33,1 <0,001

*Antilles : Antilles-Guyane   –  Métrop. : France métropolitaine.

Tableau 3 Prévalence, connaissance, traitement et contrôle des salariés Antillo-Guyanais comparés aux
salariés métropolitains. Analyse multivariée prenant les salariés métropolitains comme population de
référence, 1998 et 2001, France / Table 3 Prevalence, awareness, treatment and control of West-Indies-
Guiana employees compared to metropolitan employees. Multivariate analysis taking metropolitan
employees as reference population, 1998 and 2001, France

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
OR [IC 95 %] OR [IC 95 %] OR [IC 95 %] OR [IC 95 %] OR [IC 95 %] OR [IC 95 %]

Prévalence 1,20 [1,09-1,34] 2,63 [2,00-3,44] 1,19 [1,06-1,31] 1,79 [1,58-2,03] 1,19 [1,07-1,32] 1,86 [1,64-2,11]

Connaissance 0,9 [0,81-1,22] 2,17 [1,70-2,79] 0,9 [0,80-1,23] 2,18 [1,75-2,79] 1,12 [0,93-1,36] 2,17 [1,76-2,80]

Traitement 1,06 [0,90-1,25] 0,69 [0,44-1,07] 1,02 [0,86-1,20] 0,65 [0,46-1,01] 1,02 [0,87-1,20] 0,68 [0,42-1,09]

Contrôles traités 1,26 [0,92-1,71] 1,48 [1,26-1,90] 1,20 [0,87-1,65] 1,50 [1,16-1,93] 1,20 [0,87-1,65] 1,45 [1,12-1,87]

Contrôles tous 
hypertendus 1,02 [0,79-1,32] 1,64 [1,33-2,01] 0,99 [0,76-1,28] 1,61 [1,30-1,98] 1,10 [0,92-1,32] 1,17 [0,99-1,39]

Modèle 1 : ajusté sur l’âge + index de masse corporelle + sédentarité + alcoolisme + tabagisme.
Modèle 2 : ajusté sur les paramètres précédents + niveau d’éducation.
Modèle 3 : ajusté sur les paramètres précédents + catégorie professionnelle – les odds-ratios sont présentés avec intervalle de confiance de 95 %.

Différences entre France 
métropolitaine et 
Antilles-Guyane : prise en
compte des facteurs de risque 
de l’HTA (analyse multivariée)
L’existence d’une relation indépendante entre la
région d’appartenance des travailleurs salariés
(Antilles-Guyane ou France métropolitaine) et la
prévalence, la connaissance, la mise sous traite-
ment et le contrôle de l’HTA ont été analysés en
tenant compte des différences d’âge, d’index
pondéral, de niveau d’études ou encore de catégo-
rie professionnelle. Trois modèles différents de
régression logistique ont été utilisés dans l'analyse.
Le premier inclut les facteurs de risque habituels
de l'HTA (âge, sédentarité, obésité) et le tabagisme.
Dans le deuxième modèle, outre les paramètres
intégrés dans le modèle précédent, est rajouté le
niveau d’éducation. Le troisième modèle ajoute au
précédent les catégories professionnelles.
Chez les hommes et chez les femmes, cette 
analyse multivariée confirme une augmentation
du risque d’être hypertendu dans les deux sexes
pour les travailleurs antillo-guyanais (tableau 3).
L’odds-ratio observé est de 1,2 chez les hommes,
quel que soit le modèle. Chez les femmes, il est
mesuré à 2,6 dans le premier modèle. Après prise
en compte de tous les paramètres analysés, dans
le troisième modèle, il reste égal à 1,9.

Analyse statistique
Les variables quantitatives sont exprimées par leur
moyenne et leur écart-type. Les différences entre
groupes pour ces variables sont évaluées avec le test
de t après vérification du caractère normal de la dis-
tribution. Les différences entre groupes pour les varia-
bles qualitatives sont évaluées avec le test du chi2.
Ces différences sont ensuite évaluées dans une ana-
lyse multivariée. Dans celle-ci, chacune des caracté-
ristiques de l’HTA (prévalence, connaissance, traite-
ment et contrôle) sera successivement  prise comme
variable dépendante, et l’appartenance ou non au
groupe de travailleurs salariés des Antilles-Guyane
comme la variable indépendante à estimer.
Dans toutes ces analyses le seuil de signification
retenu est de 0,05.

