
Dépression maternelle : Rôle potentiel de 
la nutrition dans sa prévention et son traitement

QU'EST-CE QUE 
LA DÉPRESSION 
MATERNELLE?
•	 La dépression 

maternelle, 
aussi appelée 
dépression 
périnatale, est 
définie comme 
une dépression 
survenant pendant 
la grossesse ou 
les 12 mois suivant 
l'accouchement *

•	 Les symptômes 
de la dépression 
comprennent 
une humeur 
sombre, une perte 
d'intérêt ou de 
plaisir, un sommeil 
ou un appétit 
perturbé, un 
manque d'énergie 
et une mauvaise 
concentration.

* Les définitions varient. 
La période après 
l'accouchement est plus 
courte dans certaines 
définitions cliniques. (Par 
exemple, la définition du 
Diagnostic and Statistical 
Manual de l'apparition de 
la dépression péripartum 
est seulement jusqu'à 
quatre semaines après 
l'accouchement). Cette 
fiche technique utilise la 
définition plus large de 
la santé publique pour la 
dépression périnatale qui 
inclut jusqu'à un an après 
l’accouchement.

INTRODUCTION
La dépression pendant la grossesse et après l'accouchement touche les femmes 
dans le monde entier. Elle est associée à une augmentation de la morbidité 
maternelle, à une baisse des soins personnels, et a d’importantes conséquences 
néfastes sur les nourrissons et les enfants.1,2 Le rôle potentiel de la nutrition dans 
la prévention ou la contribution à la dépression maternelle a fait l’objet d’une 
attention accrue. La nutrition est importante pour le développement du cerveau 
et la synthèse des régulateurs de l'humeur (tels que la sérotonine, la dopamine et 
la noradrénaline), qui jouent un rôle dans la physiopathologie de la dépression.3 

Les mères qui sont déprimées pendant la grossesse sont moins susceptibles 
de rechercher des soins prénatals,4 elles courent un risque plus élevé de 
complications durant la grossesse et pendant le travail,5,6,7,8,9 et leur risque de suicide 
est élevé.10 Pour les enfants, les effets commencent pendant qu'ils sont encore 
dans le ventre de leur mère, avec une probabilité accrue de faible poids fœtal, 
de naissance prématurée,11,12,13 et d'insuffisance pondérale à la naissance.11,13 Une 
prestation de soins compromise par la dépression maternelle affecte également 
la croissance et le développement cognitif des enfants. Des études ont établi 
un lien entre la dépression maternelle et les retards de développement,14,15 
comme l'a démontré une récente méta-analyse qui a révélé des scores cognitifs 
inférieurs d'environ 4.2 chez les enfants de mères déprimées 6-8 semaines 
après l'accouchement par rapport aux enfants de mères ne présentant pas de 
symptômes de dépression.16 Bien que la majorité des études n’ait analysé que des 
données de pays à revenu élevé (PRE) une méta-analyse spécifiquement axée sur 
les pays à revenu faible et intermédiaire (PRFI) a montré une augmentation du 
risque d’insuffisance pondérale de 50 % et de 40 % pour le retard de croissance 
chez les enfants de mères présentant  un niveau élevé de dépression.17 

Cette fiche technique de Pamela J. Surkan, Farah Behbehani et Alive & Thrive 
présente ce que nous savons sur le rôle de la nutrition dans la prévision et la 
prévention de la dépression maternelle. Elle aborde également les interventions 
et les plateformes permettant de lutter contre la dépression maternelle dans 
le cadre des systèmes de santé. Enfin, elle identifie les domaines de recherche 
et d'action futurs pour comprendre l'impact de la nutrition sur la dépression 
maternelle et pour l’identification des interventions de nutrition préventive.
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FIGURE 1. Prévalence de la dépression post-partum dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire

De Parsons et al. British Medical Bulletin 2012; v. 101, p. 61

PRÉVALENCE DE LA DÉPRESSION MATERNELLE
Alors que des études de haute qualité sur la dépression maternelle sont disponibles pour les 
PRE, indiquant qu'environ 10 % des femmes enceintes et 13 % de celles en post partum souffrent 
d'un certain degré de dépression,18 la prévalence chez les femmes vivant dans les pays à revenu 
faible et intermédiaire inférieur n'a fait l'objet de recherche que récemment. Les données ne 
sont disponibles que pour 8 % (9/112) des pays à revenu faible et intermédiaire inférieur pour la 
dépression prénatale, et pour 15 % (17/112) de ces derniers pour la dépression post-partum (Figure 
1). Ainsi, ces données limitées ne permettent pas de faire des comparaisons entre les pay — que ce 
soit au sein du groupe des pays à revenu faible et intermédiaire ou avec les pays à revenu élevé — 
car les contextes, les stratégies de recrutement, les critères d'inclusion et d'exclusion et d'autres 
facteurs influent sur la représentativité des échantillons, et les mesures d'évaluation varient 
considérablement. Seules des comparaisons approximatives sont possibles. Toutefois, même si 
les taux sont sensiblement plus élevés dans les PRE ; dans les PRFI, environ 16 % des femmes 
enceintes et 20 % des accouchées récentes souffrent de dépression maternelle.18

