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Introduction 

1. Généralités  

La diversification alimentaire est une étape de transition importante dans la vie du 

nourrisson. Il passe d’une alimentation exclusivement lactée à une alimentation variée, 

ressemblant progressivement à celle de l’adulte via un processus d’adaptation physique, 

psychologique et nutritionnel (maturation des fonctions digestives et rénales ; 

développement cognitif et sensoriel ; développement de la dentition ; construction de liens 

sociaux) (1). À ces nombreux enjeux s’ajoute le risque de déséquilibre nutritionnel si les 

apports ne sont pas adéquats (par carence ou excès). L’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) décrit quatre règles pour limiter cette vulnérabilité : un apport d’aliments 

complémentaires « au bon moment » lorsque l’allaitement exclusif devient insuffisant d’un 

point de vue nutritionnel, « adéquats » par rapport aux besoins nutritionnels de l’âge, 

« sûrs » en terme de préparation et de stockage, et « correctement administrés » en ce qui 

concerne fréquence, quantités, ou textures (2).  

La définition de la diversification alimentaire est variable selon les institutions. L’OMS 

recommande un allaitement exclusif jusqu’à l’âge de six mois, et définit la diversification 

alimentaire comme l’introduction de tout aliment différent du lait maternel, en dehors des 

traitements, supplémentations vitaminiques ou oligo-éléments (3). A contrario, la Société 

européenne de gastro-entérologie, hépatologie et nutrition pédiatrique (European Society 

for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition - ESPGHAN), ciblant les pays 

européens, définit la diversification alimentaire comme l’introduction d’aliments différents du 

lait maternel et/ou des préparations pour nourrissons. Cette définition est également utilisée 

par l’Autorité européenne de sécurité alimentaire (European Food Safety Authority - EFSA) 

et l’Académie américaine de pédiatrie (American Academy of Pediatrics - AAP) (4–6). 

Une alimentation optimale les premiers mois et les premières années de la vie est 

essentielle pour le bon développement physique et psychique de l’enfant et le maintien d’un 

état de santé satisfaisant ; elle impacte la santé du futur adulte (2). 

 

Pour ce travail, le terme allaitement définit l’allaitement maternel ; les autres formes 

d’alimentation lactée sont définies par le terme de préparation pour nourrissons (encore 

appelé lait « 1er âge » dans le langage courant) standard ou « spéciale » (regroupant les 

préparations hypoallergénique, anti-régurgitations, pour allergie aux protéines de lait de 

vache…). 

 



2. Modifications physiologiques  

Les premiers mois de vie du nourrisson sont marqués par la maturation progressive des 

fonctions digestives, rénales, neuromusculaires et sensorielles.  

Sur le plan digestif, l’immaturité physiologique est relative : en dehors de quelques fonctions 

insuffisamment développées, le système digestif est mature à la naissance chez l’enfant né 

à terme. On retrouve une sécrétion faible de pepsine à la naissance (pouvant conduire à 

une insuffisance de digestion des protéines) ; l’activité de l’alpha-amylase pancréatique est 

quasi-nulle jusqu’à 4-6 mois, mais bien compensée par d’autres amylases, notamment 

salivaires et intestinales ; l’activité de la lipase augmente rapidement les premiers jours de 

vie et la sécrétion des sels biliaires reste insuffisante les 3 premières semaines conduisant 

à une maldigestion relative des graisses. L’immaturité de la barrière immune intestinale à la 

naissance rend compte du risque de sensibilisation aux allergènes alimentaires les premiers 

mois et donc d’allergie alimentaire, en particulier chez les enfants prédisposés (ou à risque) 

en raison d’antécédents familiaux d’allergie.  

Un nouveau-né à terme est globalement apte à digérer et absorber des aliments différents 

du lait mais les conséquences d’une diversification trop précoce sont bien identifiées : 

carences nutritionnelles (calcium, fer, acide gras) ; diminution de la ration calorique ; et 

troubles digestifs en cas d’apport excessif en fibres ou d’introduction trop précoce des 

légumes. L’alimentation lactée exclusive par le lait maternel ou les préparations pour 

nourrissons couvre les besoins nutritionnels de l’enfant jusqu’à l’âge de 6 mois révolus (1,7). 

 

Sur le plan rénal, c’est l’immaturité de la fonction de concentration des urines les 6 premières 

semaines de vie qui explique la nécessité de limiter les apports en protéines. Les capacités 

d’épuration rénale du sodium restent limitées jusqu’à l’âge de 2-3 mois (1,7). 

 

Sur le plan neuromusculaire, l’enfant présente à la naissance le réflexe de succion 

favorisant l’ingestion des liquides, et le réflexe lingual d’extrusion qui consiste à expulser les 

aliments non liquides de la bouche. La fonction de mastication apparaît en moyenne vers 4 

mois, parfois plus tard. Pour rappel, l’enfant est capable de tenir sa tête vers 4 mois et de 

s’asseoir vers 6-7 mois (1,7,8). 

 

Il faut aussi garder à l’esprit l’importance des repas en famille, moments de découverte en 

compagnie des plus grands qui, attisant la curiosité du nourrisson, favorisent le 

développement optimal de la mastication, la préhension, et les découvertes sensorielles 

(goût, toucher…).  



3. Histoire de la diversification alimentaire au fil des siècles 

La diversification alimentaire est intimement liée à l’environnement familial et socioculturel. 

Les pratiques ont évolué au cours des siècles. Elles sont actuellement basées sur des 

données scientifiques mieux établies. « Connaître le passé, c’est mieux comprendre le 

présent » : l’histoire des civilisations, cultures, religions et traditions doit être prise en compte 

dans l’étude de la diversification alimentaire (9,10). 

 

3.1. Des sociétés anciennes à la Renaissance : le poids des 

traditions 

Dans les temps anciens, les connaissances scientifiques sur l’alimentation et la lactation 

sont quasi inexistantes, les habitudes reposent essentiellement sur les traditions et les 

religions. Très peu d’informations sont disponibles sur la façon dont était menée la 

diversification alimentaire. Il est néanmoins possible d’estimer l’âge de début de la 

diversification grâce aux données disponibles sur l’allaitement maternel qui avait à cette 

période une durée moyenne de 3-4 ans, avec des variations en fonction des civilisations. 

Parmi ces données figurent : (10,11) : 

- La tradition très répandue de ne pas donner le colostrum au nouveau-né, de le faire 

jeûner quelques jours ou encore de le nourrir de bouillies ou de sucre et d’eau dans 

l’attente de la montée de lait ; 

- Chez les indiens brahmanes, l’exonération du méconium était favorisée par du miel 

et du beurre clarifié, concomitante de l’élimination du colostrum. L’allaitement était 

débuté au 9e jour de vie et recommandé de façon exclusive jusqu’à l’âge d’un an ; 

- Chez les égyptiens, l’allaitement était recommandé pendant une durée de 3 ans ; 

- Chez les grecs, apparaît dans les écrits de Soranos d’Ephèse la notion de 

diversification alimentaire à l’âge de 6 mois avec des morceaux de pain, du vin dilué, 

de la soupe et des œufs ; 

- Chez les juifs, l’allaitement revêt une obligation religieuse. Le Talmud recommande 

une durée moyenne de 3 ans sans notion d’âge de diversification alimentaire ; 

- Chez les chrétiens, le Nouveau Testament mentionne uniquement le lait maternel 

comme l’aliment de référence pour l’enfant sans recommander de durée 

d’allaitement ;  

- Chez les musulmans, le Coran recommande une durée d’allaitement de 2 ans ; 

- L’emploi des nourrices était très répandu quelle que soit la civilisation. 

 



Peu d’informations nous sont parvenues sur l’alimentation du nourrisson au cours du 

Moyen-Âge. L’impact des traditions des sociétés anciennes perdure jusqu’à la Renaissance 

où un traité recommande l’allaitement pendant une durée de 2 à 3 ans, avec la possibilité 

d’une introduction de bouillies, de lait de vache ou de chèvre dès l’âge de 3 mois (10,11). 

