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R É S U M É

Objectifs. – Mesurer les niveaux d’impact de l’événement, de dépression, d’anxiété et de stress chez la

population générale du Sénégal durant la pandémie de la COVID-19, et en déterminer les facteurs

associés.

Méthodes. – Il s’agissait d’une étude descriptive transversale réalisée au moyen d’un questionnaire en

ligne auto-administré. L’impact de l’événement et l’état de santé mentale de la population ont été

évalués par l’échelle révisée d’impact de l’événement (IES-R) et l’échelle de stress, d’anxiété et de

dépression dans sa version courte (DASS21). L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel Jamovi

version 1.6.23. Les facteurs associés aux troubles dépistés ont été déterminés par une régression

logistique en analyse univariée puis multivariée.

Résultats. – Ont été retenues 447 réponses au questionnaire. Environ un cinquième de notre population

(19 %) a signalé un impact psychologique modéré à sévère de la pandémie. Et 13,4 %, 5,1 % et 15,2 % ont

reporté respectivement des niveaux modérés à extrêmement sévères de dépression, d’anxiété et de

stress. Le fait de vivre à Dakar et de ne pas avoir été scolarisé a été associé à tous les troubles étudiés.

D’autres facteurs associés avaient été retrouvés.

Conclusion. – Notre étude a permis de déterminer la prévalence du syndrome de stress post-

traumatique, de la dépression, de l’anxiété et du stress dans la population générale du Sénégal pendant la

pandémie de la COVID-19. Elle montre que la pandémie affecte effectivement la santé mentale de la

population sénégalaise. Cette incidence est fortement influencée par la zone géographique et le niveau

d’éducation.
�C 2022 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

A B S T R A C T

Objectives. – Assessing of Impact of Event, depression, anxiety and stress levels in the Senegalese general

population during the COVID19 pandemic and identifying associated factors.

Methods. – Socio-demographic data, psychological impact of the pandemic, and mental health status of

participants were collected using an online questionnaire administered to the general population of

Senegal between April 1st and April 30th 2021. Psychological impact and mental health status were

assessed, respectively, by the Impact of Event Scale-Revised (IES-R) and the Depression, Anxiety, and

Stress Scale 21 (DASS21). The data were analyzed by Jamovi software, version 1.6.23. Logistic regression

in univariate and multivariate analyses were used to determine statistically significant associations with

a significance level of P < 0.05.
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de la population générale du Sénégal pendant la pandémie de COVID-19, Ann Med Psychol (Paris), https://doi.org/10.1016/
j.amp.2022.09.005

https://doi.org/10.1016/j.amp.2022.09.005
mailto:mansouri.faouz@gmail.com
http://www.sciencedirect.com/science/journal/00034487
https://doi.org/10.1016/j.amp.2022.09.005
https://doi.org/10.1016/j.amp.2022.09.005
https://doi.org/10.1016/j.amp.2022.09.005


1

r
s
u
m
d
a
m
s
p

d
t
d
r
S
i
c
m

1
é
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. Introduction

Les épidémies de maladies infectieuses ont indéniablement des
etombées sociales et économiques, notamment la perte de liens
ociaux, de l’emploi et de l’habitat. Ces conséquences entraı̂nent
ne inquiétude et un sentiment d’insécurité et d’impuissance en
ême temps qu’une diminution de la pensée rationnelle. Une

étresse psychologique s’ensuit et des troubles mentaux peuvent
pparaı̂tre ou s’aggraver. Nous avons connu au fil des ans de
ultiples épidémies qui témoignent de cet impact psychologique

ur la population mondiale, tant sur le plan individuel que sur le
lan communautaire [3,9,15,18,20,36,37].

En décembre 2019, Wuhan (province de Hubei, Chine) est
evenu le centre d’une épidémie d’une maladie infectieuse
ransmissible causée par de nouvelles souches de coronavirus
u syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-CoV-2). La progression
apide de cette maladie a conduit l’Organisation Mondiale de la
anté (OMS) à la déclarer urgence de santé publique de portée
nternationale le 30 janvier 2020, puis pandémie le 11 mars 2020,
e qui a suscité une attention intense non seulement en Chine,
ais aussi à l’échelle internationale [23,28,38].

Bien que les effets physiques de la pandémie de la COVID-
9 soient de plus en plus connus, il est nécessaire de reconnaı̂tre
galement son impact psychosocial qui reste largement négligé
ien qu’aussi important. En effet, cette pandémie ne représente pas
eulement un phénomène médical ; elle aurait également
endance à affecter la qualité de vie d’un individu et de l’ensemble
e la société, entraı̂nant des dysfonctionnements sociaux. D’autant
lus qu’elle s’accompagne de mesures restrictives employées
omme pilier de prévention et de lutte contre la propagation de
ette maladie, remettant en question nos valeurs humaines les plus
ondamentales [14,32,33].