Les symptômes de dépression peuvent se manifester tout au long de la grossesse et bien au-delà 
de l’accouchement. La variabilité du moment de la maladie a été illustrée dans une étude menée 
en Côte d'Ivoire et au Ghana, qui a trouvé des schémas distincts dans la prévalence des symptômes 
de la dépression maternelle dans différents groupes de femmes. Dans un groupe, les symptômes 
dépressifs ont augmenté pendant la période entourant la naissance et ont diminué un an après 
l'accouchement. Dans un deuxième groupe, les symptômes ont diminué après la naissance, puis 
ont augmenté un an après l'accouchement (Figure 2).19 Il convient de garder à l'esprit la variation 
de la survenue des symptômes dépressifs au cours de la période périnatale pour la détection et la 
prévention. Le dépistage de la dépression maternelle pendant la grossesse, ainsi que sa prévention 
et sa prise en charge au niveau des systèmes de santé sont essentiels.
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DÉTERMINANTS 
DE LA 
DÉPRESSION 
MATERNELLE

•	 Dépression 
antérieure

•	 Anxiété prénatale

•	 Pauvreté

•	 Manque de 
contrôle dans les 
décisions de santé 
de la reproduction

•	 Violence conjugale

•	 Prédisposition 
génétique

•	 Morbidité 
maternelle

•	 Problèmes à 
l’accouchement

•	 Famille nombreuse
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FACTEURS DE RISQUE DE DÉPRESSION MATERNELLE 
Les conséquences de la dépression maternelle étant mieux connues, la 
recherche se concentre davantage sur l'identification des facteurs de 
risque.20 Des études portant sur des jumeaux et des frères et sœurs 
ont montré que la dépression maternelle est fortement influencée par 
la disposition génétique et l’environnement social.21 Les déterminants 
sociaux de la dépression maternelle, incluant la pauvreté, la morbidité 
maternelle, les familles nombreuses, les problèmes à l’accouchement et 
le manque de contrôle sur les décisions concernant la santé reproductive 
sont courants dans les PRFI,2 ce qui expliquerait la prévalence de la 
dépression maternelle plus élevée dans les PRFI que dans les PRE.22 

Des facteurs tels que le soutien social et l’appartenance à un grand réseau 
d'amis semblent être protecteurs ; ces deux facteurs sont inversement 
liés à la dépression post-partum.23 La violence conjugale a été liée à la 
dépression maternelle dans différents contextes culturels.24,25,26 De plus, 
une dépression antérieure est une forte prédiction de la dépression 
prénatale et postnatale.27 L'anxiété prénatale a également été identifiée 
comme un facteur de risque majeur de dépression post-partum.28,29 Les 
mécanismes impliqués et les interactions entre ces différents facteurs ne 
sont pas encore bien compris dans les PRFI.30 

INTERVENTIONS CONTRE LA DÉPRESSION MATERNELLE  
La prise en charge de la dépression post-natale dans les PRFI se heurtent à plusieurs défis, à savoir 
la faiblesse des systèmes de santé, le faible nombre de professionnels en santé mentale formés, les 
ressources limitées pour la santé, le faible accès aux traitements psychologiques et la stigmatisation 
liée à la santé mentale.31,32 Les femmes qui sont déprimées pendant la grossesse sont peu susceptibles 
de chercher un traitement pour la dépression.33 Des facteurs culturels affectent également l'accès 
aux soins. Par exemple, en Ethiopie, en Inde et au Népal, l'accès des femmes au traitement de la 
dépression est limité par les périodes de confinement après l’accouchement et la nécessité d'obtenir 
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FIGURE 2. Profils des symptômes dépressifs chez deux groupes de mères de Côte d'Ivoire et du Ghana

Adapté de Barthe et al. 201719
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NUTRITION ET DÉPRESSION MATERNELLE
Les carences nutritionnelles constituent un autre facteur de risque 
potentiel de dépression maternelle. Différents nutriments sont 
nécessaires à la synthèse des régulateurs de l'humeur, appelés 
neurotransmetteurs (tels que la sérotonine, la dopamine et la 
noradrénaline), et peuvent donc intervenir dans la régulation de l'humeur 
d'une personne.3 De nouvelles données probantes permettent de mieux 
comprendre le rôle potentiel que des nutriments spécifiques pourraient 
jouer en tant que facteurs biologiques de risque ou de protection contre 
la dépression maternelle. Cette section examine ce que nous savons du 
fonctionnement biologique de la dépression, du fardeau supplémentaire 
que les femmes subissent pendant la grossesse et des recherches 
récentes sur le rôle des nutriments clés dans la dépression maternelle.
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INTERVENTIONS 
NOTABLES

Le Programme d’action 
Combler les lacunes en 
santé mentale (mhGAP) 
de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS) offre 
aux planificateurs, aux 
décideurs et aux donateurs 
dans le domaine de la santé 
un ensemble d'activités et 
de programmes clairs et 
cohérents visant à développer 
les soins pour les troubles 
mentaux, neurologiques et de 
toxicomanie dans les PRFM. 
Le programme Thinking 
Healthy propose un ensemble 
d’approches psychologiques, 
fondées sur des preuves, 
cognitives-comportementales, 
à utiliser par les agents de santé 
communautaires pour traiter la 
dépression périnatale.38 

