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 ملخص

 من امعديد خلال من نونسل امصحية والحالة الأقارب زواج بين امعلاقة على امضوء جسويط تم

.الدراسات  

 ارثفاع حالة) امغذائي اهتمثيل أأمراض على الأقارب زواج ثأأثير على أأساسي بشكل دراسدنا ركزت

وامعابد( جيلالي س يدي) ثومسان سكان من عينة في( الدم ضغط  

 منعقة في٪ 97.74 بنس بة الأقارب زواج حكرار معدل سجونا زوجًا، 171 من المكوهة عيندنا في

.بداامع منعقة في٪ 33 و جيلالي س يدي  

 وبين ،من جهة الدم ضغط وارثفاع الأقارب زواج بينعلاقة  وجود عن الدراسة هذه هخائج كشفت

.من جهة اخرى الذكور وجنس الدم ضغط ارثفاع . 

.امزواج عند امسن و الأقارب زواج بين وجود علاقة الاجتماعية الارثباظات تحويل سجل  

  جيلالي س يدي ،الدم ضغط ارثفاع ،ضالامرا اموفيات، معدل الأقارب، زواج: المفذاحية امكلمات

.ثومسان ،ابدامع  

 

 

 

 

 

 

 



 

Résumé 

 

L’association entre la consanguinité et l’état de santé de la descendance a été 

soulignée par plusieurs études. 

Notre étude sur l’effet de la consanguinité ont porté principalement sur l’impact sur 

les maladies métaboliques (cas de l’hypertension) dans un échantillon de la population 

de Tlemcen (Sidi Djilali et El Abed). 

Dans notre échantillon de 171couples, nous avons enregistré une fréquence de 47.89% 

des unions consanguines dans la population de Sidi Djilali et 33% dans la population 

d’El Abed. 

Les résultats de cette étude révèlent une association significative entre la 

consanguinité et l’hypertension artérielle d’une part, et l’hypertension et le sexe 

masculin d’autre part. 

De plus l’analyse des corrélats sociaux a enregistré un effet significatif entre le 

mariage consanguin et l’âge au mariage.  

Mots clés : consanguinité, mortalité, morbidité, l’hypertension artérielle,  population 

de Sidi Djilali, population d’EL Abed, Tlemcen.  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract 

The association between inbreeding and offspring health status has been highlighted 

by several studies. 

Our study on the effect of inbreeding focused mainly on the impact on metabolic 

diseases (case of hypertension) in a sample of the population of Tlemcen (Sidi Djilali 

and El Abed). 

In our sample of 171 couples, we recorded a frequency of 47.89% of consanguineous 

unions in the population of Sidi Djilali and 33% in the population of El Abed. 

The results of this study reveal a significant association between inbreeding and high 

blood pressure on the one hand, and high blood pressure and male sex on the other 

hand. 

In addition, the analysis of social correlates recorded a significant effect between 

consanguineous marriage and age at marriage. 

Keywords: consanguinity, mortality, morbidity, arterial hypertension, population of 

Sidi Djilali, population of EL Abed, Tlemcen. 
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Introduction générale : 

L’endogamie familiale ou mariage consanguin, est en effet un cas particulier des liens 

matrimoniaux entre les conjoints, sa fréquence dépend de la taille de la population, de 

son degré d’isolement et de l’existence de pratiques socio-économiques et culturelles 

qui favorisent ou évitent un certain type d’unions (Valls, 1982 ; Khlat et al., 1986). 

Les unions consanguines pratiquées depuis l'existence de l’Homme, demeurent, 

largement répandues jusqu’à aujourd’hui. La zone avec les plus hauts taux de ce 

mariage consanguin va de la rive sud de la Méditerranée à travers le Moyen-Orient, la 

Mésopotamie, le Golfe persique et l’Inde subcontinentale jusqu’au sud-est de l’Asie 

(Talbi et al., 2007 ; Dahdouh-Guermouche et al., 2013). 

En ce qui concerne l'influence de la consanguinité sur la structure familiale et sociale 

ainsi que sur la santé de la descendance, elle reste moins connue du point de vue 

pratique même si elle l'est du point de vue théorique (Biémont, 1989 com. Pers). 

Il existe plusieurs études qui montrent que le mariage entre cousins est responsable de 

plusieurs maladies comme les maladies cardiaques, les anomalies congénitales, la 

surdité, le retard mental ou encore les cancers (Talbi et al., 2007 ; Hamamy ,2012). 

Le risque de malformation cardiaque congénitale a augmenté chez les descendants du 

mariage de cousins germains dans la population arabe, saoudienne, libanaise et 

égyptienne (Yunis et al., 2006). 

Les études en Algérie montrent qu’il existe un pourcentage important de 

consanguinité qui touche le 38.30% (Forem, 2007). Les conséquences et les effets de 

ce type d’union attrape l’œil des travaux de sante publique, une variété de ces travaux 

montre que le pratique de mariage consanguin peut être bonifiant ou nocif (Bener et 

al., 2009 ; Aouar, et al., 2011). 

 Par ailleurs, la consanguinité affecte négativement les indicateurs de survie fœtale et 

conduit aux malformations congénitales chez les nourrissons ou ils sont prédisposant 

à de nombreuses complications multifactorielles, notamment l’hypertension, les  
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troubles cardiovasculaires, le diabète, la maladie d'Alzheimer et certaines tumeurs 

malignes (Maguire et al., 2018). 

 Dans ce cadre, la population algérienne a fait l'objet de nombreuses études portant  

sur la consanguinité (Benallegue et Kedj, 1984 ; Zaoui et al., 2002 ; Aouar et al., 

2004 ; 2005 ; 2006 ; 2009 ; Belkhatir, 2015 ; Moussouni et al., 2017). 

   Notre étude est basée sur un objectif de déterminer l’impact de la consanguinité sur 

les maladies métaboliques (cas de l’hypertension artérielle), et les effets de cette 

pratique consanguin sur l’avortement, mortalité et d’autres  morbidités chez la 

population de la daïra de Sidi Djilali. 

Ce travail est devisé en quatre parties : 

 Une  Synthèse bibliographique qui comporte : 

 Une définition des concepts de la consanguinité. 

  Un aperçu sur la consanguinité, sa distribution dans le monde et le 

monde arabo-musulmans, les facteurs qui déterminent cette pratique et 

ses effets biologiques sur les paramètres de fitness. 

 Un aperçu sur l’hypertension artérielle, son épidémiologie et ses facteurs 

des risques.  

 Matériels et méthodes : 

 Une  présentation géographique et démographique de la zone d'étude. 

 La méthode d’échantillonnage. 

  Le traitement des données. 

 Résultats et interprétations. 

 Discussions appropriées des résultats obtenus basées sur les références en ce 

sujet. 

   Nous terminons  ce travail par une partie des annexes et une conclusion générale 

et des perspectives. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre 1  

Synthèse bibliographique  
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1. La consanguinité : 

1.1 Définition : 

La consanguinité est généralement définie comme le résultat d'une reproduction 

sexuée entre deux individus liés. Il peut également faire référence à populations 

partageant au moins un ancêtre commun, comme celles qui vivent dans des isolats ou 

dans des communautés pratiquant l'endogamie (Taleb et al., 2015). 

1.2 Mariage consanguin : 

Les mariages consanguins sont célébrés depuis l’Antiquité dans toutes les régions et 

tous les niveaux sociaux ; ils apparaissent comme une pratique sociale courante, 

préférentielle et normative où le mariage entre cousins germains est le type le plus 

fréquent. L'analyse des paramètres socio-économiques a montré de fortes corrélations 

entre ce choix de type de mariage et des facteurs sociaux, culturels et 

démographiques, tels que le faible niveau d'éducation (Belkhatir, 2015 ; Moussouni 

et al., 2017).  

1.3 Endogamie et Exogamie : 

L’endogamie est l’un des types de mariages qui consiste à choisir le conjoint à 

l’intérieur du même groupe socio-culturel, ethnico-religieux ou géographique. On dite 

d’endogamie lorsque des alliances préférentielles existent dans la population, 

autrement dit, quand  il y a une ressemblance entre deux individus, la possibilité qu’ils 

s’unissent devient plus forte. L’exogamie est une forme de mariage imposant de 

sélectionner son conjoint à l’extérieur de son groupe et son lignage.il accepte la différence et 

considère le mariage comme une union d’échange entre différents groupes (Caselli et al., 

2002).  

