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La santé mentale, un problème négligé de la transition 

sanitaire : le cas de la dépression dans les quartiers 

périphériques de Ouagadougou 

Géraldine Duthé*, Doris Bonnet†, Clémentine Rossier*,‡  

 

Résumé 

Au niveau mondial, la charge de morbidité due aux troubles mentaux et du 

comportement  est très lourde et parmi ces troubles, la dépression est aujourd’hui la 

troisième plus importante cause de morbidité et d’incapacité. Vivant dans un 

contexte d’urbanisation rapide et de pauvreté, les habitants des quartiers 

périphériques de la capitale burkinabè suivis par l’Observatoire de Population de 

Ouagadougou (OPO) sont potentiellement vulnérables face à la dépression. Une 

étude sur la santé, menée en 2010 auprès d’un échantillon représentatif de cette 

population (n= 2187), a permis d’estimer que 4,3% des adultes vivaient un épisode 

dépressif au moment de l’enquête. Les résultats révèlent une forte association entre 

la dépression et les problèmes de santé physique, notamment les maladies 

chroniques ou encore les incapacités. Les populations urbaines qui subissent un 

cumul des maladies transmissibles, non transmissibles et des accidents sont donc 

particulièrement exposées. L’étude montre aussi une interaction entre dépression et 

grande pauvreté. Ces travaux démontrent que la santé mentale, qui pèse sur le 

développement socioéconomique et sanitaire des populations urbaines africaines, 

devrait être intégrée de manière plus systématique aux programmes de santé 

publique. 

 

Mots-clés 

Santé mentale, dépression, Afrique, pauvreté, santé urbaine. 

 

Introduction 

Au niveau mondial, la charge de morbidité due aux troubles mentaux et du comportement1 est très 

lourde puisqu’un quart des individus présenteraient au moins un de ces troubles au cours de leur vie 

(Regier et al. 1988 ; Wells et al. 1989 ; Almeida et al. 1997 ; OMS 2001). Depuis les années 1990, des 

études épidémiologiques ont montré que la prévalence des troubles mentaux et du comportement 

était élevée, tant dans les pays en développement que dans les pays développés (Patel et al. 1999 ; 

                                                           

* Institut National d’Études Démographiques (INED), CEPED, France. 

† Institut de Recherche pour le Développement (IRD), CEPED, France. 

‡ Institut Supérieur des Sciences de la Population (ISSP), Burkina Faso. 
1 Cette appellation désigne les troubles et maladies répertoriés dans le chapitre cinq de la dernière révision de la Classification 

internationale des maladies (CIM-10, OMS 1993). Ce chapitre se décline en onze sous-rubriques parmi lesquelles on trouve les 

troubles de l’humeur dont la dépression ; les troubles mentaux organiques dont la démence de la maladie d’Alzheimer ; la 

schizophrénie et autres troubles délirants ; les troubles névrotiques, les troubles liés à des facteurs de stress et troubles 

somatoformes ; etc. 
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Goldberg et Lecrubier 1995 ; Patel 2001 ; Demyttenaere K et al. 2004). Leur contribution à la mauvaise 

santé des populations freine les efforts qui sont actuellement menés pour atteindre les objectifs du 

millénaire pour le développement (Prince et al. 2007 ; Skeen et al. 2010). Pourtant, la santé mentale est 

rarement prise en compte dans les politiques de santé publique des pays pauvres (OMS 2011 ; Gureje 

et Alem 2000). Peut-on en déduire qu’elle est un problème négligé de la transition sanitaire ? Pour 

répondre à cette question, nous nous intéressons à la dépression que l’on a pu étudier en milieu 

urbain africain. 

Parmi les troubles mentaux et du comportement, la dépression – qui se manifeste par ce qu’on appelle 

des épisodes dépressifs majeurs – est aujourd’hui la troisième plus importante cause de morbidité et 

d’incapacité2 au niveau mondial (OMS 2008 ; Ustun et al. 2004). Elle est en passe de devenir la 

deuxième d’ici 2020 (Lopez et al. 2006). La dépression provient d’un ensemble de mécanismes, que 

l’on peut classer en trois types : les facteurs biologiques, qui restent assez mal identifiés ; les facteurs 

psychologiques trouvant souvent leur origine dans l’enfance, mais pouvant aussi être liés à des 

événements de la vie adulte difficiles à surmonter comme les ruptures familiales, les violences, les 

maladies et les handicaps ; et les facteurs sociaux avec des inégalités de genre (les femmes étant plus 

touchées que les hommes) et de génération (les adultes en particulier), des différences selon le niveau 

de vie (les plus pauvres surtout) ou encore le contexte environnemental (OMS, 2001, Patel et al. 2010). 

Dépassant les frontières culturelles et économiques, il n’y a pas de raison de considérer la dépression 

comme une maladie « occidentale » (Goldberg et Lecrubier 1995 ; Simon et al. 2002 ; Patel et al. 2004).  

La dépression est associée à l’état de santé général (Moussavi et al. 2007, Prince et al. 2007), 

l’incapacité (Mogga et al. 2006) et les comportements à risque comme le tabagisme ou l’alcool 

(Wiesbeck et al. 2008, Grant et Harford 1995). Or, certaines populations adultes doivent faire face au 

double fardeau de la transition sanitaire qui se caractérise par un phénomène de cumul (et non de 

remplacement) des maladies non transmissibles aux maladies infectieuses et de la reproduction 

(Boutayeb 2006). Ce phénomène de cumul des maladies touche surtout les populations des villes du 

Sud, africaines en particulier (Prince et al. 2007 ; Moussavi et al. 2007, Young et al. 2009 ; Agyei-

Mensah et de-Graft Aikins 2010). Enfin, à l’ensemble de ces pathologies, il faut également ajouter les 

accidents, en particulier les accidents de transport et les chutes, qui causent une mortalité plus élevée 

en milieu urbain qu’en milieu rural (Mock et al. 1999 ; Kobusingye et al. 2001) ; phénomène qualifié 

parfois de troisième fardeau sanitaire (Lopez et al. 2006). En pleine transition démographique, les pays 

en développement connaissent également une urbanisation rapide avec des conditions 

socioéconomiques et environnementales qui retentissent sur l’état mental des individus : forte densité 

de population, pauvreté3, violence, migration, affaiblissement des liens sociaux, etc. (Desjarlais et al. 

