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• articles d’intérêt général :  
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• articles d’opinion : 

Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion sur des questions médicales, scientifiques et 

éthiques ; le texte pourra être accompagné d’un commentaire de la rédaction. Il ne devra pas dépasser 800 

mots. 

• courrier des lecteurs :  

La Rédaction encourage l’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la Revue. 

Elles seront considérées pour publication, après avis éditorial. 

Les articles et éditoriaux sont publiés sous la responsabilité de leurs auteurs. 

Le premier auteur des articles s’engage sur les points suivants : 

1. l’article n’a pas été publié ou n’est pas soumis pour publication dans une autre revue ; 

2. copyright est donné à la Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.I.), en cas de publication. 

A la soumission, un formulaire doit être adressé au Comité de Rédaction, dans lequel tous les auteurs 
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• images commentées : 
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II. Présentation 

Les manuscrits seront dactylographiés à double interligne (environ 300 mots par page) à l’aide d’un traitement 
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auteurs, l’institution et l’adresse de correspondance, avec numéros de téléphone, de téléfax et adresse e-mail. 
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Les pages seront toutes numérotées. 

Les données de laboratoire seront fournies dans les unités utilisées dans la littérature. En cas d’utilisation 
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Les abréviations non usuelles seront explicitées lors de leur première utilisation. 

La bibliographie sera limitée à 20 références sauf pour les articles originaux et de synthèse ; elles apparaîtront 
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et le nom du premier auteur seront indiqués. Les figures en couleur ne seront publiées qu’après accord de la 

Rédaction. Pour les graphiques qui, pour la publication, peuvent être réduits, il convient d’utiliser un lettrage 
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Attention : les images récupérées sur internet ne sont jamais de bonne qualité. 
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Les auteurs s’engagent sur l’honneur, s’ils reproduisent des illustrations déjà publiées, à avoir obtenu 
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Résumé  

Introduction : les maladies non transmissibles (MNT) 

constituent un lourd fardeau pour les pays en voie de 

développement en termes de morbidité et de mortalité. 

Elles sont responsables d’une perte de productivité et 

font augmenter les dépenses de santé. Notre objectif était 

de déterminer la prévalence des MNT au Centre Médical 

Communal (CMC) de la Minière, commune de Ratoma 

dans la ville de Conakry. 

Méthodologie : nous avons mené une étude prospective 

de type descriptif et analytique d’une période de six (06) 

mois allant du 17 Février au 17 Août 2022 réalisée au 

CMC de la Minière. 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients 

diagnostiqués porteurs de MNT âgés de 20 ans et plus 

reçus au CMC de la Minière durant la période d’étude. 

Nos variables étudiées étaient les caractéristiques 

épidémiologiques, sociodémographiques et cliniques : la 

prévalence, l’âge, le sexe, la profession, la provenance le 

niveau de scolarisation, le statut matrimonial, le mode de 

vie et les MNT. 

Résultats : nous avons colligé 197 patients selon nos 

critères d’inclusion sur un total de 1680 soit une 

prévalence hospitalière de 11,72%. 

La tranche d’âge de 41 à 60 ans était la plus représentée 

dans 49,75% des cas. L’âge moyen de nos patients était 

de 51,72 ans ±13,48 ans avec des extrêmes de 21 et 80 

ans. 

On notait une prédominance du sexe féminin dans 

66,50% des cas avec un sex-ratio de 0,5. La majorité de 

nos patients vivaient dans la ville de Conakry (95,43%) 

et étaient pour la plupart des mariés (83,76%) avec un 

niveau d’instruction faible limité au primaire (44,67%). 

Concernant la profession, 40,61% de nos patients étaient 

des femmes au foyer sans emploi. Selon le mode de vie, 

une grande majorité de nos patients avait un faible niveau 

d’activité physique (68,02%) et 11,27% étaient des 

fumeurs actifs. Une hypercholestérolémie était retrouvée 

chez 13,19% des patients. 