1.4  Consanguinité et génétique : 

En génétique humaine, un couple consanguin s'il partage un ou plusieurs ancêtres 

communs (Bittles, 2008).Cependant que. La conséquence génétique pour deux 

apparentés est de pouvoir hériter, à un locus donné, du même allèle de cet ancêtre 

(Gazal, 2014). 

C’est un’ union  de sang, c'est-à-dire une relation entre époux apparentés, Il constitue 

une déformation au système de l'évolution du patrimoine génétique de la population. 
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La diversité de la consanguinité crée des familles qui peuvent se développer en 

formant des groupes où la consanguinité interne est très importante, ce qui augmente 

l'homozygotie et augmente aussi le risque de maladies récessives pour les 

descendances  (Kapadia, 2000).  

1.4.1 Consanguinité et homozygotie : 

Un allèle homozygote est un allèle qui est transporté au même endroit sur les deux 

ensembles de chromosomes. Un allèle peut être rare dans l'ensemble de la population, 

mais si l'un des parents le porte, il est transmis à l'enfant avec la même probabilité que 

tout autre allèle commun. On dit alors que les allèles des deux individus sont 

identiques par descendance (ou identical by decent, IBD). (Gazal, 2014). 

1.4.2 Coefficient de consanguinité d’un individu FI : 

Le coefficient de consanguinité FIse mesure à partir de la probabilité pour que les 

deux gènes que possède un individu en un locus donné soient identiques par 

descendance (Denic, 2003): 

 

-np : désigne le nombre de générations qui séparent le père de l’individu ɪ de  l’ancêtre 

A. 

- nm : le nombre de générations qui séparent la mère de l’individu I de l’ancêtre A. 

- FA : le coefficient de consanguinité de l’ancêtre. 

1.4.3   Coefficient moyen de consanguinité d’une population : 

« Le coefficient de consanguinité d’une population est la probabilité pour que les 

deux gènes d’un individu pris au hasard dans la population soient identiques. Si les 

individus dont le coefficient de consanguinité est égal à FI représentent une 

proportion fi de la population, le coefficient de consanguinité α de la population sera 

égal à la moyenne pondérée des coefficients individuels » (Hami et al., 2006). 
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-fi: la fréquence des individus ayant le même Coefficient de Consanguinité Fi. 

-Fi: le Coefficient de Consanguinité de l’individu i. 

-Le nombre alfa est généralement dénommé le "coefficient de Bernstein" de la 

population. 

1.4.4  Coefficient de Consanguinité apparente : 

Le coefficient de consanguinité apparente Ca est utilisé pour l’analyse des populations 

(Jacobi et Jacquard, 1971) 

 

Rdcg ,Rcg , Rci , Rcig sont respectivement les fréquences des unions entre: doubles 

cousins germains, cousins germains, cousins inégaux et cousins issus de germains.  

1.5  Déterminants de la consanguinité : 

En général, la consanguinité est influencée par des facteurs géographiques socio-

culturellement isolés ou économiques. Elle garantit, une vie conjugale stable et une 

meilleur sécurité familiale qui principalement protéger l’honneur et la valeur des 

femmes, mais tout dépend de l’âge, et le niveau d’étude. Dans certains pays arabes, 

lorsque le niveau d’éducation est élevé chez les femmes, le niveau de consanguinité 

baisse (Khoury et Massad  1992).Dans les régions ou les niveaux socio-économiques 

son relativement faibles, le mariage consanguin et facilité parmi les personnes 

économiquement faible, car cela leur a permis d’éviter les paiements 

traditionnellement associés au mariage. Pour les personnes stable ou aisé 

économiquement, le mariage entre cousins est fait pour  préserver la richesse familiale 

maintenant ou renforçant ainsi le statut et le pouvoir de la famille dans la société  

(Abbad et al., 2018).      

1.6 Effets biologiques de la consanguinité : 

Des études antérieures ont souligné les effets néfastes sur la santé du mariage 

consanguin; il a un plus grand risque non seulement de produisant une progéniture 

homozygote pour un gène récessif, mais aussi des individus avec une sensibilité 

accrue pour les maladies polygéniques ou multifactorielles, la stérilité, les mort-nés, 
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avortements spontanés, décès d'enfants, mortalité infantile, ainsi que malformations 

congénitales (Shawky et al., 2011). 

1.6.1  Effets de la consanguinité sur la mortalité et la fécondité :  

Certains rapports internationaux ont montré une fécondité élevée parmi les couples 

consanguins, mais la consanguinité n'a généralement pas trouvé d'effet positif ou 

négatif significatif sur la fertilité. Il a été signalé un taux de fécondité élevé et un taux 

élevé de naissances vivantes parmi les couples mariés au premier cousin parmi les 

Arabes au Qatar, au Koweït, en Arabie saoudite, en Inde et en Tunisie (Younis et al., 

2018). 

Des études empiriques sur la descendance des cousins germains indiquent que les 

niveaux de morbidité sont de 1% à 4% plus élevés que chez les descendants de 

couples non apparentés (Bittles, 2001). 

1.6.2  Consanguinité et morbidités : 

 La prévalence des malformations congénitales cousin germain progéniture avait 3,8% 

de malformations majeures en excès dans une communauté arabe (Bittles, 2003).  

Le risque de malformation cardiaque congénitale a augmenté chez les descendants du 

mariage de cousins germains dans la population arabe, saoudienne, libanaise et 

égyptienne (Yunis et al., 2006). 

 Il existe plusieurs études qui montrent que le mariage entre cousins est responsable 

de plusieurs maladies comme les maladies cardiaques, les anomalies congénitales, la 

surdité, le retard mental ou encore les cancers (Talbi et al., 2007 ; Hamamy, 2012).  

1.7 Répartition de la consanguinité : 

1.7.1 Consanguinité dans le monde : 

Ce phénomène aurait continué au cours de la lente croissance démographique 

ultérieure des groupes humains vivants dans des milieux ruraux dispersés, avec des 

réductions d’effectifs liées aux épidémies, à la famine et aux guerres (Tenesa et al., 

2007). 

Les taux de consanguinité les plus forts se trouvent en Afrique du Nord, au Moyen-

Orient, en Europe centrale et Asie du Sud, où vit plus de 25 % des populations du 



   Synthèse bibliographique  

21 
 

monde, on estime que ≥ 50 % des unions impliquent des proches (Zlotogora et al., 

2000). 

Selon (Hussain et Bittles, 1998), la population peut être grossièrement divisée en 

Quatre catégories : les populations dont les mariages consanguins représente moins de 

1% des unions, de 1% à 10% et de 20% à plus de 50%, et celles où la consanguinité 

est inconnue (Figure 01). 

 

Figure 01 : Schéma représentatif du niveau de consanguinité dans le monde 

(Tadmouri, 2008). 

1.7.2  Consanguinité dans le monde arabo-musulman : 

Dans le monde arabo-musulman, la pratique de ce type de mariage est bien présente et 

remonte à des siècles. Des études réalisées dans le monde arabe et islamique montrent 

que l’endogamie familiale est une particularité du système des alliances encore 

contractée en Jordanie, en Palestine, en Syrie, en Iraq, au Koweït, en Arabie saoudite, 

au Kurdistan, en Iran, en Pakistan, en Égypte, au Soudan, en Afrique du Nord et au 

Liban (Denic, 2003).  (Figure 02; Tableau 1) 

 

Figure 02 : Prévalence de la consanguinité dans les pays arabes. (Tadmouri, 2008). 

1.7.3  Répartition de la consanguinité dans les pays Magrébins : 

 Au Maroc : 
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La population marocaine dans son ensemble est consanguine à 22,79 %, avec un 

coefficient de consanguinité de 0,0088, ce qui reflète le pourcentage élevé 

d'endogamie spatiale signalé dans la population marocaine (94,62 %) (Talbi et al., 

2007). En outre, ces résultats sont assez similaires à ceux obtenus par (Baali, 1994) 

lors de ses recherches sur une communauté marocaine entre 1904 et 1985. (23,1 pour 

cent et 0,0098). 

 En Tunisie : 

D’âpres des études réalisées en Tunisie sur les unions consanguines. Une étude sur 

l'endogamie a origine régionale des époux affirme que :  

a) Un pourcentage d’unions consanguines élevé, soit 32,7 %, toutes catégories. 

b) Une fréquence importante des unions entre cousins germains, soit 16,20 %. 

c) Une prépondérance pour les unions avec la fille du frère du père, FFP, soit 6,21% 

(Ben M’rad et Chalbi, 2004). 