En enregistrant le premier cas le 2 mars 2020, le Sénégal a été
’un des premiers pays africains à être confronté à cette crise
anitaire sans précédent. Dès le 14 mars, le Sénégal, qui avait tiré
eaucoup d’enseignement de l’épidémie de la fièvre Ebola, a
rganisé la lutte autour du concept « ONE HEALTH » en élaborant
n plan de contingence inspiré du plan national de sécurité
anitaire. Dans ce sens, un certain nombre de décisions et mesures
estrictives ont été prises dans les jours qui suivent, dont la
éclaration de l’état d’urgence sanitaire avec fermeture des

rontières, l’établissement d’un couvre-feu et fermeture de tous
es lieux publics considérés comme non primordiaux (écoles, lieux
e culte. . .) [11].

Après un an d’évolution de cette pandémie, en début 2021, le
Sénégal a connu le principal pic épidémiologique en termes de
nombre de nouveaux cas infectés et de létalité [41]. Cette hausse
s’accompagne d’une remise en vigueur de toutes les mesures
restrictives après qu’elles ont été assouplies. Le moment est
opportun pour étudier les réponses psychologiques de la popula-
tion générale du Sénégal à cette pandémie, qui jusque-là n’avaient
pas fait l’objet d’une étude. Par conséquent, nos objectifs étaient de
mesurer les niveaux d’impact de l’événement, de dépression,
d’anxiété et de stress chez la population générale du Sénégal
durant la pandémie de la COVID-19, et d’en déterminer les facteurs
associés.

2. Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude descriptive transversale réalisée au moyen
d’un questionnaire auto-administré et en ligne. Cette étude a été
menée conformément aux principes énoncés dans la Déclaration
d’Helsinki et l’approbation éthique et institutionnelle a été
obtenue auprès du Comité d’Éthique de la Recherche (CER) de
l’Université Cheikh Anta Diop de Dakar (Réf. : CER/UCAD/AD/MsN/
017/2021).

Notre critère d’éligibilité était : être âgé de 18 ans et plus. Ont
été exclues de cette étude toutes personnes n’ayant pas vécu de
manière permanente sur le territoire sénégalais la majeure partie
de mars 2020 à mars 2021.

L’échantillonnage a été réalisé par la méthode de boule de neige.
La taille calculée de l’échantillon était de 190 en se basant sur
l’hypothèse d’une prévalence anticipée de 14,38 % obtenue dans
une étude similaire réalisée en Guinée [35], d’une marge d’erreur
de 5 %, d’un intervalle de confiance de 95 %.

Le questionnaire auto-administré était anonyme et a été mis
exclusivement en ligne sur une plate-forme commune, Google
Survey (Google LLC, Mountain View, Californie, États-Unis), afin de
diminuer le risque de propager la COVID-19 par des supports
physiques. La participation à l’étude était volontaire et anonyme ;
le questionnaire ne contenait aucune donnée personnelle per-
mettant d’identifier ou de reconnaı̂tre les participants.

Avant de remplir le formulaire, les participants ont donné leur
consentement éclairé pour recueillir leurs données, les traiter de
manière strictement confidentielle, les analyser statistiquement et
les exploiter exclusivement dans un but de recherche scientifique,
et ce conformément aux règles déontologiques des études et des

Results. – We enrolled 447 respondents with 19% reporting a moderate to severe psychological impact of the

outbreak. Respectively 13.4%, 5.1% and 15.2% had moderate to extremely severe symptoms of depression,

anxiety and stress. Statistically significant associations with higher odds of severe levels of psychological

impact of the event, depression, anxiety, and stress were represented by five characteristics: Living in Dakar,

no formal education, a personal medical chronic disease, a close family member with a chronic medical

disease and poor to very poor self-reported health status.

Conclusion. – This study determined the prevalence of post-traumatic stress disorder, depression, anxiety,

and stress in the Senegalese general population during the COVID19 pandemic. Our study assessed the

prevalence of post-traumatic stress disorder, depression, anxiety, and stress in the general population of

Senegal during the COVID pandemic19. It confirms that the pandemic has truly an impact on the mental

health of the Senegalese population. This impact is strongly influenced by geographic area and level of

education.
�C 2022 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Une enquête téléphonique exploratoire sur la crise du COVID-
9 au Sénégal a mis la lumière sur certains chiffres alarmants :
6,8 % de leur population d’étude déclarent des pertes de revenus,
7,5 % sont inquiets ou très inquiets d’être infectés et cette

nquiétude porte plus sur les conséquences sanitaires (56,1 %) que
our les conséquences économiques (39 %) [21].
2

sondages.
La collecte de données a duré un mois et s’est étendue de la

période allant du 1er au 30 avril 2021 inclus.
Le questionnaire a été rédigé en français, utilisant un

vocabulaire simple et compréhensible. Sur ce questionnaire, ont
été clairement énoncés le titre de l’étude, son cadre, ses objectifs
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ainsi que le temps nécessaire au remplissage du formulaire. Ce
dernier a été estimé à sept minutes environ.

Les champs de réponse de l’enquête ont été conçus de façon à
être obligatoires à remplir avant de passer à la section suivante,
dans le but de minimiser les données manquantes.