1995 ; Patel et Kleinman 2003 ; Bhugra et Mastrogianni 2004). Dans ce contexte socioéconomique, 

environnemental et sanitaire défavorable, les habitants les plus pauvres des villes africaines semblent 

donc particulièrement vulnérables face à la dépression.  

Pour autant, très peu d’études ont été menées en Afrique subsaharienne pour connaître la prévalence 

de la dépression au sein de la population générale et plus particulièrement urbaine. Outre le fait que 

cette maladie n’est pas considérée comme une priorité sanitaire dans cette région du monde, la 

mesure de la prévalence de la dépression par le biais d’enquêtes en population générale sans 

                                                           

2 « L’incapacité s’entend par la limitation dans les capacités à réaliser une activité dans des conditions normales selon la 

définition de la classification internationale du handicap de l’OMS. […] Les incapacités comprennent les limitations 

fonctionnelles et les restrictions d’activités » (Cambois, 2011). 
3 La nature du lien entre la dépression et les inégalités socioéconomiques reste toutefois assez hétérogène selon les études 

(Lorant et al. 2003 ; Araya et al. 2003). 
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consultation d’un psychiatre reste de manière générale délicate. Le diagnostic d’une dépression est lié 

à la persistance, sur une durée minimum, de signes relevant de l’humeur de la personne, de sa 

perception et de son retentissement dans la vie quotidienne. Certaines notions (comme le sentiment de 

culpabilité ou la volonté de se donner la mort) seraient plus étrangères à certaines cultures qu’à 

d’autres (Bhugra et Mastrogianni 2004) mais cela ne fait pas consensus4 et les symptômes permettant 

de caractériser la dépression sont considérés comme identifiables dans toutes les cultures (Patel et al. 

2009). Dans ce sens, des critères diagnostiques ont été normalisés au niveau international (OMS, 1993 ; 

APA, 1994). D’après l’enquête mondiale menée au début des années 2000 dans 14 pays, le niveau de 

prévalence des troubles de l’humeur5 est très variable d’un pays à l’autre : passant de moins de 1% au 

Nigéria à près de 10% aux États-Unis (Demyttenaere et al. 2004). Au Nigéria, le seul pays africain de 

l’étude, l’enquête n’a été menée que dans une région du pays. La part de troubles de l’humeur – et 

donc a fortiori de la dépression – était très faible (Gureje et al. 2006). Une autre étude menée en 

Éthiopie à la fin des années 1990 donnait un niveau de prévalence de la dépression relativement faible 

puisque la survenue d’une dépression à un moment donné de la vie se situait à environ 3 % tant en 

milieu urbain (Kebede et Alem 1999) qu’en milieu rural (Awas et al. 1999). D’autres études locales 

montrent à l’inverse des prévalences plus élevées. À la fin des années 1980, la prévalence de la 

dépression au moment de l’enquête a été estimée à environ 10 % dans un village du Lesotho 

(Hollifield et al. 1990). Une autre étude menée en 1991-92 auprès de femmes vivant en milieu urbain 

au Zimbabwé estimait à près d’un tiers celles ayant souffert dans l’année d’un trouble anxieux ou 

dépressif6 (Abas et Broadhead 1997). Enfin, on peut citer des études menées sur des populations 

particulières comme celle menée au Nigeria en 2003-04 auprès de personnes âgées de plus de 65 ans 

qui aboutissait à une proportion de 7,1 % de personnes ayant connu un épisode dépressif dans l’année 

(Gureje et al. 2007).  

Les résultats de ces quelques études menées en Afrique subsaharienne montrent que cette région n’est 

pas exempte de la dépression mais elles ne permettent pas, pour autant, de discerner une tendance 

claire. Tout d’abord, elles n’utilisent pas nécessairement les mêmes outils de repérage de la dépression 

ni le même protocole d’enquête, ces différentes méthodes ayant des effets sur les niveaux estimés, en 

témoignent les résultats des différentes études menées pour estimer la prévalence de la dépression 

dans les pays plus riches, comme en France (Leroux et Morin 2006 ; Lamboy et al. 2007 ; Sapinho et al. 

2008). Mais au-delà des considérations méthodologiques, il est fort probable qu’il existe une grande 

diversité de situations, tant au niveau national que local. Enfin, ces études témoignent, par leur faible 

nombre, d’une méconnaissance générale des niveaux de prévalence de la dépression dans cette région 

du monde. 

Le Burkina Faso, situé en Afrique de l’Ouest, est un des pays les plus pauvres de la planète d’après 

l’indice de développement humain qui le classe 181e sur les 188 pays classés (UNDP 2011). On 

dénombre sept psychiatres pour l’ensemble du pays qui comptait au dernier recensement une 

population de 14 millions d’habitants (OMS 2011). Les soins de santé mentale sont dispensés dans les 

services de psychiatrie des hôpitaux ou au sein des unités de soins psychiatriques de centres médicaux 

et sont largement insuffisants pour répondre aux besoins de la population (Ouédraogo 2005 ; 

Yaméogo 2004), et cela même dans les centres urbains où l’offre de soins en santé mentale est 

concentrée. 