1.7.4  Répartition de la consanguinité dans l’Algérie : 

Malgré les changements socioéconomiques survenus ces dernières années, l'Algérie 

reste attachée au mariage familial. Cet attachement au mariage endogame est sans 

aucun doute influencé par des facteurs culturels et économiques. Le taux de 

consanguinité en Algérie est estimé à 38.30% (Forem, 2007) et varient d’une wilaya 

a une autre. Cette étude a montré que c’est à partir d’un idéal moderniste que la 

majorité des jeunes filles (employées et étudiantes) puisent leurs aspirations et 

expriment leur opinion quant au choix du conjoint qui, selon elles, doit se faire 

librement et en dehors de toute considération de famille. Ainsi 93% des jeunes filles 

questionnées préfèrent épouser un étranger à la famille, alors que 7% acceptent la 

modalité traditionnelle. Au cours des années des études montrent que le taux moyen 

de la consanguinité à l’échelle nationale a augmenté de 23% en 1984 (Benallegue et 

Kedj, 1984) à 38 30% en 2007 (Forem, 2007). 
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. 

Figure 03 : Evolution de la consanguinité en Algérie (Benallègue et Kedji, 1984 ; 

Kouaouci, 1988 ; Forem, 2007). 

Tableau 01: Variation nationale de la fréquence de la consanguinité. (Forem , 2007). 

 

2. Hypertension artérielle : 

2.1.Généralités sur les maladies non transmissibles :  

Les maladies non transmissibles (MNT) sont les majeures causes de décès 

prématurés, dans le monde. Les principales maladies désignées par ce terme sont les  
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maladies cardiovasculaires, le diabète, les cancers, les maladies respiratoires 

chroniques (Musinguzi et Nuwaha, 2011). 

2.2.Définition de l'hypertension artérielle : 

L’hypertension artérielle (HTA) est une affection fréquente qui touche environ 20 % 

de la population mondiale. Ces chiffres varient au cours de la journée. Elle touche 

pratiquement toutes tranches d’âges mais avec prédilection le sujet âgé. La tension 

artérielle se compose des pressions systolique et diastolique, lesquelles sont mesurées 

en Torr (est une abréviation du nom du physicien et mathématicien italien Evangelista 

Torricelli, inventeur du baromètre à colonne de mercure) ou millimètre de mercure 

(hydragyrum ou l’argent liquide) (mm Hg) (Atika Eddaikra, 2009) 

2.3.Classification de l’HTA : 

 Selon l’OMS : 

Tableau 02 : Classification de l’HTA pour les adultes >18 ans (Muggli et Martina, 

2009).  

 

 La classification étiopathogénigue : 

 L’HTA primaire (essentielle, idiopathique): dans 92-95% des cas, 

d’étiologie inconnue ; 

 L’HTA secondaire: dans 5-8% des cas, d’étiologie connue (Thomas, 

1994) 

  2.4.  Epidémiologie : 

2.4.1   Dans le monde : 
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L’HTA est la maladie cardiovasculaire la plus fréquente. Elle demeure un problème 

de santé publique. Sa fréquence augmente avec l’âge et le mode de vie de l’individu, 

sans omettre la prédisposition génétique dans 30 % des cas (Chamontin, 2011). 

L’OMS dénombre 30 % d’hommes et 50 % de femmes âgés entre 65 et 75 ans ; 

atteints d’HTA. Il apparait que 26,4 % de la population mondiale adulte sont 

hypertendus sur un total estimé à 972 millions de personnes dont 333 millions dans 

les pays développés et 639 millions dans le tiers monde (Kerney et al, 2005). 

2.4.2    En Afrique : 

En Afrique sub saharienne, La prévalence de l’hypertension artérielle (HTA) est en 

augmentation comme une manifestation d’une transition épidémiologique rapide. 

Selon l’OMS, en 2008, la prévalence de l'hypertension était de 42,8% au Nigeria  

En Burkina Faso, une étude transversale était menée à Bobo-Dioulasso, sur un 

échantillon chez les personnes âgées, la prévalence de l'HTA était de 61,36% 

(Somnoma et al., 2018). 

En 2000, au Maroc, selon l'enquête réalisée en 2003 par le Ministère de la Santé, la 

prévalence de l'HTA était de 33,6 %. 

En Tunisie, la prévalence de l’HTA était de 28 %, (Abdelkhiran et al., 2010). 

2.4.3   En Algérie :  

En 1993, l'enquête épidémiologique de santé plaçait l'hypertension comme première 

cause de consultation (17,2 %). La prévalence de l'hypertension dans la plupart de la 

population algérienne est d'environ 30 à 40 % (TAHINA, 2005 ; Temmar et al., 

2007 ). 

Selon Moussouni et al. (2022), la prévalence de la normotension, de la 

préhypertension et de l'hypertension en Algérie était de 32,2 % (IC à 95 % : 31,0–33,3 

%), 36,2 % (IC à 95 % : 35,2–37,5 %), 31,6 % (IC à 95 % : 30,5–32,7 %), 

respectivement. La prévalence de l'hypertension a été dérivée de la somme de 18,6 % 

(1259 cas signalés comme ayant été précédemment diagnostiqués par un médecin ou 

un agent de santé) et 13,0 % (879 cas nouvellement détectés). L'analyse bivariée 

montre une différence très significative (P<0,001) entre  la prévalence des groupes 

préhypertension/hypertension selon les catégories de a) sexe principalement due à la 

forte prévalence de la préhypertension chez les hommes (43,2%) et de l'hypertension 
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chez les femmes (34,2%), b) la localité qui est liée à la proportion significativement 

élevée de préhypertension chez les personnes vivant dans des zones rurales de 39,9 %, 

c) profession (en raison des taux élevés de préhypertension chez les retraités et les 

personnes au foyer ainsi que du taux élevé de préhypertension chez les travailleurs 

indépendants), et d) statut de fumeur en raison des pourcentages élevés de préhy 

pertension (45 %) et d'hypertension (40 %) chez les fumeurs et les ex-fumeurs 

respectivement.  

2.9    Les facteurs de risques : 

La tension artérielle élevée est une pathologie grave qui accroit considérablement les 

risques de maladies cardiovasculaires et rénales. Le trouble apparait insidieusement et 

silencieusement, d’autant plus précocement que le sujet est exposé à certains facteurs 

de risques, qui sont soit modifiables soit non modifiables (OMS, 2017). 

1 Les facteurs modifiables : 

 Diabète :  

Les sujets diabétiques ont, en moyenne, une tension artérielle plus élevée que celle du 

reste de la population : PAS = 130 mm Hg et PAD = 80 mm Hg (Chalmers et al., 

1999 ; Chibane, 2006). 

 Le surpoids et l’obésité : 

L’association HTA-obésité est une évidence clinique et épidémiologique. On estime 

que 20 à 40% des hypertendus sont obèses. Le type de répartition du tissu adipeux 

serait un déterminant car les répartitions de type abdominal semblent les plus 

pourvoyeuses non seulement de PA élevées mais aussi de risques cardiovasculaires 

plus importants (Ducimetiére, 1994). 

 Le régime alimentaire:  

L'influence de l'alimentation sur la pression artérielle ne se limite pas aux apports 

sodés, il y a aussi plusieurs substances alimentaires ont des propriétés pro 

hypertensives, comme le fructose et la caféine, l’alcool ... (Pruijm et al., 2010)  

 Alcoolisme : 

Une consommation supérieure à 210 g d’alcool par semaine est associée à une 

Prévalence plus élevée d’HTA (Godet-Thobie et DePeretti, 2008). 
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 Hypercholésteromie : 

Par dépôt de graisse sur la paroi vasculaire déminant le diamètre de vaisseaux (OMS, 

2008). 

 Le tabac : 

La relation entre le tabac et l'HTA est indépendante, elle présente un facteur de risque 

des maladies cardiovasculaires (Aissat et Bourennane, 2016).  

 Médicaments : 

Comme les anti-inflammatoires (OMS, 2008). 

2 Les facteurs non modifiables : 

 Sexe : 

Dans la population Algérienne, la prévalence de la PA optimale est plus élevée chez 

les femmes comparées aux hommes dans les deux tranches d'âges [35-39] ans et [40-

44] ans. Cependant, au-delà de 45 ans, elle devient plus fréquente chez les hommes 

comparés aux femmes (TAHINA, 2005). 