PRINCIPALES 
CARACTÉRISTIQUES 
DES INTERVENTIONS

Un examen des interventions 
psychologiques39 pour la 
dépression maternelle 
administrées par des travailleurs 
de la santé non spécialisés 
dans les PRFM a révélé que les 
principales caractéristiques 
récurrentes dans 9 études 
comprenaient les suivantes: 

•	 Les soins commencent 
pendant la période prénatale 
et se terminent après 
l’accouchement

•	 Implication des membres de 
la famille élargie

•	 Attention accordée aux 
problèmes sociaux avec un 
accent sur l'autonomisation 
des femmes

•	 Accouchement dans le 
cadre de services de santé 
maternelle et infantile déjà 
existants

l'approbation et l’aide financière du mari pour la recherche de soins. Ces 
facteurs sont susceptibles de contribuer à une "disparité de traitement" 
dans laquelle les populations socio-économiquement défavorisées 
ont le moins accès aux soins de santé mentale.34,35 Cette disparité 
est exacerbée par le fait que les pays les plus pauvres sont les moins 
financés pour les programmes de santé mentale.34 

Malgré les effets dissuasifs de ces facteurs sur la recherche de soins, 
diverses stratégies sont mises en œuvre pour traiter la dépression 
maternelle, notamment les thérapies psychologiques, le soutien 
communautaire et la lutte contre la pauvreté.20,36,37 Au cours des 15 
dernières années, le nombre d'interventions pour traiter la dépression 
périnatale dans les PRFI a proliféré (toutes, sauf une, ont été publiées 
après 2006 dans une récente revue systématique de la littérature 
ayant pris fin en 2017).36 Toutes ces interventions provenaient de 
pays à revenu intermédiaire (aucune dans les pays à faible revenu) et 
la durée des interventions allait d’un mois à trois ans. Les approches 
faisant appel à des agents de santé et des travailleurs communautaires 
non spécialisés et supervisés dans les pays à faible revenu ont donné 
des résultats prometteurs,20,36 et pourraient éventuellement offrir des 
plateformes pour intégrer les interventions de nutrition. 

Pour ce qui est de la prise en charge de la dépression post-natale dans 
les PRFI, deux pratiques clés ont été identifiées : 1) l'adaptation du 
programme en fonction des besoins perçus dans la population cible 
et 2) l'intégration avec les services existants dans la communauté.30 
L'adaptation du programme implique une adaptation culturelle dans 
tous les aspects de la conception, par exemple en faisant appel à des 
thérapeutes appropriés pour l'intervention, qui ont des connaissances 
culturelles liées au contenu et une compréhension de l'administration du 
traitement.30 D'autres caractéristiques des interventions sont données 
dans l'encadré ci-contre.



FIGURE 3. Augmentation des besoins nutritionnels pendant la grossesse

60 %
DE PLUS DE FOLATE

et 

170 %
DE PLUS DE FER
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FONCTION BIOLOGIQUE DES NUTRIMENTS CLÉS
Les carences en nutriments clés affectent la production et le fonctionnement des neurotransmetteurs 
qui sont impliqués dans le développement de la dépression. La vitamine B-12, le folate et la vitamine 
B-6 figurent parmi les vitamines prouvées essentielles au fonctionnement du cerveau. Ces vitamines 
sont impliquées dans plusieurs processus biologiques affectant les neurotransmetteurs.3 

D'autres nutriments impliqués dans l’altération de l'humeur comprennent la vitamine D et le zinc. 
On pense que le lien avec la vitamine D se fait par son rôle dans la protection des neurones de 
l'hippocampe—la partie du cerveau associée aux émotions.40,41 Il a été que constaté que le zinc 
modulait l'excitabilité globale du cerveau par son influence sur l'absorption de la sérotonine, ceci 
pourrait expliquer les associations signalées entre le zinc et la dépression.42 

Il est estimé également qu'une carence en acides gras oméga-3 modifie la capacité du cerveau à 
transmettre les signaux qui régulent l'humeur.3 Bien que des recherches aient commencé à examiner 
le rôle des différents nutriments dans la synthèse, le métabolisme et la fonction des hormones et des 
neurotransmetteurs, il est nécessaire de poursuivre les recherches pour mieux comprendre leur rôle 
dans le développement de la dépression.3,41

CHARGE NUTRITIONNELLE SUPPLEMENTAIRE PENDANT LA PERIODE
Les femmes enceintes courent un risque accru de carence en nutriments, augmentant 
potentiellement leurs chances de développer une dépression maternelle. Les besoins supplémentaires 
en nutriments sont plus élevés pendant la grossesse et l'allaitement3 afin de répondre aux besoins 
métaboliques de la mère liés à la reproduction ainsi qu'aux besoins énergétiques et nutritionnels 
spécifiques du bébé pour une croissance et un développement appropriés dans l'utérus et après 
la naissance.43 Par exemple, comparées aux femmes non enceintes et à celles non-allaitantes, les 
besoins en acide folique des femmes enceintes sont augmentés de plus de 60 % et ceux du fer de 
plus 170 % pour répondre aux besoins du développement du fœtus (Figure 3).44,45  