                                                           

4 Des travaux anthropologiques réalisés dès les années 1970 ont largement contredit l’idée d’une absence de sentiment de 

culpabilité au sein des populations africaines (Zempleni, 1975). 
5 Les publications de cette enquête de permettent pas de distinguer les différents troubles de l’humeur mais la dépression y 

représente le plus fréquent des troubles de cette sous-rubrique de la CIM-10.  
6 Sans distinction de ces deux troubles. 
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L’observatoire de population de Ouagadougou (OPO) suit depuis 2008 les habitants de cinq quartiers 

périphériques de la capitale burkinabè7, dont la moitié dans des quartiers d’habitats spontanés8 

(Rossier et al. 2012). La population suivie est caractérisée par des conditions socioéconomiques peu 

favorables et par un triple fardeau sanitaire (Rossier et al. 2011a). Il est donc plus que probable qu’une 

partie non négligeable des habitants y souffrent de troubles mentaux et du comportement et, en 

particulier, de dépression. Les informations recueillies auprès d’un échantillon de personnes de plus 

de 15 ans lors d’une enquête sur la santé menée en 2010 permettent d’estimer la part de la population 

adulte dépressive au moment de l’enquête et d’étudier le lien entre le vécu d’un épisode dépressif et 

les caractéristiques socioéconomiques, démographiques et sanitaires disponibles par ailleurs. Grâce à 

ce corpus de données, d’une richesse rare en Afrique subsaharienne, nous sommes en mesure 

d’apprécier si la dépression est un problème de santé en milieu urbain, et quels sont les facteurs qui 

lui sont associés.  

Données et méthode 

Entre octobre 2008 et avril 2009, l’OPO a recensé la population de cinq quartiers périphériques de la 

capitale (dont deux sont lotis et trois non lotis). La liste exhaustive des unités d’habitation et de leurs 

habitants est actualisée chaque année par le passage des enquêteurs dans les ménages et permet de 

relever les naissances, les décès, les migrations et le suivi des unions. En janvier 2010, les quartiers 

suivis par l’OPO comptaient 76 452 résidents dont 61 % avaient plus de 15 ans. Une enquête sur la 

santé a été menée en 2010 auprès d’un échantillon représentatif de la population suivie. Basé sur les 

critères psychiatriques de la quatrième révision du Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux (DSM-IV), le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) permet, par une approche 

catégorielle, de repérer les épisodes dépressifs majeurs au moment de l’entretien (Sheehan et al. 1998 ; 

APA 1994). Deux questions sont posées aux enquêtés sur la baisse de l’humeur générale et la perte 

d’intérêt pour les activités habituelles. Sept questions supplémentaires concernent l’appétit, le 

sommeil, le comportement, la fatigue, l’estime de soi, la concentration et la survenue d’idées noires. 

Elles sont posées aux personnes ayant répondu positivement au moins à un des deux premiers signes 

(annexe 1). Ainsi, un épisode dépressif majeur est identifié lorsque le répondant a déclaré la 

manifestation d’au moins cinq signes, dont au moins un parmi les deux premiers, de manière 

chronique depuis au moins quinze jours. Le module a été traduit du français en moore (avec rétro-

traduction pour s’assurer du maintien du sens des questions) et proposé aux interviewés dans l’une 

des deux langues9. En totalité, 2 195 personnes de plus de 15 ans ont été interrogées dans le cadre de 

cette enquête, mais huit d’entre elles n’ont pas répondu au MINI, faute d’une maîtrise suffisante d’au 

moins une des deux langues proposées, une condition qui était soumise à l’appréciation de 

                                                           

7 L’OPO est un système de suivi démographique (SSD) membre du réseau Indepth (International Network of field sites with 

continuous Demographic Evaluation of Populations and Their Health in developing countries). Il est maintenu par l’Institut 

supérieur des sciences de la population (ISSP) de l’université de Ouagadougou. 
8 Avec la forte croissance démographique, la commune de Ouagadougou (avec un découpage des terres enregistré au cadastre 

et un équipement en services urbains tels que les rues, l’électricité et l’eau courante), ne suffit plus à loger les flux d’arrivants, 

qui s’installent sur les terres à la lisière de la ville. Ces terres sont toujours régies par le droit foncier coutumier ; les autorités 

coutumières attribuent des parcelles aux nouveaux arrivants en échange d’un don, et ces derniers s’en considèrent 

propriétaires, créant un système à mi-chemin entre le droit foncier moderne et coutumier. Ces zones d’habitat informel ou 

spontané sont qualifiées « non loties » par opposition aux zones « loties », régies par le droit foncier moderne (Rossier et al. 

2011b). 
9 Au moment du recensement de la population de l’OPO, près de 97 % des entretiens auprès des ménages ont été menés en 

moore (62 %) ou en français (35 %). Les 3 % restants concernent d’autres langues locales. 
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l’enquêteur. Les analyses portent donc sur 2 187 individus pondérés afin d’assurer la représentativité 

des habitants des quartiers suivis âgés de plus de 15 ans. La pondération initiale a été ramenée à ce 

total pour ne pas induire un biais sur les tests de significativité. 

Nous avons calculé la proportion de personnes repérées comme souffrant d’un épisode dépressif 

majeur au moment de l’enquête. Après une première analyse descriptive, nous avons mené une 

analyse multivariée du risque de vivre un épisode dépressif majeur pour les individus au moment de 

l’enquête. Les variables indépendantes ont été sélectionnées  pour identifier des caractéristiques 

potentiellement en lien avec la dépression que nous avons mentionnées en introduction : 

caractéristiques sociales, démographiques, économiques et sanitaires. Ces données proviennent de 

deux sources différentes. Une partie a été collectée durant le suivi de routine de la population de 

l’OPO : sexe, âge, situation matrimoniale, lieu de naissance, durée de résidence en ville, niveau 

d’éducation, ethnie, niveau de vie10, décès dans le ménage survenu dans l’année et type de quartier 

(loti ou non loti). L’autre partie des données provient de l’enquête santé : les maladies ou  les 

problèmes de santé chroniques déclarés ayant été diagnostiqués par un personnel de santé11, la 

consommation d’alcool et le tabagisme, les violences physiques subies dans l’année, les accidents 

survenus dans l’année ayant conduit à un soin, les limitations fonctionnelles (voir, entendre, marcher, 

se laver, s’habiller, communiquer), le fait d’avoir connu la faim dans l’enfance, le niveau de pression 

artérielle mesurée au moment de l’enquête, l’indice de masse corporelle (IMC) calculé à partir du 

poids et de la taille mesurés au moment de l’enquête, les difficultés alimentaires le mois passé dans le 

ménage12.  