 L’âge : 

 Les chiffres de l’HTA augmentent avec l’âge : Le pourcentage d’hypertendus est de 

l’ordre de 1% dans la tranche d’âge 20-29 ans, 20% dans la tranche 60-69 ans et 

supérieurs à 50% au-delà de 80 ans. (OMS, 2008). 

 

 Antécédents familiaux : 

Une histoire familiale d'hypertension, notamment lorsqu' un enfant ayant les 2 parents 

hypertendu, est associée de manière indépendante au risque de développer une HTA 

au cours de la vie (Wang et al., 2008). Cet héritage familial serait déterminé 

génétiquement à environ 60%, laissant 40% pour les facteurs environnementaux 

(Kupper et al., 2005). 
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1. Objectif de l’étude : 

Le but de ce travail est de caractériser génétiquement les populations  de Sidi Djilali 

et d’El Abed dans la wilaya de Tlemcen  par la consanguinité et son impact sur les 

maladies métaboliques (cas de l’hypertension artérielle) et  quelques paramètres de 

santé. 

Cette étude a été portée  deux populations de la daïra Sidi Djilali. 

1.1 Cadre géographique :  

La daïra de Sidi Djilali est une daïra d'Algérie située au sud-ouest de da la wilaya de 

Tlemcen. Son chef-lieu est situé à environ 53 km du chef –lieu de la wilaya. Elle est 

composée  de deux communes : El Bouihi et Sidi Djilali. (Figure 05) 

La daïra  est sis au creux des montagnes environnantes, parmi lesquels la montagne 

Dourdaz et le mont Tenouchfi, le point culminant des monts de Tlemcen (1843 m). 

Vers le sud, une ouverture dans le relief se prolonge vers la zone steppique des hauts-

plateaux. (Boznnacha, 2015) 

La Daïra de Sidi Djilali et limitée par : 

 La commune de Beni Snous Azails (à 52.7 km) et Sebdou (à 63.8 km) au nord. 

 Kasdir (Naàma) (à 149.7 km) à sud. 

 El Aricha (à 31.3 km) à l’est. 

 La commune d’El Bouihi (à 15.9 km) à l’ouest. 
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Figure 04 : position géographique de la zone étudiée (El Abed et Sidi Djilali). 

    1.2. Population : 

En 1979, Accardo qui cite que la population « indigènes » était de 2616 habitants. 

Selon  Bouazza et al (1996)  les données de  la population de Sidi Djilali ont 

augmenté par 1984 habitants pour atteindre un total de 11488 en 1977 (tableau 04). 

Les mêmes auteurs ont signalé que la densité dans cette région était très faible ,7 à 8 

habitants au Km2 

D’après derniers recensements la daïra de Sidi Djilali à une population totale de 

15 402 personnes, 3 277 Masculin et 3 420 Féminin dans la commune avec un taux 

d’accroissement est égale 2,6 selon (MOC, 2008). 

Tableau 03 : Recensement de la population de Sidi Djilali de 1966/1977 (Bouazza et 

al., 1996). 

Les années  1966 1977 Taux de croissance 

La population de Sidi Djilali  9504  11488 1,7% 
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2. Echantillonnage : 

A l’aide  d’un questionnaire (Annexe 01) préalablement établi par l’équipe du Pr 

Aouar A, nous avons interviewé  un ensemble de 171 couples mariées dans les deux 

régions de Sidi Djilali (71 couples) et  d’El Abed (100 couples). 

*Toute personne incluse dans cette étude est informée et consentante conformément 

au décret exécutif n° 276 du 06 juillet 1992 portant code de déontologie médicale.  

L’enquête a été réalisée sur une période de deux mois allant du mois d’Avril au mois  

Mai 2023. 

Le questionnaire consiste en une série de questions, posées de façon simple et directe, 

portant sur les: 

 Variables socio démographiques: âge, sexe, lieu de naissance, situation 

matrimoniale, résidence. 

 Variables socio-économiques : niveau d’instruction, profession. 

 Variables anthropologiques : lien de parenté du couple, des parents et des 

grands-parents. 

  variable sanitaires : maladies, avortements, enfants mort-nés ; etc... 

3. Traitement des données : 

Les données de cette étude ont été traitées par : 

 Le test khi deux 𝜒² d’indépendance de Fisher, qui est une hypothèse statistique 

utilisée pour déterminer si deux variables catégorielles ou nominales sont 

susceptibles d'être liées ou pas, permettant de comparer les écarts entre les 

valeurs théoriques et les valeurs observées au moyen de la formule suivante : 

 

-V théo : effectifs théoriques calculés. 

- V obs : effectifs observés dans l’échantillon. 

 La P value : 
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Le niveau de signification statistique est souvent exprimé sous la forme d’une P 

value comprise entre 0 et 1. 

- Une P value inférieure à 0,05 (< 0,05) est statistiquement significative. 

- Une P value supérieure à 0,05 (> 0,05) n’est pas statistiquement significative. 
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     1.1  Fréquence et types des mariages :   

   1.1.1  Répartition globale dans la génération des couples étudiés : 

Sur les 171 couples étudiés des deux  populations (d’El Abed et de Sidi Djilali) dans 

la daïra de Sidi Djilali dans la wilaya de Tlemcen, 67 unions sont consanguines 

(39.18%), ce qui représente un peu plus que le tiers (1/3) des unions, et 104 mariage 

non consanguins (60.82%) de l’ensemble des couples étudiés (Figure 05). 

 

Figure 05 : Représentation des types de mariages des couples étudiés. 

1.1.2   La répartition globale dans la génération des parents : 

Dans l’ensemble des populations on observe  globalement que le pourcentage de 

l’union non consanguine pour la génération des parents est de  (43.86%), contre une 

proportion de (56.14 %) des unions consanguines. (Figure 06) 

 

 Figure 06 : Représentation des types de mariages dans la génération des parents. 

 MC : Mariage consanguins         MNC : Mariage non consanguins.     
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1.1.3  Répartition du taux de consanguinité par localité : 

Les résultats montrent que 34 couples consanguins sur 71 (47.89%) sont de Sidi 

Djilali  et 33 sur  100 (33%) sont d’El Abed. Cela montre que le taux de consanguinité 

est peu élevé dans la population de Sid Djilali. (Tableau 04; figure 07 et 08) 

 

Figure 07 : Répartition du taux de consanguinité dans la région de Sidi Djilali. 

 

Figure 08 : Répartition du taux de consanguinité dans la région El Abed. 

Tableau 04 : Répartition du taux de consanguinité par localité : 

Localité  MC MNC Total 

eff % eff % 

Sidi Djilali  34 47.89 37 52.86 71 

El Abed  33 33 67 67 100 

Total 67   / 104   / 171 
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1.1.4  Répartition du taux de consanguinité (1
ère

 et 2
ème

 degré) dans la génération 

des couples et des parents : 

Les résultats nous montrent que le taux de consanguinité diffère selon son degré, dans 

la population globale, le taux moyen de consanguinité du premier degré est de  

36.61% dans la génération des couples comparé au deuxième degré qui est de 

11.27%. (Tableau 05) 

Dans la région El Abed le taux moyen de consanguinité du premier degré est de 24% 

dans la génération des couples comparé au deuxième degré qui est  09%, Ceci 

pourrait expliquer que les deux populations ont une préférence pour le mariage 

consanguin du premier degré. 

D’autre part, en ce qui concerne la génération des parents, le taux moyen de 

consanguinité du premier degré est de 13.38%  à Sidi Djilali et 09% à El Abed 

comparé au deuxième degré qui est à 42.96% dans Sidi Djilali et 47% à El Abed, ainsi 

donc, la génération des parents de nos populations a une préférence pour les mariages 

du deuxième degré. 

Tableau 05 : Répartition du taux de consanguinité (1
ère

  et 2
ème

 degré) dans la 

génération des couples et des parents.  