Les besoins de l'organisme en nutriments supplémentaires pendant la grossesse peuvent conduire à 
un épuisement des nutriments avant la fin de la grossesse, en particulier lorsqu'elle est précédée d’un 
apport inadéquat.3 Les niveaux de nutriments ont tendance à ne pas se rétablir pendant la période 
post-partum.46 Par exemple, les réserves maternelles d'acide docosahexaénoïque (DHA), un type 
d'acide gras oméga-3 vital pour le développement du cerveau du fœtus, commencent à diminuer à 
partir du deuxième trimestre (à mesure que les besoins du fœtus en ces nutriments augmentent). 
Les réserves maternelles de DHA sont épuisées à la fin de la plupart des grossesses et ont besoin 
d'environ six mois pour se reconstituer.47 Par conséquent, un manque de suppléments d'oméga-3 
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dans l'alimentation peut entraîner une carence en acides gras essentiels, qui a été liée à des troubles 
dépressifs majeurs.3 D'autres facteurs tels que les changements hormonaux et de mode de vie 
qui se produisent pendant la période périnatale peuvent en eux-mêmes augmenter le risque de 
dépression maternelle,48 et peuvent également affecter les niveaux de nutriments (influençant ainsi 
la dépression maternelle par cette voie).49

RECHERCHE SUR L'APPORT ALIMENTAIRE EN NUTRIMENTS CLÉS 
Des études récentes ont exploré la relation entre les nutriments clés et la dépression maternelle. 
Deux revues systématiques de ces études sont présentées ci-dessous. 

REVUE SYSTÉMATIQUE  1 : Rôle de l'alimentation et de la 		
supplémentation nutritionnelle dans la dépression périnatale50

Une revue systématique par Sparling, Henschke et al.50 a synthétisé 
les preuves sur la question de savoir si l'apport alimentaire influence le 
risque de dépression pendant la période périnatale. Bien que 13 études 
n'aient pas trouvé d’associations évidentes, 22 études ont indiqué 
certains effets protecteurs des habitudes alimentaires saines, de la 
consommation d'acides gras polyinsaturés (AGPI) et du poisson, des 
suppléments multivitaminés, de la vitamine D, du calcium, du zinc et du 
sélénium.50 Voir le Tableau 1 pour les résultats détaillés.

Ces études avec effet protecteur évident incluent une réalisée en 
Grèce51 et une autre menée au Brésil,52 qui ont montré que des 
habitudes alimentaires saines protégeaient contre les symptômes de 
dépression par rapport aux celles moins saines. 

Lors de l'évaluation des apports totaux en nutriments, Paoletti et al.53 
ont constaté que les femmes prenant des suppléments multivitaminés 
complets présentaient des niveaux de dépression plus faibles un 
mois après l'accouchement que les femmes prenant uniquement des 
suppléments de vitamine D et de calcium. Cependant, Miyake et al.54 
ont également constaté les avantages d'un apport alimentaire en 
vitamine D—observant une prévalence de dépression prénatale plus 
faible chez les femmes ayant des apports les plus élevés en vitamine 
D par rapport à celles dont les apports sont les plus faibles. En outre, 
deux études55,56 ont montré qu'un apport élevé en calcium était associé 
à des symptômes dépressifs plus faibles. 

Concernant les effets de la supplémentation en AGPI, un essai contrôlé 
randomisé (ECR) sur quatre a constaté que les femmes recevant du 
DHA dans l'huile de poisson présentaient des niveaux plus faibles de 
symptômes dépressifs post-partum par rapport aux femmes prenant 
le placebo.57 Deux des quatre cohortes qui ont examiné l'effet du 
poisson et de l'apport en acides gras essentiels58,59 ont constaté un 
effet protecteur contre les symptômes dépressifs. En outre, une étude 
transversale réalisée au Japon60 a montré qu'une consommation 
élevée de poisson, de DHA et d'acide eicosapentaénoïque (EPA) était 
associée à une faible prévalence de la dépression pendant la grossesse. 

SOMMAIRE  (REVUE 1)

Type d'études
35 articles: 
•	 Transversale (N = 16)
•	 Cohorte (N = 12)
•	 Cas-témoins (N = 1)
•	 ECR (N = 6)

Résultats
•	 22 études ont montré 

certains effets protecteurs 
de l'apport alimentaire sur la 
dépression maternelle (par 
exemple la consommation 
de poisson et d’AGPI, de 
suppléments de vitamines, 
de calcium, de vitamine D, de 
zinc et de sélénium)
–	 11 ont démontré des effets 

protecteurs clairs. 
–	 Les 11 autres pourraient 

être dus au hasard car 
ils ont été observés dans 
certains groupes, mais pas 
comme une tendance.

•	 13 études n’ont trouvé 
aucune association entre 
l'apport alimentaire et la 
dépression maternelle

Conclusions
Ces résultats non concordants, 
dus en partie à des problèmes 
méthodologiques et à la 
faiblesse de la conception des 
études, suggèrent qu’il est 
nécessaire d’approfondir les 
recherches afin de parvenir 
à une conclusion concernant 
l'association des facteurs 
nutritionnels avec la dépression 
maternelle depression. 