Le questionnaire comprenait 56 items répartis en 4 rubriques.
La première rubrique était constituée de huit items et s’intéressait
aux variables sociodémographiques (Sexe, âge, statut marital,
adresse par région, niveau d’étude, activité professionnelle,
appartenance ou non au secteur médical) ; et la deuxième
rubrique, composée de cinq items, a recherché des antécédents(s)
personnel(s) et/ou familial(aux) de maladies chroniques et a auto-
évalué la santé physique. La troisième partie était destinée à
l’évaluation de l’impact de l’événement en utilisant l’échelle
révisée d’impact de l’événement (IES-R) qui comprend 22 items ; et
la dernière partie a évalué les niveaux de stress, d’anxiété et de
dépression conformément à l’échelle de stress, d’anxiété et de
dépression dans sa version courte (DASS21) comprenant 21 items.

L’IES-R est un questionnaire auto-administré traduit et validé
en français pour évaluer les symptômes du syndrome de stress
post-traumatique (SSPT) après un événement traumatisant. La
version française de l’IES-R a une validité interne (coefficients de
cohérence allant de 0,81 à 0,93 pour les trois sous-échelles et la
note totale) et une fiabilité de test-retest satisfaisantes [7,8,16]. En
outre, elle se présente comme un bon outil d’évaluation de l’impact
psychologique au cours de la pandémie de la COVID-19 et de
dépistage du SSPT [3,10]. Cette échelle se compose de 22 items
cotés sur une échelle de type Likert à 5 niveaux. Les réponses à
chaque élément sont notées de 0 à 4 où 0 indique « Je n’ai PAS DU
TOUT été affecté(e) ou bouleversé(e) » et 4 « J’ai été EXTRÊMEMENT
affecté(e) ou bouleversé(e) ». Le score maximum est de 88. L’échelle
est composée de 3 sous-échelles, dont les scores peuvent être
calculés, et qui mesurent les comportements d’évitement (items 5,
7, 8, 11, 12, 13, 17 et 22), la reviviscence ou symptômes d’intrusion
(items 1, 2, 3, 6, 9, 14, 16 et 20) et l’hyperactivation ou hyper-
réactivité neurovégétative (items 4, 10, 15, 18, 19 et 21). Le score
total de l’IES-R est interprété comme suit : 0–23 (impact normal),
24–32 (impact léger), 33–38 (impact modéré), et enfin > 39
(impact psychologique grave).

L’état de la santé mentale de la population étudiée a été évalué à
l’aide de la version française de la DASS-21. C’est une échelle de
21 items, composée de trois sous-échelles de 7 items chacune
évaluant : la dépression, l’anxiété, et le stress. Les coefficients de
cohérences internes originaux de cette échelle sont adéquats, tant
pour l’échelle globale (a = 0,93), que pour les sous-échelles
(dépression a = 0,88, anxiété a = 0,82, stress a = 0,90). Elle
présente une bonne validité de convergence et de discrimination
quand elle est comparée avec les autres outils validés mesurant les
troubles en question [6,17]. La DASS s’est avérée être une mesure
fiable et valable pour évaluer l’état de santé mentale au cours de la
pandémie de la COVID-19 [10]. Chaque réponse est notée de 0 à 3,
où 0 signifie « ne s’applique PAS DU TOUT à moi » et 3 signifie
« s’applique ENTIÈREMENT à moi ou la GRANDE MAJORITÉ du
temps ». La sous-échelle de dépression est évaluée aux points 3, 5,
10, 13, 16, 17 et 21. Le score total de la sous-échelle de la
dépression est interprété comme suit : normal (0–4), dépression
légère (5–6), modérée (7–10), sévère (11–13) et extrêmement
sévère (14+). La sous-échelle de l’anxiété est évaluée aux points 2,
4, 7, 9, 15, 19, et 20. Le score total de la sous-échelle d’anxiété est
interprété comme suit : normal (0–3), anxiété légère (4–5),

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel Jamovi
version 1.6.23. Les variables qualitatives ont été décrites en effectif
(n) et pourcentage (%) puis comparées par les tests de Khi2 ou de
Fisher exact selon les conditions d’application de chacun des tests.
Les variables quantitatives de distribution non gaussiennes ont été
décrites en médiane et intervalle interquartile. Une différence
n’était considérée comme statistiquement significative que
lorsque le petit p était inférieur ou égal à 0,05. La prévalence du
trouble dépisté a été calculée selon les niveaux de sévérité décrits
par l’échelle utilisée divisés par l’effectif de l’échantillon observé.
Nous avons défini la présence des troubles chez les sujets observés
qui ont un score permettant de le classer comme modéré à
extrêmement sévère.

Afin de déterminer les facteurs associés aux troubles dépistés,
nous avons utilisé une régression logistique en analyse univariée.
Seules les variables qui présentaient une signification statistique
ont été incluses en analyse multivariée.