 

3.2. Du XVIIème au XVIIIème siècle : l’aube de la médecine moderne 

Au début du XVIIème siècle, Guillemeau recommandait de ne donner le sein qu’à partir du 

8ème jour voire du 1er mois de vie, le temps que la mère soit « purifiée » de l'accouchement 

et le colostrum éliminé. Aucune indication n’est donnée sur l’alimentation pendant cette 

période. La diversification, débutée lors de l’apparition des incisives supérieures et 

inférieures, se composait de soupes, pains et panades ; la viande était introduite vers l’âge 

de 15-24 mois. La diversification était préférentiellement initiée au printemps ou à l’automne, 

lors de la croissance de la lune. Le sevrage complet était réalisé lorsque toutes les dents 

étaient apparues (10,12). 

Les travaux sur les maladies infantiles et particulièrement sur le rachitisme ont permis 

quelques avancées sur la nutrition infantile (10,12) : 

- Glisson reconnaissait le lait maternel comme l’aliment le plus familier pour le 

nourrisson et recommandait une introduction des aliments de diversification à partir 

de l’âge de 9 mois, en insistant sur le fait que les erreurs nutritionnelles conduisent 

au rachitisme ; 

- Pechey rappelait que le lait était le seul aliment recommandé pendant les premiers 

mois, avant l’introduction de bouillies sans en préciser l’âge, et insistait sur 

l’introduction progressive des aliments de diversification uniquement à partir de 

l’apparition des dents et la nécessité pour la mère ou la nourrice de procéder à une 

pré-mastication de ces aliments.  

 

Le XVIIIème siècle est marqué par l’intérêt croissant pour les soins, la prise en charge des 

nourrissons et l’élargissement des connaissances sur les maladies infantiles, permettant à 

titre d’exemple une réduction de la mortalité chez les moins de 2 ans de 60% à 30% en 

Angleterre. Les conditions sociales semblaient avoir un impact majeur sur les conditions 

d’alimentation et donc de survie à cette époque. On y voit la promotion de l’allaitement, que 

ce soit par la mère ou la nourrice (chez les femmes de haut rang, allaiter son enfant n’était 

pas habituel) en raison des premières données chiffrées retrouvant une augmentation de la 

mortalité infantile chez les enfants non allaités (54%) par rapport à ceux qui étaient allaités 

(19%).  



Conyers reprochait l’usage des bouillies pour les nouveau-nés et préférait l’allaitement plutôt 

qu’une alimentation au lait de vache. C’est également durant le XVIIIème siècle qu’est notée 

une évolution par rapport à certaines traditions notamment celles liées au tabou du 

colostrum ou l’adjonction de miel pour éliminer le méconium, grâce aux travaux successifs 

de Ettmüller, Cadogan, Smith et Moss (10,12,13). 

 

D’autres auteurs ont marqué le XVIIIème siècle par leurs propositions : (10,12,13) 

- Cadogan conseillait d’attendre l’acquisition de la posture assise pour la diversification 

afin de faciliter la déglutition et la sensation de satiété. Il précisait qu’à partir de 6 

mois l’appétit et la fonction digestive étaient suffisants pour avoir 3 repas par jour ; 

- Brouzet et Van Helmont ont mis en doute la supériorité du lait de mère par rapport 

au lait de vache ou de chèvre pour subvenir aux besoins du nourrisson ;  

- Armstrong, qui a beaucoup travaillé pour les plus démunis, n’était pas un grand 

partisan de l’allaitement et recommandait dès la naissance une alimentation à base 

de lait de vache mélangé avec des aliments sous forme de bouillie. Vers l’âge de 5-

6 mois, il préconisait l’épaississement progressif de l’alimentation avec ajout de 

viandes, pains, biscottes afin de faciliter la mastication le plus tôt possible.  

 

Les pratiques et les avis étaient nombreux et divergents au cours du XVIIIème siècle, mais 4 

types d’alimentation peuvent être identifiés : (10,12,13) 

- L’allaitement associé à un début précoce des bouillies, et ce malgré les doutes de 

Brouzet et Van Helmont sur la supériorité du lait maternel : Astruc recommandait un 

allaitement aussi long que possible et un sevrage progressif vers 18-24 mois. 

- L’allaitement par une nourrice : Buchan recommandait en effet l’allaitement, qu’il soit 

donné par la mère ou une nourrice, rejoignant Astruc sur les bénéfices de 

l’allaitement. 

- L’alimentation avec des laits d’animaux (ânesse, chèvre, vache, brebis) prédominait 

pendant la 2e partie du XVIIIème siècle, même si elle était déjà utilisée depuis 

longtemps dans les populations paysannes ; 

- L’alimentation initiale par bouillies et panades, décrites comme les premiers aliments 

des nourrissons par Hamilton, malgré les interrogations sur le risque lié à ce mode 

d’alimentation.  

 

 

 



3.3. Du XIXème au XXème siècle : avancée puis recul de l’âge de 

l’initiation de la diversification alimentaire  

 

Le XIXème siècle est marqué par la révolution industrielle et l’augmentation de l’emploi des 

femmes dans les usines, entraînant une diminution de l’allaitement. Les nourrices 

deviennent moins populaires (13,14). 

Bull regrettait l’augmentation de l’utilisation des panades et bouillies en substitution du lait 

maternel. Il recommandait un allaitement exclusif tant que possible, ou une alimentation 

avec son meilleur substitut : le lait de vache, jusqu’à l’apparition des premières dents. Par 

la suite, il était recommandé d’introduire progressivement du lait de vache dilué, des farines 

et des bouillons de viande vers l’âge de 6 mois avec comme objectif un sevrage vers 12-18 

mois. A la fin du XIXème siècle, l’administration des aliments solides aux enfants de moins 

d’un an par les nourrices était interdite en France sans certificat médical préalable 

(10,13,15,16). 

En 1892, Budin, un obstétricien français, est à l’origine des « consultations de nourrissons ». 

Il y prône l’allaitement ou à défaut une alimentation au lait de vache stérilisé. Pour adapter 

les quantités de lait à donner, il se base sur la prise de poids hebdomadaire des nourrissons 

plutôt qu’à leur âge, mettant en garde contre la suralimentation (13,15). 

A la fin du XIXème siècle et au début du XXème siècle, on note un intérêt croissant pour la 

santé publique, et une attention accrue aux soins des enfants, plus particulièrement à leur 

alimentation, devant la morbi-mortalité infantile et l’incidence élevées de maladies telles que 

le choléra, le scorbut ou le rachitisme. Plusieurs scientifiques proposent une administration 

d’huile de foie de morue, de jus de fruits ou de légumes dès les premières semaines afin de 

prévenir ces maladies. On y voit également la première analyse chimique du lait, permettant 

de valider le lait d’ânesse comme le plus proche du lait de mère et démontrant que le lait de 

vache devait être modifié avant d’être administré au nourrisson. De nombreux produits 

industriels sont développés : lait déshydraté (Newton), lait concentré (Nestlé®), et aliments 

spécifiques pour les nourrissons de plus de 6 mois (von Liebig). On assiste également au 

début du XXème siècle à des essais pour des aliments convenant aux enfants allergiques 

(10,13-15). 

 

Le XXème siècle est marqué par une diminution de la morbi-mortalité liée à l’éducation des 

mères, à la promotion des bénéfices de l’allaitement, au bon usage des substituts du lait 

maternel sous forme de poudre et à l’administration de vitamines. Jusque-là, l’alimentation 

du nourrisson était quasi exclusivement lactée jusqu’à 2 ans, sans introduction d’aliments 



solides le plus souvent. Plusieurs courants s’opposent : certains encouragent l’utilisation 

des substituts du lait maternel au détriment du lait de mère, d’autres comme Truby King 

considèrent l’allaitement comme le meilleur mode d’alimentation (15). 

En 1923, Jundell, un pédiatre suédois, remarque qu’une diversification précoce vers l’âge 

de 6 mois s’accompagne d’un meilleur développement staturo-pondéral. Ce lien est 

confirmé par d’autres études qui montrent une meilleure résistance aux maladies 

infectieuses. On observe alors une avance de l’âge d’introduction de la diversification 

alimentaire qui peut paraître surprenante de nos jours, par exemple (1,10,16) : 

- L’introduction de sardines, thon, crevettes dès l’âge de 4-6 semaines (Stewart, 

1943) ; 

- L’introduction des céréales dès le 2-3ème jour de vie, des légumes au 10ème jour, de 

viandes en purée dès le 14ème jour et de fruits au 17ème jour de vie (Sackett, 1953). 

