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Qu’entend-on par « sujet noir » ?

Par « sujet noir », nous entendons une personne 
dont la peau est de couleur plus ou moins noire. Par 
« population noire », nous entendons un groupe de 
personnes à peau noire partageant une histoire, une 
culture et un patrimoine génétique communs.
 
La couleur de la peau est un trait génétique. Tous 
les représentants de l’espèce Homo sapiens ont un 
ancêtre commun en Afrique subsaharienne, dont la 
peau était noire [1]. Les populations qui ont migré 
dans des régions moins ensoleillées (Europe, Asie) 
ont évolué vers une couleur de peau claire alors 
que les populations qui se sont réparties en Afrique 
subsaharienne et en Océanie ont gardé la peau 
noire. Les mouvements et brassages de populations 
augmentent aujourd’hui la variété des phénotypes 
cutanés et réduisent les correspondances entre 
couleur de peau et lieu de vie. 

Des études physiologiques et cliniques montrent que 
les sujets à peau noire ont des profils de risque et des 
phénotypes cardiovasculaire et rénal différents des 
sujets à peau claire.

Les sujets noirs forment-ils une population 
homogène ?

Les populations noires diffèrent par leurs 
environnements de vie, leurs caractéristiques socio-
culturelles, leur accès aux soins et leur patrimoine 
génétique. Ces éléments modifient la prévalence 
des facteurs de risques cardiovasculaires et rénaux, 
leurs conséquences, leur diagnostic, les modalités et 
l’efficacité de leur prise en charge thérapeutique. 

L’urbanisation en Afrique et l’émigration dans les pays 
à hauts revenus s’accompagnent d’une alimentation 
de type occidental (riche en glucides et en sel), 
d’une vie plus sédentaire, d’une consommation 
accrue de tabac et d’alcool. Ces changements sont 
associés à une augmentation de la corpulence, de 
la pression artérielle et de la prévalence du diabète 
[2,3]. Par ailleurs, la prise en charge diagnostique et 
thérapeutique est plus limitée en Afrique et dans les 
couches défavorisées des pays à hauts revenus, où 
sont sur-représentées les populations noires. 

Du point de vue de l’hypertension artérielle, on peut 
distinguer : (i) les populations d’Afrique subsaharienne, 
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(ii) celles des Caraïbes et d’Amérique du Sud, (iii) 
celles d’Amérique du Nord (iv) celles des migrants 
récents d’Afrique subsaharienne en Europe ou en 
Amérique du Nord, et (v) celles des migrants récents 
des Caraïbes et d’Amérique du Sud en Europe ou en 
Amérique du Nord. Cette catégorisation ne doit pas 
occulter que la variabilité des situations individuelles 
au sein d’une de ces populations dépasse les 
différences moyennes qui peuvent exister entre elles. 
Les considérations populationnelles s’entendent 
donc uniquement au service d’une prise en charge 
individualisée.

L’épidémiologie de l’HTA est-elle différente dans 
les populations noires ? 

La prévalence de l’hypertension artérielle augmente 
en Afrique subsaharienne, devenue similaire à celle 
observée dans les populations noires des pays à 
hauts revenus [4,5]. La prise en charge diagnostique 
et thérapeutique y est limitée, alors que l’espérance 
de vie augmente grâce à la réduction de la mortalité 
infantile et liée aux maladies infectieuses. Ces 
facteurs expliquent l’augmentation considérable de la 
morbimortalité cardiovasculaire et rénale en Afrique 
subsaharienne, qui va encore s’amplifier dans les 
années à venir [6]. 

Les migrants d’Afrique subsaharienne dans les pays 
à hauts revenus ont une prévalence plus importante 
de l’HTA par rapport à la population de leur pays 
d’origine et à la population autochtone dans les deux 
sexes, associée au surpoids et au diabète surtout 
chez les femmes [7,8]. 

Les données concernant les populations noires 
vivant de longue date dans des pays à hauts 
revenus proviennent essentiellement des Etats-Unis. 
L’hypertension y est plus fréquente, plus précoce et 
moins bien contrôlée chez les sujets noirs que chez 
les sujets blancs, plus souvent associée au surpoids 
chez les femmes et au diabète dans les deux sexes 
mais moins souvent associée à une dyslipidémie 
[9]. Une autre particularité observée aux États-Unis 
est la fréquence de l’hypertension masquée dans la 
population noire, associée à un surcroit important 
d’événements cardiovasculaires [10]. 

En France, à niveau socio-économique équivalent, 
la prévalence de l’HTA est plus importante chez les 

femmes antillaises que chez les métropolitaines, en 
rapport avec une corpulence plus élevée [11]. Il n’y a 
pas de donnée sur l’épidémiologie de l’HTA chez les 
Antillais vivant en métropole.

Y a-t-il des causes d’HTA secondaires plus 
fréquemment observées chez les sujets noirs ?