Les principales maladies non transmissibles rencontrées 

étaient : les maladies cardiovasculaires (MCV) dans 

90,86% des cas suivi du diabète dans 42,13% des cas et 

des pathologies respiratoires chronique (PRC) dans 

2,53% des cas. Les tranches d’âge de 41 – 60 ans et 61 – 

80 ans étaient les principaux facteurs associés à la 

survenue du diabète et de la MRC avec des p-values (P1 

= 0,001 ; P2 = 0,000), OR1= 4,166[1,75-9,92] et OR2 = 

24,44[11,97-49,89]. Nous avons enregistré 9,6% de 

décès avec une durée moyenne d’hospitalisation de 6,47 

± 4,25 jours, les extrêmes étaient de 2 et 21 jours. 

Conclusion : cette étude nous montre une prévalence 

non négligeable des MNT. La mise en place deRAFMI 

DECEMBRE 2023 ; 10 (2-1) : 37-43 37s politiques de 

sensibilisation sur les facteurs de risques des maladies 

non transmissibles seraient nécessaires afin de réduire 

leurs incidences. 

Mots clés : MNT - CMC Minière - Prévalence.  

 

Summary 

Introduction: Non-communicable diseases (NCDs) 

constitute a heavy burden for developing countries in 

terms of morbidity and mortality. They are responsible 

for a loss of productivity and increase health costs. Our 

objective was to determine the prevalence of NCDs at the 

Communal Medical Center (CMC) of La Minière, 

commune of Ratoma in the city of Conakry. 

Methodology: we conducted a prospective descriptive 

study over a period of six (06) months from February 17 

to August 17, 2022 carried out at the CMC of La Minière. 

We included in our study all patients diagnosed with 

NCDs aged 20 and over seen at the CMC of La Minière 

during the study period. 

Our variables studied were epidemiological, 

sociodemographic and clinical characteristics: 

prevalence, age, sex, profession, origin, level of 

education, marital status, lifestyle and NCDs. 

Results: we collected 197 patients according to our 

inclusion criteria out of a total of 1680, representing a 

hospital prevalence of 11.72%. 

The age group of 41 to 60 years was the most represented 

in 49.75% of cases. The average age of our patients was 

51.72 years ±13.48 years with extremes of 21 and 80 

years. 

There was a predominance of the female sex in 66.50% 

of cases with a sex ratio of 0.5. The majority of our 

patients lived in the city of Conakry (95.43%) and are 

mostly married (83.76%) with a low level of education 

limited to 

primary school (44.67%). Regarding profession, 40.61% 

of our patients were unemployed housewives. According 

to lifestyle, a large majority of our patients had a low 

level of physical activity (68.02%) and 11.27% were 

active smokers. Hypercholesterolemia was found in 

13.19% of patients. 

The main non-communicable diseases encountered were: 

cardiovascular diseases (CVD) in 90.86% of cases 

followed by diabetes in 42.13% of cases and chronic 

respiratory pathologies (PRC) in 2.53% of cases. 

Conclusion: this study shows us a significant prevalence 

of NCDs. The implementation of awareness policies on 

the risk factors of non-communicable diseases would be 

necessary in order to reduce their incidence. 

Keywords: MNT - CMC Mining - Prevalence. 
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Introduction 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 

les maladies non transmissibles (MNT), tendent à 

être de longue durée et ne se transmettent pas d’une 

personne à l’autre. Elles résultent d’une association 

de facteurs génétiques, physiologiques, 

environnementaux et comportementaux [1]. 

La charge de la morbi-mortalité imputable aux MNT 

telles que les maladies cardiovasculaires, le cancer 

ou le diabète s’alourdit. En 2020, 60% de décès 

faisaient suite à la maladie non transmissible contre 

40% en 1990  [2]. 

Loin d’être l’exclusivité des pays développés, les 

MNT constituent un lourd fardeau pour les pays en 

voie de développement. Les MNT sont les premières 

causes de mortalité au niveau mondial et elles 

gagnent du terrain en tout point du globe [3]. 

En Chine, en 2014 Feng L et coll. [4]. ont rapporté 

une prévalence hospitalière des MNT de 41,6%(4). 

En Tunisie, en 2018 Abroug H et coll. ont rapporté 

dans leur étude que le taux brut de prévalence des 

MNT était de 17,46 pour 1000 habitants [5]. 