TABLEAU 1.  Résultats détaillés de l’étude par Sparling, Henschke et al. (2017)50 

VARIABLES 
EXAMINÉES PRINCIPALES CONCLUSIONS

Habitudes 
alimentaires
(N = 9)

Huit études ont montré que des habitudes alimentaires saines avaient des effets protecteurs 
contre la dépression maternelle.

Apport total 
en nutriments 
(N = 6)

Trois études ont montré qu'un apport élevé des nutriments suivants avait des effets 
protecteurs contre la dépression maternelle:

•	 Supplémentation en multivitamines (par rapport à la supplémentation en calcium et en 
vitamine D)

•	 Consommation élevée (par rapport à faible) de sélénium 
•	 Apport élevé (par rapport à faible) en calcium total, calcium d’origine végétale, fer 

d’origine végétale, potassium, folate alimentaire et folate total 

Une étude a révélé qu'un apport élevé en calcium était associé à des symptômes plus 
dépressifs.

Vitamine B
(N = 4)

Dans une étude, la consommation de riboflavine a été associée à une protection contre la 
dépression maternelle dans le troisième quartile le plus élevé, mais pas dans le quartile le 
plus élevé.

Calcium 
(N = 2)

Dans les deux études, il y avait une association entre l'apport en calcium et la diminution de 
la prévalence de la dépression.

Vitamine D 
(N = 1)

Une étude a montré que les risques de dépression étaient plus faibles chez les femmes du 
quartile supérieur de consommation de vitamine D que chez celles du quartile inférieur.

Zinc 
(N = 1)

Une consommation plus faible de zinc a été associée à une prévalence accrue de la 
dépression maternelle.

Poisson et 
AGPI 
(N = 12)

Un des quatre ECR sur la supplémentation en AGPI a montré qu'elle affectait la dépression 
maternelle.

Deux des quatre études de cohorte sur la consommation de  poisson et d’acides gras 
essentiels ont montré un effet protecteur contre la dépression.

Deux des quatre études transversales sur la consommation de poisson et d'AGPI ont mis en 
évidence des effets protecteurs sur les symptômes dépressifs pendant la grossesse.
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REVUE SYSTÉMATIQUE 2 : Nutriments et dépression périnatale49 

Les mêmes auteurs ont mené une autre revue systématique axée sur la relation entre les taux 
sanguins des nutriments et le risque de dépression maternelle (Tableau 2).49 Dans cette revue, 
14 études ont montré une association évidente  entre la dépression maternelle et des faibles 
taux sanguins de vitamine D, de graisses et d'acides gras, de fer, de sélénium, de zinc et de folate, 
tandis que deux études ont trouvé des liens entre la dépression maternelle et des taux sanguins 
élevés de nutriments, et huit études n'ont trouvé aucune association. 

Parmi les nutriments examinés, les preuves de l'effet protecteur de la vitamine D sur la dépression 
maternelle étaient non concordantes mais plus solides (basées principalement  sur des études 
de grande qualité). Sur les 10 études sur la vitamine D (qui étaient principalement des études 
de cohortes prospectives avec des échantillons de taille <200), six ont non seulement rapporté 
des associations protectrices mais ont trouvé des tendances linéaires entre les concentrations 
de vitamine D et la dépression. Pour lesgraisses et les AGPI, il existe des preuves d'un effet 
protecteur, sur la base d'une étude de cohorte examinant les concentrations de lipoprotéines de 
haute densité61 et de trois autres études axées sur les niveaux d'AGPI.62,63,6462-64
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SOMMAIRE  (REVUE 2)

Type d'études
24 articles : 
•	 Transversale (N = 5)
•	 Cohorte (N = 16)
•	 Cas-témoins (N = 2)
•	 ECR (N = 1)

Résultats
•	 14 études ont trouvé un 

lien entre la dépression 
maternelle et des taux 
plus faibles de vitamine 
D, de graisses et d'acides 
gras, de fer, de sélénium, 
de zinc et d'acide folique.

•	 2 études ont trouvé des 
associations entre la 
dépression maternelle et 
des niveaux plus élevés de 
nutriments.

•	 8 études n’ont trouvé 
aucune association.

Conclusions
•	 Les concentrations 

sanguines de nutriments 
spécifiques peuvent 
jouer un rôle protecteur 
dans la prévention de la 
dépression maternelle, 
mais les résultats n'ont 
pas été constants. 
Actuellement, les preuves 
sont plus solides pour la 
vitamine D par rapport 
aux vitamines B ou aux 
minéraux.

•	 En raison de la rareté 
des données (une seule 
étude pour beaucoup 
de nutriments) et des 
limites méthodologiques, 
les résultats ne sont pas 
concluants.

•	 Il n'est pas possible 
d’établir un lien de 
causalité entre les niveaux 
de nutriments et la 
dépression périnatale.

•	 Des études de haute 
qualité sur des populations 
à forte prévalence de 
carences en nutriments 
sont nécessaires.

TABLEAU 2.  Résultats détaillés de l’étude par Sparling, Nesbitt et al. (2017)49

VARIABLES 
EXAMINÉES

PRINCIPALES CONCLUSIONS

Vitamine B 
(N = 4)

Une étude a montré que l'augmentation des taux de folate ne 
protégeait contre la dépression que pendant la période prénatale.