3. Résultats

3.1. Caractéristiques sociodémographiques

Ont été retenues 447 réponses au questionnaire. La plupart des
participants étaient des hommes (51,5 %), âgés de 25 à 34 ans
(28 %), mariés (59,3 %), vivant à Dakar (34,5 %), avec un niveau
d’éducation supérieur (68,2 %) et n’appartenaient pas au secteur
médical (78,3 %). Ils n’avaient pas d’antécédents médicaux
chroniques personnels (79,4 %), avaient un ou plusieurs anté-
cédents médicaux chroniques familiaux (54,6 %), et s’estimaient en
bonne à très bonne santé physique (80,5 %) (Tableau 1).

Tableau 1
Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée.

Caractéristique Groupe n (%)

Sexe Féminin 217 (48,5)

Masculin 230 (51,5)

Âge 18–24 ans 112 (25,1)

25–34 ans 125 (28)

35–49 ans 112 (25,1)

50–64 ans 66 (14,8)

65+ ans 32 (7,2)

Statut marital Célibataire 152 (34)

Marié(e) 265 (59,3)

Divorcé(e) 21 (4,7)

Veuf(ve) 9 (2)

Résidence Dakar 154 (34,5)

Ailleurs 293 (65,5)

Éducation Sans 32 (7,2)

Éducation primaire à

secondaire

110 (24,6)

Éducation supérieure 305 (68,2)

Activité Secteur public 63 (14,1)

Secteur privé 91 (20,4)

Secteur libéral 59 (13,2)

Secteur informel 43 (9,6)

Étudiant 125(28)

Chômage 19 (4,3)

En inactivité pro. par choix 26 (5,8)

Retraite 21 (4,7)

Secteur médical Oui 97 (21,7)

Non 344 (78,3)
Antécédent(s) médical(aux) Oui 92 (20,6)

Non 339 (79,4)

Antécédent(s) médical(aux)

familial(aux)

Oui 244 (54,6)

Non 203 (45,4)

Auto-évaluation de la santé physique Bonne/très bonne 360 (80,5)

Moyenne 69 (15,4)
modérée (6–7), sévère (8–9) et extrêmement sévère (10+). La sous-
échelle de stress est construite par les items 1, 6, 8, 11, 12, 14 et
18. Le score total de la sous-échelle de stress est interprété comme
suit : normal (0–7), léger (8–9), modéré (10–12), sévère (13–16), et
stress extrêmement sévère (17+).
Mauvaise/très mauvaise 18 (4,1)

3
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3.2. Niveaux d’impact psychologique, de dépression, d’anxiété et de

stress

Environ un cinquième de notre population (19 %) a signalé un
impact psychologique modéré à sévère de la pandémie ; 13,4 %,
5,1 % et 15,2 % ont déclaré respectivement des niveaux modérés
à extrêmement sévères de dépression, d’anxiété et de stress
(Tableau 2).

3.3. Facteurs associés aux troubles étudiés

3.3.1. Facteurs associés à l’impact psychologique

Le fait de vivre à Dakar (OR = 2,71), de ne pas être scolarisé
(OR = 5,95), d’avoir des antécédents médicaux chroniques per-
sonnels (OR = 2,29), ainsi que de s’auto-évaluer comme ayant une
mauvaise à très mauvaise santé physique (OR = 21,62) était
significativement associé à un impact psychologique plus sévère
(Tableau 3).

3.3.2. Facteurs associés à la dépression

Le fait de vivre à Dakar (OR = 4,54), de ne pas être scolarisé
(OR = 6,14) ou d’avoir reçu un enseignement primaire à secondaire
(OR = 3,45), ainsi que d’avoir des antécédents médicaux chroni-
ques familiaux (OR = 2,24) et de s’auto-évaluer comme ayant une
mauvaise à très mauvaise santé physique (OR = 6,87) est signifi-
cativement associé à des niveaux plus sévères de dépression
(Tableau 4).

ableau 2
épartition de la population selon les scores obtenus à l’IES-R et aux 3 sous-échelles

e la DASS21 (n = 447).

Test

Sévérité

Médiane (IQR)

Min–max

n (%)

IES-R 12 (4–28)

0–84

447 (100)

Normal 310 (69,4)

Léger 52 (11,6)

Modéré 21 (4,7)

Sévère 64 (14,3)

DASS21-Dépression 2 (0–5)

0–21

447 (100)

Normal 365 (81,7)

Léger 22 (4,9)

Modéré 26 (5,8)

Sévère 14 (3,1)

Extrêmement sévère 20 (4,5)

DASS21-Anxiété 0 (0–2)

0–21

Normal 410 (91,7)

Léger 14 (3,1)

Modéré 13 (2,9)

Sévère 5 (1,1)

Extrêmement sévère 5 (1,1)

DASS21-Stress 2 (0–6)

0–21

Normal 357 (79,9)

Léger 22 (4,9)

Modéré 26 (5,8)

Sévère 31 (6,9)

Extrêmement sévère 11 (2,5)

R : intervalle interquartile.

ableau 3
ssociations entre les variables sociodémographiques et la sévérité de l’impact de l’événement.

