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Résumé (version francaise)

Introduction : La dépression post-partum (DPP) est une réelle maladie reprise au sein du
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM) qui toucherait environ 10 a 15%
des femmes. Actuellement, il n’y a pas de cause mise en évidence, mais bien plusieurs
facteurs de risque dont un faible taux sanguin d’acides gras oméga-3. Les femmes enceintes
doivent étre attentives a leur alimentation pour leur propre santé mais également pour le

développement optimal de leur feetus.

Objectifs : L'objectif de ce mémoire est d’étudier I'association entre les acides gras oméga-3
érythrocytaires maternels mesurés en début de grossesse et la dépression post-partum chez

des femmes de la province de Liege.

Matériel et méthode : La présente recherche a profité d’'une étude sur I’évaluation des
acides gras érythrocytaires en début de grossesse, menée au CHR de la Citadelle de Liege.
Septante-trois participantes ont été recontactées par téléphone 1 an apres leur
accouchement. La DPP a été évaluée rétrospectivement a I'aide de I’échelle de Dunedin,

adaptée par Stein & Van Den Akker.

Résultats : La prévalence de la DPP au sein de notre population est de 27.8%. Les résultats
montrent une association significative entre les acides gras oméga-3 totaux ainsi que I'indice
omeéga-3 et le risque de dépression post-partum (p = 0.0011 et p = 0.0095, respectivement).
L'analyse multivariée réveéle que les facteurs significativement associés au risque de DPP
sont la nationalité, la perception de |'état de santé apres I'accouchement et les acides gras

oméga-3 totaux.

Discussion et conclusion : Cette étude a permis de mettre en évidence que les femmes avec
un taux sanguin suboptimal en acides gras oméga-3 totaux en début de grossesse sont 7.85
fois plus a risque de développer une dépression post-partum par rapport aux autres
femmes. Il semblerait intéressant de réaliser un dosage des acides gras oméga-3 de maniéere
systématique chez les femmes enceintes. Ce dernier permettrait une mise en garde des

patientes avec un taux en acides gras oméga-3 suboptimal.

Mots clés: Dépression post-partum, acide gras polyinsaturé, acide gras oméga-3,

érythrocytaire
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Résumé (version anglaise)

Introduction : Postpartum depression (PPD) is a disease recognized as such by the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM). This disorder is said to affect 10 to 15% of
the women. Up to now, no cause could be proven to be at the origin of it, but several risk
factors, of which a low blood content of omega-3 fatty acids. Pregnant women must be
careful with their diet for their own health but also to guarantee an optimal fetal

development.

Objective : The goal of this thesis is to study the link between red blood cell omega-3 fatty
acids in the mother counted at the beginning of the pregnancy and the postpartum

depression in women from the region of Liege.

Materiel and methods : This research uses as a starting point a study on the evaluation of
red blood cells fatty acids at the beginning of the pregnancy, conducted at the University
hospital of the Citadelle de Liege. 73 attendants were contacted by phone one year after
giving birth. The PPD was evaluated retrospectively thanks to the Dunedin Scale, adapted by
Stein & Van Den Akker.

Results : PPD has a prevalence amongst our population of 27.8%. The results show a
significant link between omega-3 fatty acids as well as the omega-3 index and the risk of PPD
(p =0.0011 et p = 0.0095, respectively). The multiple-ranging analysis shows that the factors
that are strongly linked to the risk of PPD are nationality, one’s view on one’s health after

giving birth and the total omega-3 fatty acids.

Discussion and conclusion : This study allowed to underline that women with a suboptimal
omega-3 fatty acids blood count at the beginning of a pregnancy have 7.85 times more
probability to develop a postpartum depression compared to other women. Running
systematic omega-3 fatty acids tests with pregnant women seem interesting. It would enable

us to alert patients presenting a suboptimal omega-3 fatty acids level.

Key words : Postpartum depression, polyunsaturated fatty acids, omega-3 fatty acids, red

blood cell-related/erythrocyte



1 Préambule

Une alimentation variée et équilibrée est nécessaire pour tout un chacun avec un acces
particulier pour les femmes enceintes : « Ne pas manger deux fois plus, mais bien deux fois
mieux ». Un apport adéquat en nutriments est nécessaire pour mener a bien la grossesse et

le développement de I'enfant.

Les acides gras oméga-3 commencent a étre de plus en plus étudiés, et les roles qui leur sont
attribués vont au-dela de la protection cardiovasculaire. lls sont importants lors de la
grossesse pour permettre un développement optimal neurocognitif du foetus, mais
également pour éviter certaines complications de la grossesse telles que la pré-éclampsie et
la prématurité. Plusieurs études ont été menées pour étudier la relation entre les acides gras
oméga-3 et la dépression post-partum, ces derniers auraient également un role dans ce
risque de développer une dépression post-partum. Dix a quinze pourcents des femmes
souffrent de dépression post-partum. Celle-ci n’est pas suffisamment connue et peut encore
étre considérée comme tabou. Cette maladie est pourtant réelle et doit étre prise en charge
de maniere pluridisciplinaire. Aucune cause n’est ciblée, mais bien plusieurs facteurs de

risques dont la présence d’un faible taux en acides gras oméga-3.

Etant diététicienne de formation, ce mémoire m’a beaucoup appris. Mon baccalauréat en
diététique m’a permis d’acquérir des connaissances sur les acides gras oméga-3, leurs réles
et leurs effets, mais cela de maniére moins approfondie. Les recherches réalisées ont été

d’autant plus enrichissantes.

A I'obtention du Master en Science de la Santé Publique, finalité Gestion des Institutions de
Soins, je suis amenée a devenir directrice de Maison de Repos ou Maison de Repos et de
Soins. Ce role me vaudra d’étre attentive au bien étre de mes résidents, mais pas seulement.
Une directrice se doit également d’étre présente pour ses employé(e)s et ce mémoire me
permettra d’étre plus sensible a ce risque de souffrir de dépression post-partum lorsqu’une
de mes employées sera enceinte. Il en va également du bien-étre de l'institution, car une

personne en congé de maladie doit étre remplacée.
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2 Introduction

Durant la grossesse, la future maman doit étre tres attentive a son alimentation. Les besoins
en nutriments sont augmentés suite a I'interdépendance présente entre I'état nutritionnel
maternel et du foetus. Cette augmentation permet de maintenir un équilibre entre les
besoins de la mere et ceux du feetus (Markhus et al., 2015). L’alimentation, avant et
pendant la grossesse, a un impact déterminant sur la santé maternelle, feetale et néonatale
(King, 2003). Les données scientifiques récentes suggerent également que la vie intra-utérine
représente une période durant laquelle les perturbations environnementales peuvent
modifier de maniére permanente le développement, la croissance ainsi que la régulation du
foetus, amenant des prédispositions aux maladies a I’age adulte (Buckley et al., 2005 ; Barker
et Thornburg, 2013). Plusieurs études qui se sont intéressées au lien entre I'apport en
micronutriments et le processus de la grossesse ainsi que sur le développement foetal
montrent que des carences peuvent nuire au bon développement du foetus et entrainer des
effets tératogénes (Hovdenak et Haram, 2012 ; Gambling et al., 2011 ; Mistry et al., 2012).
Au-dela du développement du feetus, les carences entrainent également des risques pour la

maman, tels que la pré-éclampsie et 'accouchement prématuré (Mistry et al., 2012).

2.1 Les acides gras oméga-3 chez la femme enceinte

2.1.1 Les acides gras oméga-3

Les acides gras, constituants majeurs des lipides alimentaires, sont des acides carboxyliques
a chaine aliphatique hydrophobe, saturés ou non saturés selon qu’ils ne contiennent pas ou
contiennent des doubles liaisons (Ervin et al. 2005 cité par Arterburn et al. 2006). Les acides
gras polyinsaturés sont divisés en deux grandes familles : les acides gras oméga-3 et les
acides gras oméga-6. Les acides gras polyinsaturés sont dits indispensables, car ’lhumain est
incapable de les synthétiser, ils doivent obligatoirement étre apportés par I'alimentation
(Arab, 2003).

L’acide alpha-linolénique (C18 :3 n-3; ALA) est le précurseur de la famille des acides gras
oméga-3. A partir de ce dernier, I'organisme peut synthétiser les deux principaux acides gras
oméga-3 a longue chaine: l'acide eicosapentaénoique (C20:5 n-3; EPA) et l'acide
docosahexaénoique (C22 :6 n-3; DHA). Les enzymes nécessaires a la synthése des acides

gras oméga-3 sont les mémes que pour les acides gras oméga-6 et ce, pour chacune des

10
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étapes. Celles-ci ont lieu dans le foie, au sein du réticulum endoplasmique des cellules. Une
compétition entre ces deux acides gras est présente, un bon équilibre entre ceux-ci est
indispensable au bon fonctionnement de notre organisme (Arterburn et al., 2006).

Les enzymes nécessaires a la synthese des acides gras oméga-3 sont les mémes que pour la
synthése des acides gras omég-6 et ce, a chacune des étapes (Calder, 2012). De plus, la
conversion endogéne de I’ALA en EPA et DHA se produit de maniére inefficace. Les taux de
conversion sont respectivement de 8 a 12% et de 1% (European Food Safety Authority,
2010). Une compétition est présente pour la conversion de chacun de ces acides gras en
leurs dérivés a longue chaine. Nos régimes occidentaux, riches en acides gras oméga-6
amenent a une diminution de la synthése de I’ALA en EPA et DHA (Blasbag et al., 2011). Une
diminution de la consommation de LA permettrait de réduire la concurrence enzymatique
présente et entrainerait une meilleure conversion de I’ALA en EPA et DHA (Markhus et al.,
2015). Ces deux acides gras sont nommés « semi-essentiels », car un apport alimentaire
reste indispensable pour couvrir les besoins nutritionnels relatifs a une synthese endogene
limitée (CSS, 2009). Une analyse montre qu’une forte supplémentation en ALA n’entraine
gue de faibles variations de concentration de ce dernier dans le plasma, qu’une légere

augmentation de I'EPA et aucun effet sur le DHA (Burdge et Wootton, 2002).

2.1.2 Sources et recommandations nutritionnelles en acides gras oméga-3 chez la femme

enceinte

Les principales sources alimentaires d’ALA sont : huile de lin (53.3%), huile de noix (11.9%),
huile de colza (7.54%) et les noix (7.5%).

L'EPA et le DHA proviennent des produits marins, en particulier des poissons gras : I'anguille
(0.49%/0.68%), le hareng (1.05%/1.2%), le thon (0.02%/0.088%), le saumon (0.64%/1.11%),
le maquereau (0.25%/0.76%), la truite (0.28%/0.66%), le cabillaud (0.05%/0.14%) et la
morue (0.03%/0.24%). Ces données sont issues de la table de composition Ciqual (ANSES,
2017).

Pour la Belgique, les recommandations en termes d’acide gras oméga-3 pour la population
générale adulte sont de I'ordre de 1.3 a 2% du besoin énergétique total (BET). L'apport en
ALA, le précurseur, doit étre supérieur a 1% du BET. Ce pourcentage comprend un apport en
EPA et DHA qui doit étre supérieur a 0.3% du BET (CSS, 2009).

11
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Durant la grossesse et I'allaitement, les recommandations nutritionnelles belges préconisent
une augmentation des apports énergétiques totaux de 'ordre de 15% a partir de la 12eme
semaine de gestation et 20-25% durant la lactation sans pour autant modifier leur
alimentation. Ces recommandations sont vraies pour les femmes ayant un régime équilibré.
De manieére plus détaillée, un apport de 250 mg/jour de DHA est préconisé ainsi qu’un
apport quotidien en LA proche de 2g afin de respecter un rapport acides gras oméga-6/acide

gras oméga-3 proche de 5 (Brasseur et al., 2004).

L'augmentation de ces apports entraine malheureusement une augmentation parallele de
composants indésirables tels que les PCB et la dioxine. Les produits marins n’en sont pas
dépourvus et augmenter leur apport chez la femme enceinte et allaitante peut avoir des
effets néfastes. Cet apport peut donc se faire sous forme de suppléments dépourvus de ces

composants (Brasseur et al., 2004).

D’autres recommandations importantes sont représentées dans le tableau ci-dessous :

Organisation Date ALA (% du BET) EPA +DHA (mg/j) Dont DHA (mg/j)
WHO/FAO 2008 - 300 200
(Monde)

EFSA (Europe) 2010 0.5 250 + 100 a 200
ANSES (France) 2016 1 500 > 250

2.1.3 Apports alimentaires actuels et statut en acide gras oméga-3 des femmes enceintes

Diverses études récentes se sont penchées sur les apports des femmes et des femmes
enceintes par rapport aux différentes recommandations respectives. Toutes ces études vont
dans le méme sens, la consommation des femmes est trop faible par rapport aux

recommandations.

Une étude belge réalisée en région flamande sur des femmes agées de 18 a 39 ans montre
un déficit important dans les apports d’acides gras oméga-3. Elle indique qu’il n’y a que 3.8%
des femmes interrogées qui répondaient aux recommandations belges pour I'ALA et
seulement 1% pour I'EPA et le DHA. Si ces apports sont comparés aux recommandations de
la FAO et de 'OMS, ces chiffres seraient de 52.7% pour I'ALA et de 12.1% pour I'EPA et le
DHA (Sioen et al., 2013).

12
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Une étude réalisée en 2015 sur les apports en acides gras oméga-3 durant et apres la
grossesse a observé que I'apport moyen en DHA répondait a la recommandation de I'Union
européenne (200mg DHA/jour), mais seulement au cours du troisieme trimestre de
grossesse. Dans cette étude, les recommandations étaient comblées pour 27% des femmes
enceintes et 25% des femmes en période post-partum. Ce pourcentage a chuté a 13%
lorsque les auteurs n’ont considéré que les sources alimentaires. L’apport moyen en acide
gras oméga-3 était inférieur aux recommandations de |'Union européenne requérant
500mg/jour, que ce soit durant ou apreés la grossesse (Jia et al., 2015).

Les résultats de I'’étude menée par Donahue et ses collegues tirent les mémes conclusions.
La consommation prénatale des femmes en acides gras oméga-3 était trop faible par rapport
aux recommandations sachant que les valeurs relevées pour I'ALA et EPA-DHA sont de
0.99g/jour et 0.15g/jour respectivement (Donahue et al., 2011). Sioen et al., ont réalisé une
étude européenne sur les apports de différentes populations. Dans cette revue, I'évaluation
des données s’est faite en comparaison des recommandations proposées par I'EFSA.
L’apport moyen en EPA et DHA n’était pas satisfait, et ce particulierement chez les femmes
enceintes et allaitantes. L'apport moyen en ALA, quant a lui, est satisfait dans les deux
populations. La composition du lait maternel a également été évaluée et les auteurs en
retirent que celle-ci est fortement influencée par I'alimentation de la mere pour le DHA

(Sioen et al., 2017).

D’autres études se sont intéressées au statut sanguin en acides gras oméga-3. L’étude de
Markhus et al. révele un indice médian d’acide gras oméga-3 maternel de 6.10% au sein de
la population norvégienne étudiée. Deux autres études ont également observé l'indice
d’acides gras oméga-3. La premiére trouve un indice de 7.66% + 1.83% (Von Schacky, 2014)
et la seconde 6.62% * 1.39% (Gellert et al., 2016).