Vitamine D 
(N = 10)

Six études ont montré des effets protecteurs à tendances linéaires 
entre les concentrations de vitamine D et la dépression.

Fer
(N = 5)

Une étude a montré que l'anémie protégeait contre la dépression 
au cours du premier trimestre, tandis qu'une autre étude a montré 
que la carence et la déplétion en fer étaient toutes deux associées 
à un risque élevé de développer une dépression post-partum à 32 
semaines.

Sélénium  
(N = 1)

L'étude a révélé des scores moyens significativement plus faibles 
sur l'échelle de dépression post-partum d'Edimbourg dans le groupe 
recevant un supplément de sélénium par rapport à un groupe témoin.

Zinc et 
magnésium 
(N = 1)

L'étude a montré que des concentrations réduites de zinc (mais pas 
de magnésium) étaient associées à des symptômes de dépression 
post-partum plus graves.

Graisses et 
acides gras 
(N = 4)

Trois études ont montré qu'une augmentation des taux d'acides gras 
oméga-3 protégeait contre la dépression. Une étude a montré que 
des concentrations plus élevées de HDL étaient significativement 
associées à un risque plus faible de dépression prénatale.

Tous les
nutriments
(N = 1)

L'étude n'a trouvé aucune association entre les acides gras essentiels, 
les micronutriments ou les caroténoïdes et la dépression.

Sur les cinq études portant sur le fer et la dépression maternelle, une 
seule a fait état d'une association protectrice.65 Cependant, il s'agissait de 
l'étude présentant le plus faible risque de biais, une cohorte prospective 
ayant suffisamment de puissance pour détecter une association.49 Les 
quatre autres études sur le fer66,67,68,69 étaient conçues comme des études 
transversales ou cas-témoins, la majorité portait sur  des échantillons de 
petite taille (<200) et avait un risque global de biais élevé.49 

Il existe peu de preuves concernant les autres minéraux, car une seule 
étude a examiné chacun d’entre eux. Bien que les études ayant examiné 
le sélénium, le zinc et le magnésium aient porté sur de petits échantillons, 
elles ont constaté que des niveaux de nutriments élevés étaient associés à 
une faible dépression maternelle.70,71

Il y avait également peu de preuves d'un effet protecteur des vitamines B 
sur la dépression maternelle. Une étude a montré qu'une augmentation des 
taux de folate protégeait contre la dépression prénatale,72 mais il y avait 
peu de preuves d’une association quelconque entre le folate ou la vitamine 
B12 et la dépression maternelle dans trois autres études portant sur ces 
nutriments.66,67,73 Cependant, on ne sait pas si les populations étudiées 
et les méthodologies de ces études étaient appropriées pour détecter 
les associations;49 par exemple, trois des quatre études sur les vitamines 
B n'ont pas signalé la prévalence de la carence en nutriments66,67,72 et la 
dernière étude a signalé une faible prévalence (<5 %).73 

66-69
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REVUE SYSTÉMATIQUE 3 : Interventions nutritionnelles périnatales 
et symptômes de dépression post-partum74

Gould et al.74 ont passé en revue des études axées sur les interventions 
nutritionnelles portant soit sur les AGPI Oméga-3, la  vitamine D, soit sur 
l'alimentation en général pendant la grossesse et/ou l'allaitement et leurs 
effets sur les symptômes de dépression post-partum (Tableau 3). 

Sur les 11 essais qui ont étudié la supplémentation en AGPI, neuf n'ont 
pas trouvé de bénéfice significatif de la supplémentation administrée soit 
pendant la période prénatale, soit pendant le post-partum, soit durant 
les deux périodes. Deux petits essais (dont une étude menée en Iran) 
incluant des femmes enceintes souffrant au moins d'une légère dépression 
ont constaté une réduction significative des symptômes dépressifs dans 
le groupe supplémenté en AGPI.75,76 La majorité de ces essais ont été 
considérés comme de qualité faible à modérée en raison de la petite taille 
de leur échantillon (<100) et du risque élevé de biais, sans compter une 
hétérogénéité considérable entre les études.74

Inversement, aucun ECR pertinent n'a été identifié pour la vitamine D ; 
cependant, sept études d'observation (dont une effectuée en Turquie) 
portant sur les taux de vitamine D maternels et l’état de santé des mères 
en  post-partum ont montré des associations incoherentes. Deux ECR 
australiens portant sur des conseils diététiques pendant la grossesse ont 
donné des résultats mitigés. L'un des ECR, mené par Crowther et al.,77 

RECHERCHE SUR LES INTERVENTIONS CONCERNANT 
L’ALIMENTATION MATERNELLE
Certaines recherches ont porté sur les interventions visant à traiter la 
relation entre l'apport en nutriments et la dépression post-partum, bien 
que la recherche n'ait pas suffisamment progressé pour proposer des 
interventions axées sur la nutrition comme mesures préventives efficaces.

SOMMAIRE  (REVUE 3)

Type d'études
20 études : 
•	 ECR (N = 13)
•	 Cohorte (N = 5)
•	 Transversale (N = 1)
•	 Cas-témoins (N = 1)

Résultats
•	 9 des 11 études sur la 

supplémentation en 
AGPI n'ont pas trouvé de 
bénéfice significatif.