 

L’âge de la diversification alimentaire se stabilise autour de 3 mois dans les années 1960, 

avant de reculer progressivement vers 6 mois au début des années 2000 suite aux 

recommandations de l’OMS (1,10). D’autres préoccupations voient le jour à la fin du XXème 

siècle, semant le doute au début du XXIème siècle, comme le rôle de l’alimentation durant 

les premiers mois de vie dans le développement des maladies auto-immunes et 

allergiques (16) (cf. 5. Les aliments à risque allergique). 

 

3.4. Le XXIème siècle : l’apport des études scientifiques 

En 2003, l’OMS recommande un allaitement exclusif les 6 premiers mois de vie puis une 

poursuite de l’allaitement jusqu’à l’âge de 2 ans ou plus, en complément d’une alimentation 

diversifiée équilibrée. L’OMS appuie ses recommandations par l’affirmation suivante : 

« L’allaitement maternel est le meilleur moyen de fournir une alimentation idéale pour la 

croissance et le développement du nourrisson en bonne santé ». L’OMS insiste également 

sur l’accompagnement des mères pour le bon déroulement de l’allaitement (soutien par la 

sphère familiale et les professionnels de santé, délivrance d’informations fiables, 

aménagement du quotidien et notamment du monde du travail) et l’adaptation de la 

diversification alimentaire aux cultures locales. Elle recommande d’adapter la consistance 

des aliments de diversification à la croissance de l’enfant, en passant progressivement 

d’une alimentation semi-liquide à une alimentation solide, et de proposer un panel varié 

d’aliments. Vers 8 mois, l’enfant sera capable de manger des aliments à la main (« finger 

food ») et à 12 mois de manger comme le reste de sa famille (2,17). 

 



En 2008, le Comité de Nutrition de l’ESPGHAN se positionne différemment pour la conduite 

de l’alimentation des nourrissons des pays européens (pays industrialisés avec accès à 

l’eau potable et un système de santé efficace). Il déplore le manque d’études de bonne 

qualité pour définir un cadre valable à la diversification alimentaire : une revue de la 

littérature par l’OMS, qui comprenait 18 études observationnelles dans les pays 

industrialisés et en développement et uniquement 2 études randomisées dans les pays en 

développement, ne montrait pas de différence de croissance entre les enfants 

exclusivement allaités jusqu’à l’âge de 6 mois ou jusqu’à l’âge de 3-4 mois. Une autre étude 

randomisée par cluster conduite en Biélorussie ne retrouvait qu’une diminution de 

l’incidence des gastro-entérites chez les enfants allaités jusqu’à l’âge de 6 mois par rapport 

à ceux allaités jusqu’à l’âge de 3-4 mois (18,19). 

 

C’est donc en 2008 qu’ont été définies les grandes lignes des recommandations actuelles 

(cf. 4. Recommandations actuelles). Les modifications portent sur l’introduction des 

aliments à risque allergique : les avis divergent, et il n’existe pas d’études à haut niveau de 

preuve. Les évolutions depuis le début des années 2000 sont les suivantes (19) : 

- L’éviction ou le retard d’introduction des aliments à risque allergique n’a pas montré 

d’efficacité en terme de réduction du risque allergique, que ce soit chez l’enfant à 

risque (c’est-à-dire avec un antécédent d’allergie chez un parent du 1er degré) ou 

non à risque ; seules des études observationnelles sont disponibles. 

- L’introduction du gluten est recommandée de façon progressive entre 4 et 7 mois en 

parallèle d’une poursuite de l’allaitement afin de réduire les risques de maladie 

cœliaque, de diabète de type 1 et d’allergie au blé. 

4. Recommandations actuelles   

En 2017, l’EPSGHAN a actualisé les recommandations de 2008 sur la diversification 

alimentaire pour les enfants vivant dans les pays européens. Les évolutions principales 

reposent sur les nouvelles données provenant d’études de plus forte puissance, 

randomisées, notamment sur l’introduction du gluten et des aliments à risque allergique. 

Voici les principales recommandations, partagées par la Société Française de Pédiatrie 

(SFP) et l’Association Française des Pédiatres Ambulatoires (AFPA) : (5,16) 

- L’allaitement exclusif, par une mère en bonne santé, apporte les éléments nutritifs 

nécessaires à une bonne croissance staturo-pondérale jusque l’âge de 6 mois. Il est 

recommandé de façon exclusive au moins jusqu’à 4 mois révolus et souhaitable 

jusqu’à 6 mois ; 



- L’introduction d’aliments de diversification est possible à partir de l’âge de 4 mois (17 

semaines) compte tenu de la maturité des fonctions digestives, rénales et 

neurosensorielles ; elle ne doit pas être différée au-delà de 6 mois (26 semaines). 

C’est le concept de « fenêtre d’opportunité » entre risque allergique et nutritionnel ; 

- L’allaitement ou l’alimentation par une préparation pour nourrissons est à poursuivre 

tout au long de la diversification, et doit être prédominant jusqu’à 6 mois ; 

- La diversification alimentaire doit être variée au niveau des textures et des goûts et 

s’adapter aux capacités de l’enfant ainsi qu’aux variations culturelles des 

populations ;  

- L’introduction des aliments à risque allergique (œuf, poisson, arachide, lait de vache, 

soja, blé) ne doit pas être retardée. Elle peut être réalisée dès le début de la 

diversification alimentaire, soit après l’âge de 4 mois ;  

- Le gluten doit être introduit de façon progressive pendant une période plus longue 

par rapport aux recommandations de 2008, en pratique entre 4 et 12 mois et par 

petites quantités ;  

- Une attention particulière doit être portée à l’apport suffisant en fer par l’alimentation. 

- Il n’est pas recommandé d’introduire le lait de vache comme boisson principale avant 

l’âge de 12 mois, car il est pauvre en fer.  

- Il n’est pas recommandé d’ajouter du sucre ou du sel à l’alimentation du nourrisson 

et les jus de fruits sont à éviter. 

 

5. Les aliments à risque allergique 

La notion d’allergie alimentaire est récente. Il est rapporté dans l’Histoire plusieurs 

manifestations allergiques alimentaires avec, à titre d’exemple : une urticaire du torse chez 

le roi Richard III d’Angleterre après la consommation de fraises, considérée comme un 

empoisonnement en 1483 ; la survenue d’un angio-œdème chez un jeune comte à chaque 

consommation d’œuf en 1586 ; un cas d’asthme après la consommation de fruits en 

provenance d’Espagne en 1698. C’est au début du XXème siècle qu’il est fait mention 

d’allergie alimentaire pour la première fois dans les traités d’allergologie, avec la notion de 

trophallergènes introduite par Hutinel et Schloss (20). 

Suite aux publications de Fergusson et Horwood dans les années 1990, la tendance du 

début du XXème siècle qui portait sur l’introduction précoce des aliments solides tend à 

s’inverser. En effet, ces auteurs néo-zélandais retrouvent que l’introduction précoce, avant 

l’âge de 4 mois, d’au moins 4 aliments est associée à l’augmentation du risque cumulé de 

survenue de dermatite atopique jusqu’à l’âge de 10 ans. Les aliments à risque d’allergie 



(arachide, œuf, poissons, protéines de lait de vache…) voient leur introduction retardée, ou 

sont même longtemps exclus de l’alimentation afin de limiter ce risque. L’allaitement exclusif 

était déjà considéré comme la meilleure mesure préventive chez les sujets à risque 

d’allergie (présence d’un antécédent familial d’allergie chez un parent du 1er degré (père, 

mère, frère ou sœur), même si le niveau de preuves est faible (19,20). 

 

Cette vision est corroborée au début des années 2000 par le Collège américain 

d’allergologie, asthme et immunologie qui recommande une diversification alimentaire à 

partir de 6 mois, ainsi que le retard à l’introduction de certains allergènes chez les enfants 

à risque d’allergie : les produits laitiers à partir de 12 mois, les œufs à partir de 24 mois et 

le poisson, l’arachide et les noix à partir de 36 mois (21). 

