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I. Introduction     :  

L’alimentation  fait  partie  du  suivi  de  l’enfant  en  médecine  générale.  Elle  est  au  cœur  des

préoccupations  des  parents  qui  sollicitent  régulièrement  leur  médecin  à  ce  sujet.  Les

recommandations  ont  beaucoup  évoluées  et  de  nombreux  parents  et  professionnels  de  santé

semblent perdus. Les dernières recommandations ont été émises en 2008 par l’European Society for

Paediatric Gastro-entérologie, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) (1) et par l’ANSES (Agence

nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail) en 2010 (2). En

2013, l’enquête Nutri-Bébé dressait un état des lieux des pratiques alimentaires des mères d’enfant

de moins de 3 ans (3). Qu’en est-il en 2018, 8 ans après les dernières recommandations ? L’objectif

de cette thèse était d’étudier les pratiques de la diversification et de l’alimentation par les parents

d’enfants de 4 à 36 mois.

Pour comprendre l’importance de l’alimentation de l’enfant dès ses premières mois de vie nous

développerons dans un premier temps le concept des mille premiers jours de vie. 

Nous  ferons  ensuite  le  point  sur  les  dernières  recommandations  concernant  la  conduite  de  la

diversification de l’enfant et ses besoins nutritionnels jusqu’à l’âge de 3 ans. 

Parce que l’alimentation de l’enfant est à la fois ce qu’il mange, mais aussi comment il mange, nous

évoquerons  les  aspects  comportementaux  et  relationnels  et  l’importance  qu’ils  ont  pendant  les

premières années de vie. 

Nous développerons ensuite l’enquête telle qu’elle a été réalisée et les résultats que nous avons

obtenus. 
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II. 1000 premiers jours     :   

Dans  les  années  1990 se  développe  le  concept  de  «  l’origine  précoce  des  maladies  de

l’adulte » ou « developmental origins of health and disease » (DOHaD). Ce concept est  ensuite

repris sous le terme des 1000 premiers jours. Cette période s’étend de la conception au deuxième

anniversaire de l’enfant. Elle symbolise une fenêtre de vulnérabilité et une  période d’importance

majeure pour favoriser la bonne croissance et la santé de l’enfant (4).

A l’origine de ce concept se trouvent les travaux de David BARKER (1938-2013). En 1986,

il  réalise une étude épidémiologique en Angleterre qui retrouve une corrélation entre le taux de

mortalité infantile entre 1921 et 1925 et le taux de mortalité par ischémie cardiaque entre 1968 et

1978 (5). Il met ensuite en relation le poids de naissance des hommes nés entre 1911 et 1930 avec le

taux de mortalité par cardiopathie ischémique (6). Cette corrélation est également mise en évidence

par ROSEBOOM en 2001. Il a comparé les taux de mortalité cardiovasculaire des individus nés

avant, pendant et après la famine qui a sévi aux Pays-Bas entre novembre 1944 et février 1945. Les

individus  dont  la  grossesse  a  eu  lieu  pendant  la  famine  présentait  un  taux  de  morbi-mortalité

cardiovasculaire et de résistance à l’insuline plus élevés (7). De même dans une cohorte finlandaise,

il  est  retrouvé  un  risque  plus  élevé  d’hypertension  artérielle  et  d’insulinorésistance  chez  les

individus dont la croissance était ralentie jusqu’à deux ans puis accélérée (8).

Les  études  se  multiplient  et  montrent  de  plus  en plus  précisément  que  l’environnement

(alimentation, toxiques, mode de vie, stress psychosocial, état inflammatoires et infectieux, troubles

métaboliques…)  dans  lequel  se  déroulent  la  conception  et  la  croissance  du  nourrisson

« programme »  durablement  les  fonctions  biologiques  et  peut  avoir  une  influence  sur  le

développement de certaines maladies non transmissibles de l’adulte telles que le diabète, l’obésité et

les maladies cardiovasculaires (9,10).

Pendant les 1000 premiers jours de vie, l’expression des gènes est flexible. Cette plasticité

de l’expression des gènes est très sensible à l’environnement, mais n’entraîne pas de modification

de  l’ADN  :  c’est  ce  qu’on  appelle  l’épigénétique.  Pendant  cette  période  de  vulnérabilité,  un

stimulus  transitoire  a  un  effet  négatif  ou  bénéfique  à  court  terme  sur  la  programmation  du

développement, mais aussi à long terme en  modulant les fonctions et régulations physiologiques

(4,11,12).
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La  nutrition  pendant  les  1000  premiers  jours  fait  partie  des  cibles  de  l’Organisation

Mondiale de la Santé et d’autres organisations internationales pour lutter contre les maladies non

transmissibles  de  l’adulte,  notamment  en  promouvant  un  allaitement  maternel  adéquat  et  en

prévoyant une alimentation complémentaire adaptée dans les premières années de vie (13,14).
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III. Besoins nutritionnels de l’enfant et recommandations actuelles     :   

Au  niveau  mondial,  l’OMS  (Organisation  Mondiale  de  la  Santé)  a  émis  en  2005  des

recommandations sur l’alimentation de l’enfant de 6 à 24 mois (15). Ces recommandations ont été

reprises et adaptées au niveau européen par l’ESPGHAN en 2008 (1), réactualisées en 2017 (16).

Sur le plan national, les recommandations françaises actuelles émanent de la Société Française de

Pédiatrie (SFP) (17) et du Plan National Nutrition Santé (PNNS) de 2011 (18), réactualisé en 2016

(19). Un tableau résumé est présent dans les carnets de santé français (Annexe 1). (20)

1. L’allaitement maternel     :   

« L’allaitement est une pratique intime, liée à l’histoire et à la culture de chaque société, dont la

décision revient a chaque femme. [...] La décision d’allaiter est un choix individuel qui tient compte

du savoir, de la disponibilité, des traditions, des moyens et des représentations de chaque femme. »

(18)

Le  lait  maternel  est  le  lait  le  plus  adapté  aux  besoins  et  au  développement  de  l’enfant.  Sa

composition évolue au fil des jours pour s’adapter à sa croissance. 

Il présente de nombreux avantages : 

- il contribue à la création du lien affectif mère-enfant.

- il constitue un avantage pratique : pas de biberon à préparer la nuit ou lors des sorties.

- il constitue un avantage économique.

- il permet de réduire les risques d’infections, notamment gastro-intestinales.

- il pourrait contribuer à prévenir les allergies et diminuer le risque de diabète et d’obésité, même si

aujourd’hui il est difficile de savoir si cela est dû uniquement à l’allaitement.

- il a un effet protecteur contre le cancer du sein.

L’OMS préconise dans son rapport de 2001 l’allaitement maternel exclusif jusqu’à 6 mois puis la

poursuite de l’allaitement maternel pendant la diversification et jusqu’à 2 ans voire plus (21). Sur le

plan européen l’ESPGHAN recommande l’allaitement exclusif au moins jusqu’à 4 mois, jusqu’à 6

mois si souhaité, et de poursuivre l’allaitement au cours de la diversification alimentaire  (16). Au

niveau national, la promotion de l’allaitement est un des objectifs des PNNS 3 et 4 (18,19)
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2. les laits infantiles     :   

En  l’absence  d’allaitement  maternel,  on  utilisera  une  préparation  pour  nourrisson,  appelée

communément « lait premier âge » de la naissance ou en relais de l’allaitement maternel et jusqu’à

ce que l’enfant prenne au moins un repas complet sans lait par jour (vers l’âge de 6 mois environ).

Puis on utilisera une préparation de suite, appelée communément « lait deuxième âge », dès que

l’enfant prend un repas sans lait par jour et jusqu’à un an.

A partir de un an et jusqu’à l’âge de 3 ans il est recommandé d’utiliser un lait de croissance plutôt

qu’un lait  de vache car il  est enrichi en fer et en acides gras essentiels ACDE, et  sa teneur en

protéines est plus faible. 

Il est déconseillé d’utiliser le lait de vache en boisson principale avant l’âge de un an car il n’est pas

adapté  aux  besoins  nutritionnels  de  l’enfant :  il  apporte  des  protéines  en  excès,  n’apporte  pas

suffisamment de fer et risque d’être mal toléré sur le plan digestif. Il peut par contre être utilisé en

petite quantité dans l’alimentation diversifiée. Si les parents souhaitent utiliser un lait de vache, il

est recommandé de choisir un lait entier car il couvrira mieux les besoins nutritionnels du fait de sa

plus forte teneur en lipides. 

 

Il n’est pas conseillé d’utiliser des laits d’autres origines animales ni des préparations végétales car

ils ne sont pas adaptés aux besoins nutritionnels de l’enfant. (16,22) 

3. Quand débuter la diversification et pourquoi     ?  

La diversification est définie par l’OMS comme l’introduction de tout aliment autre que le lait, à

l’exception de l’eau, du soluté de réhydratation orale, des vitamines et des médicaments. (21)

Il est actuellement recommandé de démarrer la diversification entre 4 et 6 mois révolus (entre

17 semaines et 26 semaines de vie).