Parmi ces variables, nous avons d’abord sélectionné celles qui répondaient au critère de non 

indépendance du Chi2 dans une analyse bivariée (annexe 2) puis nous les avons introduites dans un 

modèle de régression logistique, considérant simultanément l’ensemble de ces caractéristiques pour 

isoler les effets propres de chacune d’entre elles. À la suite d’un premier modèle incluant toutes ces 

variables (non présenté ici), nous avons calculé un second modèle n’incluant que les caractéristiques 

ayant une association significative (p < 5 %) avec le risque d’être dépressif au moment de l’enquête 

dans le modèle multivarié. C’est ce dernier modèle qui est présenté dans les résultats. 

Résultats 

Au moment de l’enquête, 9,0 % des personnes se sentaient « déprimé-es, tristes ou vides » depuis au 

moins quinze jours et 7,2 % ont déclaré avoir « perdu l’intérêt ou le plaisir pour les choses qui leur 

plaisent habituellement ». Au total, 9,9 % ont répondu affirmativement à l’une ou à l’autre de ces deux 

premières questions. Parmi elles, 65,7 % ont reporté des problèmes de sommeil, près de la moitié ont 

connu un changement notable d’appétit ou de poids ou encore se sentaient fatiguées, 35,2 % ont 

                                                           

10 Cette variable a été calculée sur la base des biens du ménage, la possession d’un téléphone portable et le statut de propriété 

du logement. Les individus ont été classés selon trois classes de niveau de vie : le 1er tertile (niveau relativement faible), le 2e 

tertile (niveau moyen) et le 3e tertile (niveau relativement élevé). 
11 La question « Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a déjà dit que vous aviez/souffriez de… ? » était posée pour une 

liste de maladies ou de problèmes de santé. En se basant sur les chapitres de la CIM-10 (OMS 1993), nous avons constitué les 

catégories suivantes : les maladies de l’appareil circulatoire (hypertension, attaque cardiaque, maladie coronarienne, angine de 

poitrine, insuffisance cardiaque congestive ou autre problème cardiaque, embolie cérébrale, accident vasculaire cérébral, 

attaque cérébrale ou thrombose), les maladies respiratoires chroniques (maladie pulmonaire chronique comme la bronchite 

chronique, l'emphysème ou l'asthme), l’ulcère de l’estomac. Les autres maladies ont été regroupées dans une catégorie 

commune en raison de leur faible fréquence (diabète, cancer, arthrite, rhumatisme ou arthrose, sida, épilepsie, goutte, 

tuberculose ou autre maladie déclarée par le répondant).  
12 Cette question était posée à une seule personne par ménage. 
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reporté un changement de comportement (agitation, lenteur), 25,9 % un manque d’estime de soi, 

15,6 % des idées noires, et 12,0 % des difficultés de concentration. La proportion des personnes âgées 

de plus de 15 ans souffrant d’un épisode dépressif majeur au moment de l’enquête atteint 4,3 % 

(tableau 1). 

Tableau 1. Repérage d’un épisode dépressif majeur au moment de l’enquête (module MINI, 

critères DSM-IV) 

Proportion de personnes déclarant les signes suivants de manière chronique depuis au 

moins quinze jours 

% (95% IC) 

Parmi l’ensemble des enquêtés (n=2187)  

Déprimé, triste ou vide 9,0 (7,8-10,2) 

Perte d’intérêt ou de plaisir 7,2 (6,1-8,3) 

L’un et/ou l’autre 9,9 (8,7-11,2) 

Parmi les enquêtés ayant déclaré au moins un des deux premiers signes (N=212,5)  

Changement d’appétit ou de poids non intentionnel 46,0 (39,3-52,6) 

Problèmes de sommeil 65,7 (59,4-72) 

Déplacement plus lent ou agitation 35,2 (28,8-41,5) 

Fatigué, sans énergie 43,6 (37-50,2) 

Sans valeur ou culpabilité 25,9 (20,1-31,8) 

Difficulté de réflexion, de concentration ou de prise de décisions 12,0 (7,6-16,3) 

Idées noires 15,6 (10,7-20,4) 

Proportion de personnes souffrant d’un épisode dépressif majeur (n=2187) 4,3 (3,5-5,2) 

Source : enquête santé, OPO, 2010. 

L’annexe 2 présente les résultats des analyses descriptives, c’est-à-dire la proportion de personnes 

repérées dépressives au moment de l’enquête selon chaque caractéristique sociodémographique et de 

santé sélectionnée. Sur l’ensemble des caractéristiques disponibles, plusieurs sont corrélées au fait 

d’être dépressif au moment de l’enquête : le groupe d’âge, le groupe ethnique, l’éducation, le niveau 

de vie, les difficultés alimentaires récentes du ménage, la déclaration d’une violence physique dans 

l’année précédant l’enquête, la déclaration d’une maladie chronique, d’une maladie qui a été 

diagnostiquée par un personnel de santé quelle qu’elle soit (appareil circulatoire, respiratoire 

chronique, ulcère de l’estomac ou autre), la déclaration d’un accident ayant conduit à un soin dans 

l’année précédant l’enquête, les limitations fonctionnelles quelles qu’elles soient (sensorielle, de 

motricité ou de communication), la santé perçue, avoir connu la faim avant l’âge de quinze ans, la 

consommation d’alcool et le tabagisme. D’autres caractéristiques révèlent des différences mais ne sont 

pas significatives : le sexe, le statut marital, le lieu de naissance, l’ancienneté de la migration, le type de 

quartier, l’hypertension mesurée, l’indice de masse corporel. 