Variables Analyse univariée Analyse multivariée

OR brut IC 95 % p OR ajusté IC 95 % p

Sexe

M Référence

F 1,30 0,85�1,99 0,22

Âge

18�24 ans Référence Référence

25�34 ans 2,64 1,41�4,94 0,002 2,02 0,90�4,53 0,086

35�49 ans 1,42 0,72�2,80 0,306 1,45 0,58�3,61 0,421

50�64 ans 1,81 0,85�3,82 0,119 0,94 0,32�2,72 0,912

65+ ans 4,60 1,95�10,86 <0,001 0,54 0,11�2,51 0,434

Statut marital

Célibataire Référence

Marié 1,11 0,70�1,76 0,641

Divorcé 0,97 0,33�2,83 0,957

Veuf 2,48 0,63�9,76 0,191

Résidence

Dakar 1,43�3,42 1,51�4,86

Hors Dakar 2,21 Référence <0,001 2,71 Référence <0,001
Éducation

Sans 1,31�5,78 1,61�22,0

Enseignement I aire à II aire 2,75 0,61�1,68 0,007 5,95 0,95�4,38 0,007
Enseignement supérieur 1,01 Référence 0,953 2,04 Référence 0,066

Activité Référence Référence

Secteur public 2,00 0,88�4,54 0,095 2,16 0,88�5,32 0,092

Secteur privé 1,64 0,66�4,07 0,278 1,31 0,47�3,62 0,594

Secteur libéral 1,60 0,60�4,27 0,343 0,86 0,22�3,27 0,827
Secteur informel 1,67 0,75�3,69 0,202 1,93 0,73�5,07 0,182

Étudiants

Inactivité pro par choix 2,80 0,97�8,04 0,055 1,15 0,28�4,79 0,839

Chômage 3,85 1,24�11,98 0,020 1,89 0,47�7,52 0,363

Retraites 4,81 1,61�14,34 0,005 2,22 0,44�11,0 0,328

Secteur médical

Oui 0,95�2,54

Non 1,55 Référence 0,075

4
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3.3.3. Facteurs associés à l’anxiété

Dans le modèle multivarié, seuls le fait de vivre à Dakar
(OR = 17,64) et le fait de ne pas être scolarisé (OR = 16,47) sont
restés significativement associés à des niveaux plus sévères
d’anxiété (Tableau 5).

3.3.4. Facteurs associés au stress

En analyse multivariée, seul le fait de vivre à Dakar (OR = 2,64),
de ne pas être scolarisé (OR = 3,83), et d’avoir des antécédents
médicaux chroniques personnels (OR = 2,41) et/ou familiaux

(OR = 1,89) est resté significativement associé à des niveaux plus
sévères de stress (Tableau 6).

4. Discussion

4.1. Caractéristiques sociodémographiques

La majorité des participants à cette enquête étaient de sexe
masculin, était âgée de 25 à 34 ans, étaient mariés, habitaient à

Tableau 3 (Suite )

Variables Analyse univariée Analyse multivariée

OR brut IC 95 % p OR ajusté IC 95 % p

Antécédents médicaux

Oui 2,35�6,21 1,08�4,88

Non 3,83 Référence <0,001 2,29 Référence 0,030

Antécédents médicaux familiaux

Oui 1,77�4,44 0,92�2,70

Non 2,80 Référence <0,001 1,58 Référence 0,093
Auto-évaluation de la santé physique

Bonne à très bonne Référence Référence

Moyenne 2,52 1,46�4,37 <0,001 1,45 0,67�3,15 0,337

Mauvaise à très mauvaise 31,45 7,07�139,8 <0,001 21,62 3,6�128,3 <0,001

OR : Odds Ratio IC : intervalle de confiance.

Tableau 4
Associations entre les variables sociodémographiques et la sévérité de la dépression.

Variables Analyse univariée Analyse multivariée

OR brut IC 95 % p OR ajusté IC 95 % p

Sexe

M Référence

F 1,15 0,67�1,9 0,603

Âge

18�24 ans Référence Référence

25�34 ans 2,07 0,95�4,46 0,064 1,36 0,50�3,70 0,542

35�49 ans 0,90 0,36�2,21 0,819 0,70 0,21�2,26 0,558

50�64 ans 1,26 0,48�3,32 0,632 0,44 0,11�1,73 0,244

65+ ans 3,06 1,11�8,43 0,031 0,34 0,06�2,00 0,237

Statut marital

Célibataire Référence

Marié 0,82 0,46�1,46 0,511

Divorcé 1,32 0,00�Inf 0,985

Veuf 2,80 0,65�12,01 0,165

Résidence

Dakar 1,32�3,97 1,98�10,3

Hors Dakar 2,29 Référence 0,003 4,54 Référence <0,001
Éducation

Sans 1,33�7,29 1,37�27,3

Enseignement I aire à II aire 3,11 0,77�2,73 0,009 6,1466 1,27�9,37 0,017
Enseignement supérieur 1,45 Référence 0,240 3,4569 Référence 0,015