Malgré ces mesures restrictives en termes d’aliments à risque allergique, les pays 

industrialisés ont vu apparaître une augmentation de la prévalence de l’allergie alimentaire. 

A l’inverse, dans les pays comme Israël où il est d’usage de consommer tôt de l’arachide, 

la prévalence de l’allergie à l’arachide est restée faible.  

Des études de plus forte puissance recensées notamment dans la méta-analyse de 

l’ESPGHAN en 2017 permettent d’acter les recommandations suivantes en terme d’allergie : 

(5,16,22) : 

- L’étude GINI et l’étude PROBIT montrent respectivement qu’il n’y a pas d’impact de 

l’âge de diversification ou de la durée de l’allaitement sur l’incidence des maladies 

allergiques (23,24) ;  

- Le risque d’allergie alimentaire augmente en cas de diversification alimentaire trop 

précoce, soit avant 3-4 mois et ce quel que soit le risque allergique ; par contre, il n’y 

a aucune preuve du bénéfice d’un retard d’introduction ; 

- L’introduction de l’œuf entre 4 et 6 mois est associée à une diminution de l’allergie à 

l’œuf chez 19% des enfants ;  

- L’introduction de l’arachide entre 4 et 11 mois est associée à une diminution de 

l’allergie à l’arachide chez 11% des enfants (Etudes EAT et LEAP) (25,26). 

 

En 2012 et 2019, les premiers résultats de l’étude PASTURE (suivi de cohorte sur les 

facteurs de risque et les facteurs protecteurs d’allergie en Europe) révèlent l’importance 

d’une diversification variée (c’est-à-dire avec un grand nombre d’aliments introduits) avant 

l’âge de 1 an afin de limiter le risque de dermatite atopique entre l’âge de 1 à 4 ans. La 

consommation de fromages variés entre 12 et 18 mois aurait également un impact favorable 

sur l’incidence de la dermatite atopique et les allergies alimentaires à l’âge de 6 ans.  



On parle de « fenêtre d’opportunité » ou de « tolérance », pour l’introduction des aliments 

de diversification entre 4 et 6 mois. Les habitudes des professionnels de santé et des 

parents ont été bousculées par ces nouvelles recommandations. Pour que les parents 

soient adhérents à ces nouvelles mesures préventives, il est nécessaire de les 

accompagner d’explications simples et claires. À titre d’exemple, Bidat insiste en 2019 sur 

l’importance de la prise en compte des habitudes culturelles d’une population ou d’une 

famille et d’adapter les conseils de diversification alimentaire : « Si un aliment est introduit 

dans la maison pour la consommation par des membres de la famille, il est préférable de 

l’inclure dans l’alimentation du nourrisson » (22). 

 

6. Représentations des parents  

Chaque parent recherche ce qu’il y a de mieux pour son enfant, et « fait de son mieux ». 

Nourrir son bébé et le voir grandir est une source de joie. La période de diversification 

alimentaire est donc très importante avec les changements qu’elle occasionne. Chaque 

parent espère un déroulement simple, un enfant qui mange de tout, avec plaisir et bon 

appétit, permettant ainsi un bon développement global et des moments familiaux agréables 

autour de la table (27). Malgré tout, l’adaptation de l’alimentation du nourrisson, que ce soit 

la première alimentation exclusivement lactée, ou la période de diversification alimentaire 

est loin d’être une évidence pour chacun. Les parents sollicitent de nombreuses sources 

d’informations pour se sentir à l’aise dans cette aventure. Ils ne sont pas seuls 

décisionnaires du fait des nombreux conseils médicaux, familiaux, médiatiques qu’ils 

reçoivent et des sollicitations commerciales qu’ils subissent. Ils naviguent entre les règles à 

suivre, qui peuvent parfois être contradictoires et/ou contraignantes, et le plaisir à faire 

découvrir de nouveaux aliments à leur enfant (28).  

 

Plusieurs idées reçues persistent en raison des nombreux changements de ligne de 

conduite, comme par exemple l’âge d’introduction des aliments à risque allergique, ou bien 

les inquiétudes parentales par rapport aux problèmes de santé de l’adulte (29-31) : 

- Les matières grasses : vues comme potentiellement pourvoyeuses d’obésité ou de 

maladies cardio-vasculaires plus tard dans la vie et donc limitées, a contrario de 

l’apport important en protéines, notamment d’origine animale, considéré comme 

gage de bonne croissance ; 

- La limitation des aliments sucrés par risque d’induire une appétence pour le sucré, 

- La nécessité de forcer son enfant plutôt que de répéter les présentations d’aliments 

et s’adapter à son rythme de découverte… 



L’intérêt porté à la place et au rôle de la mère est prépondérant dans les études. Les 

caractéristiques des mères sont particulièrement déterminantes dans le déroulement de la 

diversification alimentaire (âge, statut marital, catégorie socio-économique, niveau 

d’éducation, mode d’alimentation…). L’étude Nutri-Bébé de 2013 est la 5ème édition d’une 

enquête réalisée tous les 8 ans auprès de mères par le SFAE (Secteur Français de 

l’Alimentation de l’Enfance). La 1ère enquête a été publiée en 1981, ce qui permet d’évaluer 

l’évolution des pratiques d’alimentation du jeune nourrisson en France depuis plus de 30 

ans. L’étude Nutri-Bébé s’intéresse en particulier au comportement des mères par rapport 

à l’alimentation de leur enfant. Elle place la mère comme la première personne prenant soin 

du nourrisson. La « maman de 2013 » fait confiance à son instinct ou à son expérience dans 

trois quarts des cas, bien avant les conseils médicaux, de son entourage ou des médias 

(respectivement 58%, 36% et 22%). Les mères de moins de 25 ans portent une attention 

plus grande aux conseils des professionnels de santé, alors que les multipares ou les mères 

âgées de plus de 35 ans se fient plus à leur expérience (32-34). 

Chouraqui et al. ont rapporté en 2019 les pratiques des parents et leur adhésion aux 

conseils médicaux : ce sont les parents d’enfants les plus jeunes qui adhèrent le mieux aux 

conseils des professionnels de santé. Les conseils les plus suivis concernent l’âge de 

diversification alimentaire, l’ordre des aliments à introduire, le type de préparation pour 

nourrissons, les quantités à donner en fonction de l’âge ou du type d’aliment. Parmi les 

parents qui ne suivaient pas les recommandations, la majorité d’entre eux expliquaient qu’ils 

ne les estimaient pas applicables à leur enfant, ou bien que leur choix était personnel ou 

influencé par l’entourage. Les conseils les moins suivis portaient sur le sevrage de 

l’allaitement, les avantages des aliments faits maison par rapport aux aliments industriels et 

l’âge d’introduction du gluten. Il est donc important de connaître les opinions et les souhaits 

des parents sur l’alimentation de l’enfant. L’étude conclut qu’il est primordial que les 

messages des professionnels de santé soient « simples, clairs, faciles à comprendre, 

réalistes, positifs et adaptés au mode de vie moderne sans renoncer aux habitudes » (35). 

 

La question principale que nous pouvons nous poser est la suivante : « pourquoi 

diversifions-nous nos enfants ? ». Pour le plaisir de les voir manger comme les grands ? 

Pour les raisons nutritionnelles avancées par les scientifiques ? Pour favoriser leur 

développement sensoriel ? (27) Une thèse de doctorat en médecine réalisée dans la région 

lilloise en 2003 (36) retrouvait comme raisons d’initiation de la diversification par les parents : 

- L’augmentation de la satiété (68%) ;  

- Le plaisir de voir leur bébé manger comme un grand (44%) ;  



- La crainte que le lait soit insuffisant pour la croissance (38%) ;  

- La diminution des régurgitations (17%) ; 

- L’augmentation du sommeil (10%) ;  

- Autres raisons diverses et non détaillées (31%). 