Dans l’analyse multivariée, le groupe d’âge n’est plus significatif, tout comme l’appartenance 

ethnique, le fait d’avoir été à l’école, la déclaration d’une maladie autre, les limitations sensorielles et 

de communication, les difficultés alimentaires dans l’enfance, le fait d’avoir subi un accident et la 

consommation d’alcool. Toutes choses égales par ailleurs, les caractéristiques associées à un risque 

plus élevé de dépression sont les suivantes (tableau 2) : être d’un niveau de vie relativement faible ou 

au contraire, d’un niveau de vie relativement élevé ; vivre dans un ménage ayant connu récemment de 
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fréquentes difficultés alimentaires ; déclarer avoir subi une violence physique dans les douze mois 

précédant l’enquête ; déclarer une maladie ou un problème de santé de l’appareil circulatoire, une 

maladie de l’appareil respiratoire chronique ou encore un ulcère de l’estomac ; déclarer une limitation 

de motricité ; déclarer fumer quotidiennement ; et se déclarer en mauvaise santé. 

 

Tableau 2. Régression logistique – association du risque d’être repéré dépressif à aux 

caractéristiques individuelles ou du ménage 

Caractéristiques  OR (95% IC) p 

Niveau de vie 1er tertile 3,9 (1,6-9,3) 0,003 

Niveau de vie 2e tertile 1,0 Réf. 

Niveau de vie 3e tertile 2,9 (1,2-7,1) 0,017 

Le ménage a récemment rencontré de fréquentes difficultés 

alimentaires 

2,6 (1,3-5,1) 0,005 

Déclare avoir subi une violence physique dans les 12 derniers mois 5,9 (1,3-26,8) 0,022 

Déclare une maladie de l’appareil circulatoire 3,6 (1,8-7,3) 0,000 

Déclare une maladie  respiratoire chronique 4,4 (2,1-9,4) 0,000 

Déclare un ulcère de l’estomac 3,1 (1,5-6,5) 0,003 

Déclare une limitation de motricité 2,6 (1,2-5,5) 0,012 

Déclare fumer quotidiennement 3,6 (1,7-7,6) 0,001 

Se déclare en mauvaise santé 2,7 (1,1-6,8) 0,031 

Source : enquête santé, OPO, 2010. 

Discussion 

Au regard de la littérature internationale présentée en introduction qui révèle des prévalences allant 

de 1 % à 10 % environ selon les pays, un niveau de 4,3 % des adultes de plus de 15 ans souffrant d’un 

épisode dépressif majeur en milieu urbain ouagalais apparaît comme loin d’être négligeable.  

Mais comme nous l’avons évoqué plus haut, il est possible que le choix de l’outil ou celui des critères 

aient un impact sur le niveau estimé. Nous avons opté pour le MINI basé sur les critères du DSM-IV 

avec deux questions filtres sur l’humeur et l’intérêt. Les critères de la CIM-10 incluent une troisième 

question filtre sur l’état de fatigue. Dans un contexte sanitaire défavorable, la fatigue est un symptôme 

lié à de nombreuses autres pathologies (anémie, infections…) et nous avons préféré ne pas l’inclure 

dans les questions filtres pour éviter une éventuelle surestimation. Pour autant, nos résultats montrent 

que la fréquence des déclarations relatives à la fatigue n’est pas particulièrement plus élevée que les 

autres symptômes. Au-delà du choix des critères, d’autres outils permettent d’identifier les individus 

dépressifs en population générale, notamment le Composite International Diagnostic Interview (CIDI) 

proposé par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Utilisé dans le cadre des enquêtes 

internationales menées par l’OMS, il fait référence pour pouvoir comparer d’un contexte à l’autre les 

résultats. Mais le questionnaire est long, y compris le module ne concernant que la dépression, et 

nécessite une formation ad hoc des enquêteurs (Kessler et al. 2006). Un module plus court, le CIDI-SF 

(Short Form), également construit par l’OMS, est peu utilisé. Enfin, le Score Center for Epidemiologic 

Studies – Depression scale (CESD), basé sur une approche dimensionnelle, situe les individus sur une 

échelle de dépressivité (Radloff 1977). Il nécessite de poser à tous les enquêtés des questions relatives à 

l’ensemble des symptômes d’un épisode dépressif majeur. Avec seulement deux questions posées à 
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l’ensemble de la population enquêtée, l’outil utilisé dans cette enquête offre l’avantage d’être peu 

coûteux et simple à intégrer dans le questionnaire d’une enquête portant sur la santé en général.  

Parce que le ressenti et l’expression d’un état de santé sont soumis à des logiques sociales (Boltanski 

1971), l’effet de déclaration s’ajoute au problème de l’outil de mesure. Ce problème est d’ailleurs bien 

documenté dans le cas de la santé perçue et des comparaisons de genre, socioéconomiques ou 

internationales (Idler 2003 ; Kawachi et al. 1999 ; Désesquelles et al. 2009). Pour autant, plusieurs 

éléments nous permettent de penser que ce biais est limité : le repérage de la dépression n’est pas le 

produit d’une déclaration spontanée puisqu’il est conditionné à la conjonction d’une série de signes ; 

la santé perçue reste considérée comme un bon indicateur de la santé objective de la population (Idler 

et Banyamini 1997) et a été validée pour le cas spécifique de la population suivie à Ouagadougou 

(Onadja et al. 2012). Si des effets de déclaration liés aux perceptions individuelles existent, 

l’intégration de la santé perçue dans le modèle de régression logistique atténue cet effet pour les 

autres variables.  