Au Sénégal en 2013, une étude réalisée par Seck SM 

et coll. a montré une fréquence élevée de l'HTA 

(24,1%), du diabète (9,7%), de l'obésité (16,7%) et 

que la plupart des patients dépistés ignoraient leur 

statut médical [6].    

En Afrique sub-saharienne, les maladies 

transmissibles rendent encore compte d’une morbi-

mortalité importante ; mais on estimait déjà que vers 

2020 elles seraient surclassées par les MNT en 

termes de cause de décès [7]. Notre objectif était de 

déterminer la prévalence des MNT au Centre 

Médical Communal (CMC) de la Minière. 

 

Patient et Méthodes  

Nous avons mené une étude prospective de type 

descriptif sur une période de six (06) mois allant du 

17 février au 17 août 2022 réalisée au CMC de la 

Minière. C’est un établissement de niveau III de la 

pyramide sanitaire en Guinée avec une double 

vocation à savoir les soins et la formation. Il est 

composé de 3 grands départements : services 

administratifs et soutien, services médico-

techniques et médico-chirurgicaux. 

Nous avons inclus tous les patients âgés de 20 ans et 

plus hospitalisés ou suivis en ambulatoire pour une 

MNT au CMC de la Minière durant la période 

d’étude. 

Nos variables étudiées étaient les caractéristiques 

épidémiologiques, sociodémographiques et 

cliniques : la prévalence, l’âge, le sexe, la 

profession, la provenance le niveau de scolarisation, 

le statut matrimonial, le mode de vie et les MNT. 

Nous avons défini les MNT comme des pathologies 

chroniques englobant le diabète (Diabète type 1 et 

2), les maladies cardiovasculaires (MCV : 

cardiopathie ischémique, trouble du rythme et de la 

conduction, insuffisance cardiaque, HTA), les 

pathologies respiratoires chroniques (PRC : BPCO, 

asthme), les maladies rénales chroniques (MRC) et 

les cancers (K solides et hémopathies).  

L’HTA ou maladie hypertensive était définie par 

une pression artérielle supérieure ou égale à 140/90 

mmHg et/ou traitement antihypertenseur en cours. 

 

 

Le tabagisme actif a été considéré comme facteur de 

risque lorsqu’il était actuel ou arrêté depuis moins 

de trois ans. 

L’inactivité physique ou sédentarité était définie par 

la présence d’une activité physique d’une durée de 

moins de 150 minutes par semaine. 

La consommation abusive d’alcool : selon l’OMS, 

c’est la consommation de plus de quatre verres 

standards chez la femme et six verres standards chez 

l’homme. Le verre standard étant un verre contenant 

10 g d’éthanol. 

Le diabète était défini selon les critères de 

l’American diabète association (ADA) : glycémie 

plasmatique à jeun ≥ 1,26 g/l à deux reprises ou 

traitement antidiabétique en cours. 

L’hypercholestérolémie était considérée pour une 

valeur du cholestérol total ≥ 2g/l ou traitement 

hypolipémiant en cours. 

La MRC a été définie selon les lignes directrices de 

la National Kidney Foundation Kidney Disease 

Outcomes Quality Initiative (NKF/KDOQI) comme 

une réduction prolongée de la fonction rénale durant 

plus de 3 mois avec un débit de filtration 

glomérulaire inférieur à 60 ml / min /1,73 m2 et ou 

des signes de lésions rénales. La clairance de la 

créatinine a été calculée selon la formule 

Modification of the Diet in Renal Disease (MDRD) 

et la MRC a été classée selon le type de 

néphropathies initiales rencontrées : 

Néphropathie vasculaire : était évoquée devant une 

HTA ancienne, une protéinurie de faible abondance 

(inférieure ou égale à 1g/24h), une rétinopathie 

hypertensive de stade variable au fond d’œil et une 

HVG.  

Néphropathie diabétique : était évoquée chez tous 

nos patients qui avaient des antécédents diabétiques 

≥ 5 ans avec une rétinopathie diabétique au fond 

d’œil et micro-albuminurie ou une protéinurie 

positive. 