 MC MNC  

Total  MC1 MC2 

eff % eff % eff % 

 

 

Sidi Djilali 

Génération 

des couples 

étudiés 

    

26      

36.61 08 11.27 37 52.11 71 

Génération 

des parents 

19 13.38 61 42.96 62 43.66 142 

 

 

    El Abed  

Génération 

des couples 

étudiés 

24 24 09 9 67 67 100 

Génération 

des parents 

18 09 94 47 88 44 200 

MC : Mariage consanguins.                     M C1 : Mariage consanguin de 1
er

 degré                 

MNC : Mariage non consanguin.            M C2 : Mariage consanguin de 2
ème

 degré 
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1.2 Fréquences des types de mariages consanguins : 

1.2.1 Répartition du taux de consanguinité (1er et 2ème degré) par localités : 

Les résultats obtenus  nous montrent que le taux de consanguinité diffère selon son 

degré, dans la population globale, le taux moyen de consanguinité du premier degré 

est de 30.31% (Tableau 06) comparé au deuxième degré qui est à 10.14%. Cela laisse 

penser que  notre population a une préférence pour les mariages  consanguins du 

premier degré comparés à ceux du deuxième degré. 

L'effectif des couple consanguin de Sidi Djilali  du 1
ère

  degré est de (36.62%), et de 

(11,27%) du 2ème degré, la même chose concernant la population d’El Abed  

l’effectif des couples consanguins du 1er degré est de (24%) couples, et de (9%)  du 

2
ème

  degré. 

Tableau 06 : Répartition du taux de consanguinité (1er et 2ème degré) par localités. 

Localité  MC1 MC2 MNC Total 

eff % Eff % eff % 

Sidi Djilali 26 36.62 08 11.27 37 52.11 71 

El Abed  24 24 09 09 67 67 100 

Total 50 / 17 / 104 / 171 

Moyenne  / 30.31 / 10.14 / 59.56 / 

 

1.2.2 Répartition de consanguinité des couples par sexe : 

Les résultats enregistrés ont  révélé que le taux de consanguinité diffère selon le sexe 

aussi dans les deux populations. Ce taux est plus élevé chez les hommes par rapport à 

celui chez les femmes quel que soit  le type de mariage consanguin ou non 

consanguin (tableau 07). 

Tableau 07 : Répartition de consanguinité des couples par sexe. 

 

Localité  

MC MNC  

Total H F H F 

eff % eff % eff % eff % 

Sidi Djilali  22 30.99 12 16.90 25 35.21 12 16.90 71 
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El Abed  27 27 06 06 42 42 25 25 100 

Total  49 / 18 / 67 / 37 / 171 

 

1.2.3. Répartition de consanguinité (1
ère

 et 2
ème

 degré)  par sexe : 

Le taux du première degré est 23.94%  pour les hommes et 12.68% pour les femmes, 

comparé au deuxième degré est à 7.04% pour les hommes et 4.22% pour les femmes 

dans la population Sidi Djilali. 

Et pour El Abed le taux de consanguinité 1
ère

 degré  est 18% pour les hommes et 06% 

pour les femmes, comparé au 2
ème

 degré qui est de 09% pour les hommes et nul pour 

les femmes. (Tableau 08) 

Tableau 08 : Répartition de consanguinité (1ère et 2ème degré)  par sexe 

Localité  MC1 MC2 MNC Total 

H F H F H F 

eff % eff % eff % eff % eff % eff % 

Sidi 

Djilali 

17 23.94 09 12.68 05 7.04 03 4.22 25 35.21 12 16.90 71 

El Abed  18 18 06 06 09 09 00 00 42 42 25 25 100 

Total 35 / 15 / 14 / 03 / 67 / 37 / 171 

 

2 Les déterminants de la consanguinité : 

De plus le but de cette étude est de mesurer les facteurs déterminants du mariage 

consanguin dans cette région. Il s'agira plus précisément d'identifier les liens entre la 

consanguinité et quelques variables choisi tels que le  niveau d’instruction et l’âge au 

mariage. 

Pour avoir des résultats  sur le profil du mariage consanguin chez la population de la 

daïra de Sidi Djilali nous avons pris en considération que les données qui concernent 

la génération des couples interrogés. 

2.1 Niveaux d’instruction : 

Les niveaux d’instruction des couples interviewés ont été classés en cinq catégories : 

analphabète, primaire, moyen, secondaire, universitaire. (Tableau 09) 
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On a observé que le pourcentage le plus élevé pour les couples consanguins est 

représenté par le niveau primaire qui est de l’ordre de  25%, et le niveau moyen 

estimé à 28%, cependant et le niveau supérieur représente 11.67% dans la région Sidi 

Djilali, par rapport à El Abed le pourcentage le plus élevé est de 33.33% pour les 

couples consanguin avec un niveau primaire et moyen 27.03%.   

L’analyse statistique des résultats obtenus, ne montre aucune association en ce qui 

concerne le niveau d’instruction et le mariage consanguin dans les deux régions 

étudiées  (p >0,05). 

Tableau 09 : Variation du statut du mariage selon les niveaux d’instruction  chez les 

deux populations (Sidi Djilali et El Abed). 

Niveaux 

d’instruction  

Sidi Djilali El Abed 

MC MNC MC MNC 

eff % eff % eff % Eff % 

Analphabète  08 25 07 20 05 13.51 09 13.43 

Primaire 08 25 09 25.71 11 33.33 11 16.41 

Moyen 09 28 06 17.14 10 27.03 23 34.33 

Secondaire  05 15.63 11 29.72 06 16.22 11 16.42 

Supérieure  04 11.76 04 11.43 01 2.70 13 19.40 

Total  34 / 37 / 33 / 67 / 

χ2=18,300                           P value = 0,107 

2.2  Age au mariage : 

Les résultats nous montrent que l’âge au mariage moyen pour les copules 

consanguines se trouve entre 20-29ans (61.77%) à Sidi Djilali et 60.61% à El Abed, et 

pour les couples non consanguins est (78.37%) à Sidi Djilali entre 20-29ans, dans El 

Abed on observe  (50.74%)  entre 30-39ans. 

Les données regroupées dans le tableau 10, montrent une grande variation dans les 

pourcentages des couples consanguins répartis sur les différentes tranches d’âge. 

Ainsi donc, l’analyse montre une relation très significative entre le statut de mariage 

et les tranches d’âge dans la population d’El Abed (p<0,05).donc il existe une 
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différence entre le choix consanguins et exogame selon une tranche d’âge au mariage 

donnée. 

Tableau 10 : Variation du statut du mariage selon l’âge au mariage.   

Age au 

mariage  

Sidi Djilali El Abed 

MC MNC MC MNC 

Eff % Eff % eff % eff % 

>19 05 14.71 01 2.70 00 00 07 10.45 

20-29 21 61.77 29 78.37 20 60.61 26 38.81 

30-39 08 23.53 07 18.92 13 39.39 34 50.74 

Total  34 / 37 / 33 / 67 / 

χ2 3,894 6,338 

P-Value 0,143 0,042 

   

3 Effets biologiques de la consanguinité :  

Les effets biologiques de la consanguinité sont évalués à l'aide de trois indicateurs 

sanitaires : 

- La mortalité périnatale (mortalité fœtale tardive et mortalité néonatale) + 

L’avortement (mortalité fœtale précoce et intermédiaire). 

- La morbidité. 

3.1  Effets de la consanguinité sur la mortalité : 

3.1.1 Répartition global : 

En comparant les résultats du Tableau 11, on constate que le taux  de mortalité des 

couples consanguins dans Sidi Djilali est de 23.88%. Il est supérieur à celui enregistré 

à El Abed  (20.99%), et pour les couples non consanguins El Abed 22.12% et Sidi 

Djilali 15.38%. 

L’analyse révèle qu’il n’y a pas une relation significative entre la consanguinité et la 

mortalité dans notre population Sidi Djilali et El Abed (p > 0,05) qui n’est pas 

significative. 
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Tableau 11 : Relation entre la consanguinité  et le paramètre mortalité 

 MC MNC χ2 P-

Value eff % eff % 

  

Sidi Djilali 

Mortalité   16 23.88 16 15.38 0,104 0,747 

Non mortalité  18 26.87 21 20.19 

 

El Abed 

Mortalité  14 20.90 23 22.12 0,622 0,430 

 
Non mortalité  19 28.36 44 42.31 

Total 67 / 104 / 

 

 3.1.2 Répartition inter localités : 

Afin de voir la relation entre les différents niveaux de consanguinité de premier ou du 

deuxième degré, avec la mortalité dans nos populations étudier, le Tableau 12 nous 

montre que le pourcentage  de mortalité  chez les couples consanguins de premier 

degré de Sidi Djilali  est à 26%, légèrement supérieur à celui d’ El Abed qui est de 

20% contrairement  la catégorie du 2ème degré de Sidi Djilali elle a 17.65% qui reste 

inférieur à celui d’El Abed avec 23.53%. 