Au-delà du niveau estimé de prévalence, le lien étroit qui existe entre la dépression et les autres 

problèmes de santé prédomine les résultats de cette enquête. Plusieurs mécanismes expliquent cette 

importante comorbidité : le fait d’être malade favorise la dépression mais, à l’inverse, la dépression 

favorise également la survenue de maladies, elle peut en accentuer le développement ou encore 

interférer sur leurs traitements (Patel et al. 2010). La dépression est particulièrement associée aux 

maladies chroniques (Moussavi et al. 2007) mais elle est aussi liée à d’autres problèmes de santé 

considérés comme prioritaires au niveau mondial : le VIH/sida ou encore la santé reproductive avec 

l’exposition des femmes à la dépression périnatale qui n’est pas sans conséquence pour le bien-être de 

l’enfant (Prince et al. 2007). Par la nature des questions posées mais aussi la taille de l’échantillon pour 

certaines maladies ou événements comme les naissances, cette enquête ne permet pas d’étudier 

l’ensemble des cas de comorbidité possibles mais elle confirme le lien entre la dépression et les 

différents types de maladies déclarées : celles de l’appareil circulatoire (hypertension, attaque 

cardiaque, maladie coronarienne, angine de poitrine ou insuffisance cardiaque congestive ou autre 

problème cardiaque), de l’appareil respiratoire chronique (bronchite chronique, emphysème ou 

asthme) et les ulcères de l’estomac. Dépression et incapacité sont aussi fortement liés (Mogga et al. 

2006), ce que nous avons également pu observer avec l’association entre le vécu d’un épisode 

dépressif et le fait de déclarer des limitations de motricité. Nous avons aussi observé un lien avec la 

consommation de tabac qui est un facteur de risque (Wiesbeck et al. 2008). Toutefois, une mesure 

« objective » de la santé disponible dans cette enquête, l’hypertension artérielle, n’est pas ressortie 

comme ayant un lien avec la dépression. Pour cette dernière mesure, le lien entre le diagnostic établi à 

partir de la mesure de la tension de l’enquêté-e et celui de la déclaration est assez limité : 72 % des 

personnes ayant été repérées comme ayant de l’hypertension artérielle ne l’ont pas déclaré dans 

l’enquête et près de la moitié des individus ayant déclaré de l’hypertension (47 %) n’ont pas été 

repérés comme tel via la mesure de leur pression artérielle au moment de l’enquête. L’hypertension 

est une maladie que l’on dit silencieuse parce qu’asymptomatique, ce qui a deux implications : d’une 

part, on ne peut deviner que l’on est hypertendu et seule une consultation médicale permet de le 

savoir et, d’autre part, en l’absence de symptômes et de connaissance de la maladie, elle n’a pas de 

raison d’influer sur l’état psychique de l’individu. 

De manière générale, la comorbidité de la dépression avec les autres problèmes de santé est fortement 

conditionnée à la connaissance ou du moins à la perception de ces problèmes par les individus qui en 

sont atteints. Dans l’enquête, la déclaration par les répondants des maladies listées était conditionnée 

au recours aux soins et au diagnostic par un personnel de santé. Or ce recours aux soins reste faible en 

Afrique, même en milieu urbain. Dans ces cinq quartiers, seule la moitié des personnes de plus de 15 
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ans déclarant un épisode morbide dans le mois précédant l’enquête se sont rendues dans une 

structure de santé (Nikiema et al. 2011). En Afrique subsaharienne, même en ville, les soins sont 

essentiellement tournés vers les maladies transmissibles et fortement orientés vers la santé de la mère 

et de l’enfant (les soins sont d’ailleurs souvent subventionnés et les personnels médicaux sont bien 

formés à ces problèmes de santé). Pourtant, les adultes doivent faire face à des problèmes de santé 

différents : les maladies cardiovasculaires, le diabète, les cancers, les problèmes fonctionnels liés au 

vieillissement, etc. auxquels s’ajoutent les séquelles d’accidents fréquents en milieu urbain en 

particulier liés aux transports de la route. Or, non seulement la prévention est inexistante pour ces 

problèmes de santé, mais l’offre de soins des maladies chroniques est extrêmement rare, limitée, ou 

alors très couteuse puisque les individus n’ont pas d’assurance. Dans ces conditions, lorsqu’une 

personne apprend qu’elle a une maladie chronique et qu’elle voit son état de santé se dégrader, elle 

n’entrevoit plus, très souvent, une perspective de guérison. Cette situation affecte en toute logique 

considérablement l’état psychique de la personne. 

Du point de vue des inégalités socioéconomiques, dans les pays pauvres, l’accès aux soins étant limité 

pour la grande majorité de la population, les inégalités d’accès sont en quelque sorte moindres que 

dans les pays plus riches, impliquant des inégalités socioéconomiques moins importantes au niveau 

de la santé (Das et al. 2007). Dans cette étude, le seul lien confirmé est celui observé entre l’extrême 

pauvreté du ménage au moment de l’enquête caractérisée par l’insécurité alimentaire et la dépression, 

ce qui confirme les travaux menés par ailleurs (Patel et al 2001 ; Patel et Kleinman 2003). Si l’on intègre 

dans la pauvreté d’autres dimensions que la dimension purement économique, telles que les violences 

(Patel et al. 2009), celles-ci sont aussi repérées comme fortement associées à la dépression. Concernant 

le niveau de vie, nous observons un résultat non linéaire : les plus dépressifs étant à la fois les 

personnes vivant dans les ménages les plus pauvres, ce qui corrobore l’interprétation mentionnée 

précédemment, et celles vivant dans les ménages les plus riches. Étant donné que le niveau de vie est 

ici appréhendé par les biens matériels du ménage, il ne traduit pas nécessairement la situation 

monétaire du ménage au moment de l’enquête mais sa capacité à épargner ou investir au cours des 

années passées. On peut alors émettre l’hypothèse que les plus riches de ces quartiers sont, du point 

de vue de leur trajectoire de vie, dans une situation de déclassement. Ils éprouveraient alors un 

sentiment d’insatisfaction qui est fortement corrélée avec la dépression (Headey et al. 1993). On peut 

aussi penser qu’ils ont des modes de vie plus modernes et individualistes plus propices au 

développement de la dépression que des modes de vie plus traditionnels (Ehrenberg, 2001). Toute 