Nos données ont été collectées sur une fiche 

d’enquête individuelle préétablie puis introduites 

dans une base de données et analysées à l’aide du 

logiciel Epi-Info dans sa version 7.2.0. Pour les 

analyses statistiques nous avons utilisé le logiciel 

SPSS dans sa version 21, nous avons utilisé le test 

exact de Fisher et de Khi-carré puis une régression 

multivariée a été effectué afin de connaitre les 

facteurs associés à la survenue des MNT. Le seuil 

significatif a été fixé pour une p-value < 0,05. 

Les données ont été collectées sous anonymat, 

utilisé dans un but purement scientifique et la 

confidentialité était de principe. 

 

Résultats 

Ainsi nous avons colligé 197 patients selon nos 

critères d’inclusion sur un total de 1680 soit une 

prévalence hospitalière de 11,72%. 

La tranche d’âge de 41 à 60 ans était la plus 

représentée dans 49,75% des cas. L’âge moyen de 

nos patients était de 51,72 ans ±13,48 ans avec des 

extrêmes de 21 et 80 ans. 

On notait une prédominance du sexe féminin dans 

66,50% des cas avec un sex-ratio de 0,5. La majorité 

de nos patients vivaient dans la ville de Conakry 

(95,43%) et étaient pour la plupart des mariés 

(83,76%) avec un niveau d’instruction faible limité  
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au primaire (44,67%). Concernant la profession 

40,61% de nos patients étaient des femmes au foyer 

sans emploi. 

Selon le mode de vie, une grande majorité de nos 

patients avait un faible niveau d’activité physique 

(68,02%). Les fumeurs actifs et les consommateurs 

abusifs d’alcool étaient retrouvés à des fréquences 

respectives de 11,27% et 3,55% des cas. Une 

hypercholestérolémie était retrouvée chez 13,19% 

des patients. 

Les principales maladies non transmissibles 

rencontrées étaient : les MCV dans 90,86% des cas 

suivi du diabète dans 42,13% des cas. Le tableau I 

mentionne la répartition des patients selon le type 

de MNT. Nous avons enregistré 9,6% de décès avec 

une durée moyenne d’hospitalisation de 6,47 ± 

4,25 jours, les extrêmes étaient de 2 et 21 jours.  

L’étude analytique  permettait de  rechercher  une 

corrélation entre une MNT et les facteurs associés 

tels que l’âge, le sexe, le mode de vie.      Ainsi,    la 

survenue  d’une HTA était fortement   associées  

avec l’âge (p : 0,000) et le sexe (p : 0,008). Les 

facteurs tels que la provenance, l’alcoolisme, le  

 

tabagisme et la sédentarité ne semblent pas 

influencés le risque de développer une HTA dans 

notre étude.   Le tableau II représente la corrélation  

entre l’âge, le sexe, le mode de vie et l’HTA.  Pour 

le diabète,  un lien significatif existait  avec  les 

facteurs  âge (p : 0,004), le sexe (p : 0,028) et le 

tabagisme (p : 0,031).   La corrélation  du diabète 

avec  les autres facteurs associés         est illustrée au 

tableau III.   Le risque de survenue d’une 

cardiopathie ischémique    avait un lien 

statistiquement significatif  avec  le sexe (p : 0,000), 

l’alcool (p : 0,030), le tabagisme (p : 0,000)   et la 

sédentarité (p : 0,000).    Le tableau IV mentionne la 

corrélation de la cardiopathie ischémique avec les 

facteurs associés.   Dans notre population d’étude, la 

survenue d’une maladie rénale chronique    était 

significativement corrélée avec l’âge, l’ HTA et le 

diabète.  La corrélation entre la MRC et des autres  

facteurs associés est représentée dans le tableau V. 

le risque de survenue du diabète et de la MRC est 

plus élevée dans les tranches d’âge respectives de  

61 – 80 ans et de  41 – 60 ans (Tableau VI).