 Tableau 12: Relation entre la consanguinité (1
ère

 et 2
ème

 degré) et le paramètre de 

fécondité (mortalité). 

 MC1 MC2 MNC χ2 P-

Value Eff % eff % eff % 

 

Sidi Djilali 

Mortalité  13 26 03 17.65 16 15.38 0,490 0,783 

Non 

mortalité 

13 26 05 29.41 21 20.19 

 

El Abed 

Mortalité  10 20 04 23.53 23 22.12 0,643 0,725 

Non 

mortalité  

14 28 05 29.41 44 42.31 

Total  50 / 17 / 104 / 
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3.2  Effets de consanguinité sur la morbidité : 

3.2.1 Répartition des maladies par localité :  

NB : 

L’enquête épidémiologique a été menée dans les localités de Sidi Djilali et El Abed 

sur un échantillon global de 171 couples mariés  consanguins et non consanguins. 

(Tableau 13). 100 personnes sont d’EL Abed et 71 sont de Sidi Djilali.  

Dans cet échantillon il y’a 82 couples hypertendus et 89 couples non hypertendus. Les 

informations ont été recueillies par questionnaire. 

Nous avons sélectionné des maladies chroniques pouvant être liées à des facteurs 

génétiques comme indicateurs cliniques. 

L’enquête épidémiologique a été menée dans les localités de Sidi Djilali et El Abed 

sur un échantillon de 171 individus  

L’hypertension artérielle,  le diabète et les maladies oculaires sont les maladies 

chroniques les plus répandues dans nos populations. 

Tableau 13 : répartition des maladies par localité : 

 

Maladies  

 

 

Sid Djilali 

 

El Abed  

 

Total 

MC MNC MC MNC 

eff % eff % eff % eff % 

  

Surdité 

  

23 41.07 09 16.07 13 23.21 11 19.64 56 

 

 

Maladies 

dermatologiques  

 

19 37.25 10 19.61 15 29.41 07 13.72  

51 

 

Maladies 

neurologiques 

 

12 31.58 08 21.05 14 36.84 04 10.52  

38 

 

HTA  

 

48 29.27 61 31.44 81 41.75 49 25.25 194 

 

 

Maladies 

cardiologiques 

37 43.53 09 10.59 35 41.17 04 4.71  

85 
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Hypercho 

-lestérolémie 

 

13 35.14 28 75.68 16 43.24 21 56.75  

37 

 

Diabète  

 

70 31.67 69 31.22 64 28.95 18 8.14  

221 

 

Infertilité 

 

12 30.77 06 15.38 16 41.03 05 12.82  

39 

 

Troubles 

mentaux 

  

13 52 01 04 12 48 00 00  

25 

 

Maladies 

oculaires  

 

38 32.20 10 8.47 58 49.15 12 10.16  

118 

 

Maladies 

congénitales 

 

06 35.29 04 23.53 07 41.18 00 00  

17 

 

4 impact de la consanguinité sur l’hypertension artérielle :  

4.1  Répartition globale selon la consanguinité : 

La répartition des maladies diffère selon le type de mariage (Tableau 14). Les 

résultats montrent que, le pourcentage de l’HTA est élevé chez les couples non 

consanguins à 57.69 % à Sidi Djilali, tandis qu’au sein de la population d’El Abed 

42.85% hypertendus chez les couples ayant contractés un mariage consanguin. 

L’analyse statistique nous a révélé une relation très significative dans  la population 

d’El Abed (P<0.05), cependant aucune relation significative n’a été enregistrée au 

sein de la population de Sidi Djilali. 

Tableau 14: Répartition de l’hypertension selon la consanguinité. 

 MC MNC χ2 P-Value 

Eff % eff % 

Sidi 

Djilali 

Hypertendus  11 42.31 15 57.69 0,801 0,371 

Non 

hypertendus 

24 53.33 21 46.66 

 

El Abed 

Hypertendus 24 42.85 32 57.14 5,593 0,018 
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Non 

hypertendus 

09 20.45 35 79.54 

 

4.2  Répartition de l’HTA selon la consanguinité ‘1
ère

 et 2
ème

 degré : 

Les résultats montrent que, l’HTA est élevée chez les couples consanguins du 1
er 

degré avec  30.77%, dans Sidi Djilali, en comparaison 57.14% pour les couples non 

consanguin. (Tableau 15) 

Nos résultats nous révèlent qu’il y a une relation très significative dans la population 

d’El Abed (p<0.05). Cependant aucune relation significative n’a été enregistrée au 

sein de la population de Sidi Djilali. 

Tableau 15: Répartition de l’HTA selon la consanguinité (1
ère

 et 2
ème

  degré). 

 MC1 MC2 MNC χ2 P-

Value 
eff % eff % eff % 

Sidi Djilali hypertendus 08 30.77 03 11.54 15 57.69 1,377 0,502 

Non 

hypertendus 

19 42.22 05 11.11 21 46.66 

El Abed hypertendus 15 26.79 09 16.07 32 57.14 7,330 0,026 

Non 

hypertendus 

08 18.18 01 2.27 35 79.55 

 

4.3  Répartition de l’hypertension par localités : 

D’après les résultats obtenus dans le tableau 16 on observe que le pourcentage des 

couples malades dans El Abed est plus élevé (68.29%) comparé à celui de Sidi Djilali 

qui est à 31.71%. nos résultats nous révèle qu’il y a une relation très significative dans 

nos populations (p<0.05) 

Tableau 16: Répartition de l’hypertension par localité 

 

 

 

Sidi Djilali El Abed  Total 

eff % eff %  

hypertendus 26 31.71 56 68.29 82 

non 

hypertendus 

45 50.56 44 49.44 89 
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Total  71 / 100 / 171 

χ2=6,248                             P-Value = 0,012 

4.4  Répartition de l’hypertension par sexe : 

D’après les résultats du Tableau 17, on n’observe que les hommes sont plus sensible 

globalement à l’hypertension artérielle (38.30%) par rapport aux femmes (33.33%) à 

Sidi Djilali et de même  69.57% pour les hommes et 25.81% pour les femmes à El 

Abed. 

Nos résultats nous révèle qu’il y a une relation très significative entre le sexe  et 

l’hypertension dans nos populations (p<0.01). 

Tableau 17: Répartition de l’hypertension par sexe : 

 MC MNC χ2 P-

Value 
H F H F 

eff % eff % eff % eff % 

 Sidi 

Djilali 

  

Hypertendus 06 12.24 05 26.31 13 19.40 02 5.71 6,481 0,090 

Non 

hypertendus 

16 32.65 08 42.11 13 19.40 07 20 

El 

Abed 

Hypertendus 08 16.33 00 00 26 38.81 06 17.14 17,67 0,001 

Non 

hypertendus 

19 38.78 06 31.56 15 22.39 20 57.14 

Total  49 / 19 / 67 / 35 / / / 

 

4.5   Répartition de l’hypertension selon les antécédents familiaux : 

Selon le Tableau 18, on remarque que 17.65% des malades consanguins de la région 

de Sidi Djilali ont affirmé avoir eu des antécédents familiaux de l’hypertension, par 

contre la région d’El Abed. 

L’analyse nous révèle qu’il y a une relation significative entre l’hypertension et les 

antécédents familiaux dans la population d’El Abed (p < 0,05). Cependant aucune 

relation significative n’a été enregistrée au sein de la population de Sidi Djilali. 
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Tableau 18 : Répartition de l’hypertension selon les antécédents familiaux. 

 Les antécédents  familiaux 

 

MC MNC 

oui non Oui  Non  

eff % eff % eff % eff % 

 Sidi Djilali Hypertendus 09 17.65 02 11.76 12 15.58 03 11.54 

Non 

hypertendus 

19 37.25 05 29.41 18 23.38 03 11.54 

El Abed Hypertendus 14 27.45 10 58.82 22 28.57 10 38.46 

Non 

hypertendus 

09 17.65 00 00 25 32.47 10 38.46 

Total  51 / 17 / 77 / 26 / 

Sidi Djilali χ2= 1,048                                                               P-Value= 0,790 

El Abed      χ2= 9,982                                                              P-Value= 0,019     
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1. Répartition de la consanguinité et comparaison inter population : 

En vue de déterminer la structure génétique et l’impact de la consanguinité sur les 

maladies métaboliques (cas de l’hypetension artérielle), la mortalité et la vie 

reproductive dans deux populations (de Sidi Djilali et d’El Abed) dans la daira de Sidi 

Djilali, nous avons effectué des comparaisons selon le prévalence et le type du  

mariages et leurs degrés de parenté par rapport aux moyennes régionales, nationales et 

internationales. 