interprétation nécessiterait d’interroger les facteurs sociologiques potentiellement en œuvre. Pour le 

dernier point toutefois, il faut rappeler que la population reste sélectionnée économiquement par le 

lieu de résidence et nous mesurons des inégalités au sein d’une population des quartiers 

périphériques de la ville, qui est donc globalement défavorisée. Cela peut d’ailleurs être une des 

raisons pour lesquelles on observe peu d’inégalités sociales dans cette étude. Une autre raison est que 

les liens attendus ne sont pas non plus toujours systématiques. Par exemple, si dans la plupart des 

populations, les femmes sont plus dépressives que les hommes, l’écart varie selon les contextes et les 

rôles sociaux qui leur incombent (Maier et al. 1999). En Afrique en particulier, le lien entre le sexe des 

individus et la dépression n’est pas systématique (Hollifield et al.1990, Patel et al. 2009). Le lien entre 

migration et santé mentale, s’il est souvent mis en avant (Bhugra et Mastrogianni 2004), n’est pas non 

plus toujours observé, notamment dans le cas de courants migratoires internes des ruraux vers les 

villes (Collignon et Gueye, 1989). Pour d’autres caractéristiques encore, la taille de l’échantillon limite 

la significativité des résultats. Ainsi, les veufs ou divorcés connaissent des événements de vie difficiles 

(séparation, deuil) pouvant favoriser la survenue d’une dépression (Umberson et al. 1991 ; Bloom et al. 
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1978), ils sont d’ailleurs en proportion plus dépressifs que les autres (6,1 %) dans cette enquête mais ils 

sont peu nombreux dans l’échantillon. 

Conclusion 

Si la littérature ne pointe pas de différence notable entre le milieu urbain et le milieu rural dans la 

prévalence des troubles mentaux en général (Marsella 1998), il semble en tout cas qu’il en existe une 

pour le cas de la dépression en particulier (Patel et Kleinman 2003). Faute de pouvoir comparer nos 

résultats avec les populations d’autres quartiers de la ville ou d’autres régions plus rurales, il est 

difficile de savoir si le contexte d’urbanisation et de pauvreté dans lequel vivent les habitants des 

quartiers périphériques de la ville de Ouagadougou a pu favoriser une prévalence de la dépression 

qui, sans pour autant être très élevée, est loin d’être négligeable. Cependant, les populations urbaines 

et pauvres, à l’instar de celles vivant dans les quartiers périphériques de Ouagadougou, font face à un 

triple fardeau sanitaire, subissant à la fois les maladies infectieuses, les maladies chroniques et les 

accidents  (Rossier et al. 2011a). En l’absence d’une prise en charge adéquate de ces problèmes 

sanitaires devenus importants en milieu urbain, l’état de santé tel qu’il est connu par les individus, 

impacte probablement encore plus fortement leur santé mentale qu’ailleurs. 

Qu’elle survienne seule ou en comorbidité, la dépression pèse lourdement sur la santé des 

populations (Ustun et al. 2004 ; Moussavi et al 2007) et pourtant elle n’est pas, peu ou mal prise en 

compte dans les programmes de santé publique des pays pauvres (Saxena et al. 2010 ; Lund 2010 ; 

OMS, 2011). L’intégration des soins de santé mentale dans les services de soins primaires est pourtant 

relativement peu couteuse (Chisholm et al. 2004; 2007). En l’absence de moyens financiers, la mise en 

place de thérapies de groupe dans les communautés pauvres s’avère aussi efficace pour lutter contre 

la dépression (Patel et al. 2004). L’aspect préventif doit aussi être considéré tant au niveau sanitaire 

que social, compte tenu de toutes les conséquences socioéconomiques qui découlent des états 

dépressifs (Sartorius and Henderson 1992 ; Desjarlais et al. 1995 ; Patel et al. 2010). Plus généralement, 

une grande partie des maladies mentales pourraient ne pas s’aggraver grâce à une prévention efficace 

et à un bon accès aux soins. Les populations des pays pauvres font face à de nombreux autres 

problèmes de santé, considérés comme plus prioritaires, mais les efforts pour améliorer la santé des 

populations doivent intégrer de manière plus systématique la santé mentale qui est un élément 

négligé de la transition sanitaire, alors même que la santé ne peut se concevoir sans cette dimension 

(Prince et al 2007). 
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Annexe 1. MINI basé sur les critères du DSM-IV (version 

française) 

Caractérisation d’un épisode dépressif majeur : au moins cinq réponses affirmatives aux questions 

suivantes, au moins une parmi les deux premières. 

1. Vous êtes vous senti-e déprimé-e, par exemple, triste ou vide, pratiquement toute la journée, 

et ce, presque tous les jours au cours des deux dernières semaines ? oui-non 

2. Durant ces deux dernières semaines, aviez-vous presque tout le temps le sentiment de d’avoir 

perdu l’intérêt ou le plaisir pour les choses qui vous plaisent habituellement ? oui-non 

3. Votre appétit a-t-il notablement changé ou avez-vous pris ou perdu du poids sans en avoir 

l’intention ? oui-non 

4. Aviez-vous des problèmes de sommeil (endormissement, réveils nocturnes ou précoces, 

hypersomnie) presque toutes les nuits ? oui-non 

5. Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que d’habitude, ou au contraire vous 

sentiez-vous agité-e et aviez-vous du mal à rester en place ? oui-non 

6. Vous sentiez vous presque tout le temps fatigué-e, sans énergie ? oui-non 

7. Vous sentiez-vous presque tout le temps sans valeur ou coupable ? oui-non 

8. Aviez-vous du mal à réfléchir, à vous concentrer ou à prendre des décisions ?  

9. Avez-vous eu à plusieurs reprises des idées noires, comme penser qu’il vaudrait mieux que 

vous soyez mort-e, ou avez-vous pensé à vous faire du mal ? oui-non 
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Annexe 2. Proportion de personnes repérées dépressives selon 

différentes caractéristiques démographiques 

socioéconomiques et de santé 

 Effectifs 

pondérés 

% (95% IC) Test du 

Chi² 

Ensemble de la population 2187,0 4,3 (3,5-5,2)  