 

7. Présentation du projet d’étude 

La diversification alimentaire reste un débat scientifique et sociétal. Au fil des siècles, des 

recommandations volontiers contradictoires se sont succédées. De nombreuses études 

montrent que les recommandations actuelles (âge de la diversification, conduite chez les 

enfants à risque d’allergie…) pourraient être mieux appliquées, malgré les efforts de 

communication des autorités de santé (ex : Programme national nutrition santé - PNNS) 

(37) : les parents sont au milieu de recommandations médicales changeantes, des 

influences des médias et de leur entourage (qui a connu des façons différentes de 

procéder). Ils peuvent se sentir un peu perdus …  

Peu d'études sont consacrées aux raisons pour lesquelles ces recommandations sont 

difficilement appliquées en pratique, c’est-à-dire au déroulé en vie réelle de la diversification 

alimentaire. C’est pourquoi, avec ce travail, nous avons décidé de nous intéresser à la vision 

des parents : à leur projet initial de diversification de leur nourrisson et à sa réalisation 

pratique par la suite, afin de mieux pouvoir les accompagner en tant que médecin 

généraliste. 

 

En effet, la place du « médecin de famille » est très importante. J’ai moi-même été 

confrontée à des questions sur le thème en apparence facile de l’alimentation du nourrisson, 

avec des difficultés pour y répondre tant ce versant de la vie du nouveau-né est dépendant 

de facteurs que les professionnels de santé ne maîtrisent pas (vie quotidienne, habitudes 

familiales, influences culturelles…). 

 

L’objectif principal de cette étude est de savoir si les parents parviennent à mettre en œuvre 

le projet de diversification alimentaire qu’ils ont envisagé pour leur nourrisson. L’hypothèse 

principale est que la majorité des nourrissons sont diversifiés selon le projet porté par leurs 

parents. Les objectifs secondaires sont ; 1) d’étudier la satisfaction parentale par rapport au 

déroulé de la diversification alimentaire, quel que soit le respect ou non de leur projet initial ; 

2) la recherche de l’influence de certains facteurs sur le déroulement du projet de 

diversification alimentaire de l’enfant. 



Matériel et Méthodes 

1. Type de l’étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective menée en deux phases successives entre 

le 1er novembre 2019 et le 31 octobre 2020, auprès de parents de nourrissons consultant 

leur médecin généraliste dans les départements du Nord ou du Pas-De-Calais. Quatorze 

médecins généralistes sollicités ont donné leur accord pour leur participation à ce travail ; il 

n’y a pas eu de refus de participation à l a distribution des questionnaires. 

 

2. Critères d’inclusion et d’exclusion  

Etaient inclus dans l’étude tous les nourrissons âgés de 0 à 3 mois au plus, non diversifiés, 

consultant en cabinet de médecine générale, dont les parents avaient donné leur accord 

écrit et répondu aux 2 questionnaires.  

Etaient exclus de l’étude les nourrissons âgés de plus de 3 mois et/ou diversifiés et/ou avec 

une absence de réponse à l’un des deux questionnaires et/ou un refus de participation à 

l’étude. 

 

3. Recueil des données  

Le premier recueil de données a été réalisé pendant la période du 1er novembre 2019 au 30 

avril 2020, à l’aide d’un document remis sous enveloppe en fin de consultation de médecine 

générale, comprenant : la lettre d’information, le consentement parental à signer, qui figurent 

en Annexe 2, et le premier questionnaire écrit, qui figure en Annexe 3. Ce questionnaire 

recueillait les informations sur le nourrisson et ses parents, ainsi que leur projet de 

diversification alimentaire (âge, aliments, fréquence…). S’ils acceptaient, les parents 

ramenaient le consentement signé et le premier questionnaire rempli à la consultation 

suivante.  

Le deuxième recueil de données a été réalisé via un entretien téléphonique à partir de l’âge 

de 6 mois, soit entre le 1er mai et le 31 octobre 2020. Ce questionnaire portait sur la 

réalisation de la diversification alimentaire (âge, aliments, fréquence, mode d’alimentation, 

comparaison par rapport au projet initial…). L’investigatrice s’est chargée des appels 

téléphoniques. 

Les deux questionnaires étaient anonymes et numérotés, et les consentements étaient 

également numérotés pour les associer. Afin de pouvoir recontacter les parents, un numéro 

de téléphone figurait uniquement sur les consentements, conservés à part en sécurité et 

détruits à l’issue de l’appel téléphonique. 



Les questionnaires ont été testés avant validation auprès de 5 parents de nourrissons âgés 

de 0 à 3 mois, issus de l’entourage de l’investigatrice afin de s’assurer de la bonne 

compréhension des questions. Ils comportaient des questions à réponses fermées et 

ouvertes sur les caractéristiques du nourrisson et de sa famille ainsi que sur le projet de 

diversification puis sur sa réalisation. 

 

4. Critères de jugement principal et secondaires  

Le critère de jugement principal était un critère multiple, composé de trois critères de 

conformité entre le projet annoncé et la diversification réalisée. Pour être rempli, le critère 

de jugement principal devait valider les trois données suivantes :   

- Âge d’introduction du premier aliment (avec une variation acceptée de ± 2 semaines 

entre l’âge envisagé et l’âge réel) ; 

- Premier aliment introduit ; 

- Trois premiers aliments introduits quel que soit leur ordre. 

 

Les critères de jugement secondaires exploraient d’une part la satisfaction parentale quel 

que soit le résultat au critère de jugement principal et d’autre part l’influence de certains 

facteurs sur la réussite du critère de jugement principal (sexe de l’enfant ; place dans la 

fratrie ; présence d’un terrain allergique familial ; origine culturelle, régime alimentaire, 

activité professionnelle, catégorie socio-professionnelle des deux parents ; âge de la mère 

(supérieur ou inférieur à 30 ans) ; niveau d’études de la mère ; mode d’alimentation lactée 

avant et après la diversification ; durée de l’allaitement maternel ; informations auprès des 

professionnels de santé, de la sphère publique et privée ; mode de garde de l’enfant). 

 

5. Analyse statistique  

Les données des deux questionnaires ont été répertoriées dans un tableur Excel®. 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentages. Les 

variables quantitatives gaussiennes ont été décrites en termes de moyenne et d’écart-type 

et les variables quantitatives non gaussiennes en termes de médiane et d’intervalle 

interquartile. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et testée à l’aide 

du test de Shapiro-Wilk. 

Les valeurs exprimées en pourcentage ont été arrondies à la valeur numérique entière 

supérieure si la valeur décimale était supérieure ou égale à 0,5 et à la valeur numérique 

entière inférieure si la valeur décimale était strictement inférieure à 0,5, en raison des faibles 

effectifs de l’étude. 



Le critère de jugement principal était un critère multiple exprimé sous la forme d’une variable 

qualitative binaire. Il regroupe trois variables qualitatives nominales. 

Le taux de réponse positive au critère principal a été décrit avec son intervalle de confiance 

à 95% (méthode exacte de Clopper-Pearson). Les associations entre le critère principal et 

les différents facteurs ont été étudiées à l’aide d’un test du Chi-deux ou de Fisher exact 

(lorsque les conditions de validité du test du Chi-deux n’étaient pas vérifiées) pour les 

variables qualitatives et à l’aide d’un test U de Mann-Whitney pour la variable continue non 

gaussienne (durée de l’allaitement).  

Les statistiques ont été réalisées par l’unité de méthodologie biostatistique du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille. Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les 

analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 

 

6. Cadre réglementaire 

L’étude a été approuvé par le Département de Médecine Générale de l’Université de Lille ; 

elle a fait l’objet d’un dépôt de fiche de thèse, reproduite en Annexe 1.  