 

Tableau I : Répartition des patients selon le type de MNT 

MNT Types Effectifs Pourcentage   (%) 

 Maladie hypertensive 179 90,86 

MCV Insuffisance cardiaque 24 12,18 

 Cardiopathie ischémique 28 14,21 

Diabète DT2 83 42,13 

PRC BPCO 4 2,03 

 Asthme 1 0,50 

MRC NV 41 20,81 

 ND 13 6,59 

Cancer  Cancer du sein 3 1,52 

MCV : Maladies cardiovasculaires ; MRC : Maladie rénale chronique ; NV : Néphropathie vasculaire ; ND : 

Néphropathie diabétique ; DT2 : Diabète de type 2 ; PRC : Pathologies respiratoire chronique ; BPCO : 

Bronchopneumopathie chronique obstructive ; MCV : Maladies cardiovasculaires. 

 

Tableau II : corrélation entre l’âge, le sexe, le mode de vie et l’HTA 

Facteurs 
HTA 

P OR [IC] 
Oui Non 

Age N % n %   

20 - 40 ans 27 15,1 18 100,0 

0,000 

 

41 - 60 ans 98 54,7 0 0,0  

61 - 80 ans 54 30,2 0 0,0  

Sexe       

Masculin 65 36,3 1 5,6 
0,008 

9,69 [1,26-

74,52] Féminin 114 63,7 17 94,4 

Provenance       

Rurale 9 5,0 0 0,0 
1,000* 1,11 [1,06-1,16] 

Urbaine 170 95,0 18 100,0 

Alcool       

Oui 7 3,9 4 22,2 
0,011* 

0,14 [0,04-0,55] 

Non 172 96,1 14 77,8 

Tabagisme       

Oui 29 16,2 1 5,6 
0,319* 

3,29 [0,42-

25,67] Non 150 83,8 17 94,4 

Sédentarité       

Oui 140 78,2 16 88,9 
0,374* 0,45 [0,01-2,04] 

Non 39 21,8 2 11,1 
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Tableau III : corrélation entre l’âge, le sexe, le mode de vie et le diabète 

Facteurs 
Diabète 

P OR [IC] 
Oui Non 

Age N % n %   

20 - 40 ans 11 13,3 34 29,8 

0,004 

 

41 - 60 ans 41 49,4 57 50,0  

61 - 80 ans 31 37,3 23 20,2  

Sexe       

Masculin 35 42,2 31 27,2 
0,028 

1,95 [1,07-3,56

  Féminin 48 57,8 83 72,8 

Provenance       

Rurale 7 8,4 2 1,8 
0,037* 

5,16 [1,04-

25,50]  Urbaine 76 91,6 112 98,2 

Alcool       

Oui 4 4,8 7 6,1 
0,763* 0,77 [0,22-2,74] 

Non 79 95,2 107 93,9 

Tabagisme       

Oui 18 21,7 12 10,5 
0,031 

2,35 [1,06-5,21

  Non 65 78,3 102 89,5 

Sédentarité       

Oui 67 80,7 89 78,1 
0,651 1,18 [0,58-2,38] 

Non 16 19,3 25 21,9 

 

 

 

Tableau IV : facteurs associés à la cardiopathie ischémique. 

Facteurs 
Cardiopathie ischémique  

P OR [IC] 
Oui Non 

Age N % n %   

20 - 40 ans 9 32,1 36 21,3 

0,313 

 

41 - 60 ans 14 50,0 84 49,7  

61 - 80 ans 5 17,9 49 29,0  

Sexe       

Masculin 23 82,1 43 25,4 
0,000 13,48 [4,83-37,65] 

Féminin 5 17,9 126 74,6 

Provenance       

Rurale 2 7,1 7 4,1 
0,618* 1,78 [0,35-9,04] 

Urbaine 26 92,9 162 95,9 

Alcool       

Oui 4 14,3 7 4,1 
0,030 3,86 [1,05-14,17] 

Non 24 85,7 162 95,9 

Tabagisme       

Oui 17 60,7 13 7,7 
0,000 18,55 [7,20-47,77] 

Non 11 39,3 156 92,3 

Sédentarité       

Oui 11 39,3 145 85,8 
0,000 0,11 [0,05-0,26] 

Non 17 60,7 24 14,2 

HTA       

Oui 28 100,0 151 89,3 
0,082* 

 

Non 0 0,0 18 10,7 

Diabète       

Oui 13 46,4 70 41,4 
0,619 1,23 [0,55-2,74] 

Non 15 53,6 99 58,6 
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Tableau V : corrélation entre l’âge, le sexe, le mode de vie, l’HTA, le diabète et la survenue de la 

maladie rénale chronique. 