•	 Les 2 autres études sur 
l'AGPI ont constaté une 
réduction significative des 
symptômes de dépression, 
mais les essais étaient de 
petite taille.

•	 Aucun ECR n'a porté 
sur la vitamine D ; les 
études d'observation 
effectuées ont montré 
des associations non 
concordantes.

•	 Les interventions visant 
à modifier le régime 
alimentaire ont eu des 
indicateurs de résultats 
variables et des résultats 
mitigés ; rien de concluant 
n'a été trouvé.

Conclusions
•	 Les preuves ne sont pas 

concluantes en ce qui 
concerne le rôle de la 
nutrition périnatale dans la 
prévention des symptômes 
dépressifs post-partum.

•	 D'autres recherches 
de haute qualité 
sont nécessaires 
pour déterminer si 
les interventions 
nutritionnelles pendant la 
grossesse protègent contre 
la dépression post-partum.

•	 Les futures interventions 
nutritionnelles prénatales 
devraient inclure la 
prévention de la 	
dépression post-partum 
comme objectif.

TABLEAU 3.  Résultats détaillés de l’étude par Gould et al. (2017)74

VARIABLES 
EXAMINÉES PRINCIPALES CONCLUSIONS

Huile de 
poisson
(N = 11)

Deux ECR ont montré les effets positifs des oméga-3 sur les 
symptômes de la dépression post-partum. 

Vitamine D 
(N = 7)

Aucun ECR pertinent n'a été identifié. Sur les sept études 
d'observation évaluant la relation entre le statut en vitamine 
D et la dépression post-partum, quatre ont montré une 
association entre de faibles taux sériques maternels de 
vitamine D et la dépression post-partum. 

Régime 
alimentaire
(n=2)

Une étude qui a randomisé les femmes enceintes à risque de 
développer un diabète gestationnel pour qu'elles reçoivent 
des conseils individualisés sur le mode de vie et l'alimentation 
par opposition aux soins standard, a constaté une probabilité 
moindre de dépression post-partum dans le groupe 
bénéficiaire de l'intervention, comparé au groupe témoin. 
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visait à réduire les complications maternelles chez les femmes qui risquaient de développer un 
diabète gestationnel. Bien que l'intervention ait réduit le risque de complications maternelles, y 
compris les symptômes de dépression post-partum, l'étude n'a pas indiqué si le régime alimentaire 
des mères participantes s'était amélioré ou pas.77 L'autre ECR a porté sur des femmes en surpoids 
dans le but de réduire le gain de poids gestationnel afin d'améliorer le pronostic pour la mère 
et l'enfant.78 Contrairement aux conclusions de Crowther et al., les auteurs ont conclu que bien 
que les femmes du groupe d'intervention aient amélioré leur alimentation, les symptômes de 
dépression post-partum étaient comparables dans  les groupes.78 Bien qu'il existe des similitudes 
entre ces deux grands ECR australiens, comme l'utilisation de l'échelle de dépression post-partum 
d'Edimbourg, la dépression post-partum n’a pas été intégrée comme résultat principal au moment 
de leur conception.74  

Sur la base de ces résultats, les preuves ne sont pas concordantes quant à l'influence de l'apport 
alimentaire sur le risque de dépression maternelle,  certains nutriments étant davantage pris en 
compte que d'autres.49 La faiblesse des preuves pour soutenir une association protectrice entre les 
nutriments et la dépression maternelle tient au nombre limité d'études dans ce domaine ainsi qu'à 
leurs limites méthodologiques (plutôt qu'à l'absence de véritables associations). L'identification des 
limites communes aux études sur ce sujet offre quelques pistes pour la réalisation de futures études 
de grande qualité.

LACUNES DANS LA RECHERCHE ACTUELLE SUR LA 	
NUTRITION ET RECOMMANDATIONS POUR LES ÉTUDES 
FUTURES
Pour mieux comprendre l’influence éventuelle de certains régimes alimentaires et nutriments 
sur le risque de dépression maternelle, plusieurs limites méthodologiques doivent être levées 
dans les études futures. A ce jour, dans de nombreuses études un questionnaire sur la fréquence 
de consommation alimentaire (QFC) n’a été administré qu’une seule fois pour estimer l'apport 
moyen en nutriments, ce qui peut être imprécis et entrainer des biais de déclaration.79 D'autre part, 
certaines études ont mesuré les biomarqueurs des nutriments (c'est-à-dire les taux sanguins des 
nutriments) qui sont généralement des indicateurs précis des nutriments mis à disposition par 
l'organisme.49 Malheureusement, l'analyse sanguine des nutriments est coûteuse et n'est disponible 
que pour quelques nutriments.50 

Une approche plus robuste consisterait à collecter plusieurs enregistrements de l'apport alimentaire 
pour obtenir l'apport moyen en nutriments et à le coupler avec des mesures de biomarqueurs de 
nutriments spécifiques. 

Pour les femmes enceintes, il est important de mesurer l'état nutritionnel à plusieurs moments de 
la grossesse et à des stades similaires de la grossesse ; les taux sanguins de nutriments peuvent ne 
pas être comparables entre le début de la grossesse et au moment de l’accouchement, même chez 
la même femme, car la grossesse et l'allaitement épuisent les niveaux de nutriments tout au long de 
la période périnatale.80 Idéalement, l'apport alimentaire devrait être mesuré à plusieurs moments 
pour évaluer correctement l'ampleur des changements dans le temps.49 
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RECOMMANDATIONS
•	 Mener davantage d'études dans les PRFI.