Afin d’avoir un apport se rapprochant au mieux des recommandations, les femmes ont deux
possibilités qui s’offrent a elles. D’une part, via une consommation plus importante de
produits riches en acides gras oméga-3 et d’autre part, via la prise de supplément (Brasseur

et al., 2004).
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Les produits marins sont naturellement riches en EPA et DHA, mais ils peuvent étre
contaminés par du méthyl mercure, des polychlorobiphényles (PBC) et d’autres polluants
environnementaux. Les plus gros poissons sont ceux qui sont les plus contaminés, ainsi que
les poissons d’eau douce tels que I’anguille et la carpe. Les produits de la mer de plus petite
taille tels que les crustacés, le saumon, le thon frais et en conserve sont moins contaminés
(Sinikovik, 2009). Afin d’évaluer la différence entre les bénéfices et les risques de la
consommation de ceux-ci, il est utile d’étre attentif a différents criteres: I'espéce du
poisson, la fréquence de consommation ainsi que la quantité consommée (FAO/WHO, 2010).
L'OMS et ’ANSES conseillent aux femmes enceintes de se supplémenter a I'aide d’huile de
poisson ou d’algues (ANSES, 2010 ; WHO, 2010). La prise de complément est associée de
maniere positive au statut en acides gras oméga-3 et ce, méme chez les femmes enceintes

(Block et al., 2008 ; Gellert et al., 2016).

2.1.4 Fonctions des acides gras oméga-3

Les acides gras, en particulier les AGPI, assurent de nombreuses fonctions physiologiques,
mettant en jeu un large spectre de mécanismes d’actions. En plus de constituer une source
d’énergie pour les cellules, ils agissent sur les propriétés physico-chimiques et fonctionnelles
des membranes cellulaires et conduisent a la synthése des eicosanoides (Burdge et al.,
2002 ; Calder, 2012). Les acides gras oméga-3 assurent |'intégrité et la fluidité membranaire,
favorisant les échanges ioniques et par conséquent, par exemple, la neurotransmission au
sein des systémes sérotoninergiques, dopaminergiques, noradrénergiques et
acétylcholinergiques (Yehuda et al., 1999 ; Fontani et al., 2005). Ce réle est surtout joué par
le DHA qui est I'acide gras le plus abondant des membranes des cellules neuronales
(Arterburn et al., 2006). Plus récemment, les AGPI et ses dérivés oxygénés ont été considérés
comme des molécules de signalisation impliqguées dans la modulation de I'expression des
genes, via I'activation spécifique de facteurs de transcription (Dyall et Michael-Titus, 2008).
Les AGPI et plus particulierement I'acide arachidonique et I'EPA sont des précurseurs de
métabolites inflammatoires, les eicosanoides. Ces derniers sont soit anti-inflammatoires, soit
pro-inflammatoires selon que le précurseur soit respectivement I'EPA ou [l'acide
arachidonique (Tilley et al., 2001). Un de leurs roles fonctionnels est également d’aider a
I'absorption des substances lipophiles comme les vitamines A, D, E et K (lbarguren et al.,
2014).
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Apres le tissu adipeux, le systéme nerveux est I'organe le plus riche en lipides. Le cerveau
adulte contient environ 50 a 60% de son poids sec sous forme de lipides, dont environ 35%
sont sous forme d’AGPI. Le niveau d’acides gras cérébral est sensible a I'apport alimentaire
(Marteinsdottir et al., 1998). Le DHA est I'un des principaux constituants membranaires des
cellules neuronales et rétiniennes, ou il joue un role essentiel. L'accumulation et
I'incorporation du DHA dans le cerveau commence in utero, des la deuxieme moitié de la
grossesse (Murphy, 2013). Un grand nombre d’études ont permis d’établir un lien entre les
AGPI durant la grossesse et I'optimisation du développement neurocognitif et visuel du
nourrisson et du jeune enfant. Une revue de littérature réalisée en 2012 conclut I'association
positive entre le statut sanguin maternel en DHA durant la grossesse et I’habilité cognitive
des jeunes enfants (Larqué et al., 2012). En paralléle, la consommation de produits marins
une a plusieurs fois par semaine avantage le développement neurologique du futur enfant
par rapport a I'absence de consommation de poissons. Les effets relevés sont les suivants :
une amélioration du quotient intellectuel (Ql) a 6 et 18 mois et a 8 et 9 ans, une amélioration
du langage et des aptitudes sociales a 15 et 18 mois et une amélioration du développement
cognitif et moteur a 18 mois (Starling et al., 2015). Une consommation de 340g de fruits de
mer par semaine améliore le Ql, le comportement social, la motricité, la communication et le
développement social de I’enfant (Hibbeln et al., 2007).

Les résultats a propos de I'acuité visuelle sont plus mitigés. Williams et al., relevent une
acuité visuelle supérieure chez les enfants dont la mére a consommé du poisson riche en
acides gras oméga-3 durant la grossesse par rapport a ceux dont la mére n’en a pas
consommé (Williams et al., 2001). Tandis que Gould et al., n’ont pas mis en évidence cet
intérét de consommation. Dans cette méta-analyse, six études ne trouvent pas de différence
d’acuité visuelle a 2,4 et 6 mois entre les deux groupes, I'un ayant été supplémenté et I'autre
pas. Toutefois, deux essais trouvent un avantage a la supplémentation durant la grossesse

de 300 mg DHA/jour sur I'acuité visuelle des enfants de 2 a 4 mois (Gould et al., 2013).

Au vu de ces données épidémiologiques, il est conseillé aux femmes enceintes d’avoir un
apport adéquat en DHA pour le développement cérébral foetal ainsi que pour le
développement de la rétine du nouveau-né (Neuringer et al.,, 1988 ; Hallahan et Garland,

2005). Un déséquilibre au sein des rapports acide gras oméga-6/acide gras oméga-3 et
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LA/ALA est négativement associé au développement mental et psychomoteur des

nourrissons a 6 mois (Kim et al., 2017).

2.1.4.1 Particularités liées a la grossesse

Le foetus dépend de I'approvisionnement en EPA et DHA de la circulation maternelle.
L'apport de ces deux acides gras polyinsaturés a longue chaine se fait soit via I'apport
alimentaire, soit via les réserves des tissus ou via leur synthése a partir de ALA. Cette
synthese, réalisée par les désaturases, est tres limitée chez le foetus. Le placenta, quant a lui,
est dépourvu de ces enzymes. C’'est pourquoi I'approvisionnement de la meére en AGPI est
primordial (Hanebutt et al.,, 2008). Les demandes en DHA du foetus sont tellement
importantes que les meéres n’ayant pas un niveau d’acides gras oméga-3 suffisant se
retrouvent avec une diminution importante de leur taux déja faible en acides gras oméga-3.
Cette situation est particulierement fréquente chez les femmes ayant une alimentation
occidentale, vu la consommation plus importante d’acides gras oméga-6 au détriment de
celle des acides gras oméga-3 (Blasbalg et al., 2011). L’allaitement contribue également a
cette diminution des taux de DHA. Otto et ses collegues ont réalisé une étude dans laquelle
ils ont remarqué une diminution significative du pourcentage en DHA chez les femmes
allaitantes par rapport aux femmes non allaitantes, et ce, de la premiere a la seizieme
semaine apres l'accouchement. Les données ont permis d’établir un lien entre la durée
d’allaitement et la diminution du DHA. Les réductions maternelles en DHA augmentent, plus
la durée d’allaitement est longue (Otto et al., 2001). En I'absence d’'une augmentation de
I’apport alimentaire, la demande importante du foetus en acides gras oméga-3 ne peut étre

satisfaite que par épuisement des stocks de la mere (Hibbeln 2002 ; Burdge et al., 2002).

2.1.5 Acides gras oméga-3 et santé maternelle, fcetale et néonatale

En plus du role de mieux en mieux connu dans le développement neuronal du nourrisson et
du jeune enfant, les AGPl seraient également impliqués dans la réduction des
accouchements prématurés et de nouveau-nés de petit poids de naissance, la diminution du
risque de pré-éclampsie et du risque de dépression post-partum, ainsi que dans la
prévention primaire de I'asthme et des allergies dans la petite enfance et I’enfance.

Déja en 1989 et encore aujourd'hui, plusieurs auteurs mettent en évidence qu’une faible

concentration d’acides gras oméga-3 dans les membranes phospholipidiques des globules
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rouges maternels ainsi qu’au niveau du cordon ombilical était associée a une petite taille
ainsi qu’a un faible poids de naissance (Crawford et al., 1989 cité par Rump et al., 2001 ;
Foreman-van Drongelen et al., 1995 ; Elias et Innis, 2001 ; Rump et al., 2001 ; Larque et al.,
2012). Une étude, faisant la comparaison entre deux populations, suggére une période
gestationnelle légérement plus longue lorsque la membrane des érythrocytes maternels est
plus riche en acides gras oméga-3 (Olsen et Joensen, 1985). Elias et Innis ont observé une
association significative entre un taux élevé d’acide arachidonique et de DHA et les trois
parameétres étudiés : la durée de gestation, la taille et le poids du nourrisson (Elias et Innis,
2001). Deux études interventionnelles ont supplémenté des femmes enceintes a partir du
4°*™ mois de grossesse, 'une avec 400 mg DHA par jour (Ramakrishnan et al., 2010) et
I’autre avec 800 mg (Makrides et al., 2010). Seule la supplémentation la plus élevée conclut a
une augmentation de la durée de gestation d’un jour et une augmentation du poids de
naissance de 67g. Carlson et al. ont étudié cette association avec une supplémentation de

600 mg DHA/jour et les conclusions sont les mémes que celles de Makrides et al. (Makrides

et al., 2010 ; Carlson et al., 2013).

De plus, le statut maternel en acides gras oméga-3 influence également la tension
maternelle. Plusieurs études exposent qu’une faible concentration d’acide gras oméga-3
érythrocytaire et une concentration élevée d’acide arachidonique de la mere sont associés a
un risque élevé de pré-éclampsie (Williams et al., 1995 cité par Jensen, 2006 ; Qiu et al.,
2006 ; Wadhwani et al., 2016). Cependant, une étude menée par Zhou et al. déclare que la
supplémentation en huile de poisson dans la deuxieme moitié de la grossesse n’a pas eu

d’effet sur ce risque (Zhou et al., 2012).

Des apports maternels élevés en AGPI et ALA sont associés a une diminution du risque de
rhinite allergique chez les enfants (Lumia et al., 2011 ; Nwaru et al., 2012). Best et al. ont
étudié la relation entre la consommation d’acides gras oméga-3 durant la grossesse et les
risques d’allergie (eczéma, rhino-conjonctivite, asthme, sensibilisation allergique). Plus la

consommation était élevée et plus le risque était faible (Best et al., 2016).
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2.2 Ladépression post-partum

2.2.1 Définition de la dépression post-partum

La dépression post-partum se différencie du blues post-partum par le fait que ce dernier est
transitoire et dure 3 a 5 jours (Buttner et al., 2012). Une distinction doit également étre faite
avec la psychose post-partum. Celle-ci est une dépression rare qui survient dans les 2
semaines suivant I'accouchement (Sit et al., 2006). Dans la littérature, la définition de la
dépression post-partum est apparentée a un épisode de trouble dépressif majeur (incluant
parfois une dépression mineure), qui survient durant la période post-partum. Les
symptomes décrivant la dépression sont les suivants : humeur dépressive, diminution
d’intérét, perte de poids involontaire, insomnie ou hypersomnie, agitation ou ralentissement
psychomoteur, fatigue ou perte d’énergie, sentiment de dévalorisation ou de culpabilité
excessive, trouble de la concentration et difficulté de prendre des décisions et pensées
suicidaires récurrentes (Hoertel et al., 2015). Le Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-V) attribue le nom post-partum lorsque la dépression apparait dans les 4

semaines suivant I’accouchement.

2.2.2 Prévalence de la dépression post-partum

La dépression post-partum touche 10 a 15% des femmes venant d’accoucher (Parker et al.,
2015). En 1996, elle touchait déja le méme pourcentage de la population et était considérée
comme la complication la plus fréquente apres I'accouchement (Warner et al., 1996 cité par
Grace et al.,, 2003). L'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime que la dépression
post-partum fait partie des 7 causes principales des années de vie perdues ajustées par

I'incapacité dans le monde (Mozerkwich et al., 2011).

2.2.3 Etiologie de la dépression post-partum

L’étiologie sous-jacente n’est pas connue, mais plusieurs auteurs ont relevé différents
facteurs de risques qui sont psychologiques, sociaux ou biologiques. Selon Moses-Kolko et
al., la variation hormonale durant la grossesse en est un (Moses-Kolko et al., 2009). Des
maladies psychiatriques et toxicomanies antérieures, I'anxiété anténatale, un manque de
soutien social, des relations conjugales compliquées, un adge maternel jeune, un niveau

d’éducation inférieur, le tabac durant la grossesse sont toute une série de facteurs qui
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augmentent le risque de dépression post-partum (Comtois et al., 2008 ; Clare et Yeh, 2012 ;
Dagher et Shenassa, 2012; Norhayati et al., 2015). Une étude récente a également mis
I’accent sur les grossesses non désirées et la dépression post-partum (Gauthreaux et al.
2017). Une femme déprimée durant sa grossesse a un risque plus élevé de persistance ou
d’aggravation des symptomes durant la période post-partum (Bennett et al., 2004 cité par
Mozurkewich et al., 2011). Les femmes avec des antécédents de dépression post-partum ont
un risque augmenté de 25 a 50% d’en développer de nouveau une comparé aux femmes

n’ayant pas eu de dépression post-partum auparavant (Marangell et al., 2004).

2.2.4 Conséquences de la dépression post-partum

La dépression impacte négativement a la fois la personne atteinte mais également la famille
(Dennis, 2004) quels que soient la culture et le statut socioéconomique de la famille (Paulson
et al., 2006 ; Field, 2010). La mere et son nourrisson sont particulierement touchés par les
risques engendrés par la dépression post-partum (Liu et al., 2017). Tout d’abord, des risques
sont présents pour la mére elle-méme. Au-dela de la détresse et des émotions négatives, le
suicide est un risque bien réel dans la dépression post-partum. Il est moins important dans la
dépression post-partum que dans la population générale, mais il représente tout de méme

jusgu’a 20% des déces post-partum (Lindahl et al., 2005).

La dépression post-partum peut amener la mere a vouloir faire du mal a son enfant, voire
amener a linfanticide (Comtois et al., 2008). Ensuite, les répercussions peuvent étre
présentes lors du comportement maternel aupres de son enfant. La dépression post-partum
ne permet pas a la maman d’avoir la capacité ou la motivation a vivre une relation de
symbiose avec I'état émotionnel du nourrisson (Lovejoy et al., 2000). Or, la mére constitue
I’environnement social de I’enfant et joue un réle de médiateur pour ses expériences avec le
monde extérieur (Grace et al.,2003). Une étude réalisée en 2006 par Field compare
I'interaction réalisée en face a face entre le bébé et sa mere dans une population de meéres
déprimées et non déprimées. Les meres déprimées sont moins engagées dans la relation en
face a face, elles sourient moins, elles n’entreprennent pas de jeu, ni d’imitation
contrairement aux femmes non déprimées (Field et al, 2006). D’autres auteurs mettent en
évidence, suite a une comparaison entre les meéres dépressives et non dépressives, que les
meres déprimées lisent moins, chantent moins de chanson et racontent moins d’histoires a
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leurs enfants. Dans cette méme étude, les résultats suggerent que la dépression d’'un des
deux parents, en plus d’avoir des comportements distants du parent dépressif envers
I’enfant, a également un impact sur les interactions que le parent non dépressif va avoir avec
I’enfant. Les auteurs prennent I'exemple étudié de la dépression maternelle qui est associée
a une faible probabilité que le papa chante des chansons avec I'enfant. Cette observation
permet de souligner que, malgré un papa non déprimé, les effets de la dépression
maternelle ne sont pas atténués, méme si le papa est trés présent et passe beaucoup de

temps avec son enfant (Paulson et al., 2006).