La diversification ne doit pas être démarrée avant 4 mois car le risque allergique est augmenté. 

Après 6 mois, le lait seul ne répond plus aux besoins nutritionnels de l’enfant. (17)
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Il  n’y  a  pas  de  différence  significative  sur  la  croissance,  sur  le  risque  d’obésité  et  sur  le

développement psychomoteur que l’on démarre la diversification alimentaire à 4 mois ou à 6 mois.

(16,23)

Les recommandations actuelles s’appuient sur la notion de « fenêtre d’opportunité ». Ce concept,

apparu  dans  les  années  2000,  correspond à  la  période  de  la  dix-septième à  la  vingt-quatrième

semaine  de  vie.  Il  semblerait  que  l’exposition  digestive  aux  allergènes  pendant  cette  période

pourrait  en  améliorer  la  tolérance.  Mais  il  n’est  pas  démontré  que  retarder  cette  exposition

augmente le risque d’allergie. (17,24,25)

Pour les enfants à risque d’allergie, il  n’est pas justifié de différer la diversification alimentaire

après 6 mois.  Les  aliments  seront introduits  au même rythme que pour les  enfants  sans risque

d’allergie (16,17,24).

4. Conduite de la diversification     :   

Il est recommandé d’introduire les aliments dans cet ordre : 

- les légumes à partir de 4 mois

- les fruits à partir de 4 mois, 15 jours après les légumes

- les féculents à partir de 7 mois. (20)

- le gluten peut être introduit entre 4 et 12 mois. (16,26)

- la viande, le poisson et l’œuf à partir de 5 mois (25)

Il  n’y  a  néanmoins  aucun  argument  scientifique  pour  un  ordre  particulier.  On  démarre  la

diversification par les légumes car ils ne développent pas le même attrait pour le sucre que les fruits.

Il est recommandé d’introduire un seul aliment à la fois. Il est conseillé de cuire les aliments à la

vapeur ou à l’eau. Il ne doit pas être rajouté de sel ou de sucre dans les préparations. Les quantités

doivent être progressivement croissantes. La diversification doit être la plus variée possible. (22)

Il n’est pas, à ce jour, démontré que retarder l’introduction de l’œuf et du poisson après un an ait un

effet  bénéfique pour l’enfant quel  que soit  le  risque allergique.  En s’appuyant  sur la  notion de
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« fenêtre d’opportunité » décrite précédemment, il est maintenant conseillé d’introduire l’œuf et le

poisson dès 5 mois. Il a même été suggéré un effet délétère sur l’asthme de l’introduction de l’œuf

après 8 mois (27). L’œuf sera introduit entier d’emblée. 

Il n’a pas été démontré d’influence positive ou négative de l’âge d’introduction du gluten sur la

survenue ultérieure de la maladie cœliaque. Il peut être introduit dès 4 mois. Il doit par contre être

introduit initialement en faible quantité puis à des doses croissantes. (17) 

En pratique, la diversification doit surtout démarrer quand l’enfant et les parents se sentent prêts.

Elle  doit  suivre  le  rythme  de  l’enfant.  Ces  recommandations  donnent  les  grands  repères  aux

professionnels et aux parents mais doivent être adaptées à chaque enfant et à son développement.

Elles ne s’appliqueront pas aux enfants qui ont des troubles de l’oralité. 

Entre 6 mois et 12 mois les repas se composent en général ainsi (22)  : 

- le matin : un apport lacté

- le midi : une purée de 2/3 légumes - 1/3 féculents avec une cuillère à café d’huile végétale crue

(ou une noisette de beurre), 10g (20g à partir de 9 mois) de viande/poisson ou d’un quart (1/3 à

partir de 9 mois)  d’œuf et d’un laitage.

- au goûter : un apport lacté, un fruit ± un produit céréalier

- au dîner : un apport lacté ± des légumes (sous forme de purée ou de soupe)

Le lait maternel ou infantile reste l’aliment de base du nourrisson jusqu’à 1 an.

A partir de 12 mois :

- le matin : un apport lacté + un produit céréalier + une portion de  fruit

- le midi : moitié légumes, moitié féculents, avec une cuillère à café d’huile végétale crue (ou une

noisette de beurre), 30g de viande/poisson ou un demi œuf et un laitage.

- au goûter : un apport lacté, un fruit et/ou un produit céréalier

- le soir : moitié légumes, moitié  féculents et d’un apport lacté. (22)

Ces menus sont donnés à titre indicatif et sont à adapter au rythme de l’enfant et de la famille ainsi

qu’à ses préférences.
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5. Les apports protéiques     :   

« Les  apports  protéiques  doivent  compenser  les  pertes  obligatoires,  assurer  les  besoins  de

maintenance et permettre l’accrétion protéique nécessaire au développement de la masse musculaire

et à la croissance squelettique » sans dépasser les capacités hépatiques et rénales d’élimination des

déchets. La finalité des protéines n’est pas de contribuer à la dépense énergétique. (28) 

Les apports protéiques sont couverts principalement par les dérivés du lait et les éléments du groupe

viande/poisson/œuf. La part de protéines dans l’apport énergétique total  (AET) a été revue à la

baisse en 2011 en faveur des lipides. Elle est maintenant de 4 à 6 % des AET.  Certaines études

affirment qu'une consommation importante de protéines durant la petite enfance augmenterait le

risque  cardiovasculaire  et  d’obésité  à  l’âge  adulte.  Ce  rôle  reste  à  démontrer  chez  l’homme

(4,25,29,30). Mais par principe de précaution, il ne faut donc pas dépasser la quantité de protéines

recommandée en fonction de l’âge de l’enfant. 

Entre 4 et 6 mois on donnera 5g de viande ou poisson (l’équivalent d’une cuillère à café), 10g entre

6 et 8 mois (2 cuillères à café ou 1/4 d’œuf entier), 20g entre 8 et 12 mois (4 cuillères à café ou 1/3

œuf), 30g entre 1 et 2 ans, et 40g entre 2 et 3 ans. Cet apport est réparti de préférence sur un seul

repas, le plus souvent le midi. Il est néanmoins possible de le répartir sur 2 repas à condition de ne

pas dépasser la dose quotidienne recommandée. (22) 

Il faut également privilégier les laits et laitages infantiles car leur apport protéique est réduit par

rapport au lait de vache. Il faut éviter de dépasser 800mL de lait (ou équivalents lactés) par jour à

partir de 6 mois. (22,25)

6. Les apports lipidiques     :   

Les apports lipidiques sont une source essentielle d’énergie chez le nourrisson. La part des acides

gras a été revue à la hausse en 2011 chez l’enfant de 0 à 3 ans au détriment de la part des protéines .

Elle atteint 45 à 50 % des AET. (2)
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Les acides gras poli-insaturés sont indispensables à la constitution des membranes cellulaires (en

particulier du tissus cérébral) et notamment les acides linoléique et arachidonique qui jouent un rôle

clé dans la régulation des fonctions physiologiques de base de l‘organisme (croissance,  activité

cérébrale, inflammation, hémostase, …) et pourraient également avoir un rôle bénéfique à moyen

ou long terme sur le processus d’athérosclérose et peut-être également limiter certaines maladies

inflammatoires comme l’asthme. (2,25)

Les apports en acide linoléique recommandés sont de 2,7 % des Apports Énergétiques (AE). Ceux

en  acide  α-linolénique  sont  de  0,45 %  des  AE  soit  1 %  des  Acides  Gras  Totaux  (AGT)  des

préparations  pour nourrissons.  Les  apports  en acide arachidonique sont  de 0,5 % des AGT des

préparations pour nourrissons et  ceux en Acide docosa-hexaénoïque (DHE) sont de 0,32 % des

AGT des préparations pour nourrissons. (2) Ces acides gras sont regroupés sous le terme d’acides

gras essentiels.

En pratique pour obtenir des apports suffisants en lipides, et notamment en acides gras essentiels, il

est  recommandé d’ajouter  systématiquement,  dans  chaque plat  salé,  une cuillère  à  café d’huile

végétale  ou une noisette  de  beurre,  en privilégiant  les  huiles  végétales  de type  huile  de  colza,

d’olive et de noix car elles sont plus riches en acides gras essentiels. Il est également recommandé

de proposer à l’enfant du poisson gras (type maquereau, saumon, sardines…) deux fois par semaine.

Il faut aussi maintenir si possible 3 biberons de lait infantile jusqu’à 1 an, privilégier les laitages

infantiles jusqu’à 18 mois et les laits de croissance entre 1 et 3 ans car ils sont enrichis en acides

gras  essentiels.  (25) Il  n’y a pas de justification nutritionnelle  à restreindre les  graisses,  même

saturées, même pour la prévention du risque cardiovasculaire et d’obésité. (29)

7. Les apports glucidiques     :  

Les  glucides  doivent  représenter  45  à  50 % des  AET.  En pratique,  les  plats  salés  doivent  être

composé moitié de féculents et de moitié de légumes. (25) 
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Il est souhaitable de limiter au maximum les aliments à forte teneur en glucides simples, tels que le

miel, le chocolat, les gâteaux, les biscuits, les crèmes dessert et de ne pas rajouter de sucre dans les

compotes ou yaourts.  (22) Ils n’ont pas d’intérêt nutritionnel. Le but est de limiter les caries et

l’appétence pour le goût sucré. Ces aliments à forte teneur en glucides simples sont actuellement

mis en cause dans la genèse de l’obésité , sans qu’il n’y ait à ce jour de preuve formelle (29,31). Il

est également conseillé de ne pas utiliser les produits sucrés comme récompense.  