L’étude est enregistrée sous le numéro de déclaration 2019-140 auprès de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Le récépissé du dépôt figure en Annexe 

4. L’accord du Comité de Protection des Personnes (CPP) n’était pas requis.  







EFFECTIF TOTAL (N=46) Effectif (n=) Pourcentage (%) 

Suivi médical aux questionnaires 

1e questionnaire  
- Médecin Généraliste 
- Pédiatre 
- Protection Maternelle et Infantile (PMI)  

 
44 
1 
1 

 
96 
2 
2 

2e questionnaire  

- Médecin Généraliste 
- Pédiatre 
- PMI 

 
41 
3 
2 

 
89 
7 
4 

Place dans la fratrie 

Ainé 

Deuxième  
Troisième  

Quatrième 

16 
21 
6 
3 

35 
46 
13 
7 

Mode de garde après l’âge de 3 mois 

Parents 
Crèche 

Assistante maternelle 

Autre  

11 
7 

27 
1 

24 
15 
59 
2 

Antécédents personnels 

Atopiques  

Régurgitations  
Constipation  

Régurgitations et constipation 

Autres 

1 
20 
4 
4 
6 

2 
44 
9 
9 

13 
Antécédents atopiques familiaux (asthme, dermatite atopique, allergie) 
Père 

Mère  

Fratrie (N=30 fratries) 

13 
10 
12 

28 
22 
26 

Age parental 

Père  
- 20-30 ans  
- 30-40 ans 
- > 40 ans 

 
15 
26 
3 

 
33 
57 
11 

Mère  
- 20-30 ans  
- 30-40 ans 

 
16 
30 

 
35 
65 

Niveau d’études parental 
Père 

- Brevet des collège et/ou Baccalauréat 
- Cursus Universitaire (BTS, Licence, Master, Doctorat) 

 
4 

42 

 
9 

91 
Mère 

- Brevet des collège et/ou Baccalauréat 
- Cursus Universitaire (BTS, Licence, Master, Doctorat) 

 
7 

39 

 
15 
85 

Catégorie socio-professionnelle parentale 
Père  

- Agriculteur exploitant 
- Artisan, commerçant, chef d’entreprise 
- Cadre et profession intellectuelle supérieure 
- Profession intermédiaire 
- Employé 
- Ouvrier 
- Au chômage ou sans activité 
- Au foyer 
- Etudiant 

 
0 
4 

22 
12 
2 
6 
0 
0 
0 

 
0 
9 

48 
26 
4 

13 
0 
0 
0 

 



EFFECTIF TOTAL (N=46) Effectif (n=) Pourcentage (%) 
Catégorie socio-professionnelle parentale   

Mère  

- Agriculteur exploitant 
- Artisan, commerçant, chef d’entreprise 
- Cadre et profession intellectuelle supérieure 
- Profession intermédiaire 
- Employé 
- Ouvrier 
- Au chômage ou sans activité 
- Au foyer 
- Etudiant 

 
0 
1 

13 
17 
8 
0 
1 
5 
1 

 
0 
2 

28 
37 
17 
0 
2 

11 
2 

Racines culturelles parentales 
Père  

- Européenne 
- Nord-Américaine 
- Sud-Américaine 
- Moyen- et Proche-Orient 
- Indienne 
- Asiatique 
- Maghrébine 
- Afrique Sub-saharienne 
- Autre 

 
43 
0 
0 
1 
0 
0 
1 
1 
0 

 
94 
0 
0 
2 
0 
0 
2 
2 
0 

Mère  

- Européenne 
- Nord-Américaine 
- Sud-Américaine 
- Moyen- et Proche-Orient 
- Indienne 
- Asiatique 
- Maghrébine 
- Afrique Sub-saharienne 
- Autres 

 
40 
0 
0 
1 
0 
0 
3 
2 
0 

 
87 
0 
0 
2 
0 
0 
7 
4 
0 

Régime alimentaire parental 
Père  

- Omnivore 
- Végétarien 
- Végétalien 
- Sans gluten 
- Sans viande 
- Sans porc 
- Sans poisson  
- Sans lait 
- Autres 

 
40 
1 
0 
0 
1 
3 
0 
0 
1 

 
87 
2 
0 
0 
2 
7 
0 
0 
1 

Mère  

- Omnivore 
- Végétarien 
- Végétalien 
- Sans gluten 
- Sans viande 
- Sans porc 
- Sans poisson  
- Sans lait 
- Autres 

 
39  
1 
0 
1 
1 
4 
0 
0 
0 

 
85 
2 
0 
2 
2 
9 
0 
0 
0 

 















(s’adapte au terrain, aux activités, autres enfants à la maison, confinement lié à la 

pandémie de Covid19) (n=4), ou en raison de la découverte d’une APLV (n=1) ; 

- Les parents utilisant un mode mixte l’expliquaient par l’adaptation de la cuisine en 

fonction de la situation (n=3), ou bien sectorisaient le « fait-maison » au salé et l’industriel 

au sucré (n=1). 

 

La principale difficulté était l’acceptation de certains aliments pour 14 (30%) nourrissons. En 

réponse ouverte, les parents citaient : petits pois, fraise, panais, épinard, banane, riz, 

carotte... ; 23 (50%) parents n’ont rencontré aucune difficulté au cours de la diversification 

alimentaire de leur enfant (Tableau 4). 

 

 

Tableau 4 : Autres caractéristiques de la diversification 
 

EFFECTIF TOTAL (N=46) Effectif (n=) Pourcentage (%) 
Fréquence d’introduction  
Envisagée 

- 1 par jour 
- 1 par semaine 
- Plusieurs par jour 
- Autre fréquence 

 
17 
18 
1 

10 

 
37 
39 
2 

22 
 

Réalisée 
- 1 par jour 
- 1 par semaine 
- Plusieurs par jour 
- Autre fréquence 

 
11 
6 
2 

27 

 
24 
13 
4 

59 
 

Mode de diversification 
A la cuillère  
Diversification menée par l’enfant (DME) 
Les deux  

39 
2 
5 

85 
4 

11 
 

Type de cuisine  
Maison 
Industrielle 
Les deux 

19 
12 
15 

41 
26 
33 

 

Difficultés 
Aucune 
Sur des aliments 
Sur des textures 
Sur des gouts 
Autres  

23 
14 
4 
3 
2 

50 
30 
9 
7 
4 

 

 



Dans notre population, 8 (17%) parents présentaient un régime alimentaire particulier. Parmi 

eux 5 affirmaient lors du premier questionnaire que cela aurait un impact sur la diversification 

de leur enfant. Au final, une influence réelle a été relevée pour 4 d’entre eux. En réponse 

ouverte les parents évoquaient leur choix : 

- Sans influence : pour qu’il goûte et mange de tout (n=2), car non concerné par 

l’intolérance au gluten de la maman (n=1), car ne doit pas subir les problèmes de 

santé des parents (n=1), besoin d’une diversification maximale (viande) pour aller à 

la crèche (n=1) ; 

- Avec influence : car présence d’une allergie alimentaire parentale (œuf) (n=1), pour 

raison religieuse (n=3), ou encore des parents végétariens qui proposeront en plus 

faible quantité les protéines d’origine animale (n=1) 

 

Dans notre population, 3 (7%) parents présentaient une allergie alimentaire familiale. Ils 

affirmaient tous lors du premier questionnaire que cela aurait un impact sur la diversification 

de leur enfant. Au final, une influence réelle a été relevée pour 2 d’entre eux. En réponse 

ouverte, les parents évoquaient leurs raisons :  

- Sans influence : car tout individu ne développe pas une allergie (n=2), enfant différent 

de sa fratrie (n=1), il faut introduire de façon précoce et proposer de tout pour éviter 

le risque allergique (n=2) ou pour voir s’il y a une allergie (n=2) ; 

- Avec influence : afin d’éviter l’allergie chez lui (n=2), ou selon le type d’allergie (n=1).  

 

3.7. Autres facteurs étudiés 

Les sources d’informations majoritaires étaient les professionnels de santé pour 45 (98%) 

parents, que ce soit avant ou après l’initiation de la diversification. Les parents citaient 

comme référentiels leur médecin, la PMI, ou encore les documents officiels comme le carnet 

de santé et ceux distribués à la maternité. Les sources d’informations publiques 

Web/Média/Télévision (parmi lesquelles sont cités des groupes Facebook® ; les sites 

Blédina®, mpédia.fr, de la Leche League ou encore cookingformybaby.com ; ainsi que les 

émissions de la Maison des Maternelles et d’autres reportages…) et celles relevant de la 

sphère privée avaient également une grande place (Figure 10). Au total, 35 (76%) parents 

ont utilisé les mêmes sources avant et après la diversification.  