Activité

Secteur public Référence Référence

Secteur privé 1,76 0,58�5,27 0,311 1,66 0,50�5,47 0,404

Secteur libéral 1,31 0,37�4,55 0,668 0,76 0,19�3,05 0,707

Secteur informel 3,07 0,95�9,91 0,061 1,42 0,30�6,56 0,651

Étudiants 1,46 0,50�4,26 0,486 1,02 0,29�3,55 0,967

Inactivité pro par choix 2,10 0,51�8,58 0,297 0,76 0,13�4,35 0,761

Chômage 4,14 1,05�16,30 0,042 1,40 0,27�7,09 0,683

Retraites 3,62 0,93�14,08 0,063 1,38 0,21�8,75 0,729

Secteur médical

Oui 0,65�2,33

Non 1,24 Référence 0,506

Antécédents médicaux

Oui 1,91�6,07 0,87�5,53

Non 3,412 Référence <0,001 2,20 Référence 0,093
Antécédents médicaux familiaux

Oui 2,00�7,56 1,07�4,69

Non 3,898 Référence <0,001 2,24 Référence 0,031
Auto-évaluation de la santé physique

Bonne à très bonne Référence Référence

Moyenne 2,803 1,45�5,41 0,002 1,72 0,68�4,35 0,245

Mauvaise à très mauvaise 9,286 3,45�24,92 <0,001 6,87 1,50�31,3 0,013

5
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akar, avaient un niveau d’éducation supérieure et n’apparte-
aient pas au secteur médical. Notre échantillon reprend les
aractéristiques démographiques de la population générale du
énégal. En effet, le rapport des projections démographiques de
020 de l’Agence Nationale de Statistique et de Démographie
ANSD) du Sénégal montre une légère prédominance des femmes
50,2 %) par rapport aux hommes (49,8 %). La population est
ssentiellement jeune. Plus de la moitié de celle-ci (52,1 %) sont
gés de moins de 20 ans et seulement 5,5 % sont âgés de plus de
0 ans. La population est essentiellement concentrée dans
uatre régions (plus de 55 %) : Dakar (plus de 23 % à elle seule),
hiès, Diourbel et Kaolack. Aussi, 57 % de la population sont
ariés [1].

4.2. Impact psychologique de la pandémie

Environ un cinquième de notre population a reporté un impact
psychologique modéré à sévère de la pandémie. Un seuil à partir
duquel le stress post-traumatique peut être cliniquement décelé.

Ces résultats sont supérieurs à ceux trouvés dans une enquête
faite dans un pays voisin, la Guinée, où ce taux était de 14,38 %
[35]. Ils rejoignent ceux trouvés en Jordanie [19] ainsi qu’en Arabie
Saoudite [4], qui étaient respectivement de 19,8 % et 23,6 %.
Cependant, ils restent largement inférieurs à ceux trouvés
notamment en Tunisie (33 %) [13], au Nigeria (41,3 %) [29] ou
encore en Chine (53,8 %) [39]. Une large étude faite dans la région
MENA (Moyen-Orient et Afrique du Nord) et incluant 18 pays a

ableau 5
ssociations entre les variables sociodémographiques et la sévérité de l’anxiété.

Variables Analyse univariée Analyse multivariée

OR brut IC 95 % p OR ajusté IC 95 % p

Sexe

M Référence

F 0,85 0,37�1,98 0,721

Âge

18�24 ans Référence Référence

25�34 ans 1,60 0,45�5,62 0,462 0,60 0,13�2,79 0,518

35�49 ans 1,26 0,32�4,82 0,734 1,49 0,25�8,84 0,656

50�64 ans 0,84 0,15�4,73 0,847 0,68 0,06�7,41 0,752

65+ ans 5,00 1,25�19,89 0,022 3,56 0,31�40,4 0,306

Statut marital

Célibataire Référence

Marié 0,67 0,28�1,59 0,370

Divorcé 3,34 0,00�Inf 0,986

Veuf 1,77 0,20�15,63 0,605

Résidence

Dakar 1,59�9,28 2,8�107,4

Hors Dakar 3,84 Référence 0,003 17,64 Référence 0,002
Éducation

Sans 1,28�11,50 1,2�217,8

Enseignement I aire à II aire 3,84 0,25�2,43 0,016 16,47 0,55�17,3 0,033
Enseignement supérieur 0,78 Référence 0,674 3,11 Référence 0,194