Facteurs 
Maladie rénale chronique 

P OR [IC] 
Oui Non 

Age N % n %   

20 - 40 ans 0 0,0 45 31,5 

0,000 

 

41 - 60 ans 23 42,6 75 52,4  

61 - 80 ans 31 57,4 23 16,1  

Sexe       

Masculin 23 42,6 43 30,1 
0,097 1,73 [0,90-3,30] 

Féminin 31 57,4 100 69,9 

Provenance       

Rurale 7 13,0 2 1,4 
0,002 10,50 [2,11-52,31] 

Urbaine 47 87,0 141 98,6 

Alcool       

Oui 4 7,4 7 4,9 
0,497 1,55 [0,44-5,54] 

Non 50 92,6 136 95,1 

Tabagisme       

Oui 13 24,1 17 11,9 
0,034 2,35 [1,05-5,25] 

Non 41 75,9 126 88,1 

Sédentarité       

Oui 45 83,3 111 77,6 
0,378  

Non 9 16,7 32 22,4 

HTA       

Oui 54 100,0 125 87,4 
0,004* 

 

Non 0 0,0 18 12,6 

Diabète       

Oui 48 88,9 35 24,5 
0,000 24,69 [9,74-62,59] 

Non 6 11,1 108 75,5 

 

Tableau VI : facteurs associés à la survenue des MNT. 

Tranches d’âges P OR IC [95] 

Diabète 

41 – 60 ans 0,047 2,223 [1,01-4,90] 

61 – 80 ans 0,001 4,166 [1,75-9,92] 

Maladie rénale chronique 

41 – 60 ans 0,000 24,44 [11,97-49,89] 

 

Discussion  

Durant six mois nous avons mené une étude 

descriptive à collecte prospective qui a concerné 131 

femmes et 66 hommes tous diagnostiqués porteurs 

de MNT soit une prévalence hospitalière de 11,72%. 

Cette prévalence est proche de celle d’Abroug H et 

coll. [5]  en Tunisie qui était de 17,46%. Par contre 

elle est inférieure à celles de Bhandari [8] et Feng 

[4] en Chine et au Népal avec des fréquences 

respectives de 31% et 41,6%. Ces deux études 

dénotent que les MNT occupent une part importante 

en terme de morbidité et de mortalité.  

 

L’âge moyen de nos patients était de 51,72 ans. 

Notre résultat est comparable avec ceux de Ben 

Ayed H [9]  en Tunisie et Yayehd Y  [10] à Lomé 

qui étaient respectivement de 53,6 ans et 49,5 ans. 

Ces résultats obtenus pourraient s’expliquer par 

l’augmentation de l’espérance de vie grâce aux 

progrès de la médecine observés ces dernières 

années, donc une population plus vieillissante avec 

une augmentation d’exposition aux FDR des MNT 

due aux changements dans le mode de vie.  

On notait une prédominance du sexe féminin dans 

66,50% des cas avec un sex-ratio (H/F) de 0,5. Cette 

même prédominance féminine était retrouvé dans 

les séries de Pessinaba S et coll. [11] à Dakar, Dramé 

ML et coll. [12] au Bénin avec des valeurs 

respectives de 69% et 58,3%. Cela pourrait 

s’expliquer par l’inactivité physique des femmes 

mais aussi les données de la littérature selon 

lesquelles les MNT augmenteraient chez elles avec 

la survenue de la ménopause. 

La majorité de nos patients vivaient dans la ville de 

Conakry (95,43%) et étaient pour la plupart des 

mariés (83,76%) avec un niveau d’instruction faible 

limité au primaire (44,67%). Concernant la 

profession 40,61% de nos patients étaient des 

femmes au foyer sans emploi avec source de revenu. 