 

 

 





Tableau 5. Réussite au critère de jugement principal 

 
EFFECTIF TOTAL (N=46) Effectif (n=) Pourcentage (%) 

Age de diversification 

6 semaines avant l’âge envisagé 
5 semaines avant l’âge envisagé 
4 semaines avant l’âge envisagé 
3 semaines avant l’âge envisagé 

2 
0 
6 
0 

4 
0 

13 
0 

Age envisagé conforme (+/- 2 semaines) 34 74 
3 semaines après l’âge envisagé 
4 semaines après l’âge envisagé 
5 semaines après l’âge envisagé 
6 semaines après l’âge envisagé 
7 semaines après l’âge envisagé 
8 semaines après l’âge envisagé 

0 
2 
0 
1 
0 
1 

0 
4 
0 
2 
0 
2 

 

Suite des trois premiers aliments conformes au projet 

3 aliments sur 3 conformes (sans ordre requis) 24 52 
2 aliments sur 3 conformes 
1 aliments sur 3 conformes 
0 aliment sur 3 conformes 

22 
0 
0 

48 
0 
0 

 

Premier aliment  

Premier aliment introduit conforme au projet  38 83 
 

 

 

Tableau 6. Résultats aux 3 données définissant le critère de jugement principal 
 

EFFECTIF TOTAL (N=46) Effectif (n=) Pourcentage (%) 

Validation du critère de jugement principal 

0 sur 3 critères 
1 sur 3 critères  
2 sur 3 critères 

2 
9 

18 

4 
20 
39 

3 sur 3 critères = critère de jugement principal 
rempli 

17 37 

 

5. Critères de jugement secondaires 

5.1. Satisfaction parentale  

La satisfaction parentale a été évaluée quel que soit le résultat au critère de jugement 

principal : 44 (96%) parents ont répondu être satisfaits du déroulement de la diversification 

alimentaire de leur enfant. En réponse ouverte, certains parents mentionnaient que la 

diversification alimentaire s’était déroulée mieux que prévue ; d’autres avaient des regrets 

par rapport à la durée de l’allaitement, à une DME non tentée ou encore une insatisfaction 

globale (auraient voulu mieux faire, notamment au niveau culinaire). 

 



5.2. Influences sur la réalisation du critère de jugement principal 

L’influence de certains facteurs sur la réussite du critère de jugement principal a été 

recherchée. Aucune des analyses statistiques des variables testées ne permettait d’établir 

un lien du fait de résultats non significatifs pour un risque alpha fixé à 0,05 (Tableau 7). 

Plusieurs variables n’ont pas pu être testées par insuffisance d’effectif pour les tests 

statistiques (origine culturelle, régime alimentaire, présence d’un terrain allergique familial, 

niveau d’études de la mère, catégorie socio-professionnelle du père et de la mère, mode 

d’alimentation après diversification, mode de garde de l’enfant, informations auprès des 

professionnels de santé, activité professionnelle de la mère). 

 

Tableau 7. Facteurs influençant la réalisation du critère de jugement principal 
 

Risque alpha = 0,05  
 

 Test utilisé p valeur 

Sexe Khi-Deux 0,77 

Place dans la fratrie (aîné ou non)  Khi-Deux 0,49 

Antécédents familiaux allergiques (parents, fratrie)  Khi-Deux 0,13 

Age de la mère (avant ou après 30 ans) Khi-Deux 0,18 

Mode d’alimentation lactée avant la diversification 
(allaitement /préparations pour nourrissons/mixte) 

Fisher Exact 0,77 

Informations provenant de la sphère publique 
(Web/Média…) 

Khi-Deux 0,39 

Informations provenant de la sphère privée Fisher Exact 0,46 

Activité professionnelle du père (poursuite/arrêt 
avec ou sans reprise) 

Fisher Exact 1,00 

Durée de l’allaitement  Wilcoxon 0,79 

 



Discussion 

1. Principaux résultats  

1.1. Caractéristiques des parents et nourrissons inclus  

Dans notre étude, les mères avaient plus de 30 ans dans deux tiers des cas, et aucune 

n’avait moins de 20 ans ou plus de 40 ans. Ce résultat est en accord avec l’âge moyen des 

mères en France en 2020 à l’accouchement, qui est de 30,8 ans d’après l’Institut National 

de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) (38).  

La majorité des parents avaient réalisé un cursus universitaire (BTS, Licence, Master, 

Doctorat confondus). Selon l’INSEE, la France comptait 47% de diplômés de 

l’enseignement supérieur chez les 25-34 ans en 2018 (39). Notre population d’étude avait 

donc un niveau d’études supérieur à la population générale française.  

Au niveau national, on notait en 2019 selon l’INSEE, 19% de cadres et professions 

intellectuelles supérieures et 26% de professions intermédiaires (40). Dans notre étude, les 

catégories socio-professionnelles les plus représentées étaient les cadres et professions 

intellectuelles supérieures (près de la moitié des pères et près d’un tiers des mères) puis 

les professions intermédiaires (près d’un tiers des pères et des mères), soit des proportions 

plus importantes que la moyenne nationale.  

Dans notre population, nous avons retrouvé un terrain atopique (dermatite atopique, asthme 

allergique, rhinite allergique ou allergie alimentaire) chez 28% des pères, 22% des mères 

et 26% des fratries. Ces données sont concordantes avec celles de l’Institut national de la 

santé et de la recherche médicale (INSERM), indiquant que 25-30% de la population 

française présentent un terrain allergique (41). 

 

1.2. Mode d’alimentation lactée 

Dans notre étude, l’allaitement exclusif avant diversification n’était pas le mode 

d’alimentation majoritaire, les parents lui préféraient un allaitement mixte. Lors de 

l’accompagnement de la diversification alimentaire, l’utilisation des préparations pour 

nourrissons était dominante. En 2011, l’étude ELFE retrouvait une médiane de durée 

d’allaitement total à 17 semaines (nourrisson recevant du lait maternel quels que soient les 

autres boissons ou aliments associés), et 7 semaines d’allaitement prédominant. Selon, 

l’OMS, l’allaitement au sein « prédominant » signifie que la source d’alimentation 

prédominante du nourrisson est le lait maternel (y compris le lait exprimé de sa mère ou 

celui d’une nourrice). Toutefois, le nourrisson peut aussi recevoir d’autres liquides (eau et 

boissons à base d’eau, jus de fruits), des liquides administrés à des fins rituelles et des sels 



de réhydratation orale, des gouttes ou des sirops (vitamines, minéraux et médicaments) 

(42). Dans notre étude, l’allaitement total avait une durée médiane de 2,3 mois soit 9 

semaines ; cette durée était inférieure à celle de l’étude ELFE. Cependant, plus de la moitié 

des nourrissons de notre population, parmi ceux allaités de façon exclusive ou mixte, ont 

été allaités sur une durée semblable à celle envisagée initialement. Les résultats restent 

positifs en globalité, car plus de la moitié des parents ont déclaré avoir suivi un mode 

d’alimentation lactée tous modes confondus avant/après diversification alimentaire, 

conforme à leur projet. 

 

1.3. La diversification  

L’élément important dans la diversification alimentaire est l’âge d’initiation : ni avant 4 mois, 

ni après 6 mois afin de limiter les risques nutritionnels (5). Dans notre étude, les parents 

envisageaient initialement une diversification à l’âge médian de 4,5 mois. En réalité, elle a 

été initiée en majorité à l’âge de 4 mois. Aucune initiation n’a été réalisée avant l’âge de 3 

mois (contrairement aux 6% de l’étude Nutri-Bébé de 2013 (32)) ou au-delà de 6 mois 

révolus. On constate un début de la diversification plus précoce dans notre population 

d’étude par rapport à leurs aînés plus âgés (5 mois versus 4 mois dans notre population). 

En majorité, les parents pensaient procéder de la même façon qu’avec leur(s) aîné(s) mais 

au final moins de la moitié ont répété le schéma suivi antérieurement.  