Activité

Secteur public Référence Référence

Secteur privé 1,39 0,12�15,69 0,788 1,39 0,1�17,87 0,799

Secteur libéral 4,50 0,48�41,54 0,184 4,61 0,41�51,6 0,215

Secteur informel 1,47 0,08�24,25 0,785 0,57 0,01�19,4 0,758

Étudiants 4,81 0,59�38,82 0,140 5,91 0,54�64,4 0,144

Inactivité pro par choix 5,16 0,44�59,62 0,188 1,78 0,09�32,4 0,696

Chômage 11,62 1,13�119,3 0,039 3,22 0,16�61,6 0,437

Retraites 3,10 0,18�51,84 0,431 0,43 0,01�13,0 0,630

Secteur médical

Oui 1,26�7,02 0,29�6,71

Non 2,97 Référence 0,013 1,41 Référence 0,660

Antécédents médicaux

Oui 1,35�7,57 0,42�5,43

Non 3,20 Référence 0,008 1,51 Référence 0,521

Antécédents médicaux familiaux

Oui 0,95�6,35

Non 2,45 Référence 0,063

Auto-évaluation de la santé physique

Bonne à très bonne Référence Référence

Moyenne 2,54 0,93�6,93 0,069 1,29 0,31�5,22 0,719

Mauvaise à très mauvaise 7,62 2,20�26,39 0,001 6,77 0,82�55,7 0,075
Notre population n’avait majoritairement pas d’antécédent
édical chronique personnel, et s’était auto-évaluée comme ayant

ne bonne à très bonne santé physique. Ces résultats montrent que
’auto-évaluation de la santé de notre population est un bon
ndicateur de son état de santé individuel, comme l’a soulignée une
tude précédemment faite au Sénégal [22].
6

également reporté une prévalence de stress post-traumatique
nettement supérieure (40 %) [2].

Ces différences de prévalence pourraient être expliquées par
l’évolution unique de la pandémie dans chaque pays. Bien que cette
troisième vague ait été accompagnée d’une recrudescence
générale du nombre de nouveaux cas infectés par jour ainsi que
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du nombre de décès liés à la Covid-19 dans le monde, les pays ont
été inégalement touchés. Le fait que notre population ait été
sondée à environ un an d’évolution de cette pandémie sous-entend
une meilleure connaissance de celle-ci et pourrait également
expliquer cette différence.

Bien que la prévalence de stress post-traumatique obtenue dans
notre étude soit relativement faible par rapport à d’autres pays, elle
reste néanmoins non négligeable.

4.3. État de santé mentale de notre population

Nos résultats ont montré que le problème de santé mentale le
plus courant était le stress, suivi de la dépression et enfin l’anxiété.
En effet, 15,2 %, 13,4 % et 5,1 % de notre population ont reporté
respectivement des niveaux modérés à extrêmement sévère de
stress, de dépression, et d’anxiété.

D’autres études faites en Équateur ont montré que l’anxiété
était plus courante avec 30,7 % de la population, suivie par la
dépression (17,7 %), enfin par le stress (14,2 %) [24]. Des résultats
similaires ont été rapportés par une étude chinoise dans laquelle
l’anxiété modérée à grave était de 28,8 %, suivie de la dépression
(16,5 %) et du stress (8,1 %) [39].

4.4. Facteurs associés à la sévérité de l’impact psychologique, de la

dépression, de l’anxiété et du stress

Le fait d’habiter dans la région de Dakar était associé à tous les
troubles étudiés. La région de Dakar concentre à elle seule près du
quart de la population sénégalaise. Avec près de 4 millions
d’habitants, certaines de ses communes ont une densité de plus de
50 000 habitants/km2 [1]. Cette région a été par conséquent la plus
touchée, concentrant la majorité des cas infectés et des décès liés à

Tableau 6
Associations entre les variables sociodémographiques et la sévérité du stress.

Variables Analyse univariée Analyse multivariée

OR brut IC 95 % p OR ajusté IC 95 % p

Sexe

M Référence

F 1,14 0,68�1,92 0,600

Âge

18�24 ans Référence

25�34 ans 1,90 0,92�3,93 0,082

35�49 ans 1,17 0,53�2,60 0,686

50�64 ans 0,90 0,34�2,39 0,838

65+ ans 2,53 0,94�6,81 0,064

Statut marital

Célibataire Référence

Marié 0,93 0,53�1,64 0,826

Divorcé 1,32 0,40�4,27 0,644

Veuf 2,80 0,65�12,01 0,165

Résidence

Dakar 1,03�2,94 1,34�5,19

Hors Dakar 1,74 Référence 0,037 2,64 Référence 0,005
Éducation

Sans 1,55�7,73 1,07�13,6

Enseignement I aire à II aire 3,47 0,65�2,23 0,002 3,83 0,75�4,21 0,038
Enseignement supérieur 1,21 Référence 0,542 1,78 Référence 0,185

Activité

Secteur public Référence

Secteur privé 1,21 0,45�3,28 0,700 1,32 0,46�3,76 0,596

Secteur libéral 1,44 0,49�4,15 0,500 1,27 0,40�3,99 0,675

Secteur informel 2,42 0,84�6,97 0,101 1,70 0,44�6,58 0,436

Étudiants 1,25 0,49�3,21 0,630 1,37 0,50�3,70 0,531

Inactivité pro par choix 1,90 0,54�6,66 0,313 0,85 0,18�4,01 0,845

Chômage 3,69 1,06�12,83 0,040 2,02 0,47�8,53 0,339

Retraites 0,84 0,16�4,40 0,839 0,29 0,04�1,85 0,192

Secteur médical

Oui 0,68�2,27

Non 1,24 Référence 0,474

Antécédents médicaux

Oui 1,54�4,73 1,05�5,53

Non 2,70 Référence <0,001 2,41 Référence 0,036
Antécédents médicaux familiaux

Oui 1,49�4,70 1,00�3,55

Non 2,64 Référence <0,001 1,89 Référence 0,048
Auto-évaluation de la santé physique