Les nourrissons sont sensibles a ce manque d’intérét qui leur est porté et ils sont affectés par
le type de soins qui leur est prodigué (Grace et al., 2003). Des troubles comportementaux et
émotionnels se manifestent chez I'enfant suite a des interactions mere-enfant perturbées
(Goodman et al.,, 2011). Une étude menée en 1992 démontre que les enfants de mere
souffrant de dépression post-partum ont des performances cognitives moindres a 18 mois
gue les enfants de mére non dépressive. Cependant, cette différence n’est plus significative
lorsque I'enfant arrive a I’age de 5 ans (Murray, 1992 cité par Grace et al., 2003).

Plusieurs études ont été menées afin de comparer les conséquences présentes en fonction
du sexe de I'enfant. Il en ressort que les garcons sont plus a risque que les filles d’étre
confrontés aux difficultés rencontrées lorsque la mere souffre de dépression post-partum

(Grace et al., 2003 ; Weinberg et al., 2006).

2.2.5 Acides gras oméga-3 et dépression post-partum

Les résultats d’'une méta-analyse montrent que des niveaux faibles d’AGPI sont présents
chez des patients atteints de dépression (Lin et al., 2010). Au-dela de la dépression typique,
il est prouvé qu’un faible taux d’acides gras oméga-3 augmente le risque de développer une
dépression post-partum (Otto et al., 2003). La diminution du taux d’acides gras oméga-3
perdure au moins 6 semaines aprés I'accouchement et est associé a la dépression post-
partum (Otto et al., 2003 ; Rees et al., 2008). Les résultats de deux études observationnelles
suggerent qu’un statut suboptimal en acides gras oméga-3 augmente le risque de dépression
post-partum (Otto et al., 2003, Parker et al.,, 2015). En 2002, Hibbeln a observé une
corrélation négative entre la consommation de produits de la mer et la prévalence de

dépression post-partum. L'auteur met en avant qu’un apport insuffisant en acides gras
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oméga-3 en plus de I'appauvrissement durant la grossesse de cet acide gras est associé a
une augmentation du risque de dépression post-partum. Dans cette méme étude, 'auteur a
observé la concentration d’acides gras oméga-3 du lait maternel et a conclu qu’une faible
concentration d’acides gras oméga-3 dans le lait maternel est associée a la présence de
symptome dépressif (Hibbeln, 2002). Une étude de I'association entre la consommation de
produits marins et la dépression met en évidence qu’un faible taux d’acides gras oméga-3 a
la fin de la grossesse (28éme semaine) est associé a des symptémes de la dépression post-
partum (Markhus et al.,, 2013). Une étude menée par Tanskanen et al. précise que
consommer plus de deux fois par semaine des produits de la mer, est associé a un moindre
risque de développer une dépression et d’avoir des idées suicidaires (Tanskanen et al.,

2001).

Une étude belge a relevé une prévalence plus élevée de dépression post-partum chez les
femmes ayant un déséquilibre au sein du rapport acide gras oméga-6/acide gras oméga-3
(De Vriese et al., 2003). Diverses études ont observé un faible taux d’acides gras oméga-3
ainsi qu’un ratio acides gras oméga-6/acides gras omég-3 élevé chez les femmes dépressives
par rapport aux femmes qui ne I'étaient pas (Golding et al., 2009 ; Rees et al.,, 2009 ; Da
Rocha et Kac, 2012 ; Parker et al., 2015).

Dans leur étude, Markhus et al. ont mesuré I'indice d’acides gras oméga-3, qui représente le
pourcentage d’EPA et de DHA sur lI'ensemble des acides gras présents dans les
phospholipides membranaires des globules rouges. lls ont observé qu’un seuil de 5%, qui
correspond a 130 pg/g de DHA au sein des globules rouges, était associé a un moindre risque

de développer une dépression post-partum (Markhus et al., 2013).

Suite a ces observations, des études interventionnelles ont été réalisées. Les résultats sont
controversés. Des effets bénéfiques de la supplémentation en EPA et DHA sur les
symptomes de la dépression pendant la grossesse et la période post-partum ont été
observés (Freeman et al., 2006). Tandis que Llorente et al. n’ont pas trouvé de différence
significative entre les femmes allaitantes supplémentées en DHA et le groupe contréle. Ces
auteurs émettent I’"hypotheése qu’avec un plus grand nombre de sujets, la tendance serait a
I'inverse. Une amélioration des symptomes dépressifs se ferait ressentir (Llorente et al.,

2003). Quant a I'étude réalisée par Groot et ses collégues, la supplémentation en ALA des

21



Valentine Tabar 2017-2018

femmes durant la grossesse n’a pas eu de conséquence sur leurs fonctions cognitives tant a
14 semaines de gestation qu’a 32 semaines post-partum malgré une légére augmentation du

statut en DHA (Groot et al., 2004).

La relation entre les AGPI et la dépression semble avoir plusieurs mécanismes explicatifs.
Tout d’abord, les acides gras a longue chaine, 'EPA et le DHA, permettent la diminution de
production d’eicosanoides a partir de I’AA. Ce dernier ayant un effet pro-inflammatoire,
tandis que I'EPA a plutot un effet anti-inflammatoire (Tilley et al., 2001). L’EPA et le DHA
entrent en compétition avec I’AA au niveau de l'incorporation au sein des phospholipides
membranaires, réduisant leurs apports cellulaires et plasmatiques en AA (Mamalakis et al.,
2002). Une autre compétition entre ces acides gras se retrouve dans les réactions
enzymatiques cyclo-oxygénase entrainant également une diminution de la production
d’eicosanoides a partir de I’AA, par inhibition. Indirectement, 'EPA et le DHA joue un réle
dans l'inhibition des interleukines qui dépendent de la sécrétion d’eicosanoides et qui sont

associées a la dépression (Calder, 2013).

Le DHA est 'acide gras le plus abondant au sein des phospholipides membranaires du
systéeme nerveux central. Il y joue un réle essentiel au sein de la fluidité et de l'intégrité
membranaire (Burdge et al., 2002). Les variations de concentration membranaire en DHA
influencent la fluidité, ce qui affecte la structure ou le fonctionnement des protéines
intégrées au sein de la membrane. Ces variations ont également une influence sur les
enzymes, les récepteurs et les canaux ioniques suscitant des modifications dans la

signalisation cellulaire (Yehuda et al., 1998).

2.3 Question de recherche, objectifs et hypothéses

2.3.1 Question de recherche

Quelle est l'association entre la dépression post-partum etles acides gras oméga-3
érythrocytaires mesurés en début de grossesse chez des femmes provenant de la province

de Liege ?
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2.3.2 Objectifs

Etudier I'association entre les acides gras oméga-3 érythrocytaires maternels mesurés en

début de grossesse et la dépression post-partum chez des femmes de la province de Liege.

2.3.3 Hypothese

Un faible taux d’acides gras oméga-3 érythrocytaires maternels mesurés en début de

grossesse est associé au risque plus élevé de faire une dépression post-partum.

3 Cadre pratique

3.1 Matériel et méthode

3.1.1 Type d’étude

Le présent projet de recherche a profité d’'une étude prospective, réalisée de février 2016 au
30 avril 2017 afin d’évaluer l'utilité potentielle du profil en acides gras érythrocytaires en
tant qu’indicateur de la santé maternelle, foetale et néonatale (dénommée ci-aprés « AG &
Grossesse »). 123 femmes enceintes de 6 a 18 semaines ayant assisté a une consultation
prénatale au Centre Régional Hospitalier de la Citadelle a Liege ou chez le gynécologue
partenaire ont été recrutées. Elles ont été suivies jusqu’a 3 mois apres I'accouchement afin
de recueillir les données relatives aux complications périnatales éventuelles. Le poids et la
taille de leur bébé a la naissance ont également été collectés. Les participantes ont été
recrutées a I'aide d’'une méthode d’échantillonnage non probabiliste de convenance. L’étude
a regu l'avis favorable du Comité d’éthique du CHR de la Citadelle en date du 28 décembre
2015 (référence « FD/cgi/TFE2015/20 — F. BERNARDY »).

La présente étude a été réalisée aupres de I'ensemble des participantes a I'étude « AG &
Grossesse », a I'exception de celles qui ont fait une fausse couche. Les participantes ont été

contactées par téléphone environ un an aprés la naissance de leur enfant.

Il s’agit d’'une étude observationnelle de cohorte prospective. Cette étude quantitative

s’inscrit dans une démarche déductive, puisque le but est d’infirmer ou de confirmer

I’hypothese posée a partir des données de la littérature scientifique.
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3.1.2 Population étudiée
La présente étude a été réalisée auprés de I'ensemble des participantes a I'étude « AG &
Grossesse », a I'exception de celles qui ont fait une fausse couche. Les critéres d’inclusion
étaient :
— Etre 4gée d’au moins 18 ans
— Assister a une consultation prénatale CHR de la Citadelle ou chez le
gynécologue indépendant partenaire de I'étude
— Réaliser la prise de sang au CHR de la Citadelle ou chez le gynécologue
indépendant partenaire de |'étude
— Etre enceinte de 6 a 18 semaines
— Maitriser la langue des questionnaires, a savoir le francais
— Disposer des capacités mentales nécessaires pour participer a I’étude
— Signer un consentement éclairé
Pour la présente étude, le consentement oral a été sollicité auprés de chacune des

participantes.

3.1.3 Parameétres étudiés et outils de collecte de données
3.1.3.1 Acides gras oméga-3 érythrocytaires

Les acides gras dosés sont ceux qui sont associés aux phospholipides des membranes
érythrocytaires, c’est-a-dire I'ALA, I'EPA, le DHA, les acides gras oméga-3 totaux et l'indice
d’acide gras oméga-3.

L'apport en acides gras oméga-3 peut étre évalué selon deux méthodes principales. La
premiere reprenant les apports alimentaires et la seconde qui utilise le dosage de
biomarqueur. L’'enquéte alimentaire a ses limites, c’est pourquoi le dosage de biomarqueur
est a favoriser (Arab et Akbar, 2002). L'utilisation des biomarqueurs est une méthode plus
objective, car ils sont indépendants des erreurs inhérentes aux auto-déclarations (Serra-
Majem et al., 2012). De plus, les individus ayant les mémes apports peuvent différer au
niveau de I'absorption, du transport, de I'absorption dans les tissus cibles, du métabolisme

des sites de stockage et de I'excrétion.
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Le dosage au sein des érythrocytes a la plus forte association avec la concentration en acides
gras oméga-3 comparé au plasma et aux autres tissus (Hu et al., 1999). Celle-ci peut se
comprendre par un renouvellement plus lent des acides gras dans les érythrocytes comparés
aux phospholipides plasmatiques (Vlaardingerbroek et Hornstra, 2004). Ce qui explique que
le sérum reflete plutot des apports récents, tandis que les érythrocytes, refletent un apport
a plus long terme. La demi-vie des acides gras oméga-3 est d’environ 120 jours au sein des

érythrocytes (Arab, 2003).

Grace au dosage des acides gras oméga-3 au sein des érythrocytes, I'indice d’acides gras
oméga-3 peut étre calculé. Ce dernier est représenté par le pourcentage d’EPA et de DHA
sur I'ensemble des acides gras présents dans les phospholipides membranaires des
érythrocytes (Von Schacky et Harris, 2007). Selon ces mémes auteurs, la méthodologie de
dosage de I'indice d’acides gras omég-3 est standardisée et reproductible de maniere fiable.
Elle est également sensible aux apports en acides gras oméga-3, une augmentation d’apport
entraine une augmentation de l'indice en acides gras oméga-3 (Von Schacky et Harris, 2007).
A I'heure d’aujourd'hui, aucun seuil n’a été déterminé pour les femmes enceintes. Dans ce
mémoire, le seuil utilisé est celui proposé par Markhus et ses collégues, c’est-a-dire un seuil
de 5% (Markhus et al., 2013).

Les normes définies par le laboratoire pour les oméga-3 totaux vont de 5 a 8,36%, pour
I'ALA, elles vont de 0,14 a 0,29%, pour I'EPA, de 0,75 a 2,34% et enfin pour le DHA, de 5,27 a
8,87%.

3.1.3.2 Dépression post-partum

La dépression post-partum a été évaluée a l'aide d’une version modifiée de I'échelle de
Dunedin (Annexe n°1) (Stein et Van Den Akker, 1992). L’échelle de Dunedin, initialement
développée pour le dépistage de la dépression majeure a été adaptée par Stein et Van Den
Akker pour la dépression post-partum (McGee et al., 1983 ; Stein et Van Den Akker, 1992).
Actuellement, I"échelle n’est disponible qu’en anglais. Avant de débuter I'étude, une
traduction de I’échelle a été réalisée en suivant les guidelines proposés par 'OMS

< http://www.who.int/substance_abuse/research_tools/translation/en/>. Chaque item de la
version anglaise du questionnaire original a été traduit indépendamment par deux

chercheuses bilingues dont la langue maternelle est le francais (Perrine Fontaine et Camille
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Adam, toutes deux diplomées de I'Université de Liege en traduction et interprétation). Un
consensus entre les deux chercheuses a permis d’établir la version francaise. Une contre
traduction de cette version a été effectuée par une troisieme personne bilingue, n’ayant pas
participé a la premiére phase de traduction et dont la langue maternelle est I'anglais
(Hannah Lammers, diplomée en relations internationales et en sciences politiques). Cette
étape a permis de vérifier que le sens de la version francaise respecte celui de la version
originale anglaise. Le sens de chaque item avait été conservé, le processus complet n’a pas

dd étre réitéré. La version finale de I’échelle se trouve en annexe n°2.

L’échelle permet de déterminer la présence d’une dépression post-partum sur base des 19
symptomes repris dans la définition du DSM-IIl. La dépression post-partum est définie
comme suit :

- Au minimum une réponse aux 4 premiers symptomes cités (a, b, c ou d)

- Plus au minimum 4 réponses positives aux symptomes suivants : manque d’appétit
ou changement de poids (e, f, g), fatigue (h), perturbation du sommeil (i, j, k), perte
d’intérét (l), mauvaise concentration ou difficulté a prendre des décisions (m, n),
agitation ou retard moteur (o, p), les pensées suicidaires (q) et/ le blame ou la

culpabilité (r, s).