8. Le sel     :  

Des apports sodiques élevés pourraient influencer la régulation sodique au niveau rénal et de ce fait

favoriser l’hypertension artérielle chez l’adulte même si cela reste à démontrer. Par principe de

précaution, les apports sodiques doivent être limités chez le nourrisson et le jeune enfant. De plus,

les apports sodiques devant être limiter chez l’adulte, il est important d’éviter d’habituer les enfants

à manger trop salé (4,31). 

Il est donc recommandé de ne pas saler les plats après cuisson, et de privilégier le lait de croissance

qui apporte moins de sodium que le lait de vache. (25) 

9. Les apports calciques, la vitamine D et les laitages     :   

Les Apports Nutritionnels Conseillés (ANC) en calcium chez l’enfant de 0 à 3 ans sont de 500 mg/j.

(31)  Il est recommandé  d’apporter au moins 500mL de lait par jour ou équivalent en laitage afin de

couvrir les ANC en calcium. (22)

Les  ANC  en  vitamine  D  de  0  à  18  mois  sont  de  800  à  1000  UI.  Il  est  donc  recommandé

l’enrichissement  des  laits  artificiels  et  des  laitages  infantiles,  et  une  supplémentation

médicamenteuse  jusqu’à  18  mois.  Il  est  également  conseillé  de  poursuivre  la  supplémentation

médicamenteuse l’hiver chez l’enfant de 18 mois à 5 ans (31)

Il est préférable d’utiliser des laitages destinés aux enfants en bas âge jusqu’à 18 mois car leur

teneur en protéines est réduite et ils sont enrichis en fer, en acides gras essentiels et en vitamines.

(22)
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10. Les apports en fer     :  

Les ANC en fer sont de 0,9 à 1,3mg/kg/j entre 6 et 12 mois et 7mg/j entre 1 et 3 ans.  Ces apports

sont  difficiles  à  atteindre  sans  supplémentation en  fer  tout  en  respectant  les  apports  protéiques

recommandés :  les principaux apports  viennent des laits infantiles, des laitages infantiles et  des

aliments naturellement riches comme la viande. Il est donc important d’encourager l’usage des laits

infantiles et notamment des laits de croissance jusqu’à 3 ans pour couvrir les apports en fer  (16,31).

Il existe une déficience chez 20 à 30 % des enfants, ce qui peut engendrer une anémie associée à

une  asthénie,  une  sensibilité  accrue  aux  infections  notamment  ORL  et  pulmonaires  et  des

perturbations cognitives. (31)

11. Les Boissons     :  

L’eau est la seule boisson recommandée en plus du lait maternel ou des préparations infantiles. 

La consommation de boissons sucrées ou de sirop n’est pas recommandée, du fait de leur forte

teneur en sucre. (22)
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IV. Le repas     : aspect comportementaux et relationnels     :   

L’alimentation de l’enfant de 0 à 36 mois est un enjeu sur le plan nutritionnel, mais est également

sur  le  plan  socio-comportemental.  C’est  la  période  au  cours  de  laquelle  l’enfant  apprend  le

« comportement alimentaire ». Il traverse de nombreuses étapes et doit se sentir en sécurité lors des

repas. (32)

1. Éducation au goût     :  

Il n'est pas possible de modifier les préférences innées des nourrissons pour les goûts sucrés et salés,

mais les parents peuvent modifier leurs préférences en leur offrant des aliments sans sucres ajoutés

et sans sel, et en introduisant une variété de saveurs. (16)

On peut être obligé de proposer 8 à 10 fois une nouvelle saveur avant que l’enfant ne l’accepte

(16,32)

2. Les morceaux     :   

La texture doit être adaptée au développement de l’enfant.

Certaines données laissent à penser qu'il existe une fenêtre critique pour l'introduction des aliments

solides « grumeleux » vers 9/10 mois : si la nourriture grumeleuse est introduite après 10 mois, cela

pourrait augmenter le risque ultérieur de difficultés d'alimentation  (33). Il est donc recommandé

d’abandonner  les  purées  vers  8-10  mois,  pour  passer  à  de  la  nourriture  « grumeleuse ».  Le

développement de la mastication est important pour l’apprentissage de la parole (15,16).
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3. Les méthodes d’alimentation     :  

A partir de 8/9 mois la plupart des enfants sont capables de manger seuls. L’enfant peut boire seul

avec une tasse entre 9 et 12 mois. A partir de 12 mois, l’enfant est capable de manger les mêmes

aliments que ceux consommés par le reste de la famille. 

Il  y  a  peu  d’études  comparant  le  développement  de  l’enfant  nourrit  à  la  cuillère  ou  l’enfant

mangeant seul et il n’y a pas d’âge recommandé pour le passage à la cuillère. Néanmoins il est

conseillé une progression de l’enfant nourrit à la cuillère vers l’enfant mangeant seul avec les doigts

puis mangeant seul avec des couverts.  Il  faut surtout tenir  compte du tempérament de l’enfant.

Certains  voudront  très  vite  acquérir  de  l’autonomie  quand  d’autres  préféreront  longtemps  être

nourris à la cuillère. Il est important de laisser l’enfant se développer à son rythme. Certains parents

poursuivent  longtemps l’alimentation à  la  cuillère,  soit  par  aspect  pratique,  soit  pour maintenir

inconsciemment l’enfant dans une position de nourrisson. (15,16,32)

4. Le repas en famille     :   

L’ intégration de l’enfant aux repas familiaux est une étape importante. Mettre l’enfant à table, c’est

le considérer comme un personne à part entière. C’est un moment d’échange, de convivialité, et de

communication. 

L’enfant craindra moins les nouveaux aliments s’il voit ses parents en manger, surtout lorsqu’il

traverse une période de néophobie alimentaire.

Le versant négatif est que l’enfant mange plus vite, comme ses parents. Il mange également plus tôt

le même repas que les plus grands et est plus vite en contact avec la nourriture adulte. (32)

5. Les distractions     :  

La présence de distraction est  déconseillée lors du repas de l’enfant. Il faut que l’enfant puisse

écouter sa faim et sa satiété, découvrir les goûts et les textures. L’enfant a tendance à augmenter sa

ration calorique en présence d’une distraction. La télévision par exemple, fait perdre tout son sens

au repas en famille, elle altère la convivialité (32,34)
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6. Diversification menée par l’enfant     :  

La diversification menée par l’enfant ou Baby Led Weaning (BLW) est un concept apparu dans les

années 2010. Il s’appuie sur l'observation que les bébés sont capables de se nourrir et de choisir le

rythme de l'introduction d'aliments solides vers l'âge de six mois. Il permet aux bébés de rejoindre

le reste de leur famille au moment des repas. Ils se nourrissent quand ils sont prêts et choisissent

combien et quoi manger. La nourriture est offerte aux bébés en morceaux qu'ils sont capables de

saisir. 

Certaines études suggèrent que les nourrissons bénéficiant de la diversification menée par l’enfant

apprendraient  mieux à  réguler  leur  consommation  alimentaire,  ce  qui  pourrait  limiter  le  risque

ultérieur d’obésité (35), mais cela reste discuté. 

L’étude de ROUAN en 2012 ne montrait pas de différence significative dans la composition des

repas des enfants diversifiés selon la méthode à la cuillère et ceux par Baby Led Weaning. (36)
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V. Matériel et méthode     :  

1. Type d’étude     :   

Il s’agit d’une étude descriptive transversale, observationnelle et multicentrique. 

2. Lieux de l’étude     :  

Cette étude a été menée en Loire-Atlantique dans 2 cabinets de médecine générale à Nort sur Erdre

et Grandchamps-des-fontaines ainsi que dans 3 centres de PMI de la délégation de Châteaubriant et

dans 2 centres de PMI de la délégation du Pays de Retz.

3. Critères d’inclusion et d’exclusion     :  

Ont été inclus tous les nourrissons de 4 à 36 mois dont un des parents consultait sur un des lieux

d’étude et acceptait de remplir l’enquête. Les jumeaux ont également été inclus mais n’ont compté

que pour un seul enfant dans l’analyse des données. 

Ont été exclus les nourrissons de 4 à 36 mois n’ayant pas commencé la diversification alimentaire. 