1.1.À l'échelle régionale : 

l’enquête montre que le taux de consanguinité dans la population Sidi Djilali 

(47.89%). comparé à d’autre résultats, il est inférieur par rapport aux taux observés 

dans les hauts plateaux (85,49%) et les monts (57,55%) de Tlemcen (Aouar et al., 

2004 ; 2005), , et reste supérieur à celui de Ouled Mimoune (42,80%) (Aouar et al., 

2005 in Moussouni, 2019) Beni Ouarsous (39,56%) (Belkhatir., 2015), Oulhaça 

(36,07%) (Sidi-Yakhlef et Aouar, 2013), Sabra (33,33%) (Moussouni et al., 2017), 

Littoral de Tlemcen (Honaine) (31,03%) (Aouar et al., 2004 ; 2005), Msirda 

(30,85%) (Mortad., 2013), Ghazaouet (31%), Sidi Dris (24,79%), Souk el Khemis 

(32,34%), Sidi Bediaf (31,57%), El Fhoul (30,33%) ainsi que Ain Youcef (33,33%) 

(Aouar et al., 2004 ; Mortad et al., 2015 ; Moussouni et al., 2017 ; Moussouni, 

2019). Quant à El Abed , son taux de consanguinité (33%) est supérieur à celui de, 

Sidi Bediaf (31,57%), El Fhoul (30,33%) Sidi dris (24,79%) (Figure 09). 

 

Figure 09 : Comparaison entre le taux de consanguinité de nos populations (Sidi 

Djilali et El Abed) et les populations à l'échelle régionale. 
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1.2.À l'échelle nationale : 

 

Figure 10 : Taux de consanguinité chez nos populations comparé à celui de l'Algérie. 

 

Figure 11 : Comparaison entre le taux de consanguinité de nos populations (Sidi 

Djilali et El Abed) et les populations à l'échelle nationale. 

2.1 Dans le monde arabo-musulman : 

Le taux de consanguinité dans la population Sidi Djilali (47.89%). Par rapport aux 

pays arabo-musulmans (Figure 15). Cette proportion  reste inférieure à de divers taux 

enregistrés dans des populations fortement consanguines, telles que le Koweït (64%) 

et la Jordanie (64%), le Soudan (63%), l’Arabie saoudite (56%) (El Mouzan et al, 

2008)… etc.Cependant, elle est supérieure à d’autres comme l'Égypte (20%) (El 

Mouzan et al, 2008) et le Maroc (22,79%) (Talbi et al, 2007). Quant à El Abed 
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(33%), son taux et supérieur à celui du Maroc (22,79%) (Talbi et al, 2007) et l'Égypte 

(20%), par contre il est inférieur au reste des pays arabo-musulmans. 

 

 

Figure 12 : Fréquence de la consanguinité dans nos populations par rapport à 

quelques populations du monde arabo-musulman. 

2. Les déterminants de la consanguinité : 

2.1 Niveaux d’instruction : 

Pour le niveau d’éducation supérieur, l’analyse statistique des résultats obtenus, ne 

montre pas une association entre la consanguinité et le niveau d’instruction (p 

>0,05). Cette ceci ne correspond pas à d’autres résultats dans différentes régions 

du monde qui présentent une association fortement significative avec le choix du 

type du mariage, en effet, dans certaines sociétés, lorsque le niveau d’éducation 

est élevé chez les hommes, ils préfèrent se marier avec leur cousines (Jurdi et 

Saxena., 2003).  

De plus ces résultats ne corroborent pas les résultats nationaux sur la 

consanguinité (L’enquête algérienne sur la santé de la famille 2002 (EASF, 2002) 

et l’Enquête algérienne sur la fécondité1986, ENAF, 1989) qui rapportent que 

l’élévation du niveau d’instruction exerce un effet réducteur du phénomène 

d’endogamie. 

      2.2 Age au mariage : 
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L’analyse statistique des résultats obtenus,  montre une différence entre la prévalence 

des couples consanguins et non consanguins selon l’âge au mariage dans la population 

d’El Abed en particulier, donc il existe  une association entre ces deux variables.  

Ce résultat ne rejoint pas ceux cités par  Hami et al., (2009), respectivement au Sud 

de l'Inde et dans la région de Rabat -Salé-Zemmour-Zaer (Maroc). 

3. Effets biologiques de la consanguinité : 

3.1.Effets de la consanguinité sur la mortalité : 

Nos résultats de cette étude ont montré que les couples non consanguins avaient un 

taux de mortalité plus élevé. 

Il nous révèle qu’il n’y a pas une relation significative entre la consanguinité et la 

mortalité dans nos populations de Sidi Djilali et d’El Abed (p > 0,05) Mais, puisque, 

les données d'enquête ne fournissent pas les dates exactes des décès (les données sont 

incomplètes) donc les résultats peuvent être influencés par d’autre facteurs (ou ne sont 

pas fiable à 100%). 

Nos résultats, correspondent aux travaux d’Al-Awadi en 1986 sur la mortalité 

prénatale et postnatale au Sud de l’Inde et au Koweït, qui ont conclu qu’il y a une 

indépendance entre la consanguinité et la mortalité (Al-Awadi et al., 1986). 

Cependant, une grande majorité des études ont indiqué que la mortalité précoce a 

augmenté chez la descendance des unions consanguines (Bittles, 2003), aussi ils ont 

souligné les conséquences néfastes de la consanguinité sur la descendance et la vie 

reproductive (Aouar et al., 2005). 

3.2.Effets de la consanguinité sur la morbidité : 

Les résultats obtenus, représentent  les maladies les plus répondue dans la population 

de Sidi Djilali et celle d’El Abed  (Annexe 03). C’est résultats sont cohérents avec 

ceux de plusieurs études rapportant une prévalence élevée dans les populations 

consanguines, entre l’hypertension artérielle, l’hypercholéstorémie (dyslipidémie) et 

le diabète (Mortad, 2013). 

4. Impact de la consanguinité sur l’hypertension : 

 L’analyse de nos résultats nous révèle qu’il y a une relation significative entre la 

consanguinité et l’hypertension dans notre population (p < 0,05).   
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Il y a plusieurs études qui ont rapporté des prévalences d’affections élevées sur des 

populations consanguines, entre autres l’hypertension sanguine, le cholestérol, la 

dépression et le cancer (Rudan et al, 2006). 

4.1  Répartition de l’HTA par localité : 

Avec une prévalence de 68.29 % à El Abed et 31.70% à Sidi Djilali, l’hypertension 

artérielle apparaît au premier rang des pathologies cardiovasculaires dans le service de 

médecine interne.  

Cette prévalence élevée pourrait s’expliquer par le rôle délétère d’une consommation 

élevée de sel dans notre pays, de l’exposition au stress en fonction de l’urbanisation 

galopante et peut être de l’obésité (Staessen JA et al., 2001) 

Cette prévalence est supérieure  à la moyenne mondiale de 22% et à celle mesurée 

dans différentes enquêtes algériennes. En effet, L’enquête STEP, de l’OMS, sur la 

mesure des facteurs de risque des maladies non transmissibles, réalisée à Sétif et 

Mostaganem, en 2003, par le ministère de la Santé, de la population et de la réforme 

hospitalière, a rapporté une prévalence de 26,1% ; l’étude, réalisée par la Société 

algérienne d’hypertension artérielle (SAHA), une prévalence de 31% et l’étude 

TAHINA, réalisée par l’Institut national de santé publique, en 2005, une prévalence 

de 24,9%.( approche STEP «Wise» de l’OMS, Algérie 2005). Et supérieur à Sabra 

(Aouar et al., 2020).  

4.2 Répartition de l’HTA par  sexe : 

Les résultats montrent que 19.51% pour les femmes sont hypertendues versus 80.49% 

pour les hommes des deux populations Sidi Djilali et El Abed. Cela signifie que les 

hommes  sont plus touchés par cette pathologie.  