Pour des raisons éthiques évidentes, si la patiente a souffert de dépression apres la
grossesse de son enfant/de son dernier enfant, la question ouverte suivante lui a été posée :
« Actuellement, comment vous sentez-vous ? ». Si la participante est encore dépressive,
I'enquéteur a proposé d’en avertir le médecin de référence désigné par la participante, et
pour lequel elle aura communiqué un numéro de contact. Si ce service n’est pas souhaité par
la participante, I’enquéteur lui communiquera le(s) numéro(s) d’un ou plusieurs
psychologue(s) qu’elle pourra contacter si elle le souhaite. Les psychologues qui consultent
prés du lieu d'habitation de la participante ont été identifiés sur le site de la Fédération
Belge des Psychologues. Il a été précisé a la participante que la liste communiquée n'est pas
exhaustive et qu’elle reste libre de prendre rendez-vous auprées d'un autre praticien. Ces
derniers ont été contactés par téléphone afin de s’assurer gu’ils acceptent de nouveaux

patients, mais également s’ils acceptent que leur nom soit proposé.
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3.1.3.3 Variables de contréle

D’autres données, en plus de cette échelle, ont été collectées par questions fermées
(annexes n°3-4: I'age de la participante, le sexe de I'enfant/du dernier enfant, le statut
marital, le tabagisme pendant la grossesse, la consommation de boisson alcoolisée pendant
la grossesse, le désir de la grossesse, les antécédents de dépression ou de dépression post-
partum, le ressenti de leur santé, les éventuels problemes de couple ainsi que les éventuels
évenements stressants. Les trois derniéres questions concernaient la durée de la grossesse

mais également la période apres I'accouchement).

L’age maternel
Les données sont controversées. Certaines études stipulent que plus la maman est jeune et
plus elle est a risque de faire une dépression post-partum. Une étude réalisée en 2011 sur un
peu moins de 2000 participantes conclut un risque cing fois plus élevé de faire une
dépression post-partum lorsque I'dge maternel est inférieur a 25 ans (Sword et al., 2011).
D’autres études arrivent a des conclusions inverses, c’est-a-dire un risque plus élevé de faire
une dépression post-partum lorsque I'age maternel est supérieur ou égal a 36 ans (Boyce et

Hickey 2005 ; Green et al., 2006).

Le statut marital, la relation de couple et le désir de conception

Le risque de faire une dépression post-partum est plus élevé chez les femmes sans
partenaire par rapport aux femmes vivant en couple (Apter et al., 2013). L’entente dans le
couple est également un facteur pouvant influencer le déclenchement de la dépression post-
partum. Ne pas étre en harmonie dans sa vie de couple augmente le risque de développer
une dépression post-partum (Banker et LaCoursiere, 2014 ; Norhayati et al., 2015).

Le désir de la grossesse influence également l'apparition de symptome dépressif. Une
femme enceinte d’un enfant non désiré sera plus susceptible de ressentir des symptomes de

la dépression post-partum face a une grossesse désirée (Gauthreaux et al., 2017).

Le tabagisme

La consommation active de tabac est positivement associée a la dépression post-partum, ce

gui n’est pas le cas du tabagisme passif (Dagher et Shenassa, 2012 ; Chong et al., 2015). Dans
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I’étude menée par Parker et ses collegues, la consommation de la mere de 6 cigarettes ou

plus par jour n’a pas montré de résultats statistiquement significatifs (Parker et al., 2015).

Antécédent de dépression et stress durant la grossesse
L’étude menée par Gauthreaux et ses collegues stipule qu’'une dépression prénatale, un
mangue de soutien social ainsi que le stress de la vie sont des prédicteurs significatifs de la
dépression post-partum (Gauthreaux et al., 2017). Cette affirmation est soulignée par
d’autres études incluant les maladies psychiatriques antérieures (Parker et al., 2015;

Norhayati et al., 2015).

3.1.3.4 Caractéristiques générales

La présente étude s’appuie également sur plusieurs données collectées dans le cadre de
I'étude « AG & Grossesse » : les données sociodémographiques, la prise de compléments
alimentaires, la parité, la durée de gestation, les données anthropométriques de I'enfant a la

naissance (taille, poids et périmétre cranien).

3.1.4 Organisation de la collecte des données :

Les participantes ont été contactées par téléphone environ 1 an aprés la naissance de leur
enfant. L'étude leur a été expliquée en détail. La lettre d’information au patient ainsi que le
formulaire de consentement éclairé leur a été lu en entiéreté avant de débuter I'entrevue
(annexe n°5-6). Si la patiente ne désirait pas participer a I'étude, une enquéte de refus a été
effectuée.

Pour commencer, des questions d’ordre général ont été posées a la participante. Ensuite, le
dépistage de la dépression post-partum a été réalisé a 'aide de I’échelle de Dunedin. Pour
terminer, les participantes ont été interrogées sur les questions supplémentaires relatives

aux facteurs associés a la dépression.

3.1.5 Planification de la collecte des données

La collecte de données s’est étalée de novembre 2017 a avril 2018.
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3.1.6 Traitement des données et méthodes d’analyse

L’ensemble des données collectées ont été encodées dans un tableau « Microsoft Excel® ».
Durant la collecte des données, I'enquéteur s’est assuré qu’un numéro de recherche soit
attribué a chaque participante, et ce, sur chaque questionnaire permettant d’assurer
I’'anonymat. Les données récoltées ne sont utilisées que dans le cadre de la présente étude
et seuls les investigateurs principaux y ont accés permettant de garantir la confidentialité
des données récoltées. Chaque variable nominale et binaire est codifiée et les différents

codes attribués sont répertoriés dans un code book.

Toutes les statistiques ont été réalisées a |'aide du logiciel JMP®. Pour les variables
distribuées normalement, les résultats sont présentés a I'aide de la moyenne (* écart type),
sinon les résultats sont présentés a I'aide de la médiane (P25-P75).

Pour débuter, un test d’homogénéité a été réalisé entre la population de femmes interrogée
et la population non interrogée. Des statistiques descriptives de bases ont été effectuées
afin de décrire la population selon les critéres socio-démographiques, les variables liées a la
dépression, les facteurs confondants et le statut en acides gras oméga-3 en début de
grossesse. De plus, une table de fréquence reprenant les différents symptémes de la
dépression majeure du DSM-III a été réalisée. Toutes les variables décrites ont été analysées
par une méthode univariée, celles qui étaient significatives ont été introduites dans le

modele multivarié.

Tous les résultats ont été considérés comme significatifs lorsque le niveau d’incertitude était

de 5% (p < 0.05).

3.1.7 Contréle de qualité

Un contrdle de qualité de I'ensemble des données récoltées a été effectué afin de supprimer
toutes les incohérences et erreurs. Cette étape a été réalisée a I'aide d’analyse statistique

descriptive.

Etant donné la traduction de I'échelle de la version anglaise vers la version francgaise, un pré-

test a été réalisé. Ce dernier a été effectué aupres de 10 jeunes mamans ne participant pas a
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I’étude. Les questionnaires ont été passés dans les mémes conditions que lors de I'étude,

c’est-a-dire par téléphone.

Lors de I'encodage des données informatiques et du traitement statistique des informations,
les dispositions nécessaires ont été prises pour assurer la sécurité et le maintien de la
confidentialité des données. Chaque participante s’est vue attribuer un numéro de
recherche. Seuls les investigateurs de I'étude (cités ci-dessous) ont connaissance de la

participante attribuée au numéro de recherche.

3.2 Composition de I'’équipe de recherche

L'étude « AG & Grossesse » a bénéficié du soutien du Professeur M. Nisolle, chef du service
de Gynécologie-Obstétrique du CHR Citadelle. Les promoteurs sont Madame Axelle Hoge,
assistante et doctorante au Département de Sciences de la Santé Publique de I'Université de
Liege (Ulg) et le Professeur Vincent Castronovo du Département de Biologie de I'Ulg. Moi,
étudiante en derniere année du Master en Sciences de la Santé Publique de I'Ulg, suis

I'investigatrice principale de la recherche.

3.3 Aspects réglementaires

3.3.1 Collége restreint des enseignants

Une demande préalable a été faite au college restreint des enseignants de I'Université de
Liege (annexe n°7). Ce dernier a émis le souhait de la soumission de mon protocole au

comité d’éthique du CHR.

3.3.2 Comité d’éthique

Le comité d’éthique du CHR de la Citadelle a approuvé le protocole de I’étude et a donné son
avis favorable en date du 23 octobre 2017 (référence « FD/bl/TFE2017-11-B412201733757-

V.TABAR ». le document d’approbation se trouve en annexe n°8.

3.3.3 Information et consentement
L’étude a été réalisée en vertu de la loi du 8 décembre 1992 relative a la protection de la vie
privée a I'égard des traitements de données a caractere personnel, ainsi qu’en vertu des
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autres normes de protection de la vie privée ou des données a caractére personnel. La
participation a I'étude est volontaire. L'accord des participantes est demandé oralement
apres une lecture de la lettre d’information au patient. La confidentialité des données est
garantie. Les personnes sollicitées ont été informées de leur droit de refuser de participer,
d’arréter a tout moment I’'étude ou de retirer leur formulaire de consentement, ainsi que les
données les concernant, sans craindre de préjudice dans le suivi des soins dont elles

bénéficient.

3.3.4 Assurance

En vertu de la loi du 7 mai 2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine, les
promoteurs de cette étude assument, méme sans faute, la responsabilité du dommage
causé au participant ou a ses ayants-droit, dommage lié de maniere directe ou indirecte a
I’expérimentation. A cet égard, les promoteurs ont contracté une assurance se trouvant en

annexe n°9.

3.4 Exploitation des résultats et publication

Une fois I’étude terminée, les résultats seront publiés a la bibliotheque des Sciences de la vie
du Centre Hospitalier Universitaire a condition que le travail ait obtenu une note supérieure

ou égale a 14/20. Les résultats pourront faire I'objet de publications scientifiques.
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4 Résultats

4.1 Description de la population

Parmi les 123 femmes incluses dans I'étude « AG & Grossesse », 72 ont pu étre contactées et
ont accepté I'entretien téléphonique. Une participante a néanmoins refusé de poursuivre
I’entretien car elle a souffert de dépression post-partum et elle avait peur de revivre les
moments difficiles en répondant aux différentes questions. Certaines données sont donc

manquantes pour cette participante.

‘ Population étudiée ‘
n=123

|
1

Fausse couche ou IVG (n=7) ]

v
Population éligible
n=116

Non joignable (numéro non
attribué) ou sans réponse (n = 23)

Refus (non intéressée, langue
étrangeére, timing trop long)
(n=21)

\ 4
Participantes
n=72

Figure 1 : Diagramme de flux de la population

Les caractéristiques sociodémographiques de la population sont présentées dans le Tableau
1. L’4ge moyen de la population est de 29.0 + 4.92 ans. Environ 2/3 des participantes sont de
nationalité belge et elles sont un peu plus de la moitié (56.2%) a avoir une activité
professionnelle. Un peu plus de la moitié a obtenu un dipléme supérieur (53.4%), I'autre
moitié est partagée entre un dipldme secondaire, primaire ou pas de dipldme. Septante-six
virgule sept pourcents de la population estiment que les ressources financieres de leur
ménage leur permettent de subvenir facilement a leurs besoins. Septante-deux virgule six
pourcents de femmes déclarent ne pas avoir utilisé de complément en acides gras oméga-3

pendant leur grossesse.
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population
Variables n Effectifs (%) Moyenne t SD
Age (années) 73 29.0 +4.92
<25ans 12 (16.4%)
>25ans 61 (83.6%)
Nationalité 73
Belge 48 (65.8%)
Autre 25 (34.2%)
Situation socio-professionnelle 73
Active 41 (56.2%)
Non active 32 (43.8%)
Plus haut niveau de diplome 73
S/diplome, diplome 34 (46.6%)
primaire ou secondaire
Diplome supérieur 39 (53.4%)
Faculté pécuniaire a subvenir a ses 73
besoins
Difficile 17 (23.3%)
Facile 56 (76.7%)
Prise de complément AG oméga-3 73

Oui
Non

20 (27.4%)
53 (72.6%)

Les populations des femmes interrogées par rapport aux femmes non interrogées sont
comparables en terme de : age, statut marital, prise de complément acides gras oméga-3,
ALA et EPA. Les femmes de nationalité belge sont significativement plus nombreuses dans le
groupe interrogé que dans le groupe non interrogé (65.8% vs 42.0%, p = 0.009). Les femmes
avec une situation socio-professionnelle sont significativement plus nombreuses dans le
groupe interrogé par rapport au groupe non interrogé (56.2% vs 24.0%, p = 0.0003). Les
femmes ayant obtenu un diplome supérieur sont significativement plus nombreuses dans le
groupe interrogé que dans le groupe non interrogé (53.4% vs 16%, p = < 0.0001). Les
femmes avec des ressources financieres plus aisées sont plus nombreuses dans la population
interrogée par rapport a la population non interrogée (76.7% vs 48%, p = 0.0011). Les
femmes non interrogées sont plus nombreuses que les femmes interrogées a étre au-dessus
des seuils concernant les acides gras oméga-3 totaux (42.0% vs 19.2%, p = 0.0061), le DHA
(66.0% vs 46.6%, p = 0.0326) et I'indice oméga-3 (46.0% vs 23.3%, p = 0.0085). Le tableau

reprenant les statistiques descriptives de comparaison se trouve en annexe n°10.
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4.1.1 Dépression post-partum et ses déterminants potentiels

60
52

50
40
30

20
20

Nombre d'observations

10

Oui Non

Dépression post-partum
Figure 2 : Description de la dépression post-partum

La prévalence des femmes ayant souffert d’'une dépression post-partum s’éleve a 27.8%, ce
qui représente 20 femmes de notre population. Trois participantes (15.0%) vivaient toujours
des moments difficiles lors de I'entretien et étaient suivies psychologiquement. Trois (15.0%)
déclarent avoir souffert de dépression post-partum pendant moins d’'un mois et 14 (20.0%)
pendant une période de 1 a 6 mois. Pour 10 participantes (50.0%), les données sur la durée

de la dépression post-partum sont manquantes.

La répartition des symptdmes rencontrés dans la population sont détaillés dans le Tableau 2.
Le symptome le plus fréquemment rencontré par les participantes a été le sentiment de
fatigue ainsi que la perte d’énergie (64.4%), suivi par le besoin de plus de sommeil
gu’auparavant (49.3%) et la nervosité et le stress (32.9%). Aucune des participantes n’a
déclaré avoir eu des idées suicidaires ou avoir souhaité se faire du mal. Le manque d’intérét

pour le bébé n’est positif que dans 2.74% des cas.
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Tableau 2 : Table de fréquence des réponses positives aux différents symptémes de I'échelle «Questionnaire de Dunedin

modifié : dépression majeure (DSM-III) »

a.

o o

Pl 0]

S a7

Sentiment de tristesse ou humeur dépressive pratiquement toute la
journée

Perte d’intérét pour les activités que vous trouviez agréables ou qui vous
procuraient du plaisir auparavant (sorties, musique, ménage, vous
occuper de votre bébé, etc.)

Sentiment fréquent d’ennui ou d’agacement envers les gens
Contrariété et irritabilité accrues
Manque d’appétit

Perte de poids de plus de 5 kg (dans les deux semaines, ou de plus de
10 kg dans les quelques semaines qui ont suivi I'accouchement)

Prise de poids de plus de 5 kg
Sentiment de fatigue fréquent, perte d’énergie

Problémes majeurs pour vous endormir ou pour rester endormie (lorsque
le sommeil n"est pas interrompu par les pleurs du bébé, etc.)