4. Recueil des données     :  

Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire anonyme (Annexe 2). Il était constitué

principalement  de  questions  fermées  ou  à  choix  multiples.  Il  ne  comportait  pas  de  question

rédactionnelle afin de faciliter le remplissage et l’analyse des données. Certaines questions ont été

présentées sous forme de tableau afin de faciliter la compréhension et de permettre un remplissage

plus rapide. Le questionnaire a été présenté sur une feuille A4 recto verso.
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Ce questionnaire a été élaboré à partir des recommandations de la Société Française de Pédiatrie de

2015 (17) et du PNNS 3 (18).  Il a été relu par différents intervenants (médecins pédiatres de PMI,

médecins généralistes participant à l’étude, entourage médical et non médical). Il a également été

testé dans un des sites de recueil sur une période de 7 jours, afin de vérifier la compréhension des

questions par les parents. 4 questions ont été ensuite reformulées. 

Le questionnaire était composé de 4 grandes parties : les renseignements généraux, la conduite de la

diversification, les apports nutritionnels actuels et le rituel du repas.

5. Durée de l’étude     :   

Le recueil des données s’est effectué pendant une période d’inclusion de 2 mois : du 1er février au

31 mars 2018.

6. Analyse statistique     :  

Les données ont été intégrées dans un tableur Excel. Toutes les données ont été décrites pour repérer

les valeurs aberrantes.

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage, les variables quantitatives en moyennes

avec écart-type.
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VI.  Résultats     :  

1. Population étudiée     :  

Sur la période d’inclusion, 142 questionnaires ont été retenus. 10 ont été exclus, 7 concernant des

enfants en dehors des âges d’inclusion et 3 contenant des données aberrantes ou manquantes sur les

questions principales.

 

Lieux de recueil     :  

50 questionnaires sont issus du cabinet de Grandchamps-des-fontaines,  35 de celui de Nort sur

Erdre, 34 des PMI de la délégation de Châteaubriant et 23 des PMI de la délégation du Pays de

Retz. (Figure 1)

Caractéristiques des enfants     :  

L’âge moyen des enfants est de 20 mois avec un écart-type de 10,4 mois. Les extrêmes sont 4 et 36

mois, âges qui correspondent aux âges bordures de recrutement. Il y a 19 enfants dans la tranche 4 à

7 mois, 24 enfants dans la tranche 8 à 11 mois, 45 enfants entre 12 et 23 mois et 53 enfants de 24 à

36 mois. (Figure 2)

Les âges ont été exprimés en âge strict : 4 mois correspond aux enfants ayant entre 4 mois et 4 mois

et 29 jours. 
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L’échantillon est composé de 81 garçons et 61 filles soit 57,04% de garçons et 42,96 % de filles.

(Figure 2)

La plupart des enfants sont de rang 1 (52 enfants) ou 2 (56 enfants). Le rang moyen est de 1,95 avec

un écart-type de 0,98 et des extrêmes de 1 à 6. (Figure 3)
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26 enfants (18,57%) ont un terrain personnel atopique et 73 enfants (51,77%) ont un terrain familial

atopique.  Parmi eux, 20 (14,1%) ont à la fois  un terrain familial  et  personnel.  Sont considérés

comme atopiques les personnes présentant un asthme, des allergies ou de l’eczéma. (Figure 4)

Caractéristiques des parents     : 

15 pères ont répondu à l’enquête soit 10,6 % et 123 mères soit 86,6 %. 4 parents n’ont pas indiqué

leur sexe. (Figure 5)
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L’âge moyen de la mère à la naissance est de 31,2 ans avec un écart-type de 4,4 et des extrêmes de

20 et 42 ans.

L’âge moyen du père à la naissance est de 32,9 ans avec un écart-type de 4,9 et des extrêmes de 22

et 52 ans. (Figure 6)

30,3 %  des  mères  sont  de  catégories  socio-professionnelles  supérieures  (PCS+ :  agriculteurs,

artisans, cadres, professions intermédiaires), 46,4 % sont PCS – (employé/ouvrier) et 17,6 % sont

inactives (femme au foyer ou chômage)

46 % des pères sont PCS+, 53,2 % sont PCS- et 0,7 % sont inactifs. (Figure 7)
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24,65  % des  parents  déclarent  s’appuyer  sur  des  sources  médicales,  19,72 % sur  des  sources

personnelles et 54,93 % déclarent avoir les deux types de sources.

2. Les apports lactés     :   

L’allaitement maternel     :   

80 mères ont allaité leur enfant, soit 56,34 %, 9 d’entre elle allaitaient au moment du recueil de

données. (Tableau 1)

                               Tableau 1 : caractéristiques des allaitements maternels

Type de lait utilisé     :  

Entre  4  et  11  mois  les  enfants  consomment  principalement  du  lait  maternel  (14%)  ou du  lait

infantile (93%). 1 seul enfant sur 45 consomme du lait de vache et associé à du lait 2eme âge. 

A partir de 12 mois on voit apparaître le lait de vache (22,2%) et les laits d’autre origine animale

(11,1%). Dans presque la moitié des cas ils sont associés à un lait infantile. Les laits infantiles

restent majoritaires (77,8%) avec une prédominance pour le lait de croissance (60%). Le lait 2ème

âge est surtout consommé par les 12-15 mois. Seul un enfant est encore allaité. 2 enfants de 13 mois

et de 21 mois ne consomment plus de lait.

 A partir de 24 mois la consommation de lait infantile diminue (40,7%) au profit du lait de vache

(63%), principalement demi-écrémé. 2 enfants sont encore allaités (3,7%). 1 enfant ne consomme

plus de lait.
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durée moyenne écart-type médiane minimum maximum
allaitement exclusif 3,4 mois 3 2,8 mois 0 21 mois
allaitement mixte 5,1 mois 4,5 3,7 mois 1 semaine 22,2 mois



L’âge moyen d’introduction du lait de vache est  de 13,5 mois avec un écart-type de 7,5 et  des

extrêmes de 0 à 33 mois. Ont été exclus les enfants chez lesquels le lait de vache n’a pas encore été

introduit (59 enfants) et ceux dont les parents ne se rappelaient plus (10) ou n’avaient pas rempli la

question (11) soit 80 enfants au total (56,3%)

. 

Les laits d’autre origine animale représente 5,6 % de tous les enfants et sont consommés pour 7

enfants sur 8 associé à un autre lait, infantile ou de vache. (Figure 8)

La somme des différents types de lait  est  supérieure à 100 % compte-tenu du fait  que certains

enfants consomment plusieurs types de lait.

Intérêt du lait de croissance     :  

31 parents n’ont pas répondu à ce tableau, soit 21 % des parents. Ils ont été exclus de l’analyse. 

Les parents ayant rempli le tableau mais laissé 1 ou 2 cases vides ont été comptabilisés comme ne

sachant pas pour les cases vides en questions.

Pour les parents l’intérêt  du lait  de croissance se portent principalement sur l’apport  en fer,  en

vitamine D et en acides gras essentiels. La restriction des apports sodiques et protéiques semble

moins préoccuper les parents. (Figure 9)
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3. La diversification     :  

Age de début de la diversification     :  

L’âge moyen de début de diversification est de 5 mois, avec un écart-type de 1,1. les extrêmes sont

3 mois et 12 mois.  

73,4 % des enfants ont été diversifiés à l’âge de 4 ou 5 mois, 20,1 % à l’âge de 6 mois, 2 enfants

(1,4 %) ont été diversifiés dès l’âge de 3 mois et 5 % à 7 mois ou plus. (Figure 10)
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L’âge de début de diversification ne semble pas différent chez les enfants allaités (Figure 11) ou à

risque d’allergie (Figure 12).

 

Introduction des aliments     :  

Pour les légumes et les fruits, les âges d’introduction sont quasiment superposables aux âges de

début de diversification.

Concernant les farines, 30 % des parents ne savent plus à quel âge ils ont introduit les farines. Elles

ont été introduites avant 4 mois chez un seul enfant, et majoritairement à partir de 6 mois. 
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Figure 11 : Age de diversification en fonction du type d'allaitement
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Figure 12 : Age de diversification en fonction du terrain atopique
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Les féculents ont principalement été introduits à partir de 7 mois. 

Les aliments du groupe viande/poisson/œuf ont été introduit après 6 mois chez plus de 50 % des

enfants, avec un âge moyen d’introduction de 7,4 mois pour la viande et le poisson et de 8,8 mois

pour l’œuf. (Tableau 2 et Figure 13)

L’introduction du poisson (Figure 14) et de l’œuf (Figure 15) ne semble pas plus retardée chez les

enfants avec un terrain atopique. 

Les enfants de 7 mois ou plus dont les parents déclaraient ne pas avoir encore introduits certains

aliments ont été classé dans la catégorie ’’introduit à 7 mois et +’’

       Tableau 2 : Age d’introduction des aliments
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Figure 13 : Age d'introduction des aliments

< 4mois 4 - 5 mois 6 mois 7 mois et + pas introduit (enfant de 4 à 6 mois) ne sait plus

âge moyen écart-type Age minimum Age maximum
légumes 5 mois 1,1 3 mois 12 mois

fruits 5,4 mois 1,9 4 mois 24 mois
farines 7,1 mois 2,7 2 mois 24 mois
viande 7,4 mois 2,2 5 mois 24 mois
poisson 7,4 mois 2,2 5 mois 24 mois

oeuf 8,8 mois 2,9 5 mois 24 mois
féculents 7,7 mois 2,8 4 mois 18 mois



4. Les apports calciques     :  

Consommation de lait     :   

10 enfants ont été exclus dont 5 allaitements maternels en cours car les parents n’ont pas pu chiffrer

la consommation de lait.