Résultats
Dans la cohorte des Antilles-Guyane, 6 113 partici-
pants ont été recrutés par 22 médecins du travail.
Dans la cohorte métropolitaine, 29 634 sujets l’ont
été par 53 médecins du travail. Le sexe-ratio 
diffère entre les deux populations, avec une plus
grande proportion de femmes parmi les salariés
antillo-guyanais comparés aux salariés métropoli-
tains : respectivement  48,9 % et 41,4 % (p<0,001).
L'âge moyen des hommes ne diffère pas significa-
tivement : Antillo-Guyanais et Métropolitains sont
âgés de 38,8 ± 9,5 ans et 38,6 ± 7ans (tableau 1).
En revanche, les femmes sont plus âgées dans la
cohorte des Antilles-Guyane que dans celle de la
métropole (respectivement 40,2 ± 10,4 vs. 38,6
± 9,7 ans, p<0,001). Leur répartition par tranche
d’âge diffère également.
Les moyennes de la PA systolique et de la PA
diastolique ne sont pas sensiblement différentes
d’une population à l’autre.
Comparées aux femmes salariées de France métro-
politaine, les Antillo-Guyanaises sont plus souvent
obèses (16,0 vs. 8 ,9 %, p<0 ,001). Cette plus
grande fréquence de l’obésité  est retrouvée aussi
chez les hommes (prévalence de l’obésité de 10,0 %
comparée à 8,4 % chez leurs homologues de France
métropolitaine). Cette différence est moins impor-
tante que celle observée chez les  femmes, mais
elle demeure significative.

Prévalence, traitement, 
et contrôle de l'HTA
Dans la population masculine, la prévalence de
l’HTA est significativement plus élevée chez les sala-

riés antillo-guyanais que chez leurs homologues de
la métropole (19,5 vs. 16,2 %, p<0,001). Cette pré-
valence plus forte de l’HTA se retrouve dans toutes
les tranches d’âge, l’écart étant significatif chez les
sujets de 30-40 ans et  ceux âgés de plus de 50 ans
(tableau 2).
En revanche, aucune différence n'est observée
dans la connaissance, le traitement, et le contrôle
de l’hypertension. En particulier, le contrôle est
similairement médiocre dans les deux popula-
tions. Il est retrouvé chez 12,3 à 13,2 % de l’en-
semble des hypertendus chez les salariés des
deux cohortes.
À l’opposé de ce qui est observé dans la popu-
lation masculine, des écarts importants sont
retrouvés chez les femmes. Ainsi, la prévalence
de l’HTA est deux fois plus forte chez les sala-
riées antillo-guyanaises comparées à celles de la
métropole (respectivement 18,9 vs. 9,4 %,
p<0,001). Cet écart est faible chez les moins de
30 ans, mais devient plus important et significa-
tif dans toutes les autres tranches d’âge. Com-
parées à celles de la métropole, les salariées
antillo-guyanaises présentent une meilleure
connaissance de leur maladie. Le pourcentage
de salariées traitées parmi celles qui ont connais-
sance de leur HTA est identique, mais aux Antil-
les-Guyane le contrôle observé sous traitement
est plus élevé.



En ce qui concerne la connaissance, le traitement
et le contrôle de l'HTA, il n'y a pas de différence
observée chez les hommes entre Antilles-Guyane
et métropole. Par ailleurs, après la prise en compte
de tous les paramètres d’analyse, on retrouve encore
chez les femmes salariées antillo-guyanaises une
meilleure connaissance et un meilleur contrôle du
niveau de PA sous traitement antihypertenseur.