Cette observation est similaire à celle faite par Baragou et al. (2012) qui ont rapporté 

une prédominance féminine (55,1%) au sein d’une population en milieu urbain. Le 

même résultat était observé au Niger (Cenac et al., 1985) et au Sénégal (Koate et al., 

1987) ; où la population hypertendue comprenait 56% de femmes et 44% d’hommes. 

Par ailleurs, aux U.S.A, il existe des divergences, il a été noté une absence de 

différence sensible entre les deux sexes (Winkelstein et Kantor, 1967). 

Selon les dernières données de l’OMS deux adultes sur cinq souffrent d’HTA dans la 

région méditerranéenne orientale. Dans presque tous les pays de la région la 
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prévalence de l’HTA est légèrement plus élevée chez l’homme que chez la femme. En 

France 37,6% de l’échantillon étaient de sexe féminin contre 62,4% de sujets de sexe 

masculin. Par contre dans une autre étude au Maroc, 56,1% de l’échantillon étaient de 

sexe féminin contre 43,9% de sujets de sexe masculin (OMS, 2013). 

 

Figure 13 : Répartition de l’HTA par sexe. 

4.3 Répartition de l’HTA en fonction des antécédents familiaux : 

On a remarqué que 69.51% des malades de notre population ont affirmé avoir eu des 

antécédents familiaux hypertendus. 

De nombreux auteurs ont montré l’existence des antécédents familiaux d’HTA. 

Constituent un facteur de risque pour le sujet (Beevers et al., 2007). Cette association 

entre l’HTA et l’histoire familiale d’HTA est confirmée au Ghana (Pobee, 1993) et en 

Afrique du Sud (Pick et al., 1990). 

Cependant, les études en milieu rural africain n’ont pas trouvé cette association de 

l’HTA et de l’histoire familiale. Mais cela est probablement dû au fait qu’il y a une 

faible accessibilité aux soins et manque ainsi l’opportunité de poser le diagnostic 

d’une HTA dans ce milieu (Onwuchekwa et al., 2012). 



 

 
 

 

  

 

 

 

Chapitre 05 : 

Conclusion générale et 

perspective



Conclusion générale 

55 
 

 

Conclusion générale et perspectives :  

Notre étude a été basée sur la structure des deux populations de la daïra de Sidi Djilali 

(de sidi Djilali et d’El Abed) dans la wilaya de Tlemcen pour déterminer l’impact de 

la consanguinité sur les paramètres de fécondité (mortalité et avortement), et sur les 

maladies métaboliques (cas de l’hypertension artérielle). Ceci a permis d’expliquer les 

profils socioculturels et biologiques de ses populations. 

Les résultats obtenus confirment  que la prévalence l’union consanguins à Sidi Djilali 

reste élevé (47.49%) et correspond à celui enregistrée dans la population arabo-

musulmans, par contre la population d’El Abed reste moins consanguine avec un taux 

de 33%. 

L’analyse statistique des résultats montre qu’il n’y a pas une relation entre la 

consanguinité et la mortalité, cependant, il existe une  relation très significative entre 

le mariage consanguins et l’hypertension.  69.51% des malades de nos populations ont 

affirmé avoir eu des antécédents familiaux hypertendus. De plus le sexe masculin est 

plus sensible vis-à-vis la maladie de  l’hypertension artérielle dans nos population.  

En fin, cette étude est très intéressante pour l’établir par une recherche moléculaire et 

génétique à l’échelle d’autre population,  et représente une base de données pour les 

études ultérieures sur d’autres populations.
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Annexe 01 : Questionnaire individuel 

DONNEES DEMOGRAPHIQUES : 

Date de l’enquête :…………………………………Code :………………………………. 

Nom :…………………………..Prénom(s) :………………sexe………………………… 

Date et lieu de naissance :…………………………………………………………………. 

Résidence ……………… origine ethnique  …………………………………………….. 

Dialecte : Berbérophone Arabophone ……………………………………………………. 

Profession….. ………………………………………GS :…………………………………… 

ANTHROPOMETRIE : 

Poids (kg) :…………………Taille (cm) :…………………WC(cm) ……………………….. 

DONNEES SOCIO-CULTURELLES  

Niveau d’instruction : 

Analphabète(1), Primaire(2), Moyen(3), Secondaire(4), Supérieure(5), Indéterminé(6) 

Nombre de la fratrie :   ………             Position dans la fratrie :…………………. 

Situation matrimoniale : C……. / M……/ D………../ V………/Indéterminé….. 

Classent du mariage : inaugural…/2éme …/3éme…/4éme……/ polygamique…/ 

Type du mariage : Moderne (1), Classique (2) 

Age au mariage :………../ 

Année de mariage 

Consanguinité : oui (1), non(2)……………………………………………………………… 

 Lien de parenté : 

 

  

classes de consanguinité (%) 

Cousins germains Double 

cousins 

germains 

Cousins 

inégaux 

Cousins 

issus de 

germains 

Consanguinité 

éloignée  

Non 

consanguin 

  

FFP 

 

FSM 

 

FSP 

 

 

FFM 

 

GCE          

GPM 

 

         

GPF          

 

  GCE: Génération du Couple Etudié,  
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  GPM: Génération des Parents du Mari,  

  GPF: Génération des Parents de la Femme,  

  FFP: Fille du Frère du Père,  

  FSM: Fille de le Sœur de la Mère, 

  FSP: Fille de la Sœur du Père,  

 FFM: Fille du Frère de la Mère,  

ANTECEDANTS PATHOLOGIQUES : 

 Antécédents sanitaires personnels : 

 Antécédents sanitaires des parents : 

 Antécédents sanitaires familiaux : 

Maladies enregistrées dans la famille 

Maladies  Nombre d’atteins  

surdité  

Maladies dermatologique  

Maladies neurologiques   

HTA  

Maladies cardiovasculaires   

Hypercholestérolémie   

Diabète  

infertilité  

Troubles mentaux  

Maladies respiratoire   

Maladies oculaires   

Maladies congénitales   

 

ATTITUDE PARTICULIERE : 

Tabagisme : Oui(1), Non(2) 

Alcoolisme  Oui(1), Non(2) 

CARACTERISTIQUES GYNECO-OBSTETRICALS : 

Age au mariage :……………………………………………………………………. 
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Contraception : Oui(1), Non(2) 

Age de la première grossesse :………………………………………………………… 

Nombres d’enfants nés vivants :………………………………………………………. 

Nombres d’enfants morts nés :………………………………………………………… 

Nombre d’avortement :………………………………………………………………… 

Type d’avortement : Précoce(1), Tardif(2)…………………………………………….. 

Allaitement : 

Allaitement maternel : Oui(1), Non(2) 

Allaitement artificiel : Lait synthétique (1), Lait de vache (2) 

Annexe 02 : fréquences et types des mariages consanguins :  

1. la génération des couples et des parents (1ère  et 2ème degré) dans la population 

de la daïra de Sidi Djilali (El Abed et Sidi Djilali) : 

 

Figure 01 : Répartition du taux de consanguinité dans la génération des couples et des 

parents (1ère  et 2ème degré). 

 

El Abed 
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Figure 02 : Répartition du taux de consanguinité (1
ère

 et 2
ème

 degré) par localité. 

2. Répartition du taux de consanguinité (1ère et 2ème degré) par sexe. 

 

Figure 03 : Répartition du taux de consanguinité (1
ère

 et 2
ème

 degré) par sexe. 

Annexe 03 : Les déterminants de la consanguinité  

 

Figure 01 :   relation entre la consanguinité et le niveau d’instruction 

 

Figure 02 : Relation entre la consanguinité et l’âge de mariage. 
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Annexe 04: les effets biologiques de la consanguinité : 

1. Répartition des morbidités selon localité. 

 

Figure 01 : Répartition des morbidités selon localité. 

2 Effets de consanguinité sur la mortalité : 

 

Figure 02 : Relation entre la consanguinité et la mortalité 

Annexe 04 : effet de consanguinité sur l’hypertension artérielle :  

1. Répartition de l’hypertension selon localité (Sidi Djilali et El Abed). 
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Figure 01 : Répartition de l’hypertension selon localité (Sidi Djilali et El Abed). 

 

Figure 02: Répartition de l’hypertension par sexe  chez la population  de Sidi Djilali 

et El Abed. 

 

Figure 05 : répartition de l’hypertension selon les antécédents familiaux dans Sidi 

Djilali et El Abed 