En dehors des HTA associées aux néphropathies 
chroniques, l’épidémiologie des HTA secondaires 
dans les populations noires est peu étudiée et sujette 
à un biais d’évaluation. En effet, la recherche d’une 
HTA secondaire est souvent limitée aux hypertendus 
noirs les plus jeunes et les plus sévères. 
Ce type de biais pourrait expliquer une prévalence 
un peu supérieure de l’hyperaldostéronisme primaire 
chez les sujets noirs évalués à la recherche d’une HTA 
secondaire dans quelques études [12]. Des études 
réalisées aux Etats-Unis trouvent une prévalence  
plus importante des apnées du sommeil obstructives 
chez les afro-américains et peut-être une association 
plus forte avec l’HTA [13]. Les néphropathies 
chroniques, notamment glomérulaires, sont plus 
fréquentes chez les sujets noirs et associées à 
une hypertension artérielle. Des variants du gène 
de l’apolipoprotéine 1 (APOL1), associés à une 
incidence accrue des glomérulopathies secondaires 
et à une dégradation plus rapide du débit de filtration 
glomérulaire, sont également associés à l’élévation 
de la pression artérielle chez les sujets noirs dans 
certaines études [14]. 
Ces différences de prévalence n’ont pas d’impact 
sur les indications et les modalités de dépistage des 
différents types d’HTA secondaires chez les sujets 
noirs par rapport au reste de la population.

Quelles sont les particularités du retentissement 
cardiovasculaire de l’hypertension chez les 
sujets noirs ? 

Les hypertendus noirs dans les pays occidentaux 
souffrent d’un excès de morbimortalité cardio-
vasculaire [15], très marqué pour la mort subite 
[16] et les accidents vasculaires cérébraux [17]. 
La majorité de cet excès de risque est attribuable, 
pour une catégorie d’âge et de sexe donnée, à une 
corpulence plus importante et une hypertension 
plus ancienne et moins bien contrôlée. Néanmoins, 
l’hypertrophie ventriculaire gauche électrique et 
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échocardiographique reste plus fréquente chez les 
hypertendus noirs, même après ajustement sur 
ces facteurs [18]. De même, le surcroît de risque 
d’accident vasculaire cérébral occasionné par une 
élévation donnée de la pression artérielle systolique 
est deux fois plus important chez les Américains noirs 
de moins de 65 ans que chez les blancs [19]. 

Quelles sont les particularités du retentissement 
rénal de l’hypertension chez les sujets noirs ? 

Le retentissement rénal de l’hypertension chez les 
sujets noirs est lié non seulement à la précocité et la 
sévérité de leur HTA, mais également à des variants 
du gène APOL1, qui code pour l’apolipoprotéine 1.  
Ces variants, fréquents chez les Africains du 
centre et de l’Ouest et leurs descendants, à qui ils 
confèrent une résistance accrue à la trypanosomiase 
africaine (maladie du sommeil), sont associés à une 
augmentation importante de l’incidence de tous types 
de glomérulopathies secondaires [20]. 

La néphroangiosclérose, beaucoup plus fréquente 
chez les sujets noirs, est fortement associée aux 
variants délétères d’APOL1. Les patients souffrant 
d’une néphropathie chronique associée à des 
variants délétères d’APOL1 semblent bénéficier tout 
particulièrement d’un contrôle strict de leur niveau de 
pression artérielle en prévention de la morbimortalité 
cardiovasculaire [21].

Les objectifs tensionnels sont-ils différents du 
reste de la population ? 

Les recommandations américaines, britanniques, 
canadiennes, européennes et internationales ne 
préconisent pas d’objectifs tensionnels différents 
chez les hypertendus noirs. Seule l’International 
Society on Hypertension in Blacks recommande une 
pression artérielle < 135/85 ou < 130/80 mmHg en 
mesure clinique chez les hypertendus noirs de moins 
de 60 ans, selon le niveau de risque cardiovasculaire 
[22]. 

Toutefois, la proportion d’hypertendus noirs traités 
et contrôlés est très faible en Afrique subsaharienne 
[5] et encore très insuffisante dans les pays à 
hauts revenus [9]. La priorité est donc d’amener un 
maximum d’entre eux aux objectifs thérapeutiques 

habituels avant d’envisager des objectifs plus stricts, 
dont les bénéfices sont incertains [23]. 

Chez les patients drépanocytaires homozygotes 
SS, des pressions artérielles considérées normales 
hautes dans la population générale, sont associées 
à une incidence accrue des complications [24] : 
néphropathie, accidents vasculaires cérébraux, 
mortalité. Une pression artérielle > 120/70 mmHg 
doit faire dépister une néphropathie et envisager un 
traitement antihypertenseur dans cette population 
[25].

Les stratégies thérapeutiques doivent-elles être 
différentes du reste de la population ? 