Les résultats sont décrits dans le tableau 3 ci-dessous : 

       Tableau 3 : Quantité de lait consommée en fonction de l’âge
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moyenne écart-type min max
4 à 7 mois 675 mL 190 350 mL 960 mL
8 à 11 mois 538 mL 214 0 1000 mL
12 à 23 mois 348 mL 147 0 700 mL
24 à 36 mois 277 mL 136 0 550 mL
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Figure 14 : Age d'introduction du poisson en fonction du terrain atopique
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Les apports calciques journaliers     :   

Les apports calciques ont été calculé à partir de la quantité de lait, du type de lait et du nombre de

laitage consommés quotidiennement par les enfants.

 

Lait maternel : 35mg/100mL

Lait premier âge : 50mg/100mL

Lait deuxième âge : 70mg/100mL

Lait de croissance : 100mg/100mL

Lait de vache ou autre lait animal : 120mg/100mL

Yaourt 120g : 150mg

Petit suisse 60g : 60mg

Une portion de fromage : 150mg

 (28)

Les résultats sont décrits dans le tableau 4 ci-dessous : 

       Tableau 4 : apports calciques en fonction de l’âge

Type de laitages utilisé     :  

Entre 4 et 11 mois les laitages consommés sont pour moitié des laitages infantiles. A partir de 12

mois,  57,1 % des enfants consomment des laitages normaux, 28,6 % consomment à  la fois  des

laitages normaux et infantiles et 10,7 % ne consomment que des laitages infantiles. 

A partir de 18 mois, 81,7 % des enfants consomment des laitages normaux. (Figure 16)
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Figure 16 : Type de laitage utilisé en fonction de l'âge

laitage normaux laitages infantiles les 2 pas de laitage

moyenne écart-type < 500mg/j de 500 et 800mg/j > 800mg/j
4 à 7 mois 422 mg 106
8 à 11 mois 633 mg 166 4,5% 86,4% 9,1%

12 à 23 mois 703 mg 135 0% 83,7% 16,3%
24 à 36 mois 765 mg 231 10% 64% 26%



5. Les apports lipidiques     :   

10,6 % des parents déclarent systématiquement supplémenter les plats salés en matières grasses,

22 %  déclarent  le  faire  souvent,  47,7 % parfois  et  19,7 % des  parents  déclarent  ne  jamais  en

rajouter.

22,4 % des parents déclarent utiliser principalement des matières grasses d’origine animale, 29,1 %

d’origine végétale, 39,6 % déclarent utiliser les 2 types de matières grasses et 9% déclarent ne pas

utiliser de matières grasses dans l’alimentation de leur enfant.

6. Les apports protéiques     :   

Entre 4 et 11 mois, les parents donnent en général une seul fois par jour un élément du groupe

viande/poisson/œuf à leur enfant. A partir de 12 mois, 17,8 % des enfants en consomment à deux

repas et 47,2 % à partir de 24 mois. (Figure 17)

Entre  8  et  11  mois  la  majorité  des  enfants  consomme  entre  10  et  20  grammes  de

viande/poisson/œuf, entre 10 et 30 grammes de 12 à 23 mois, et 40 grammes ou plus de 24 et 36

mois. (Tableau 5 et Figure 18)
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Figure 17 : Nombre de repas par jour avec viande en fonction de l'âge

pas de viande 1 fois/j 2 fois/j



  Tableau 5 : Quantité de viande journalière en fonction de l’âge 

7. Le sel     :  

74,2 % des  parents  déclarent  ne jamais  saler  les  plats  après  cuisson,  18,9 % déclarent  le  faire

parfois, 5,3 % souvent et 1,5 % toujours.

8. Le sucre     :  

75 % des parents déclarent ne jamais rajouter de sucre dans les compotes ou les yaourts, 15,9 %

déclarent le faire parfois, 6,8 % souvent et 2,3 % toujours.

Les desserts sucrés sont peu présents entre 4 et 11 mois. De 12 à 23 mois leur consommation est de

plusieurs fois par semaine pour 22,2 % des enfants et de quelques fois par mois pour 51,1 % des

enfants. Après 24 mois, la consommation de desserts sucrées devient quotidienne pour 13,2 % des

enfants, plusieurs fois par semaine pour 45,3 % et quelques fois par mois pour 39,6 % des enfants.

(Figure 19)
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Figure 18 : Quantité de viande journalière en fonction de l'âge
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8 à 11 mois 4,2% 8,3% 33,3% 29,2% 8,3% 0 0 16,7%
12 à 23 mois 0 2,2% 17,8% 20% 22,2% 13,3% 6,7% 17,8%
24 à 36 mois 0 0 3,8% 11,3% 20,8% 30,2% 30,2% 3,8%



1  seul  enfant  de  4  à  11  mois  consomment  occasionnellement  des  jus  de  fruits,  le  reste  n’en

consommant jamais.

De 12 à 23 mois, 26,6 % des enfants consomment des jus fruits mais le rythme reste occasionnel.

A partir de 24 mois, la consommation de jus de fruits reste occasionnelle, avec 9,4 % des enfants

qui  en  consomment  quotidiennement,  11,3 %  qui  en  consomment  plusieurs  fois  par  semaine,

50,9 % qui en consomment quelques fois par mois et 28,3 % qui n’en consomment jamais. 

(Figure 20)
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Figure 20 : Consommation de jus de fruits et boissons sucrées en fonction de l'âge

tous les jours plusieurs fois par semaine quelques fois par mois jamais
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Figure 19 : Consommation de desserts sucrés en fonction de l'âge

tous les jours plusieurs fois par semaine quelques fois par mois jamais



9. Morceaux  

L’âge moyen d’introduction des morceaux est de 11,4 mois avec un écart-type de 4,4. Les extrêmes

sont 6 mois et 35 mois.

10. Rituel du repas     :   

8 parents n’ont pas répondu à ces questions (dont 7 parents d’enfant de moins de 6 mois)

Dans l’échantillon total, 47,4 % des enfants prennent quotidiennement leur repas avec le reste de la

famille et 33,1 % plusieurs fois par semaine. 

De 12 à 23 mois,  les enfants sont 50 % à prendre quotidiennement leur repas avec le reste de la

famille et 34,1 % à le prendre en famille plusieurs fois par semaine.

Après  24  mois,  71,7 % des  enfants  prennent  leur  repas  avec  le  reste  de  la  famille.  26,4 % le

prennent en famille plusieurs fois par semaine et un seul enfant que quelques fois par mois. (Figure

21)
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Figure 21 : Répartition des enfants prenant leurs repas en famille en fonction de l'âge

tous les jours plusieurs fois par semaine quleques fois par mois jamais



Dans l’échantillon total, 38,6 % des enfants consomment la nourriture familiale tous les jours et

30,3 % plusieurs fois par semaine.

A partir  de  12  mois,  31,1 % des  enfants  consomment  la  nourriture  familiale  quotidiennement,

42,2 % plusieurs fois par semaine, 11,1 % quelques fois par mois et 15,5 % jamais.

A partir  de  24  mois,  69,8 % des  enfants  consomment  quotidiennement  la  nourriture  familiale,

28,3 % plusieurs fois par semaine et un enfant de 35 mois jamais. (Figure 23)

Dans l’échantillon total, 31,6 % des enfants mangent seuls tous les jours, 11,3 % plusieurs fois par

semaine, 13,5 % quelques fois par mois et 43,6 % ne mangent jamais seuls.

De  12  à  23  mois,  26,6 % des  enfants  mangent  seuls  tous  les  jours,  13,3 % plusieurs  fois  par

semaine, 20 % quelques fois par mois et 40 % ne mangent jamais seuls.

A partir de 24 mois, 52,8 % des enfants mangent seuls tous les jours, 15,1 % plusieurs fois par

semaine, 17 % quelques fois par mois et 24,5 % des enfants ne mangent jamais seuls. Parmi les 13

enfants ne mangeant jamais seuls, on retrouve des enfants de tous âge (24, 25, 28, 30, 31, 32 et 35

mois) (Figure 24)
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Figure 23 : Répartition des enfants consommant la nourriture familiale en fonction de l'âge

tous les jours plusieurs fois par semaine quleques fois par mois jamais
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Figure 24 : Répartition des enfants mangeant seuls en fonction de l'âge

tous les jours plusieurs fois par semaine quleques fois par mois jamais



70,5 % des parents déclarent que leur enfant ne mange jamais en dehors des repas, 21,2 % déclarent

qu’il  le  fait  quelques  fois  par  mois,  7,6 %  plusieurs  fois  par  semaine  et  0,8 %  (1  enfant)

quotidiennement. (Figure 25)

66,2 % des parents déclarent que leur enfant ne mange jamais devant la télévision, 12 % déclarent

qu’il le fait quelques fois par mois, 17,3 % plusieurs fois par semaine et 4,5 % quotidiennement.