S’éveiller tot le matin sans raison valable
Besoin de plus de sommeil qu’auparavant

Manque d’intérét pour votre bébé

. Problémes de concentration

Indécision inhabituelle
Nervosité, stress et inquiétude permanents
Ralentissement intellectuel (pensées) et psychomoteur (actes)

Idées suicidaires, envie de se faire du mal

Sentiment de culpabilité excessive lorsque les choses ne se passent pas
bien

Culpabilité pour des erreurs minimes

13 (17.8%)

14 (19.2%)

22 (30.1%)
21 (28.8%)
10 (13.7%)

15 (20.6%)

13 (17.8%)
47 (64.4%)

12 (16.4%)

15 (20.6%)
36 (49.3%)
2 (2.74%)
23 (31.5%)
7 (9.59%)
24 (32.9%)
14 (19.2%)
0 (0.0%)

20 (27.4%)

18 (24.7%)

Les caractéristiques de la population en termes de déterminants potentiels de la dépression

post-partum sont présentées dans le Tableau 3. Les femmes pour qui c’était leur premier

enfant sont moins nombreuses que celles qui en ont plusieurs. Quasiment toutes les femmes

ont allaité leur bébé (94.4%). 2/3 des femmes sont accompagnées contre 1/3 qui vivent

seules. La grossesse était désirée pour la plupart de la population (84.7%). Les problemes de

couple ont concerné 16.9% et 23.9% de la population durant la grossesse et aprés

I'accouchement respectivement. La majorité des femmes ont été satisfaite du soutien

obtenu de la part de leurs proches durant la grossesse et apres I'accouchement. Un peu plus

d’un tiers de la population (36.1% et 33.3%) a vécu des éveénements stressants durant la

grossesse et aprés I'accouchement. Ces derniers s’apparentaient généralement a des soucis
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de santé de I'’enfant ou de I’entourage proche. Plus de 3/4 des participantes ont estimé leur

état de santé comme bon durant la grossesse mais également apres |I'accouchement. Vingt

pourcents des femmes avaient déja souffert de dépression auparavant et 48.6% ont ressenti

des émotions négatives telles qu’un sentiment d’étre abattue, envie constante de pleurer,

malheureuse ou d’humeur maussade durant la grossesse.

Tableau 3 : Facteurs associés a la dépression post-partum

Variables n Effectifs (%) Médiane (P25 — P75)
Nombre d’enfants 72
1 enfant 31 (43.0%)
> 1 enfant 41 (57.1%)
Allaitement 72
Oui 68 (94.4%)
Non 4 (5.6%)
Durée allaitement 71 5[2.5-12]
<4 mois 26 (36.6%)
> 4 mois 45 (63.4%)
Alcool durant la grossesse 72
Oui 8 (11.1%)
Non 64 (88.9%)
Tabagisme durant la grossesse 72
Oui 8 (11.1%)
Non 64 (88.9%)
Statut marital 72
Accompagnée 48 (66.7%)
Seule 24 (33.3%)
Désir de la grossesse 72
Oui 61 (84.7%)
Non 11 (15.3%)
Probleme de couple durant la 71
grossesse
Oui 12 (16.9%)
Non 59 (83.1%)
Probleme de couple aprées 71
I'accouchement
Oui 17 (23.9%)
Non 54 (76.1%)
Soutien des proches durant la 72
grossesse
Insatisfaite 4 (5.6%)
Satisfaite 68 (94.4%)
Soutien des proches aprés 72

I’accouchement
Insatisfaite
Satisfaite

5 (6.9%)
67 (93.1%)
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Evénement(s) stressant(s) durant 72
la grossesse

Oui 26 (36.1%)
Non 46 (63.9%)
Evénement(s) stressant(s) aprés 72
I’'accouchement
Oui 24 (33.3%)
Non 48 (66.7%)
Perception état de santé durantla 71
grossesse
Mauvais 8(11.3%)
Bon 63 (88.7%)
Perception état de santé aprés 72
I'accouchement
Mauvais 11 (15.3%)
Bon 61 (84.7%)
Antécédent de dépression 70
Oui 14 (20.0%)
Non 56 (80.0%)

4.1.2 Statut en acide gras oméga-3 érythrocytaires en début de grossesse

Le statut en acides gras oméga-3 érythrocytaire en début de grossesse est représenté dans
le Tableau 4. Quatre-vingt pourcents de notre population avaient un taux en acides gras
oméga-3 totaux adéquat selon les normes du laboratoire. En ce qui concerne les acides gras
oméga-3 a longue chaine, la moitié des participantes avaient un taux sanguin en DHA
adéquat selon les normes du laboratoire ; seuls 2.74% avaient un taux sanguin supérieur aux
normes ce qui correspond a 2 participantes. Aucune des femmes n’avait un taux en EPA
supérieur aux normes, au contraire presque 90% étaient en dega. Septante-six virgule sept
pourcents des participantes présentaient un indice oméga-3 supérieur au seuil associé a un
moindre risque de dépression post-partum au début de la grossesse. Lorsque les normes du
laboratoire sont utilisées pour déterminer le statut relatif a I'indice oméga-3 (7.5 -10%),

86.3% des participantes avaient un indice oméga-3 se trouvant dans les normes.
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Tableau 4 : Statut en acides gras oméga-3 des femmes en début de grossesse

Variables n Effectif (%) Médiane (P25 - P75)
AG oméga-3 totaux 73 6.06 (5.2 — 6.89)
<5% 14 (19.2%)
[5; 8.36%] 53 (72.6%)
> 8.36% 6 (8.2%)
ALA 73 0.12 (0.10-0.17)
<0.14% 46 (63.0%)
[0.14; 0.29%] 26 (35.6%)
>0.29% 1(1.4%)
DHA 73 5.52 (4.67 — 6.20)
<5.27% 34 (46.6%)
[5.27 ; 8.87%] 37 (50.7%)
>8.87% 2 (2.7%)
EPA 73 0.46 (0.39-0.65)
<0.75% 64 (87.7%)
[0.75; 2.34%] 9(12.3%)
Indice AG oméga-3 73 5.95 (5.09 - 6.80)
< 5% 17 (23.3%)
>5% 56 (76.7%)

Les résultats sont exprimés sous forme de médiane (P25 — P75) ou d’effectifs (pourcentages) pour les
variables continues et qualitatives respectivement

4.2 Analyses univariée et multivariée

L'analyse de régression univariée (Tableau 5) révéle que parmi les parametres
sociodémographiques, seule la nationalité des femmes est significativement associée au
risque de développer une dépression post-partum. Dans notre population, une femme de
nationalité belge a 7 fois plus de risque de faire une dépression post-partum qu’une femme

étrangere.
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Tableau 5 : Régression logistique univariée — Association entre les caractéristiques sociodémographiques de la population et la

dépression post-partum

Variables Dépressive Non dépressive  OR (IC 95%) p-value

Age (années)
<25ans 3 (15.0%) 9 (17.0%) 0.86 (0.18 — 3.30) 0.84
> 25 ans 17 (85.0%) 44 (83.0%) 1.00

Nationalité
Belge 18 (90.0%) 29 (55.8%) 7.14 (1.81-47.85) 0.0034*
Autre 2 (10.0%) 23 (44.2%) 1.00

Situation socio-

professionnelle
Active 41 (56.2%) 10 (50.0%) 0.73 (0.26 — 2.08) 0.56
Non active 32 (43.8%) 10 (50.0%) 1.00

Plus haut niveau de

diplome
S/dipléome, diplome 34 (46.6%) 9 (45.0%) 0.88 (0.31—-2.49) 0.81
primaire ou secondaire
Diplome supérieur 39 (53.4%) 11 (55.0%) 1.00

Faculté pécuniaire a

subvenir a ses besoins
Difficile 17 (23.3%) 5 (25.0%) 1.11(0.31-3.57) 0.86
Facile 56 (76.7%) 15 (75.0%) 1.00

Prise de complément AG

oméga-3
Oui 20 (27.4%) 7 (35.0%) 1.61(0.51-4.88) 0.40
Non 53 (72.6%) 13 (65.0%) 1.00

Parmi les déterminants potentiels étudiés, 4 facteurs sont significativement associés au

risque de dépression post-partum dans notre population (Tableau 6). Les femmes avec des

problemes de couple durant la grossesse et aprés I'accouchement sont 4 a 5 fois plus a

risque de faire une dépression post-partum que celles qui n‘ont pas eu de probléme de

couple durant ces deux périodes. Les femmes confrontées a des évenements stressants

apres I'accouchement sont 5 fois plus a risque de faire une dépression post-partum par

rapport a celles qui n'y ont pas été confrontées. Les femmes qui n‘ont pas souffert de

dépression post-partum s’estiment en moins bonne santé que les femmes qui en ont

souffert.
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Tableau 6 : Régression logistique univariée — Analyse entre les facteurs associés de la population et la dépression post-

patum
Variables Dépressive  Non dépressive OR (IC 95%) p-value
Antécédents de dépression
Oui 4 (21.0%) 10 (19.6%) 1.09 (0.27-3.84) 0.89
Non 15 (79.0%) 41 (80.4%) 1.00
Nombre d’enfants
1 enfant 8 (40.0%) 23 (44.2%) 0.84 (0.29-2.38) 0.74
> 1 enfant 12 (60.0%) 29 (55.8%) 1.00
Durée allaitement
< 4mois 5 (25.0%) 21 (41.2%) 0.48 (0.14—-1.44) 0.19
> 4 mois 15 (75.0%) 30 (58.8%) 1.00
Statut marital
Accompagnée 13 (65.0%) 35 (67.3%) 1.11 (0.36—-3.24) 0.85
Seule 7 (35.0%) 17 (32.7%) 1.00
Désir de la grossesse
Oui 16 (80.0%) 45 (86.5%) 0.62 (0.16-2.63) 0.5
Non 4 (20.0%) 7 (13.5%) 1.00
Problemes de couple
durant la grossesse
Oui 7 (35.0%) 5(9.8%) 4.95 (1.37-19.35) 0.0152*
Non 13 (65.0%) 46 (90.2%)
Probleme de couple apres
I’'accouchement
Oui 9 (45.0%) 8 (15.7%) 4.4 (1.39-14.48) 0.0119*
Non 11 (55.0%) 43 (84.3%) 1.00
Evénements stressants
durant la grossesse
Oui 9 (45.0%) 17 (32.7%) 1.68 (0.58-4.86) 0.33
Non 11 (55.0%) 35 (67.3%)
Evénements stressants
apres I'accouchement
Oui 12 (60.0%) 12 (23.1%) 5(1.69 — 15.68) 0.0034*
Non 8 (40.0%) 40 (76.9%) 1.00
Perception de [I'état de
santé durant la grossesse
Mauvais 1(5.3%) 7 (13.5%) 2.80 (0.45-54.26) 0.3
Bon 18 (94.7%) 45 (86.5%)
Perception de [I'état de
santé apres
I'accouchement
Mauvais 7 (35.0%) 4 (7.7%) 0.15(0.04-0.59) 0.0063*
Bon 13 (65.0%) 48 (92.3%) 1.00
Soutien des proches durant
la grossesse
Insatisfaite 1(5.0%) 3(5.8%) 1.16 (0.14-24.31) 0.90
Satisfaite 19 (95.0%) 49 (94.2%)
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Soutien des proches apres

I’accouchement
insatisfaite 1(5.1%) 4 (7.7%) 1.58 (0.22-32.03) 0.68
Satisfaite 19 (95.0%) 48 (92.3%) 1.00

L’association entre le statut en acides gras oméga-3 des femmes enceintes et la dépression
post-partum est représentée dans le Tableau 7. Les acides gras oméga-3 totaux, ainsi que
I'indice oméga-3 sont significativement associés au risque de développer une dépression
post-partum. Les participantes qui présentaient un taux d’acides gras oméga-3 inférieur a 5%
en début de grossesse ont 7.85 fois plus de risque de souffrir de dépression post-partum (p =
0.0011). Les participantes qui présentaient un indice oméga-3 inférieur a 5% en début de
grossesse ont 4.6 fois plus de risque de souffrir de dépression post-partum (p = 0.0095).

Une analyse similaire (Tableau 8) a été réalisée en considérant les variables « acides gras
oméga-3 » en quantitatif. Les résultats sont présentés en Annexe n°11. Contrairement a ce
qui est observé avec la variable binaire (Tableau 7), le DHA est significativement associé au

risque de dépression post-partum (p = 0.0344).

Tableau 7 : Régression logistique univariée — Association entre le statut en acides gras oméga-3 érythrocytaires et la
dépression post-partum

Variables Dépressive Non dépressive OR (IC 95%) p-value

Acides gras
oméga-3 totaux

<5% 9 (45.0%) 5(9.4%) 7.85(2.28 -30.25) 0.0011*
> 5% 11 (55.0%) 48 (90.6%) 1.00

ALA
<0.14% 11 (55.0%) 35 (66.0%) 0.63 (0.22 -1.82) 0.39
>0.14% 9 (45.0%) 18 (34.0%) 1.00

DHA
<5.27% 12 (60.0%) 22 (41.5%) 2.11 (0.75-6.23) 0.16
>527 8 (40.0%) 31 (58.5%) 1.00

EPA
<0.75% 19 (95.0%) 45 (84.9%) 3.38(0.56-64.87) 0.21
[0.75;2.34%] 1(5.0%) 8 (15.1%) 1.00

Indice oméga-3
<5% 9 (45.0%) 8 (15.0%) 4.60(1.46-15.13) 0.0095*
> 59 11 (55.0%) 45 (85.0%) 1.00

Les résultats descriptifs sont exprimés sous forme de moyenne * écart type ou d’effectifs (pourcentages) pour
les variables continues et binaires respectivement
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Les analyses multivariées de |’association entre le statut en acides gras oméga-3 et le risque
de dépression post-partum sont présentées dans le Tableau 9. Les analyses multivariées
reprennent uniquement les données significatives des analyses univariées. Plusieurs
analyses multivariées ont été effectuées prenant individuellement chaque acide gras oméga-
3. Ces derniers ne peuvent étre analysés dans un méme modele, car ils sont dépendants les
uns des autres. L’association présente entre les acides gras oméga-3 totaux et la dépression
post-partum en analyse univariée (p = 0.0011) est toujours présente lors de I'analyse
multivariée (p = 0.0283). Tandis qu’il n'y a plus d’association entre I'indice oméga-3 et la
dépression post-partum (p = 0.99). Dans le modéle 1, reprenant les acides gras oméga-3
totaux, la perception de I'état de santé apres I'accouchement est significativement associée
a la dépression post-partum (p = 0.0143). Dans le modeéle 2, reprenant I'indice oméga-3, la
nationalité (p = 0.0331) et la perception de I'état de santé apres I'accouchement (p = 0.0155)

sont significativement associées a la dépression post-partum.