•	 Effectuer davantage d'essais contrôlés randomisés.

•	 Mesurer l'apport alimentaire à plusieurs moments pour évaluer correctement l'ampleur 
des changements dans le temps.

•	 Recueillir plusieurs enregistrements de la consommation alimentaire pour obtenir l'apport 
moyen en nutriments.

•	 Coupler les évaluations de l'apport alimentaire avec les mesures des concentrations de 
nutriments lorsque cela est possible.

•	 Pour les femmes enceintes, mesurer l'état nutritionnel à plusieurs moments de la 
grossesse et à des stades similaires de la grossesse.

•	 Mener des études longitudinales pour déterminer la trajectoire des associations entre 
l'apport en nutriments et la dépression maternelle.

•	 Prévoir un délai approprié dans les études pour détecter la dépression après une carence 
nutritionnelle.

Comme la majorité des études réalisées à ce jour ont été transversales (où l'apport en nutriments 
et la dépression ont été mesurés en même temps), des études longitudinales sont nécessaires 
pour déterminer la trajectoire de ces associations. Il est important de mesurer la dépression avec 
un décalage temporel approprié lorsque l'on peut raisonnablement s'attendre à voir apparaître une 
dépression après une carence nutritionnelle. 

Enfin, la plupart des études ont porté sur de petits échantillons (<200 participants), ce qui limite la 
possibilité de détecter un lien entre la carence nutritionnelle et la dépression maternelle. La majorité 
des études ont également été menées dans les PHR où la prévalence des carences en nutriments est 
généralement faible.81 D'autres études sont nécessaires dans les PRFI avec des échantillons 		
plus grands.
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CONCLUSION
La dépression maternelle est une maladie débilitante pour les mères, qui peut avoir de graves 
conséquences pour elles et leurs enfants. Elle est particulièrement répandue dans les pays à faible 
revenu et à revenu intermédiaire, peut-être en raison de conditions socio-économiques et d'autres 
conditions socio-environnementales ainsi que de facteurs culturels qui affectent les femmes de 
manière disproportionnée dans ces pays. Il est prouvé que la dépression maternelle affecte le 
développement fœtal et néonatal, ainsi que la croissance physique et le développement cognitif de 
l'enfant lorsque la capacité de la mère à s’occuper de lui est compromise. Les décideurs en matière 
de politique peuvent contribuer à alléger le fardeau de la dépression maternelle en abordant 
la dépression dans le cadre des soins cliniques82 et en y intégrant le dépistage de la dépression 
maternelle pendant la grossesse.83 La nécessité de prévenir et de prendre en charge la dépression 
maternelle dans le cadre des soins de santé universels est de plus en plus largement reconnue.

Une grande partie de l'impact de la dépression maternelle sur les enfants est probablement liée 
aux comportements et aux pratiques parentales.84,85,86 Les interactions réactives entre la mère 
et l'enfant, y compris l'allaitement, constituent le fondement d'un attachement sain qui est 
essentiel pendant la petite enfance.87 Les médiateurs potentiels entre la dépression maternelle 
et le développement de la petite enfance comprennent la réactivité de la mère, le style parental, 
la qualité de l'environnement familial et des pratiques maternelles de dispensation des soins,88 
y compris l'alimentation du nourrisson et du jeune enfant. Bien que les recherches actuelles ne 
soient pas encore concluantes, certains chercheurs ont suggéré que la malnutrition et la dépression 
pendant la grossesse sont toutes deux associées à des troubles comportementaux chez les enfants 
et pourraient avoir des mécanismes biologiques communs.89 Etant donné les prévalences élevées 
de malnutrition et de dépression mentale dans les dans les PRFI, la synergie de ces conditions est 
pertinente dans ce contexte et devrait être étudiée plus en détail.

Bien que les interventions psychologiques fournies par des non-spécialistes puissent également 
être une stratégie de premier plan pour réduire les symptômes de la dépression maternelle, il est 
nécessaire de mieux comprendre l'impact de la nutrition sur la dépression maternelle et le potentiel 
des interventions pour remédier aux carences. Les données disponibles laissent penser que 
certains nutriments pourraient jouer un rôle dans le développement de la dépression maternelle. 
Les preuves actuelles semblent être plus solides pour la vitamine D que pour les vitamines B ou les 
minéraux.50 Bien que globalement peu concluantes, la possibilité d'une nutrition appropriée pour 
prévenir la dépression maternelle justifie des recherches plus approfondies, d’autant plus que les 
interventions nutritionnelles ne sont pas stigmatisées, visent un facteur de risque potentiellement 
modifiable et peuvent offrir une approche moins coûteuse avec des avantages supplémentaires 
pour divers aspects de la santé.74 De futurs ECR de haute qualité sont nécessaires dans les milieux 
à faible revenu où la prévalence des carences nutritionnelles est plus élevée, afin de déterminer si la 
nutrition est un moyen efficace pour prévenir la dépression maternelle.

84-86
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