(Figure 26)
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Figure 25 : Répartitions des enfants mangeant en dehors des repas en fonction de l'âge

tous les jours plusieurs fois par semaine quleques fois par mois jamais
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Figure 26 : Répartition des enfants mangeant devant la télévision en fonction de l'âge

tous les jours plusieurs fois par semaine quleques fois par mois jamais



VII. Discussion     :   

1. Choix de la méthode     :  

En 2007, une enquête quantitative a été réalisée sur la conduite de la diversification alimentaire à

Lyon par le docteur GOULLARD. Cette étude a été réalisée avant les recommandations actuelles.

(37)

En 2011, une enquête qualitative a été réalisée sur les représentations sociales des futures mères

primipares concernant l’alimentation des nourrissons de 0 à 1 an par le docteur MEYER à Lille.

(38)

En 2013 une enquête alimentaire  a  été  réalisé  à  l’échelle  nationale,  l’enquête  Nutri-Bébé.  Elle

interrogeait les mères d’enfants de 15 jours à 35 mois. (32,39,40)

En 2016 un état  des  lieux des  pratiques  et  connaissances  sur  l’allaitement  et  la  diversification

alimentaire par questionnaire par le docteur KRIES. Cette étude s’est déroulée à Mayotte, auprès

d’une population précaire. (41)

En 2016, une enquête qualitative a été réalisée par le docteur PINTE-MASY à Lille sur la pratique

de la diversification. 16 mères ont été entendues au cours d’entretiens semi-directifs. (42)

Pour compléter les études réalisées depuis les dernières recommandations, notamment la thèse du

docteur PINTE-MASY, notre choix s’est porté sur une étude quantitative, afin d’étudier la conduite

de la diversification et les apports nutritionnels des enfants. Nous avons préféré réaliser une étude

par  questionnaire  plutôt  que  par  enquête  alimentaire  de  peur  du  faible  nombre  de  retours  de

l’enquête alimentaire. 

2. Limites et Biais méthodologiques     :   

Limite de la méthode     :

Le recueil de données par questionnaires limite le nombre de questions et la quantité d’informations

recueillies. Contrairement à une méthode qualitative, cette enquête recueille les déclarations des

parents sur ce qu’ils font et n’explorent pas les causes.
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Biais de mémoire     :   

Ce biais est présent surtout sur les questions concernant la conduite de la diversification. Le recueil

de données se base sur le souvenir des parents. Certains éléments peuvent paraître lointains pour les

parents, notamment ceux d’enfants de plus de 18 mois. Les parent semblent bien se souvenir de

l’âge auquel ils ont débuté la diversification. D’autres données telles que l’âge d’introduction des

farines,  du  lait  de  vache  ou  des  protéines  ont  été  moins  bien  mémorisées  par  les  parents  et

nombreux sont-ils à avoir coché la case « ne sait plus ». 

Biais de sélection     :  

Il existe un premier biais de sélection lié au fait que le questionnaire était rempli sur la base du

volontariat. Nous sommes amenés à penser que les parents qui ont rempli le questionnaire  peuvent

être  ceux  qui  se  sentent  plus  investis  et  sont  peut-être  mieux  renseignés  sur  l’alimentation  de

l’enfant. Ils font peut-être moins d’écarts.

Un autre biais de sélection est lié au fait que tous les parents ayant répondus aux questionnaires

proviennent des deux mêmes zones géographiques : le pays de Châteaubriant et le pays de Retz.

Certaines catégories de la population française sont probablement plus ou moins représentées dans

cette étude. 

Le troisième biais de sélection est que les cabinets de médecins généralistes sont des cabinets et les

centre  de  PMI du pays  de  Retz  sont  des  lieux  où nous  avons  travaillé  pendant  le  recueil  des

données. Nous avons reçu en consultation certains des parents qui ont répondu aux questionnaires et

peut-être probablement certains ont été informés par nos soins sur la conduite de la diversification

et l’alimentation de leur enfant. 

Biais d’échantillon     :   

Il  existe  un  biais  lié  à  la  taille  limitée  de  l’échantillon  de  cette  étude.  Les  effectifs  des  sous-

catégories  sont  réduits  et  ne  permettent  pas  d’obtenir  une  puissance  permettant  une  analyse

statistique approfondie. 

Biais lié au recueil des données     :  

Les  questionnaires  étaient  à  disposition  des  parents  dans  les  salles  d’attente  des  cabinets  de

médecine générale. Dans certains centres de PMI les questionnaires n’ont pas été laissé en salle

d’attente mais distribués aux parents par les puéricultrices ou médecins qui recevaient les enfants en

consultation. 
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Biais de déclaration     :  

Ce biais de déclaration est lié au fait que certains parents, peuvent avoir répondu à cette enquête en

fonction de leurs connaissances théoriques et non de la réalité de ce qu’ils font au quotidien. Nous

avons essayé de limiter ce biais en précisant dans l’affiche qui accompagnait les questionnaires en

salle d’attente que les parents devaient remplir en fonction de ce qu’ils faisaient réellement.   

Biais d’attrition     :   

Nous avons retiré un faible nombre de questionnaires (7%) ce qui limite le biais d’attrition. 

Certaines questions ont par contre été délaissé par les parents, notamment le tableau portant sur

l’intérêt du lait de croissance et celui sur le rituel du repas. 31 parents n’ont pas répondu au premier,

cela  fait  26,9 % des  questionnaires  et  crée  un biais  d’attrition  important.  Pour  le  deuxième ,  8

parents n’ont pas répondu, ce qui fait 11,8 % des questionnaires.

Limites du questionnaire     :   

Malgré  une  phase  initiale  de  test  auprès  des  parents,  certaines  questions  ont  été  moins  bien

comprises par les parents.

La question 6 sur les sources d’information a été réduite pour plus de simplicité suite à la phase de

test mais finalement plus de la moitié des parents ont coché les deux cases, les données n’ont pas pu

êtres exploitées comme nous l’aurions voulu.

La question 11 concernant l’âge d’introduction du lait de vache manquait de précision : certains

parents ont mis des annotations (« sous forme de yaourts bio », « lait de vache infantile » etc.). 

La question 20 sur l’âge d’introduction des morceaux aurait elle aussi nécessité d’être précisé car

tous les parent n’ont pas interprétés pareils la notion de « morceau ».

3. Population étudiée     :  

Lieux de recueil     :  

Contrairement à ce que nous attendions, il y a eu plus de questionnaires recueillis dans les cabinets

de médecine générale que dans les centres de PMI. Cela peut s’expliquer de plusieurs manières : 

44



-  Certains  centres  de   PMI  n’ont  pas  laissé  les  questionnaires  en  salle  d’attente  mais  les  ont

distribués aux parents. En fonction du temps et de la charge de travail il peut y avoir eu des parents

d’oubliés.

- Le temps d’attente dans les salles d’attente de médecine générale étant plus long qu’en PMI, les

parents ont été plus enclins à remplir les questionnaires.

- Le recrutement portant sur les parents d’enfants de 4 à 36 mois,  consultant ou non pour leur

enfant, la concentration de parents cibles était probablement plus importante dans les cabinet de

médecine générale.

- Un médecin d’un des centres de PMI était en arrêt maladie au lancement de l’enquête, elle a donc

démarré dans ce centre avec plusieurs semaines de retard.

Caractéristiques des enfants     :  

Notre échantillon est un peu déséquilibré au niveau du sexe puisque nous avons 57,04 % de garçons

contre 51,11 % de garçons nés en France entre 2015 et 2018 (estimation de l’Institut National des

Statistiques et des Études Économiques : INSEE) (43)

76,06 % des enfants sont de rang 1 ou 2 ce qui est cohérent avec le nombre moyen d’enfants par

femmes  qui  est  de  1,88 enfants  par  femme pour l’année  2017  (43).  Dans  la  thèse  du docteur

GOULLARD en 2007 le nombre d’enfants de rang 1 ou 2 était de 82 % pour un taux de fécondité

de 1,94. (37)

La proportion d’enfant ayant un terrain atopique personnel est de 18,6 % dans notre étude, ce qui

est plus faible que dans la population générale. Cela s’explique par le fait que notre étude incluait

les enfants dès 4 mois, les manifestations atopiques se développant dans les premières années de

vie, certains nourrissons n’ont pas encore développé les premiers symptômes.

La proportion de terrain atopique familial est de 51,8 %, ce qui apparaît semblable à la littérature

(37)

Caractéristiques des parents     :  

Le pourcentage de pères ayant participé à notre étude est de 10,6 %, ce qui est supérieur aux études

menées antérieurement. Cela montre l’implication nouvelle des hommes dans l’alimentation de leur

enfant. Cela rejoint la tendance observée dans l’enquête Nutri-Bébé 2013 avec l’augmentation des
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congés  parentaux  paternels,  et  de  la  proportion  de  père  nourrissant  leur  enfant,  même si  cette

implication reste pour l’instant relativement faible.(3). 