Homme 982,3 3,7 (2,5-4,9) 0,183 

Femme 1204,7 4,9 (3,6-6,1)  

15-19 ans 423,9 1,6 (0,4-2,8) 0,007 

20-29 ans 880,2 4,0 (2,7-5,3)  

30-39 ans 518,9 6,3 (4,2-8,4)  

40-49 ans 266,0 5,8 (3,0-8,7)  

50 ans et plus 97,8 4,5 (0,4-8,5)  

Mossi 1990,5 4,0 (3,1-4,9) 0,016 

Non Mossi 196,5 7,7 (4-11,4)  

Célibataire 800,5 3,4 (2,2-4,7) 0,248 

Marié-e 1309,5 4,8 (3,6-5,9)  

Veuf-ve ou divorcé-e 77,0 6,1 (0,7-11,4)  

Né-e à Ouagadougou 660,4 5,1 (3,4-6,7) 0,688 

Né-e en milieu urbain 126,5 5,1 (1,3-9)  

Né-e en milieu rural 990,2 4,5 (3,2-5,8)  

Né-e dans un autre pays 294,1 3,3 (1,3-5,4)  

Arrivé à Ouaga avant 15 ans 914,9 3,8 (2,6-5) 0,346 

Arrivé à Ouaga apres 15 ans 502,8 5,2 (3,3-7,2)  

Scolarisé-e ou étudiant-e 347,7 1,9 (0,5-3,3) 0,038 

A été à l’école 792,2 4,4 (3-5,9)  

N’a pas été à l’école 895,6 5,2 (3,7-6,6)  

Niveau de vie – 1er tercile 410,3 7,2 (4,7-9,7) 0,001 

Niveau de vie – 2e tercile 445,5 1,9 (0,6-3,2)  

Niveau de vie – 3e tercile 573,1 4,1 (2,4-5,7)  

Vit dans un quartier loti 1128,9 3,7 (2,6-4,8) 0,136 

Vit dans un quartier non loti 1058,1 5,0 (3,7-6,3)  

Le ménage n’a eu aucune ou peu de difficultés alimentaires le 

dernier mois* 

1892,5 3,5 (2,6-4,3) <,0001 

Le ménage a rencontré de fréquentes difficultés alimentaires le 

dernier mois 

284,2 10,2 (6,7-13,7)  

Pas de décès dans le ménage l’année passée 2112,0 4,3 (3,5-5,2) 0,842 

Un décès dans le ménage l’année passée 75,0 3,9 (-0,5-8,2)  
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 Effectifs 

pondérés 

% (95% IC) Test du 

Chi² 

Ne déclare aucune violence 2156,1 4,2 (3,3-5) 0,001 

Déclare avoir subi une violence physique dans les 12 derniers 

mois 

30,9 16,1 (3,1-29)  

Pas de maladie chronique déclarée 1751,8 2,9 (2,1-3,7) <,0001 

Déclare au moins une maladie chronique 435,2 10,0 (7,2-12,8)  

Déclare une maladie de l’appareil circulatoire  251,5 19,3 (14,4-24,2) <,0001 

Déclare une maladie respiratoire chronique 103,2 27,4 (18,8-36) <,0001 

Déclare un ulcère de l’estomac  163,0 14,5 (9,1-19,9) <,0001 

Déclare une autre maladie  93,4 9,1 (3,3-14,9) 0,021 

Ne déclare aucun accident 1990,0 4,0 (3,2-4,9) 0,041 

Déclare un accident dans les 12 derniers mois ayant conduit à un 

soin 

197,0 7,2 (3,6-10,8)  

Ne déclare aucune limitation fonctionnelle 1807,5 2,3 (1,6-3) <,0001 

Ne déclare que des limitations légères 244,6 8,6 (5,1-12,1)  

Déclare au moins une limitation sévère 134,9 23,4 (16,2-30,5)  

Déclare une limitation sensorielle de l’ouïe ou de la vue 258,3 16,5 (12-21) <,0001 

Déclare une limitation de motricité (pour marcher, se laver, 

s’habiller) 

182,6 19,5 (13,8-25,2) <,0001 

Déclare une limitation de communication 86,1 27,2 (17,8-36,6) <,0001 

Se déclare en bonne ou moyenne sante perçue 2090,6 3,7 (2,9-4,5) <,0001 

Se déclare en mauvaise santé 96,4 17,8 (10,2-25,4)  

Pas d’hypertension 2001,6 4,4 (3,5-5,3) 0,774 

Hypertension 185,4 3,9 (1,1-6,7)  

Maigre (IMC<18.5) 236,0 6,3 (3,2-9,4) 0,067 

Poids normal (18.5<=IMC<=25) 1478,8 4,4 (3,3-5,4)  

En surpoids ou obèse (25<IMC) 464,9 2,7 (1,2-4,1)  

N’a pas connu la faim dans l’enfance 1662,3 3,7 (2,8-4,6) 0,008 

A connu la faim dans l’enfance 524,7 6,4 (4,3-8,5)  

Boit de l’alcool plus d’une fois par semaine 168,2 9,1 (4,7-13,4) 0,006 

Boit de l’alcool une fois par semaine ou moins 481,8 3,5 (1,8-5,1)  

Ne boit pas d’alcool 1535,4 4,1 (3,1-5,1)  

Fumeur régulier 191,7 8,1 (4,2-11,9) 0,008 

Fumeur occasionnel ou non fumeur  1993,7 4,0 (3,1-4,8)  

*Un seul individu a répondu pour l’ensemble du ménage, cette déclaration ne provient donc pas nécessairement 

de la même source que les autres questions qui ont été posées à tous les adultes du ménage. 

Source : enquête santé, OPO, 2010. 
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