Tableau 8 : Analyse statistique multivariée — Analyse entre les variables significatives en régression logistique univariée et la
dépression post-partum

Variables OR (IC95%) p-value global
Modéle 1

Nationalité (belge vs autre) 5.41(0.87-59.31) 0.10 <0.0001*
Probleme de couple durant Ia

grossesse (oui vs non) 1.63 (0.16 —15.59) 0.67

Probleme de couple apres

I’accouchement (oui vs non) 2.96(0.41-21.91) 0.27

Evénement stressant apres

I’accouchement (oui vs non) 2.47 (0.57-11.17) 0.22

Perception de I’état de santé apres
I’accouchement (mauvais vs bon) 0.12 (0.01-0.71) 0.0143*
Acides gras oméga-3 (<5 % vs >5%) 7.13(1.57-39.05) 0.0283*

Modéle 2

Nationalité (belge vs autre) 7.39(1.45-67.25) 0.0331* 0.0004*
Probleme de couple durant Ia

grossesse (oui vs non) 1.99 (0.25-16.13) 0.51

Probleme de couple aprées

I'accouchement (oui vs non) 2.70(0.42-17.51) 0.28

Evénement stressant apres

I'accouchement (oui vs non) 2.39 (0.61-9.36) 0.20

Perception de I’état de santé aprées
I’accouchement (mauvais vs bon) 0.10 (0.01-0.57) 0.0155*
Indice oméga-3 (<5% vs > 5%) 1.02 (0.09-27.56) 0.99

Le modeéle 1 inclut la variable « acides gras oméga-3 totaux (<5% vs = 5%) », le modeéle 2 inclut la variable « indice oméga-3
(<5% vs 2 5%) »
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5 Discussion

Pour la population de cette étude, la dépression post-partum est un véritable probleme de
Santé Publique, puisqu’elle touche un nombre important de nos participantes et plusieurs
facteurs de risques y ont été associés. Ces derniers agissent sur I'état de santé des femmes
et entrainent une augmentation du risque de souffrir de dépression post-partum. La
prévalence de dépression post-partum dans notre population est de 27.8%. A notre
connaissance, il n’y a aucun outil récent pour I'évaluation rétrospective de la dépression
post-partum. Nous avons opté pour I'échelle de Dunedin adaptée a la dépression post-
partum par Stein et Van Den Akker. Cette échelle datée de 1992 et elle se base sur les
critéres de diagnostiques du DSM-IIl. En comparaison au DSM-V, DSM actuel, seuls les
symptomes (c) et (d) different. En enlevant ces 2 critéres lors de la définition de la
dépression post-partum, nous observons une prévalence de 16.4% de femmes ayant souffert
de dépression post-partum. Cette chute importante du taux de prévalence pourrait étre due
a un manque de spécificité de ces 2 symptomes. Ces derniers engendreraient une
augmentation de faux positifs et par conséquent, des résultats différents au sein de notre
recherche. Ce taux de prévalence se rapproche du taux retrouvé dans la littérature, c’est-a-

dire entre 10 et 15% de dépression post-partum (Parker et al., 2015).

La prévalence observée dans notre étude est supérieure aux taux de prévalence observés au
sein d’autres études. Dans ces dernieres, le taux de prévalence variait de 5% a 22.4% (De
Vriese et al., 2003 ; Llorente et al., 2013 ; Otto et al., 2013 ; Markhus et al., 2013 ; Sallis et al.,
2014 ; Chong et al., 2015 ; Parker et al., 2015). L’étude réalisée par Da Rocha et ses collegues
obtient un taux de prévalence se rapprochant de celui de notre étude, il est de 22.5% (Da
Rocha et al., 2012). Cette derniére s’est déroulée au Brésil (Rio de Janeiro), leur prévalence
est d’autant plus étonnante que Rio de Janeiro est une ville balnéaire. Malgré des
prévalences qui sont proches, nos populations ne sont pas comparables au vu des différents

modes de vie que nous menons.
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5.1 Statut en acides gras oméga-3 des femmes enceintes et dépression post-

partum
Le profil des femmes interrogées n’est pas comparable au profil des femmes non interrogées
sauf pour la variable « dge ». L’'homogénéité n’est pas présente au sein des 2 groupes, nos
résultats ne sont donc pas applicables a la cohorte des 123 participantes de départ. Pour les

acides gras oméga-3, seuls les taux d’EPA et d’ALA sont comparables dans les 2 groupes.

En analyse univariée, notre étude souligne une différence statistiquement significative du
statut en acides gras oméga-3 (acides gras oméga-3 totaux, DHA et indice oméga-3) chez les
femmes ayant développé une dépression post-partum par rapport aux autres femmes.
Tandis qu’en analyse multivariée, I'association entre les acides gras oméga-3 et la dépression
post-partum disparait, sauf pour les acides gras oméga-3 totaux.

Plusieurs études mettent en évidence un statut sanguin en acides gras oméga-3 suboptimal
chez les personnes déprimées (Maes et al., 1996 ; Edwards et al., 1998), mais également
chez les femmes souffrant de dépression post-partum (De Vriese et al. 2003 ; Otto et al.,
2003 ; Markhus et al., 2013 ). Toutes les études ne vont pas dans ce sens, certains auteurs
n’ont pas trouvé d’association significative entre un faible taux d’acides gras oméga-3 et la
dépression post-partum (Llorente et al., 2003 ; Chong et al., 2015). Toutes ces études se
basent sur un dosage sanguin, soit au niveau des esters de cholestérol, soit au niveau du
plasma ou au sein des érythrocytes. Celui-ci a toujours eu lieu en fin de grossesse (28 ou
36°me semaine) et/ou aprés l'accouchement avec des temps variables, selon les études,
allant de 8 semaines a 8 mois. Les résultats retrouvés dans la littérature sont difficilement
comparables a nos résultats car ils different en termes de méthodes analytiques, du moment
ou le dosage a eu lieu, de la population, du choix du questionnaire de dépistage de la
dépression post-partum et de la maniere dont ont été interrogé les participantes.

Notre évaluation de la dépression post-partum s’est faite 1 an post-accouchement. Ce délai
peut entrainer un biais de mémorisation, c’est-a-dire que les femmes ont pu oublier certains
symptomes qu’elles ont vécus, surtout pour les femmes dont la dépression post-partum a
été de courte durée. De plus, la dépression post-partum est une maladie peu connue, ce qui
peut entrainer un biais de réponse. Les femmes voulant entrer dans une « norme » de
femmes n’ayant pas souffert de dépression post-partum n’auront peut-étre pas répondu

avec honnéteté de peur d’étre jugées. Méme si, dans notre population, il semblerait que
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nous soyons face a une surestimation de cette prévalence. Les symptomes (c) et (d) peuvent
également étre une cause sous-jacente de cette surestimation de la prévalence, vu qu’une

fois retirée elle se rapproche des taux de la littérature.

Dans leur étude, Markhus et al. avaient observé qu’un indice d’acides gras oméga-3 de 5%
était associé a un moindre risque de développer une dépression post-partum (Markhus et
al., 2013). Dans notre population, un peu moins d’1/4 ont un seuil inférieur a 5%
correspondant a 17 femmes dont 9 ont souffert de dépression post-partum. Toutefois,
aucune étude n’a mis en relation ce seuil avec d’autres critéres permettant de dire qu’il
permet une optimisation du développement feoetal ainsi qu’une prévention des
complications liées a la grossesse. Un seuil de prévention pour les maladies cardiovasculaires
est défini dans la littérature, il se situe entre 8 et 12% (Von Schacky & Harris, 2007). Cette
fonction protectrice leur est conférée par leur réle pro-inflammatoire. Un indice oméga-3
situé entre 8 et 12% diminue le risque de problemes cardiovasculaires. Dans notre étude,
plus de 90% des participantes ont un indice oméga-3 inférieur a ces recommandations.

L'EPA, acide gras oméga-3 a longue chaine n’est pas significativement associé a la dépression
post-partum, tandis que le DHA I'est uniquement en analyse univariée se trouvant a I'annexe
n°11 (p = 0.0344). Ces acides gras sont pourtant ceux qui sont le plus impliqués dans les
mécanismes explicatifs de la dépression par leur réle au sein de la fluidité et de I'intégrité
des membranes phospholipides. Notre étude n’est toutefois pas la seule a rencontrer ce

type de résultat (De Vriese et al., 2003 ; Otto et al. 2003).

En analyse multivariée, seule I'association entre les acides gras oméga-3 totaux et la
dépression post-partum perdure (p = 0.0283), I'association entre l'indice oméga-3 et la
dépression post-partum s’estompe (p = 0.99). Lorsque toutes les variables significatives en
analyse univariée (nationalité, probleme de couple pendant la grossesse et apres
I'accouchement, évenements stressants aprés l'accouchement, état de santé apres
I’'accouchement, indice oméga-3 et acides gras oméga-3 totaux) sont intégrées dans le
modele, les acides gras oméga-3 totaux sont les seuls acides gras a étre significativement
associé au risque de faire une dépression post-partum. Pourtant, la relation entre les acides
gras oméga-3 a longue chaine et la dépression est mise en évidence dans plusieurs études

(Tilley et al., 2001 ; Burdge et al., 2002 ; Calder, 2013). Nos résultats ne trouvent pas
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d’association significative entre un statut suboptimal en EPA et DHA et la dépression post-

partum.

5.2 Déterminants de la dépression post-partum

Notre recherche met en évidence une association entre la nationalité et la dépression post-
partum (p = 0.0331). A notre connaissance, aucune autre étude similaire n’a été réalisée
reprenant des femmes de nationalité belge nous permettant de faire une comparaison. De
Vriese et al. ont étudié la dépression post-partum dans une population de femmes belges,
mais ils n’ont pas pris en compte la nationalité de leurs participantes (De Vriese et al., 2003).
Afin de comprendre ce résultat, nous avons mené de nouvelles analyses et exploré
I'association entre les facteurs étudiés et la nationalité dans notre population. Les résultats
révelent que les femmes belges de notre population ont été plus nombreuses a vivre des
événements stressants aprés I'accouchement, elles sont 20 (42.5%) contre 4 (16.0%) pour
les femmes d’autres nationalités. La présence d’évenements stressants apres
I’accouchement est significativement différente selon la nationalité (p = 0.0183), ce qui peut
expliquer la présence d’'une association significative entre la nationalité et le risque de
développer une dépression post-partum. Tandis que pour les problemes de couple, que ce
soit durant la grossesse ou apres I'accouchement, il n’y a pas de différence significative entre

les femmes belges et les autres.

Quant a I'association avec les probléemes de couple, nos résultats rejoignent ceux de I'étude
réalisée par Banker et Lacoursiere qui stipule que le stress dans le couple est un prédicteur
significatif de faire une dépression post-partum (Banker et Lacoursiere, 2014). Nos résultats
montrent qu’une relation conjugale conflictuelle durant la grossesse et apres
I’accouchement entraine un risque 4 a 5 fois plus élevé de faire une dépression post-partum.
Markus et al. n’ont, quant a eux, pas trouvé d’association entre la satisfaction de la relation
conjugale et les symptémes dépressifs (Markus et al., 2013).

Le stress de la vie quotidienne a également été étudié dans I’étude de Banker et Lacoursiere,
ces derniers ne trouvent pas d’association avec la dépression post-partum. Nos données
notifient une association significative entre les évenements stressants apres |I'accouchement
et la dépression post-partum. Gauthreaux et al.,, ont aussi étudié I'association entre les

évenements stressants et la dépression post-partum. lls ont catégorisé leurs données en
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fonction du nombre d’évenements stressants. Pour la présence d’1 a 2 évenements, ils
obtiennent un OR : 1.5 (1.40 — 1.70), nos résultats peuvent étre mis en paralléle avec ceux-ci.
Nous obtenons une plus grande association, notre OR est de 5 (1.69 — 15.68). Nos résultats
se rapprochent du résultat de cette étude pour la présence de 6 facteurs de stress ou plus.

lIs ont obtenus un OR de 4.1 (3.4 — 5.0) (Gauthreaux et al., 2017).

Les participantes qui ont qualifié leur état de santé comme mauvais apres I'accouchement,
présentent 0.15% moins de risques de souffrir de dépression post-partum. Ce résultat
étonnant est difficilement explicable, car la seule variable étudiée dans notre recherche
significativement associée a cette perception de I'état de santé est le désir de grossesse (p =
0.0458). Cependant ce résultat peut étre influencé par une absence totale de femmes se
percevant en mauvaise santé pour lesquelles la grossesse n’était pas désirée. L'étude

d’autres criteres de bien-étre aurait pu aider a la compréhension de cet OR.

Les résultats de notre étude nous permettent de souligner I'importance d’étudier les
déterminants de la dépression post-partum, permettant de mettre en évidence la présence
de groupes de femmes plus a risque que les autres de faire une dépression post-partum. Les
femmes enceintes présentant des problemes de couple durant la grossesse ainsi qu’aprés
I’'accouchement et étant susceptible de vivre des évenements stressants aprés la grossesse
doivent étre sensibilisées au risque augmenté de faire une dépression post-partum. C'est
grace a diverses études des déterminants de la dépression post-partum que nous pourrons

améliorer nos connaissances et notre suivi des femmes enceintes.

5.3 Forces et limites de I’étude

La plus grande force de cette étude est le prélevement sanguin des acides gras oméga-3
érythrocytaires. Cette donnée est plus objective que si elle avait été évaluée a I'aide d’un
guestionnaire alimentaire. Le dosage du biomarqueur représente un reflet des apports a
plus long terme. Ce dosage permet d’éviter les biais présents au sein des questionnaires
alimentaires, il est indépendant des erreurs inhérentes aux auto-déclarations. Les

différences d’absorption et de métabolisme sont également mises de coté par cette mesure.
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La limite principale de ce mémoire est représentée par le petit nombre de participantes qui
entraine un biais au sein des statistiques, c’est-a-dire que les résultats ne peuvent pas étre
extrapolés sans la présence de nouvelles études les confirmant. Ce critere se remarque, par
exemple, avec la variable ALA qui donne des OR incohérents. Un dosage des acides gras
omeéga-3 érythrocytaires directement apres I'accouchement aurait pu étre intéressant pour
établir une comparaison mais également afin de vérifier si I'étude précédente avait
sensibilisé les femmes a étre plus attentives a leur consommation de produits riches en

acides gras oméga-3.

Suite aux résultats obtenus lors de cette recherche, il semble important que le personnel de
santé lié a la femme enceinte (gynécologue, médecin traitant, sage-femme, infirmiére(s),
pharmacien) soit averti de I'effet des acides gras oméga-3 sur la dépression post-partum. Un
dosage des acides gras oméga-3 en début de grossesse permettrait une évaluation du statut
de chaque femme enceinte. La faisabilité de cette proposition peut étre remise en question
par le cout supplémentaire que ce dosage engendrerait a la femme, mais également a la
sécurité sociale. Une attention particuliere pourrait étre envisagée chez les femmes
présentant des facteurs de risque en leur proposant une sensibilisation a I'aide de conseils
de supplémentation alimentaire. Si cette supplémentation n’est pas possible par
I'alimentation, il est toujours envisageable de supplémenter ces femmes a l'aide de
compléments alimentaires, qui eux aussi, entrainent une augmentation des couts.
Cependant, les avis sont divergents quant a la nécessité de la supplémentation en acides
gras oméga-3 durant la grossesse (Llorente et al., 2003, Makrides, M 2009).

De plus, une information peut étre donnée aux femmes venant d’accoucher par
I'intermédiaire de I'infirmiere ONE afin de les sensibiliser a cette maladie souvent ignorée. Si
le probléme n’est pas pris a sa racine ou si d’autres facteurs de risques sont présents, un
dépistage de la dépression post-partum peut étre réalisé afin de diriger la mere vers un suivi
adapté. La prévention des troubles dépressifs en période post-partum a tout son intérét

pour le bien-étre de la maman et de son nourrisson.
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6 Conclusion

La présente recherche s’est intéressée au statut en acides gras oméga-3 d'un échantillon de
femmes enceintes suivies au CHR de la Citadelle. Ce statut en acides gras oméga-3 a été mis

en relation avec le risque de développer une dépression post-partum.