L’âge moyen de la mère à la naissance est comparable avec celui de la population française : 31,2

ans versus 30,4 ans en 2016 (44) et 30,6 ans dans la population française en 2017 (45).

La  répartition  des  mères  dans  les  catégories  socio-professionnelles  diffèrent  de  celle  de  la

population générale avec moins de mères PCS + et plus d’inactives. 30,3 % des mères sont PCS+

dans  notre étude versus 49 % dans la population générale en 2013, 46,4 % PCS- versus 44 % et

17,6 % inactives versus 7 %. Cela peut s’expliquer par l’augmentation des congés parentaux depuis

2013 et un biais de sélection concernant la population étudiée dans notre étude. 

4. Les apports lactés     :  

Allaitement maternel     :  

Le taux d’allaitement maternel de notre étude (58,4%) est inférieur au taux national : 66 % en 2016

mais comparable au taux des Pays de Loire : 58,2 % en 2016 (44). La durée médiane d’allaitement

en France se situe entre 2,5 et 4  mois selon les études, ce qui correspond aux résultats que nous

avons obtenus. (37,40,44)

Le taux et la durée de l’allaitement maternel reste en France un des plus bas des pays d’Europe, et

bien inférieur aux recommandations françaises et internationales, ce qui doit nous inciter à renforcer

la  promotion de l’allaitement  maternel,  améliorer  l’accompagnement  des  femmes  allaitantes,  et

encourager la poursuite de l’allaitement maternel lors de la reprise du travail. (1,17,18,21) 

Type de lait utilisé     :  

Entre 12 et 23 mois, le lait de croissance est majoritaire, même si 22,2 % des enfants consomment

déjà du lait de vache. A partir de 23 mois, la tendance s’inverse au profit du lait de vache qui

devient majoritaire (63%) au détriment du lait  de croissance (33,3%). Cette tendance était  déjà

observée  dans  l’enquête  Nutri-Bébé de  2013.  L’âge  moyen d’introduction  du lait  de  vache  est

également similaire (3). Pourtant le lait de croissance est recommandé jusqu’à 3 ans. Les parents y

voient surtout un intérêt sur la supplémentation en fer, acides gras essentiels et vitamines D, ce qui

46



est effectivement important pour prévenir les carences. Ils semblent apporter moins d’importance à

la réduction des apports protéiques et sodiques. Il est pourtant important de ne pas dépasser les

apports de sécurité (29). La promotion du lait de croissance pourrait donc passer par une meilleure

information des parents concernant l’intérêt du lait de croissance, l’importance de le poursuivre

jusqu’à 3 ans et l’exploration de leurs freins vis à vis de leur utilisation. 

Le  lait  de  vache  est  introduit  préférentiellement  sous  forme  demi-écrémé.  A défaut  de  lait  de

croissance, il est pourtant recommandé de privilégier le lait entier car il permet un apport lipidique

plus important, même s’il s’agit surtout de graisses saturées. Pour les parents ne souhaitant pas

poursuivre le lait  de croissance,  il  est  nécessaire de les  informer sur l’intérêt  du lait  entier  par

rapport au lait demi-écrémé.

5. La diversification     :   

73,4 % des enfants de notre échantillon ont été diversifiés conformément aux recommandations

entre 4 et 6 mois. Seuls 2 enfants ont été diversifié précocement à l’âge de 3 mois, ce qui augmente

le risque allergique. Un quart des enfants ont été diversifiés à partir de 6 mois révolus ce qui est

contraire  aux  recommandations  françaises  et  européennes  s’appuyant  sur  la  notion  de  fenêtre

d’opportunité. Seuls 5 % des enfants ont été diversifié après 7 mois révolus, ce qui peut entraîner

des carences nutritionnelles puisque le lait seul ne permet plus de répondre aux besoins nutritionnels

de l’enfant. 

Dans notre échantillon, il n’a pas été mis en évidence de différence d’âge de début de diversification

selon le type d’allaitement ou selon la présence ou non d’un terrain atopique mais cela peut-être par

manque de puissance de cette étude.

Tous  les  enfants  de  l’échantillon  semblent  avoir  suivi  l’ordre  recommandé  d’introduction  des

aliments.  Cette  tendance  peut  avoir  été  faussée  par  le  fait  qu’ils  apparaissaient  dans  l’ordre

recommandé dans le questionnaire.

Les  fruits  et  les  légumes  ont  été  majoritairement  introduits  à  4  ou  5  mois,  voire  à  6  mois,

conformément aux recommandations.
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Dans cet échantillon peu de parents déclarent avoir utilisé des farines avant 4 mois. Elles ont été

principalement introduites à partir  de 6 mois. Un tiers ne se rappelaient plus à quel âge ils les

avaient  introduites.  Cela  peut  s’expliquer  par  l’existence  de  différents  termes  utilisés  dans  le

langage courant pour désigner les farines et le fait que le terme ’’farines’’ à également plusieurs

significations. Certains parents n’ont également jamais utilisés de farines et ont pu coché cette case

à défaut de case correspondante.

Les aliments du groupe viande/poisson/œuf ont été introduits pour moins de 3 % entre 4 et 6 mois

comme recommandé. Cela peut s’expliquer par le fait que la diversification n’a été commencé que

vers 5 ou 6 mois chez la majorité des enfants,  ce qui se répercute sur l’âge d’introduction des

protéines animales. S’ajoute à cela le fait que le poisson et l’œuf sont des aliments allergisants et les

parents  peuvent  avoir  voulu  en  retarder  l’introduction  par  peur  des  manifestations  allergiques,

même si nous n’avons pas décelé de différences d’âge d’introduction entre les enfants de terrain

atopique ou non. 

D’une manière générale, le rythme de diversification actuellement recommandé est très rapide.  Il

semble difficile à suivre par les parents puisque nous observons un retard d’introduction sur les

derniers groupes d’aliments,  qui  sont  donc introduits  en dehors de la  fenêtre  d’opportunité.  Le

risque  de  ce  retard  est  principalement  allergique,  il  n’y  a  pas  de  conséquence  sur  le  plan

nutritionnel. 

6. Les apports calciques     :   

La quantité moyenne de lait consommé par les enfants diminue avec l’âge ce qui est cohérent avec

une alimentation de plus en plus diversifiée. 

Les  apports  calciques  ont  été  estimés  à  partir  de  la  quantité  de  lait  et  du  nombre  de  laitage

consommés par jour par les enfants. La formule que nous avons appliquée ne tient pas compte des

autres sources de calcium, telles que le calcium végétal ou le calcium des eaux de boisson. Les

apports peuvent donc être sous-estimés chez certains enfants.
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La plupart des enfants de 4 à 23 mois ont des apports calciques correspondant à leurs besoins. 10 %

des enfants de 2 à 3 ans ont des apports inférieurs aux apports recommandés. Ces apports sont

pourtant indispensables  pour la formation des os, la solidification du squelette, et la rigidité des

dents. 

Il  semble  donc important  de  s’intéresser  aux apports  calciques  des  enfants  lors  des  différentes

consultations de médecine générale en apportant une attention particulière aux enfants de plus de 2

ans.

7. Les apports lipidiques     :  

Peu  de  parents  supplémentent  les  plats  salés  de  leur  enfant.  20 %  des  parents  utilisent

principalement  des  matières  grasses  animales,  moins  riches  en  acides  gras  essentiels.  Ils  sont

également peu nombreux à utiliser des laitages infantiles, supplémentés en acides gras essentiels.

Les laits de croissance sont délaissés à partir de 24 mois et le lait de vache est utilisé plutôt demi-

écrémé qu’entier.

Toutes ces données laissent penser que l’alimentation des enfants de 4 à 36 mois est déficitaires en

lipides et en acides gras essentiels. Cet apport déficitaire était déjà montré dans l’enquête Nutri-

Bébé de 2013. Les parents restreignent volontairement les matières grasses par crainte d’une obésité

future et par adulto-mimétisme  (29,42). Il est donc important de rappeler systématiquement aux

parents l’intérêt des apports lipidiques et l’intérêt des acides gras essentiels et de les rassurer vis à

vis du risque d’obésité.

8. Apports en protéines     :  

 

Contrairement à ce que nous attendions, un tiers environ des parents déclarent donnés les apports

recommandés en viande/poisson/œuf, un tiers déclarent donner des apports inférieurs et un tiers des

apports supérieurs. Ces données sont à interpréter avec prudence car il a pu être difficile aux parents

d’estimer les quantités en grammages, surtout pour ceux qui mangeaient des morceaux. Certains ont

pu répondre selon leurs connaissances plutôt qu’en fonction de leur pratique. 
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Certains enfants peuvent malgré tout avoir un excès d’apports en protéines, notamment parmi les

enfants  de  24  à  36  mois,  puisque  peu  d’enfants  consomment  des  laitages  infantiles,  certains

consomment du lait de vache plutôt que du lait de croissance et certains dépassent les 800ml de lait

ou équivalents  journaliers. Malgré l’absence de preuves d’un effet délétère d’un excès d’apports

protéiques, il est souhaitable de ne pas dépasser les apports recommandés. Cet excès de protéines

est encouragé par certaines idées reçues telles « les protéines ça fait grandir » ou « manger de la

viande donne des forces » (42). Il est donc important d’évaluer les apports protéiques des enfants de

moins de 3 ans  afin de dépister les excès d’apports, mais aussi d’explorer les causes de cet excès

d’apports. 