Bonne à très bonne Référence Référence

Moyenne 1,69 0,87–3,28 0,118 0,75 0,30–1,84 0,534

Mauvaise à très mauvaise 4,23 1,56–11,47 0,004 1,97 0,45–8,55 0,364
En revanche, une étude faite en Arabie Saoudite a révélé que le
problème de santé mentale le plus répandu était la dépression
(28,3 %), suivie de l’anxiété (24 %) puis du stress (22,3 %) [4]. Des
résultats similaires ont été rapportés en Espagne avec des niveaux
de dépression modérés à extrêmement sévère de 29,6 %, d’anxiété
de 25,3 % et de stress de 22,4 % [31].
7

la COVID-19 [41], ce qui pourrait expliquer nos résultats. Cet aspect
a été retrouvé par une précédente étude menée en Australie sur
l’épidémie de la grippe qui a révélé que les habitants des zones
géographiques ayant une prévalence plus élevée de la maladie
étaient plus susceptibles d’être en détresse psychique [34]. D’ail-
leurs, les résultats sont en adéquation avec ceux trouvés dans une
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tude en Iran où le niveau et la sévérité des symptômes d’anxiété
es personnes résidant dans les régions à forte prévalence de
OVID-19 étaient significativement plus élevés [26].

En ce qui concerne le niveau d’éducation, le fait de ne pas avoir
té scolarisé était associé à tous les troubles étudiés. Ce qui rejoint
es résultats trouvés en Chine [39] et en Italie [25] où le fait d’être
ans instruction était significativement associé à des niveaux plus
évères de dépression, contrairement à des études similaires
enées en Iran et en Chine qui ont montré que le niveau de

étresse augmentait de manière significative avec le niveau
’éducation [26,30].

De plus, dans notre étude, le niveau d’éducation primaire à
econdaire était associé à des niveaux plus sévères de dépression.
es résultats sont en adéquation avec ceux trouvés en Équateur et
n Arabie Saoudite [4,24].

Nous remarquons que le niveau d’éducation a donné des
ésultats mitigés dans la littérature. En effet, pour certains auteurs,
’absence d’instruction serait un facteur de vulnérabilité ; et pour
’autres, un niveau d’éducation supérieure serait associé à une plus
rande détresse psychologique [4,30].

Des antécédents médicaux personnels étaient associés à des
iveaux plus sévères d’impact psychologique et de stress. Aussi,

’idée d’avoir un état de santé précaire était associée à des niveaux
évères d’impact psychologique et de dépression.

Ces résultats concordent avec des études faites dans les
ontinents américain, asiatique et européen [4,24,25,31,33,39],
t pourraient être expliqués par le fait que la COVID-19 s’est
ontrée particulièrement agressive quand elle infectait des

ersonnes ayant des comorbidités et un état de santé non optimal,
e qui pourrait avoir entraı̂né une détresse psychologique
12,40]. Au Sénégal par exemple, en ce qui concerne les cas
raves, 84 % d’entre eux avaient une comorbidité et le taux de
étalité de ces cas graves se situait entre 41 et 45 % [11]. De plus, il
emblerait que la susceptibilité perçue à l’infection soit elle aussi
orrélée à un degré plus élevé de détresse psychologique [5].

En ce qui concerne les antécédents médicaux familiaux, leur
résence était associée à des niveaux plus sévères de dépression et
e stress. Ce constat a été fait par d’autres auteurs [26,39]. En effet,
’inquiéter pour un membre de la famille vulnérable pourrait
ntraı̂ner une détresse psychologique. D’ailleurs, un sondage
éalisé par l’Association Américaine de Psychiatrie a constaté
ue les personnes sont plus inquiètes de voir leur famille proche
ontracter le coronavirus que d’attraper le virus elles-mêmes [27].

. Limites de l’étude

Cette étude, dont l’objectif est d’explorer la réponse psycho-
ogique sur la population générale, représente la première faite au
énégal dans le contexte de la pandémie. Notre échantillon est
eprésentatif de cette population en termes de taille et de
istribution. Cependant, nous pouvons retenir certaines limites :

a première rejoint les limites relatives à l’utilisation d’un
uestionnaire en ligne. De plus, l’utilisation d’outils de dépistage,

ES et DASS21 en l’occurrence, nécessite une confirmation par
ntretiens psychiatriques.

. Conclusion

Notre étude a permis de déterminer la prévalence du syndrome

Cette étude constitue un repère important et un point de départ
pour des études prospectives, dans le but de fournir des données
plus précises afin de soutenir et adapter les stratégies publiques
ciblées en matière de santé mentale durant cette pandémie et à
l’avenir.
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