Pour la population de cette étude, la dépression post-partum est un véritable probleme de
Santé Publique puisqu’elle touche 27.8% des participantes. Plusieurs déterminants relevés
dans nos résultats y sont associés. Les résultats obtenus par cette étude suscitent un intérét
particulier pour les acides gras oméga-3 puisque notre recherche met en évidence une
relation entre un taux d’acides gras oméga-3 suboptimal (acides gras oméga-3 totaux) et un

risque plus élevé de souffrir de dépression post-partum.

L'étude des caractéristiques sociodémographiques et des facteurs confondants a permis de
mettre en évidence que les femmes belges, avec des problémes de couple durant la
grossesse et aprés I'accouchement sont plus a risque de faire une dépression post-partum.
Les femmes ayant souffert de dépression post-partum ne s’autoévaluent pas en mauvaise
santé, ce qui entraine une difficulté supplémentaire pour le personnel de santé ainsi que
I’entourage. C'est une raison pour laquelle un dépistage systématique pourrait étre effectué
par le gynécologue lors de la premiére visite post-accouchement et/ou par une infirmiére de
I’ONE, soit lors des visites a domicile ou lors des visites au car pour la réalisation des vaccins

de I'enfant.

La taille de la population ne nous permet pas de généraliser les résultats a plus grande
échelle. Des études supplémentaires seront intéressantes afin de les confirmer. Par exemple,
la réalisation d’une étude longitudinale du début de la grossesse jusqu’a I'enfance du bébé.
Cette étude permettrait un dosage des acides gras oméga-3 érythrocytaires en début de
grossesse, a l'accouchement et éventuellement a I'arrét de I'allaitement. Les futures
mamans pourraient étre interrogées sur les symptomes de dépression a ces 3 mémes
moments afin de vérifier si la diminution du taux d’acides gras oméga-3 entraine ou non une
accentuation des symptomes dépressifs. De plus, les enfants nés de cette grossesse
pourraient étre évalués a la naissance et ensuite tous les 3 ans sur leur développement

neurologique et visuel.
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Annexe 1:

The Modified Dunedin Questionnaire For DSM-IIl Major Depression

APPENDIX 2

MODIFIED DUNEDIN QUESTIONNAIRE FOR DSM.III MAJOR DEPRESSION

N.B. See text for method of scoring to make a DSM.III diagnosis of major depression.

Did you have any of the following symptoms at any time in the first year after the birth? Symptoms must
have occurred nearly every day for at least rwo weeks to count. If you only had a symptom for a day

or two here and there, then please answer NO,

r.

s.

Please check that you have answered YES only to symptoms you had everyday,

(please tick YES or NO)

feeling miserable or depressed most of the time

loss of interest in things that you previously found pleasurable or
absorbing (socialising, music, housework, looking after your baby, etc.)

often being annoyed or irritated by people
being easily upset or irritated
poor appetite

loss or more than 10 pounds in weight (or more than 20 pounds,
if during the first few weeks after the birth)

weight gain of more than 10 pounds
feeling tired most of the time, lacking energy

having great difficulty falling asleep or staying asleep (when not prevented
from sleeping by the baby’s crying, etc,)

waking unnecessarily early in the morning

needing rmore sleep than previously

lack of interest in your baby

difficulty in concentrating

unusual difficulty in making decisions

feeling constantly keyed-up, jittery or restless

being slowed down, in thinking or moving

thinking of harming yourself

blaming yourself excessively for things going wrong

feeling guilty over minor mistakes

over at least two weeks.

YES

YES
YES
YES

YES

YES
YES

YES

YES
YES
YES
YES
YES
YES
YES
YES
YES
YES

YES

or nearly every day,

NO

NO
NO
NO

NO

NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
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Annexe 2 :
Version finale de I'échelle ‘The Modified Dunedin Questionnaire For DSM-III Major
Depression’

1 Questionnaire de Dunedin modifié : dépression majeure (DSM-III)

N.B. Consultez le texte pour diagnostiquer une dépression majeure selon la méthode de notation du
DSM-III.

Avez-vous ressenti I'un des symptémes suivants a un moment donné durant I'année suivant
I"accouchement ? Les symptomes doivent avoir été présents presque tous les jours pendant au moins
deux semaines pour étre indiqué. Si un symptdéme n’est survenu qu’un jour ou deux
occasionnellement, veuillez répondre par NON.

(Veuillez entourer la mention qui convient)

a. Sentiment de tristesse ou humeur dépressive pratiquement toute la journée OUl NON

b. Perte d’'intérét les activités que vous trouviez agréables ou qui vous procuraient

du plaisir auparavant (sorties, musique, ménage, vous occuper de votre bébé, OUl NON
etc.)
c. Sentiment fréquent d’ennui ou d’agacement envers les gens OUl NON
d. Contrariété et irritabilité accrues OUl NON
e. Manque d’appétit OUl NON

f. Perte de poids de plus de 5 kg (dans les deux semaines, ou de plus de 10 kg dans

les quelques semaines qui ont suivi I'accouchement) OUl NON
g. Prise de poids de plus de 5 kg OUl NON
h. Sentiment de fatigue fréquent, perte d’énergie OUl NON
i. Problemes majeurs pour vous endormir ou pour rester endormie (lorsque le oUl NON

sommeil n’est pas interrompu par les pleurs du bébé, etc.)
j.  S’éveiller tot le matin sans raison valable OUl NON
k. Besoin de plus de sommeil qu’auparavant OUl NON
I.  Manque d’intérét pour votre bébé OUl NON
m. Problémes de concentration OUl NON
n. Indécision inhabituelle OUl NON
o. Nervosité, stress et inquiétude permanents OUl NON
p. Ralentissement intellectuel (pensées) et psychomoteur (actes) OUl NON
g. Idées suicidaires, envie de se faire du mal OUl NON
r. Sentiment de culpabilité excessive lorsque les choses ne se passent pas bien OUl NON
s. Culpabilité pour des erreurs minimes OUl NON

Veuillez vérifier que vous avez bien répondu OUI aux symptomes que vous avez rencontrés
guotidiennement, ou presque quotidiennement, pendant au moins deux semaines.
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Annexe 3 :

Questionnaire général

N° identification : Date :

Questions générales

Quel age avez-vous ? :

Combien d’enfants avez-vous ?

Quelle est le sexe de votre enfant/de votre dernier enfant ?

Avez-vous allaitez votre enfant/votre dernier enfant ? Oui — Non
Durée de I'allaitement :

Durant la grossesse, avez-vous consomme :

o Des jus de fruits : Oui — Non

o Dessodas:Oui — Non

o Ducafé:Oui — Non

o Duvin:Oui — Non

o Delabiere:0ui — Non

o Autres boissons alcoolisées : Oui — Non

Quel était votre statut marital au moment de votre grossesse/votre derniére grossesse ?
o Mariée
Célibataire

O

Divorcée

O

Cohabitants légaux

)

o Autre:
Est-il toujours le méme actuellement ? Oui — Non
o Sinon, qu’en est-il actuellement ?

Avez-vous fumez durant votre grossesse/votre derniére grossesse ? Oui — Non

Comment qualifieriez-vous votre état de santé pendant la grossesse ?
Trés mauvais

Mauvais

Bon

0O O O O

Trés bon

Comment qualifieriez-vous votre état de santé au cours des trois mois suivant
I’'accouchement ?
o Trés mauvais
o Mauvais
o Bon
o Tres bon
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Annexe 4 :
Questionnaire supplémentaire

N° identification : Date :
| Questions supplémentaires |
Avez-vous souffert d’un blues post-partum ? Oui — Non

Symptdmes > variabilité anormale de I'humeur, irritabilité, larmoiement anxiété
généralisée, perturbation de I'appétit et du sommeil les premiers jours suivant
I’'accouchement (Nonacs et Cohen, 1998 ‘Pospartum mood disorders : diagnosis and
treatment guidelines’)

Si résultat positif a I’échelle de dépression post-partum :

Actuellement, comment vous sentez-vous ?

Si la dépression post-partum est toujours présente :
Souhaitez-vous que j'avertisse votre médecin de référence ?

Si oui, pourriez-vous me communiquer les coordonnées du médecin que vous désirez que je
contacte ?

Quel est le nom de votre médecin de référence ?

Ou exerce-t-il (elle) ?

Avez-vous son numéro de téléphone ?

Je me permets de vous communiquer les coordonnées d’un ou plusieurs psychologues qui
consultent prés de chez vous (liste non exhaustive).

Avez-vous rencontré des problemes de couple durant la grossesse ? Oui — Non
Avez-vous rencontré des problemes de couple apres I'accouchement ? Oui — Non
Avez-vous vécu des événements stressants pendant la grossesse ? Oui — Non

Le(s)quel(s) ?

Avez-vous vécu des évenements stressants apres I'accouchement ? Oui — Non
Le(s)quel(s) ?

La grossesse/la derniére grossesse était-elle désirée ? Oui — Non
Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu de la part de vos proches

pendant votre grossesse ?
o Treés insatisfaite
o Insatisfaite
o Satisfaite
o Tres satisfaite

Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu de la part de vos proches
apres I'accouchement ?
Trés insatisfaite

o Insatisfaite
o Satisfaite
o Treés satisfaite
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Avez-vous déja souffert de dépression ou de dépression post-partum avant ? Oui — Non
Spécifiez le type de dépression :

Accepteriez-vous d’étre  recontactées ultérieurement pour toute information

complémentaire ou question éventuelle ? Oui — Non

70



Valentine Tabar 2017-2018

Annexe 5 :
Lettre d’information au patient

Madame,

Je suis actuellement étudiante en derniere année du Master en Sciences de la Santé
Publique a I'Université de Liege. Je me permets de vous contacter dans le cadre d’une étude
a laquelle vous avez participé en 2016 au CHR de la Citadelle/au cabinet du Docteur Degée,
au début de votre grossesse, sur les acides gras oméga-3. Afin de poursuivre nos recherches,

nous souhaiterions vous poser quelques questions sur la dépression post-partum.

L’objectif est d’étudier la relation entre les acides gras oméga-3, qui ont été dosés au début
de votre grossesse, et des éventuels signes de dépression apreés votre grossesse. Les acides
gras oméga-3, présents au niveau des phospholipides de la membrane des globules rouges,
devraient représenter 5 a 8.36% des acides gras totaux (valeurs de référence établies par le
laboratoire d’analyse médicale dans une population en bonne santé). Accepteriez-vous de
répondre a plusieurs questions sur le vécu de votre grossesse. Cela ne prend que quelques

minutes.

La dépression post-partum est une réelle maladie qui touche environ 10 a 15% des femmes
durant la période post-partum. Ce trouble a longtemps été sous-évalué et il est rarement
déclaré. Actuellement, il n’y a pas de cause mise en évidence, mais bien plusieurs facteurs de

risque.

Les données récoltées feront I'objet de mon mémoire de fin d’étude. Elles ne seront en
aucun cas utilisées a d’autres fins, elles sont soumises au secret professionnel et resteront

anonymes.

Vous pouvez a tout moment décider d’interrompre votre participation a cette étude sans

crainte de préjudice dans le suivi des soins dont vous devez bénéficier.

Avez-vous des questions ? Si vous souhaitez prendre quelques jours de réflexion pour
prendre votre décision, vous pouvez me joindre directement par téléphone au numéro

suivant 0497/17.32.32 ou par email a I'adresse suivante valentine.tabar@student.ulg.ac.be
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Pour information, le Comité d’Ethique du CHR Citadelle, ou je réalise ce travail de fin

d’étude, n’a émis aucune objection éthique a ce projet.

Je vous remercie pour votre précieuse collaboration.

Date de I'accord téléphonique

Annexe 6 :
Formulaire de consentement éclairé

Concerne :

Titre du projet de recherche : « L’étude de I'association entre les acides gras oméga-3

érythrocytaires dosés en début de grossesse et la dépression post-partum chez des
femmes de la province de Liege »

Nom du chercheur responsable : Valentine Tabar

Nom du promoteur : Axelle Hoge

La participante déclare avoir entendu et compris le formulaire d’information relatif a la
recherche dont le titre et le chercheur responsable lui ont été cités préalablement et avoir

pris connaissance de ses droits de participant.
La participante donne son consentement libre et éclairé pour participer en tant que sujet a
cette recherche et elle peut, a tout moment et sans justification aucune, décider de stopper

sa participation au projet sans crainte de préjudice dans le suivi des soins dont elle doit

bénéficier.

Date de I'accord téléphonique
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Annexe 7 :
Demande d’avis au College restreint des étudiants

Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants

du Master en Sciences de la Santé publique

(Version finale acceptée par le Comité d’Ethique en date du 06 octobre 2016)

Ce formulaire de demande d’avis doit étre complété et envoyé par courriel & dssp@ulg.ac.be. Si
I'avis d’un Comité d’Ethique a déja été obtenu concernant le projet de recherche, merci de

joindre I’avis regu au présent formulaire.

1. Etudiant (prénom, nom, adresse courriel) : Valentine Tabar - valentine.tabar@student.ulg.ac.be

2. Finalité spécialisée : Gestion des institutions de soins 3. Année académique : 2017-2018

4. Titre du mémoire : Pertinence des acides gras oméga-3 érythrocytaires en début de grossesse en

tant qu'indicateur du risque de dépression post-partum chez des femmes de la province de Liége
5. Promoteur(s) (titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) :
a. Axelle Hoge, Doctorante Ulg, axelle.hoge@ulg.ac.be

b. Vincent Castronovo, Dacteur en Médecine Ulg, vcastronovo@ulg.ac.be

6. Résumé de I’étude

a. Objectifs
Etudier I'association entre les acides gras oméga-3 érythrocytaires mesurés en début de grossesse et la

dépression post-partum chez des femmes de la province de Ligge.

b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments,...) (+/- 500 mots)
Le présent projet de recherche profite d'une étude prospective, réalisée de février 2016 au 31 ao(t

2016, qui visait a I'utilité potentielle du profil en acides gras érythrocytaires en tant qu’indicateur de la
santé maternelle, foetale et néonatale (dénommée ci-aprés « AG & Grossesse »). 123 femmes enceintes
de 6 a 18 semaines ayant assisté a une consultation prénatale au Centre Régional Hospitalier de Ia
Citadelle a Liege ou chez le gynécologue partenaire ont été recrutées. Elles ont été suivies jusqu’a 3
mois aprés 'accouchement afin de recueillir les données relatives aux complications périnatales
éventuelles. Le poids et la taille de leurs bébés & la naissance ont également été collectés. Les
participantes ont été recrutées a l'aide d'une méthode d’échantillonnage non probabiliste de
convenance. L'étude a regu I'avis favorable du Comité d’éthique du CHR de la Citadelle en date du 28
décembre 2015 (B412201526650).