9. Le sucre     :  

La consommation de desserts et boissons sucrées est peu présente avant 12 mois, et augmente à

partir de 24 mois mais n’est quotidienne que pour peu d’enfants. Peu de parents déclarent rajouter

du sucre dans les compotes et yaourts. 

Ces résultats sont à nuancer car le terme « desserts sucrés » est imprécis et libre à chaque parent de

l’avoir  interprété  à  sa  façon.  Certains  parents  peuvent  également  avoir  sous-estimés  la

consommation de leur enfant. 

10. Le rituel du repas     :  

Avant 12 mois, les enfants sont déjà 50 % à être intégrés régulièrement (tous les jours ou plusieurs

fois par semaine) aux repas familiaux. Après 12 mois ils sont de plus en plus nombreux et après 24

mois  la  quasi-totalité  des  enfants  prennent  leurs  repas  en  famille,  ce  qui  est  important  pour  le

développement social. 

Dans l’enquête Nutri-Bébé de 2013, ils étaient 57 % tous âges confondus à prendre régulièrement

leur repas en famille. Dans notre étude ils sont 80 % à prendre leur repas en famille tous les jours ou

plusieurs fois par semaine. La progression de l’intégration des enfants aux repas se poursuit, comme

constaté déjà en 2013 par rapport à 2005. A noter que notre pourcentage est probablement surévalué

car parmi les 8 parents non répondants à cette question, 7 sont des parents d’enfants de moins de 6

mois. De plus notre échantillon est un peu déséquilibré en faveur des enfants de 24 à 36 mois. Il

pourrait être intéressant d’explorer les facteurs qui interviennent dans le choix des parents d’intégrer

ou non leur enfant aux repas familiaux. (32) 
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Nous retrouvons une répartition à peu près similaire concernant la consommation de nourriture

familiale. A partir de 24 mois ils sont une très grande majorité à manger comme le reste de la

famille. Pourtant l’importance d’une alimentation spécifique jusqu’à l’âge de 3 ans n’est plus à

démontrer.  La  répartition  des  apports  énergétiques  diffère  entre  l’enfant  de  moins  de  3  ans  et

l’adulte.  Cela n’empêche pas l’enfant de manger la même nourriture que le reste de la famille,

puisque l’enfant sera plus à même de tester de nouvelles saveurs s’il voit le reste de la famille en

manger. Mais il faut veiller à ce que ses apports, notamment en graisses et protéines soient adaptés.

Les enfants étaient 52 % tous âges confondus à manger « la même chose » que leur parents dans

l’enquête Nutri-Bébé de 2013. Ils sont 68 % dans notre étude (tous les jours ou plusieurs fois par

semaine). Nous constatons la poursuite de la progression déjà constatée entre 2005 et 2013. A noter

toujours que notre pourcentage est probablement surévalué pour les mêmes raisons qu’évoquées

précédemment. (32) 

De même au fil des âges les enfants sont de plus en plus nombreux à manger seuls. Il y a néanmoins

un quart des enfants de plus de 24 mois qui ne mangent jamais seuls. Dans l’enquête Nutri-Bébé les

enfants de 23 à 29 mois étaient 74 % à manger seuls et 83 % entre 30 et 35 mois. Notre effectif

n’est pas suffisant pour procéder un un découpage aussi fin mais les résultats semblent similaires.

Pourtant les enfants sont pour la plupart capables de manger seuls dès l’âge de 8/9 mois. Nourrir

l’enfant le maintient dans une position de nourrisson et peut l’empêcher d’acquérir de l’autonomie.

Il  est d’ailleurs curieux de constater qu’à partir  de 2 ans la plupart des enfants consomment la

nourriture familiale et sont intégrés aux repas familiaux mais qu’ils ne mangent pas seuls. Une

étude des facteurs qui influencent le choix des parents sur le mode d’alimentation de leur enfant et

de l’impact sur le développement de l’enfant pourrait compléter ce travail. (15,16,32)

La télévision  est  allumée pendant  les  repas  chez  21,8 % des  enfants.  Cela soulève une double

problématique : 

- La présence d’une distraction pendant les repas, qui empêche l’enfant d’écouter sa faim et sa

satiété. Elle empêche également  l’enfant de découvrir les nouvelles saveurs et textures qui lui sont

proposées. Elle altère la convivialité du repas. 

- L’exposition des enfants moins de 3 ans aux écrans et à un contenu pas forcément adapté à son

âge. Cette exposition peut avoir un effet néfaste sur le développement de l’enfant. (46,47)

Cette problématique devient de plus en plus présente et des messages de prévention ont été intégrés

au nouveau carnet de santé de 2018 (20). Elle pourrait faire l’objet d’une étude à part entière.
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VIII. Conclusion     :   

Le taux d’allaitement maternel de notre étude reste inférieur au taux national et à celui des autres

pays européens. Il faut continuer à promouvoir l’allaitement maternel aussi longtemps que souhaité.

Le médecin doit accompagner au mieux les femmes qui allaitent. Néanmoins, il ne faut pas perdre

de vue que  la décision d’allaiter reste celle de la femme et de son conjoint.

La diversification est globalement bien menée par les parents. Le rythme d’introduction est plus lent

et  plus tardif  que le calendrier actuellement recommandé. Il  n’y a de conséquences sur le plan

nutritionnel. Ce retard semble plus important pour les aliments allergènes tels que le poisson ou les

œufs. Il convient donc d’informer les parents de l’absence de risque allergique et de la possibilité

d’introduire les allergènes à partir de 4 mois. Cela pourrait même en favoriser la tolérance, si l’on

s’appuie sur la notion de fenêtre d’opportunité. 

La  supplémentation  des  plats  salés  en  matières  grasses  n’est  pas  encore  bien  intégrée  par  les

parents.  Les  apports  lipidiques  restent  insuffisants.  Il  revient  donc  au  médecin  d’informer  les

parents  de  ce  besoin  nutritionnel  spécifique  de  l’enfant  et  de  les  rassurer  vis  à  vis  du  risque

d’obésité ou cardiovasculaire.

A l’inverse, les apports protéiques semblent supérieurs aux besoins chez certains enfants. Là encore

il revient au médecin d’expliquer la nécessité de ne pas dépasser les apports recommandés.

Il faut continuer encourager l’utilisation du lait de croissance jusqu’à l’âge de 3 ans en expliquant

ses avantages. 

D’une manière générale nous constatons que les recommandations sont bien suivies jusqu’à 18

mois  voire  2 ans.  Au-delà,  les  parents  semblent  être  moins  vigilants  sur  l’alimentation de leur

enfant. Il consomme une nourriture adulte. Face à ce constat, la consultation des 16/18 mois (rappel

du ROR) et la visite obligatoire du 24ème mois deviennent des consultations-clé pour reprendre

avec les parents les différents points énoncés ci-dessus. 
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NOM : BOLLE épouse ROUGÉ PRÉNOM : Coralie

Titre de Thèse :  L’ALIMENTATION DE L’ENFANT DE 4 À 36 MOIS : 
                   ÉTUDE TRANSVERSALE DES PRATIQUES DES PARENTS



RÉSUMÉ

Objectif : Les recommandations en matière de diversification et d’alimentation de l’enfant  moins

de 36 mois ont beaucoup évoluées ces dernières décennies.  Le but de ce travail était d’étudier les

pratiques de la diversification et de l’alimentation par les parents d’enfants de 4 à 36 mois.

Méthode : Nous avons réalisé une enquête transversale observationnelle multicentrique de février à

mars 2018 par questionnaire auprès de parents d’enfants de 4 à 36 mois.

Résultats :  Sur  les  7  lieux  d’étude,  142  parents  ont  répondus.  La  diversification  démarre

principalement à 4, 5 ou 6 mois par les légumes et les fruits. La viande, le poisson et les œufs sont

introduits  après  6 voire  7 mois.  Les  féculents  sont  introduits  à  6  ou 7 mois.  Le  lait  de vache

prédomine à partir de 24 mois. Les apports calciques sont conformes aux recommandations. Seuls

30 % des parents supplémentent les plats salés en matières grasses.

Discussion : Le taux d’allaitement maternel reste inférieur aux recommandations. L’usage du lait de

croissance  jusqu’à  3  ans  reste  insuffisant.  Le  rythme  d’introduction  des  aliments  lors  de  la

diversification est plus lent que celui du calendrier actuel. Les apports lipidiques sont trop faibles.

Les apports protéiques semblent trop élevés. 
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