Les médicaments qui freinent le système rénine-
angiotensine-aldostérone (IEC, sartans et bêta-
bloquants), prescrits en monothérapie et à une dose 
donnée, font en moyenne moins baisser la pression 
artérielle chez les hypertendus américains noirs que 
chez les blancs, avec toutefois une grand variabilité 
interindividuelle [26]. En outre, la toux et les angio-
oedèmes induits par les IEC sont plus fréquents chez 
les sujets noirs [27]. 

Cependant, l’effet antihypertenseur des substances 
qui freinent le système rénine-angiotensine-
aldostérone est fortement majoré chez les 
hypertendus noirs par l’adjonction d’un traitement 
qui stimule ce système (diurétique thiazidique ou 
inhibiteur calcique) [28]. Des études de morbimortalité 
confirment que les monothérapies par IEC ou les 
plurithérapies comportant un IEC sans diurétique ni 
inhibiteur calcique préviennent mal les événements 
cardiovasculaires chez les hypertendus noirs 
(accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde, 
insuffisance cardiaque) [29,30]. 

Les bloqueurs du système rénine-angiotensine-
aldostérone et les bêtabloquants restent 
incontournables dans les associations anti-
hypertensives et indispensables dans leurs indications 
préférentielles (néphropathies chroniques avec 
protéinurie et insuffisance cardiaque pour les IEC et 
sartans ; post-infarctus et insuffisance cardiaque pour 
les bêtabloquants). 
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Quelles sont les particularités socio-
économiques de l’HTA des sujets noirs aux 
Antilles ?

La transition économique des années 1980 vers le 
tourisme et les activités de service aux Antilles n’a pas 
créé de croissance économique réelle. La population 
souffre de précarité : un quart est sans emploi, un tiers 
sans diplôme, et un quart a recours à la couverture 
médicale universelle. En revanche, l’accès aux soins 
est comparable à la métropole, avec une même 
couverture sociale. 

La prévalence de l’HTA est similaire dans les cohortes 
masculines de travailleurs aux Antilles et en Métropole 
[11]. Les enquêtes épidémiologiques réalisées aux 
Antilles rappellent le rôle majeur que jouent les facteurs 
sociaux dans la survenue de l’hypertension artérielle 
[31], en partie par l’intermédiaire de la sédentarité et 
l’obésité, notamment dans la population féminine [32]. 
Ainsi, la prévalence de l’HTA est plus élevée et son 
contrôle moins bon dans les couches de population 
défavorisées, comme les sujets percevant un revenu 
minimum d’insertion [33]. La prévalence de l’HTA est 
également plus fréquente en Guadeloupe chez les 
personnes ayant stoppé leur scolarité au primaire 
[32]. 

Pour améliorer la prévention et la prise en charge 
thérapeutique, plusieurs pistes doivent être explorées 
simultanément : aide financière, aide au logement, 
accès aux travailleurs sociaux, lutte contre l’obésité 
et la sédentarité.

Particularités de l’HTA durant la grossesse chez 
les femmes noires 

Les femmes noires enceintes souffrent plus 
fréquemment d’hypertension chronique ou gravi- 
dique : elles sont plus souvent hypertendues avant 
le début de la grossesse [34] ; elles diminuent moins 
leur pression artérielle au début de la grossesse et 
l’augmentent plus tôt et de façon plus importante par 
la suite [35]. Le surpoids initial et la prise de poids 
excessive sont des facteurs de risque d’HTA durant 
la grossesse chez les femmes noires comme chez 
les autres, mais la prévalence de l’HTA durant la 
grossesse est plus importante que chez les femmes 
blanches surtout en l’absence de surpoids initial et de 
prise de poids excessive [36]. 

La prééclampsie est plus fréquente chez les femmes 
afro-américaines et les migrantes subsahariennes 
ou caribéennes dans un pays à haut revenu [37,38]. 
En outre, la prise en charge de l’hypertension et de 
ses complications n’est pas optimale. En France, 
les résultats anormaux des examens de dépistage 
réalisés durant la grossesse (mesure clinique de la 
pression artérielle et bandelette urinaire) sont pris en 
compte avec retard chez les femmes d’origine sub-
Saharienne par rapport aux femmes françaises [39], 
à la fois pour la confirmation diagnostique et pour la 
prise en charge thérapeutique. 

La cardiomyopathie du peripartum est une 
cardiopathie dilatée acquise en fin de grossesse 
ou dans les mois qui suivent, responsable d’une 
insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée 
[40]. Aux États-Unis, elle est fortement associée 
à l’HTA gestationnelle et beaucoup plus fréquente  
chez les femmes noires [41], avec un moins bon 
pronostic que chez les femmes blanches (insuffisance 
cardiaque chronique, nécessité d’une transplantation 
cardiaque ou décès) [42].
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