Discussion
Les résultats sont très différents selon le sexe. Dans
la population masculine, il n’existe qu’un écart minime
de prévalence, de traitement et de contrôle de l’HTA
entre les travailleurs salariés de France métropoli-
taine et ceux des Antilles-Guyane. L’écart de préva-
lence observé parmi les femmes des deux cohortes
est en revanche plus important et les salariées des
Antilles-Guyane présentent une meilleure connais-
sance et un meilleur contrôle sous traitement de
l’HTA que leurs homologues en métropole.
Chez les femmes, les différences concernent toutes
les caractéristiques épidémiologiques de l’HTA, à
l’exception du traitement. La prévalence deux fois
plus élevée de l’HTA parmi les salariées antillo-
guyanaises, par rapport à leurs collègues de la
métropole, va de pair avec une prévalence deux
fois plus élevée de l’obésité, facteur de risque clas-
sique de l’HTA et accessible à des campagnes de
prévention. La sédentarité est aussi plus fréquente
parmi les femmes salariées des Antilles-Guyane.
Cependant, ces deux éléments n’expliquent pas
toute la variabilité observée, comme le montre
l’analyse multivariée. L’écart entre régions persiste,
même après la prise en compte des facteurs socio-
professionnels. D’autres hypothèses doivent être
recherchées. En particulier, dès lors que la définition
de l’HTA inclut la prise de médications antihyper-
tensives, l’hypothèse d’un sur-traitement de l’hyper-
tension pourrait être évoquée pour expliquer la
prévalence plus élevée chez les femmes des Antilles-
Guyane. Cette hypothèse n’est cependant pas en
accord avec l’absence de différence  observée entre
femmes dans le traitement de l’hypertension.
En ce qui concerne les hommes, les résultats
observés dans cette étude sont assez discordants
avec les données de la littérature. Dans ces 
travaux, les populations afro-caribéennes et  afro-
américaines  présentent une HTA plus sévère que
la population caucasienne, se manifestant par un
niveau plus élevé de la PA [10-12], une prévalence
plus forte de l’HTA [12-15], un moins bon contrôle
de l’HTA et une atteinte plus marquée des organes
cibles avec une incidence plus élevée de l'accident
vasculaire cérébral [16,17], une incidence plus
importante de l'insuffisance rénale terminale au
stade de dialyse [18], une plus forte fréquence de
la rétinopathie hypertensive [19].
Mais ces résultats proviennent généralement
d’étude de populations afro-américaines vivant aux
États-Unis ou en Angleterre [12,20].
Que la discordance entre nos résultats et les don-
nées de la littérature puisse s‘expliquer uniquement
par des différences de  méthodologie dans l’échan-
tillonnage, la mesure de la PA, le diagnostic de l’HTA,
paraît peu probable. La prise en compte des facteurs

socio-économiques paraît ici essentielle, avant d’évo-
quer des spécificités « ethniques ». Les populations
noires étudiées aux États-Unis et en Grande-Breta-
gne vivent dans des conditions socio-économiques
souvent défavorables. En revanche, notre étude s’af-
franchit de ces difficultés, grâce au fort degré d’ana-
logie des populations salariées étudiées (populations
salariées, bénéficiant du même accès au système de
soins, étudiée chacune dans leur environnement
social et culturel), et à la similarité des procédures
utilisées dans les deux cohortes. De façon remarqua-
ble, dans les travaux de la littérature qui incluent
des ajustements pour  tenir compte des différences
entre populations, les écarts observés sur la sévérité
de l’HTA ou ses conséquences sur les organes cibles
sont minimes [21].
Pour mieux comprendre la portée de ces résultats, il
faut reconnaître les limites de l’étude. Tout d’abord,
un délai de trois ans sépare les deux études. Durant
cette période, il n’a pas été observé de changement
dans la définition de l’hypertension, les recomman-
dations de prise en charge ou dans l’arsenal théra-
peutique disponible. Cependant, il n’est pas possi-
ble d’exclure que ce délai se soit accompagné de
modifications des pratiques et modifie ainsi les résul-
tats de la comparaison. La recherche de différences
dans la présentation générale et dans les caracté-
ristiques de l’hypertension artérielle entre les trois
régions composant la cohorte Antilles-Guyane n’a
pas montré de différence significative, ce qui valide
le regroupement des trois régions dans une compa-
raison à la France métropolitaine. D’autre part, notre
extrapolation des résultats à la comparaison de
populations majoritairement d’origine ethnique dif-
férente est limitée par le fait même que la compo-
sition ethnique des populations étudiées n’a pas
été définie. Aussi, même s’il semble évident que la
population de travailleurs salariés des Antilles-
Guyane présente une ascendance africaine, et celle
des travailleurs de la métropole une ascendance
caucasienne, un manque d’homogénéité de ces deux
populations est très vraisemblable. Cependant, mal-
gré ces imperfections, le modèle utilisé offre une
vision originale de l’hypertension artérielle dans une
population d’ascendance africaine, et s’affranchit
de nombreuses limitations observées jusque-là dans
la littérature.

Conclusion
Les différences observées entre Antilles-Guyane et
métropole dans la prévalence, la connaissance, le
traitement et le contrôle de l’HTA sont variables en
fonction du sexe. Chez les hommes, la prévalence
et la prise en charge de l’HTA diffèrent très peu.
En revanche, parmi les femmes, la prévalence de
l’HTA est plus élevée aux Antilles-Guyane. Cette
différence n’est pas totalement expliquée par la
plus forte prévalence de l’obésité observée chez les
salariées des Antilles-Guyane. Chez ces dernières,
on observe également une meilleure connaissance
et un meilleur contrôle de l’HTA.
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