Au Maroc en 2016 Sellam EB et coll. [13] ont 

rapporté que plus de 37,50 % des femmes avaient un 

niveau d’instruction limité au primaire. La plupart 

étaient des femmes au foyer (96,8 %). En très grande 

majorité (94,7 %), les femmes étaient mariées. 

Dans l’étude de Dramé ML et coll. [12]  la majorité 

des patients vivaient en zone rurale (69,3%) et 

étaient pour la plupart des mariés (80,3%) avec un 

niveau primaire (89,9%) exerçant une profession 

indépendante (76,4%). En Algérie Yahia-

Berrouiguet A et coll. [14] en 2009 ont trouvé 

également que les sujets maries représentent 61,0 %  
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de la population, et instruite dans sa majorité avec 

un niveau primaire ou moyen (54,4 % des cas). 

Selon le mode de vie, une grande majorité de nos 

patients avait un faible niveau d’activité physique 

(68,02%), (11,27%) étaient des fumeurs actifs et 

(3,55%) étaient des consommateurs abusifs 

d’alcool. Dramé ML et coll.  [12] rapportaient dans 

leur étude que 22,9% avaient un faible niveau 

d’activité physique 7,7% étaient des fumeurs actifs 

et 3% étaient des consommateurs abusifs d’alcool. 

En Algérie Yahia-Berrouiguet A et coll. [14] 

rapportaient également 42,6% d’inactivité physique 

et 17,2% de tabagisme. Ces résultats obtenus 

pourraient s’expliquer par le fait que la majorité de 

notre population d’étude était des femmes. En effet 

la prévalence de la consommation du tabac est plus 

élevée chez les adultes de sexe masculin  [9, 14]. De 

plus à cause du bas niveau d’éducation de la majorité 

de la population Guinéenne, les comportements 

adoptés sont peu favorables à la santé. Ils se 

caractérisent par un faible respect des règles 

d’hygiène de l’environnement, le manque 

d’informations sur la sexualité, les méthodes 

contraceptives, les bonnes habitudes alimentaires, 

les méfaits du tabac et l’abus d’alcool. 

L’embonpoint est valorisé, surtout chez les femmes 

[15]. 

Une hypercholestérolémie était retrouvée chez 

13,19% des patients. Notre résultat est comparable 

avec ceux trouvé en Algérie et en Mauritanie14,3% 

et 14,8% d’hypercholestérolémies [14, 16]. Dans les 

séries de  Ben Ayed H [9] et Seck SM [6] des taux 

plus élevés d’hypercholestérolémies ont été trouvé 

soit 18,6% et 20,6%. 

Parmi les maladies non transmissibles 

rencontrées, les MCV dominaient avec la maladie 

hypertensive au premier plan dans 90,86% des cas 

suivi du diabète de type 2 dans 42,13%. Au Sénégal 

en 2013, une étude réalisée par Seck SM et coll. a 

montré une fréquence élevée de l'HTA (24,1%), du 

diabète (9,7%), de l'obésité (16,7%) et que la plupart 

des patients dépistés ignoraient leur statut médical 

[6].  En effet la prévalence de l’HTA et du diabète 

est de plus en plus élevée en Guinée. Selon l’étude 

STEP réalisée en 2009 le nombre de nouveau cas 

d’HTA était 74,0% et 73,3% pour l’hyperglycémie 

[17]. Ces résultats reflet l’impact négatif de 

l’industrialisation et du changement dans le mode de 

vie des populations, induisant notamment un style 

de vie sédentaire, une consommation du tabac et une 

surcharge pondérale qui constituent les principaux 

facteurs de risques de MNT.  

 

Conclusion 

Cette étude nous montre une prévalence non 

négligeable des MNT. Le sexe féminin était le plus 

touché. La maladie hypertensive et le diabète était 

majoritairement représentés. 

Des études à l’échelle nationale permettraient de 

mieux cerner la prévalence de ces maladies. 

Cependant, la mise en place des politiques de 

sensibilisation sur les facteurs de risques des 

maladies non transmissibles seraient nécessaires 

afin de réduire leurs incidences. 
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