La présente étude sera réalisée auprés de I'ensemble des participantes a I'étude « AG & Grossesse », a
I'exception des celles qui ont fait une fausse couche. Les critéres d'inclusion étaient:

- Etre agée d'au moins 18 ans

- Assister a une consultation prénatale CHR de la Citadelle ou chez le gynécologue partenaire
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- Réaliser la prise de sang au CHR de la Citadelle ou chez le gynécologue indépendant partenaire
de I'étude
Etre enceinte de 6 3 18 semaines

- Maitriser la langue des questionnaires, a savoir le frangais

- Disposer des capacités mentales nécessaires pour participer a I'étude

- Signer un consentement éclairé
Les participantes seront contactées un an aprés la naissance de leur enfant. Le consentement oral sera
sollicité pour la présente étude. L'entretien téléphonique portera sur I'évaluation rétrospective de la
dépression post-partum. Les questions posées porteront sur les trois mois suivant I'accouchement.
L'évaluation de la dépression post-partum se fera & I'aide de I'Echelle de dépression post-natale
d’Edimbourg (EPDS). Celle-ci a été constituée spécifiquement pour la dépression post-partum (Santos et
al. 2017). Elle se présente sous la forme de 10 questions, chacune avec 4 réponses possibles permettant
de déterminer l'intensité des symptomes dépressifs. Cette échelle est traduite et validée en francais
depuis 1998 (Gedeney et Fermanian, 1998). D'autres variables de type socio-culturelles,
démographiques, psychologiques et sociales seront également collectées,
A la fin de I'entretien, le score total de EPDS sera comptabilisé. Si ce dernier est supérieur a 10,5, cela
signifie que le dépistage de la dépression post-partum est positif. Dans ce cas, d’autres questions seront
posées a la patiente afin d’'approfondir si elle a pergu ce sentiment de dépression, si elle a été suivie par
un spécialiste, mais également afin de vérifier si la dépression est toujours présente ou non. Dans ce
dernier cas, il sera proposé a la participante d’envoyer les résultats de I'échelle au médecin référent,
choisi par la patiente, et pour lequel elle nous communiquera un numéro de contact. Si ce service n’est
pas souhaité, le numéro d'un ou plusieurs psychologue(s) lui sera communiqué afin qu’elle puisse
prendre contact avec ce dernier si elle le souhaite.
La présente étude s'appuiera également sur plusieurs données collectées dans le cadre de I'étude « AG
& Grossesse »: les données sociodémographigues ainsi que les résultats relatifs aux acides gras
érythrocytaires.
La base de données avec le nom, le prénom et le numéro de téléphone des participantes sera

communiquée par les investigateurs de I'étude « AG & Grossesse ».
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7. Afin de justifier si I’avis du Comité d’Ethique est requis ou non, merci de répondre par oui ou
par non aux questions suivantes :

10.

. L’étude est-clle destinée a étre publiée ? Oui

. L’étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester effet d'une

modification de prise en charge ou de traitement dans le futur) ? Non

L’étude comporte-t-elle une enquéte sur des aspects délicats de la vie privée, quelles que
soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies génétiques,
etc...) ? Oui

L’étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement
perturbantes ? Non

Y a-t-il enquéte sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités
pour une pathologie spécifique ? Non

Y a-t-il enquéte auprés de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs, malades
en phase terminale, patients déficients mentaux,...) ? Non

S’agit-il uniquement de questionnaires adressés & des professionnels de santé sur leur
pratique professionnelle, sans caractére délicat (exemples de caractére délicat:
antécédents de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc...) ? Non

S’agit-il exclusivement d’une enquéte sur 1'organisation matérielle des soins
(organisation d’hdpitaux ou de maisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks,
gestion des flux de patients, comptabilisation de journées d’hospitalisation, colit des
soins,...) ? Non

§’agit-il d’enquétes auprés de personnes non sélectionnées (enquétes de rue, etc.) sur des
habitudes sportives, alimentaires sans caractére intrusif ? Non

S’agit-il d’une validation de questionnaire (ou 1'objet de I’étude est le questionnaire) ?
Non

Si les réponses aux questions 1 & 6 comportent au minimum un « oui », il apparait probablement

que votre étude devra étre soumise pour avis au Comité d’Ethique.

Si les

réponses aux questions 7 & 10 comportent au minimum un «oui», il apparait

probablement que votre étude ne devra pas étre soumise pour avis au Comité d’Ethique.

En fonction de I’analyse du présent document, le Collége des Enseignants du Master en Sciences

de la Santé publique vous informera de la nécessité ou non de déposer le protocole complet de
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Iétude & un Comité d’Ethique, soit le Comité d’Ethique du lieu ou la recherche est effectuée

soit, & défaut, le Comité d’Ethique Hospitalo-facultaire de Liége.

Le promoteur sollicite I'avis du Comité d’Ethique car :

O cette étude rentre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne
humaine.

)Ei cette étude est susceptible de rentrer dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur
la personne humaine car elle concerne des patients, Le Promoteur attend dés lors I’avis du
CE sur l'applicabilité ou non de la loi.

O cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne
humaine, mais un avis du CE est nécessaire en vue d'une publication,

Date : /_1[05'[ /(_’,‘/i t Nom et signature du promoteur : ,4)\'(?( i(,); HQCC

-

/Huf e
,_,.5{\

2017-2018
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Annexe 8 :
Accord du comité d’éthique du CHR de la Citadelle

CITADELLE
CHATEAU
ROUGE
SAINTE
: ROSALIE
Comité d'Ethigue ANTE METIER
412
Madame Valentine TABAR
OrF. DAMAS GUbUUI’C'y’ -”J
Tawioust 6600 BASTOGNE
Secrotariat
Mra B LECLERCO
Tél ZEaEe.an
Fax: 023578 41
P i G Liége, le 23 octobre 2017

i Vwierm s rorind el le be

Fleblﬂ—FEZD1 ?--[ 1= B41 2201?33?5? - VT.&.B.AR |3 rappelar dans toule cormeepondance)

Madame,

Le Comité d'Ethique a examiné le projet de votre travail de fin d'étude intitulé
« Etude de I'association entre les acides gras oméga-3 érythocytaires
mesurés en début de grossesse et la dépression post-partum chez des
fernmes de la province de Ligge »

MNous vous avons transmis les modifications que nous souhaitions vair
apparaitre dans votre dossier et dans la mesure ol vous avez apporie les
changements demandés, nous vous informeons que le Comité d'Ethique a
amis un avis favorable 4 votre demande.

Dés gus vous aurez terminé, nous vous remercions déj@ de nous faire
panvenir un exemplaire de votre travail,

Mous vous prions de croire, Madame, & l'expression de nos sentiments
distingués. —

Far la préaents, nous conlinmons qye actre Comile SEihique foncionae dans le raspect da 1a kal du

T i 2004 ainel que selon les régles de “benne praique cimque” ow "good dlinical practics” applkquies depuis
Jultist 1821 gans la Commurauté E e ef salon las régles de ' ‘nternational Conférence an Harmonisadian
of lechracal raguirements for registration of pnamaceutizals for human use® (FOH Stesdng Commdtes du 1% mai
1286}

Le Comié & decide que e Prigident (et en son absence le vice-gnisident) a, sans carsultar s aylres mambres
de I& comimassian, Fauigale de prandre une decsion concarman Fepprobation de taube infarmatian compiémentain
ipar axampls spus farme d'amendements, das changements administralifs, les dvinemants indisrables, ASO)
51l pensa quil esi un point quelcongue d'une impotance majgune, cotle MMoNTALon Befa mise & Fordoe du jour de
12 premiarg reunon suivanba

Cela signife gue les documents susmentinnnés oni 816 cxamings per LE PRESIDENT SELLEMENT.

- Pugar |

Centre Hospotaler Rigmianal de 4 Citadalle SCORL
Subpe sl 1125 de Ligne, 1 - 4000 Libge
N* d'etrepris (6317 - IBAN + BEOG 0910 1744

B (4 236 47 47 whervcchwitarals b
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Annexe 9 :
Assurance

Rue des Croisiers, 24 .
4000 Liége ,}

www ethias be Et il aS .
Tel - 04/220.31.11 ASSURANCE
Fax : 04/245.64.80

ETHIAS ASSURANCE ’

2017 - Mme Axelle Hoge

ATTESTATION D"ASSURANCE

Ethios 5A. rue des Croisiers n® 24 a Lidge, cerfifie gue par lo pofice n® 45.119.577 souscrite par Plniversité de
Ligge, ploce du XX Acdt 7 a 4000 Liege, elle gorontit, dans les imites des condifions generales et spéciales du
confrat, conformement aux dispostions de la loi du 7 mai 2004 relative aux expénmentafions sur la personne
humaine telle que modifiee por lo loi du 27 décembre 2005 et fous amétés royaux d exécufion gui seraient
adopté: en applicotion des dispositions précitées. la responzabilité civile qui pourait incomber a Mme Axelle
Hoge en sa gualité de promoteur du chef de dommages cousss oux participants etfou & leurs ayants droit dans
le cadre de |'étude clinique suivante :

o Elvde de I'ossociafion enfre les acides gras omega-3 érythrocytaires mesurés en début de grossesse et la
depression post-partum chez des femmes de la
province de Lidge a.

Etude monocentrique :

Mombre de participants : 130

Durée de l'expérmentafion ; de septemibre 2017 & avl 2018
Chasse - la

Montanis de Garanfie :

La gorontie est acquise A raison de 2_500.000 € par sinicire, tous dommage: corporels, maténels et immatérels
consecutfs confondus. Ce montant constitue egalement la imite de la garanfie pour toute la dures de ' essai

Par ailleurs, la gorantie est imitée a S00.000 € par victime.

Fait en doubls a Liege
Le & septembre 2017

Pour le Comite de direction,

Valérie Friescher
Responioble de service
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Annexe 10 :
Test d’homogénéité « comparaison entre les femmes interrogées et non interrogées »

Dans le tableau ci-dessous se trouve statistiques descriptives ainsi que les p-valeur obtenues
a l'aide d’un test d’homogénéité afin de voir si une comparaison entre les femmes
interrogées et les femmes non interrogées pouvait étre faite.

Tableau : Comparaison des parametres socio-démographiques dans la population interrogée et non

interrogée

Variables Interrogées Non interrogées p-valeur

Nationalité
Belge 48 (65.8%) 21 (42.0%) 0.009*
Autre 25 (34.2%) 29 (58.0%)

Age 29 [26 — 32] 27 [23 - 31] 0.084

Situation socio-professionnelle
Active 41 (56.2%) 12 (24.0%) 0.0003*
Non active 32 (43.8%) 38 (76.0%)

Diplome
Primaire 34 (46.6%) 42 (84.0%) < 0.0001*
Supérieur 39 (53.4%) 8 (16.0%

Ressources financiéres
Facile 56 (76.7%) 24 (48.0%) 0.0011*
Difficile 17 (23.3%) 26 (52.0%)

Statut marital
Seule 11 (15.1%) 13 (26.0%) 0.136
Accompagnée 62 (84.9%) 37 (74.0%)

Prise de complément en acides gras

oméga-3
Oui 24 (32.9%) 18 (36.0%) 0.7201
Non 49 (67.1%) 32 (64.0%)

ALA
<0.14% 26 (35.6%) 14 (28.0%) 0.3735
>0.14% 47 (64.4%) 36 (72.0%)

EPA
<0.75% 8 (11.0%) 6 (12.0%) 0.8586
[20.75; 2.34%| 65 (89.0%) 44 (88.0%)

DHA
<5.27% 39 (53.4%) 17 (34.0%) 0.0326*
>5.27% 34 (46.6%) 33 (66.0%)

Acides gras oméga-3 totaux
<5% 59 (80.8%) 29 (58.0%) 0.0061*
> 5% 14 (19.2%) 21 (42.0%)

Indice oméga-3
<5% 56 (76.7%) 27 (54.0%) 0.085*
>5% 17 (23.3%) 23 (46.0%)

Les résultats sont exprimés sous forme de médiane (P25 — P75) ou d’effectifs pour les variables continues et
gualitatives respectivement
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Annexe 11 :
Résultats relatifs aux analyses statistiques réalisées avec les acides gras oméga-3 considérés
en variables quantitatives

Tableau : Régression logistique univariée — Association entre le statut en acide gras oméga-3 érythrocytaire et
la dépression post-partum

Variables Dépressive Non dépressive OR (IC 95%) p-value
Acide gras 5.40 (4.64-6.73) 6.22(5.3-6.97) 0.67 (0.42-0.99) 0.0415*
oméga-3 totaux

ALA 0.13(0.10-0.18) 0.12(0.10-0.17) NA® NA®
DHA 4.79 (4.05-5.93) 5.58(4.79-6.33) 0.63(0.38-0.97) 0.0344*
EPA 0.45(0.36-0.62) 0.48(0.39-0.66) 0.29(0.02-2.47) 0.27

Indice oméga-3 5.26 (4.49-6.55) 6.09(5.17-6.86) 0.67(0.42-0.98) 0.0404*

Les résultats descriptifs sont exprimés sous forme de moyenne t écart type ou d’effectifs (pourcentages) pour les
variables continues et binaires respectivement
®Les résultats de I'analyse n’ont pas été repris dans le tableau car ’Odds Ratio ainsi que I'intervalle de confiance se sont

révélés étre anormalement larges. Ceux-ci peuvent étre expliqué par une faible variabilité de la variable ou par la petite
taille de I’échantillon

L’analyse univariée permet de mettre en évidence que les femmes avec un statut suboptimal
en acides gras oméga-3 (acide gras oméga-3 totaux, DHA et indice oméga-3), considérée
comme variable continue, présente un risque plus élevé que les femmes avec un statut
optimal de faire une dépression post-partum. Le modele ajusté trouve une association avec
la nationalité ainsi que la perception de I'état de santé aprés |'accouchement, mais

I’association avec les acides gras oméga-3 en variable continue devient non significative.

Tableau : Analyses statistiques multivariées — Analyse entre les variables significatives en régression logistique univariée et
la dépression post-partum

Variables OR (IC 95%) p-value global
Modéle 1

Nationalité (belge vs autre) 6.74 (1.26 —64.30) 0.0471* 0.0002*
Probleme de couple durant la

grossesse (oui vs non) 1.64(0.19-13.16) 0.64

Probleme de couple apreés

I'accouchement (oui vs non) 3.11(0.48-21.43) 0.23

Evénement stressant apres

I'accouchement (oui vs non) 2.25(0.57 - 8.83) 0.24

Perception de I'état de santé

apres I'accouchement (mauvais vs 0.11 (0.01 —0.64) 0.0215*
bon)

Acides gras oméga-3 totaux 0.77 (0.45 -1.23) 0.31
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Modéle 2

Nationalité (belge vs autre) 6.56 (1.21-63.13) 0.05 0.0002*
Probleme de couple durant la

grossesse (oui vs non) 1.66 (0.19-13.34) 0.64

Probleme de couple apreés

I'accouchement (oui vs non) 3.14(0.48-21.82) 0.23

Evénement stressant apres

I’accouchement (oui vs non) 2.22 (0.56 — 8.74) 0.25

Perception de I'état de santé

apres I'accouchement (mauvais vs 0.11 (0.01 - 0.63) 0.0206*

bon)

DHA 0.73 (0.40-1.24) 0.28

Modéle 3

Nationalité (belge vs autre) 6.68 (1.25-63.98) 0.0485%* 0.0002*
Probleme de couple durant la

grossesse (oui vs non) 1.64 (0.19-13.18) 0.64

Probleme de couple apreés

I’accouchement (oui vs non) 3.14 (0.48 — 21.84) 0.23

Evénement stressant apres

I’accouchement (oui vs non) 2.25(0.57 - 8.85) 0.24

Perception de I'état de santé

apres I'accouchement (mauvais vs 0.11 (0.01 —0.64) 0.0216*

bon)

Indice oméga-3 0.77 (0.45-1.22) 0.29

Le modeéle 1 inclus la variable « acides gras oméga-3 totaux », le modele 2 inclus la variable « DHA » et le modele 3 inclus la

variable « indice oméga-3 »
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