 

Au sujet de la conformité entre âge envisagé et réel de diversification alimentaire, nous 

avions accepté une variation de ± 2 semaines : les trois quarts des nourrissons ont été 

diversifiés à l’âge envisagé par leurs parents, c’est un résultat très positif. Cette différence 

de 2 semaines ne nous semblait pas compromettre la réussite d’une diversification 

alimentaire qui doit être débutée entre 4 et 6 mois selon les recommandations, tout en tenant 

compte des évènements extérieurs influant sur la vie quotidienne d’une famille, comme mis 

en évidence par les parents dans les réponses ouvertes au questionnaire. L’objectif de ce 

travail était de faire un lien entre recommandations médicales et vie réelle. 

 

Par rapport au sujet de ce travail, s’intéressant directement aux parents, poser la question 

de « pourquoi diversifier son enfant ? » nous paraissait indispensable. Nous avons repris 

les mêmes items que la thèse de 2003 pour comparaison (36) (cf. 6. Représentations des 

parents) : lors de cette étude, les raisons majoritaires étaient « l’augmentation de la satiété » 

et « le plaisir de voir son enfant manger comme un grand » (respectivement 68 et 44%). 

Dans notre étude, « le plaisir de voir son enfant manger comme un grand » restait 



majoritaire. La réponse « autre raison » remportait également un franc suffrage. Ce ne sont 

donc pas les recommandations médicales qui sont les raisons premières poussant à 

diversifier son enfant, mais des raisons plus personnelles mettant en évidence l’importance 

du cercle familial. 

 

Le premier aliment introduit était le légume dans la très grande majorité. Il était suivi par les 

fruits puis la viande blanche. Les 3 types aliments introduits en premier (quel que soit l’ordre) 

étaient « Légumes – Fruits – Viandes » et « Légumes – Céréales – Fruits ». Le projet et la 

réalisation étaient donc très semblables pour la grande majorité de notre population d’étude.  

Nos résultats différaient légèrement de ceux publiés par l’étude Nutri-Bébé de 2013 (32), 

qui retrouvait pour la question « Quels sont les trois premiers aliments consommés ? » : les 

légumes (77%) les fruits (68%), les produits laitiers (42%), les céréales (31%), puis la viande 

ou le poisson (13%). Le modèle habituellement retrouvé dans la littérature sur les méthodes 

de diversification alimentaire de l’enfant européen est retrouvé dans ce travail : les légumes 

et les fruits sont les aliments introduits en premier, suivis par la famille des protéines 

« Viandes – Poissons – Œufs » (9,43,44). En 2003, l’équipe de Pelto et al. a recensé les 

variations géographiques d’initiation de la diversification alimentaire, montrant combien la 

culture locale influe sur la diversification alimentaire : (45,46) 

- En Amérique du Nord, il est plutôt d’usage de commencer par les céréales puis les 

purées de fruits ou légumes ; 

- En Amérique Latine, ce sont des aliments à base de céréales ou de jus/soupe de fruits 

ou légumes en fonction du pays, qui sont proposés en premier aliment ; 

- En Asie, on retrouve des aliments à base de riz ou de maïs : par exemple, aux Philippines 

il est d’usage de débuter par des bouillies de riz puis des purées de fruits et légumes  

- En Afrique, ce sont principalement des bouillies à base de sorgho, millet ou de maïs qui 

sont retrouvées comme premiers aliments complémentaires ; 

- En Océanie, c’est une alimentation à base de bouillon et purée de fruits et légumes 

locaux qui est proposée (papaye, patate douce, banane…). 

 

Le « fait-maison » était le mode de cuisine majoritaire, mais les parents étaient également 

nombreux à utiliser un mode mixte avec du « fait-maison » et des préparations industrielles. 

Les parents argumentaient leur choix en fonction de l’impact sur leur quotidien et la praticité. 

Il n’y a pas de mode de cuisine à recommander de façon exclusive. Les aliments spécifiques 

pour bébés disponibles dans les surfaces commerciales sont tenus de respecter des règles 

sanitaires et nutritionnelles très strictes encadrées par la directive européenne 2006/125 du 



05/12/2006 (47). Mais la cuisine « fait-maison » reste une excellente solution si la qualité 

des produits et le mode de préparation est adéquat (mode de cuisson, quantités adaptées, 

attention portée au sel et au sucre) (32). 

 

Le mode de cuisine peut également être motivé par des difficultés rencontrées, comme l’ont 

noté un couple de parents. La moitié des parents ont rencontré une difficulté lors de 

l’initiation de la diversification alimentaire. Elles portaient essentiellement sur des refus de 

certains aliments. L’étude Nutri-Bébé de 2013 retrouvait 54% des nourrissons refusant des 

aliments ; les refus portaient en majorité sur les légumes ; devant ce comportement, les 

mères encourageaient, forçaient, ou ne persévéraient pas dans la présentation de l’aliment 

(33) ; nous n’avons pas étudié ce paramètre.  

 

1.4. Autres résultats 

Du fait de la faible proportion de régime alimentaire particulier dans la population incluse, il 

n’a pas été possible d’étudier ce paramètre. En revanche, les remarques des parents aux 

réponses ouvertes sur l’influence qu’a (ou n’a pas) le régime alimentaire parental/familial 

sur celui du nourrisson nous fait réfléchir sur l’impact très probable de l’histoire familiale 

dans les choix alimentaires. Il en est de même pour la notion d’allergie alimentaire parentale 

ou familiale. 

 

Parmi les aliments à risque allergique majeur, nous n’avons pas étudié spécifiquement 

chaque classe (notamment les fruits à coque et légumineuses (arachide)). Mais l’œuf était 

l’aliment introduit le plus tardivement (âge moyen 6,8 mois) ou n’ayant pas encore été 

introduit (chez 46% des nourrissons). Le 2ème questionnaire a été réalisé entre l’âge de 7 et 

11 mois, les enfants n’ayant pas encore goûté l’œuf avaient un âge moyen de 8,5 mois. 

Rappelons qu’en 2017, l’ESPGHAN recommandait l’introduction des aliments à risque 

allergique à partir de 4 mois, s’appuyant sur une étude selon laquelle l’introduction des œufs 

entre 4 et 6 mois réduit le risque allergique ultérieur à cet aliment (5). Sur ces constatations, 

l’âge d’introduction des aliments à risque allergique semble être un point sensible qui 

nécessite plus d’explications aux parents reçus en consultation.  

 

Les professionnels de santé constituaient la source principale d’information des parents. 

Les médias tenaient également un rôle important, principalement sur Internet d’après les 

sources citées ou à la télévision. A part égale avec les médias, on notait l’influence des 

habitudes personnelles et des proches. D’après tous les paramètres relevés au cours de ce 



travail, l’avis des parents et leur expérience sont essentiels pour ce qui sera décidé pour 

l’enfant. Les sources d’informations étant très hétérogènes et leur qualité pouvant être 

variable, il est donc nécessaire d’aider les parents dans le choix de leurs supports de 

conseils. Chouraqui et al. ont rapporté que les parents s’appuyaient d’autant plus sur les 

conseils professionnels qu’ils étaient plus jeunes (35). Dans l’étude Nutri-Bébé de 2013, les 

mères rapportaient que leurs décisions reposaient principalement sur leur instinct et leur 

expérience, d’autant plus avec l’âge et le nombre d’enfants (32). 

 

1.5. Le projet de diversification alimentaire 

Plus d’un tiers des parents ont mené une diversification conforme au projet envisagé, définie 

par l’âge de début, le type du premier aliment et la suite des 3 premiers aliments. La quasi-

totalité des parents étaient satisfaits de son déroulement, ce qui est une donnée très 

rassurante notamment pour ceux n’ayant pas un projet conforme au projet envisagé 

initialement. Le critère de jugement principal a été fixé sur ce qui semble être important pour 

acter la réussite du projet de diversification alimentaire d’un point de vue médical. Il aurait 

pu être demandé aux parents leur définition d’un projet de diversification alimentaire réussi, 

devant le pourcentage élevé de réponses à la satisfaction globale parentale. 

 

Pour conclure, cette étude montre que les recommandations actuelles sont globalement 

suivies par les parents (âge d’initiation, type d’aliments…). Mais on constate un grand 

impact des habitudes, de l’expérience et de l’adaptation au mode de vie de leur famille ; les 

parents semblent donc très impliqués dans les décisions portant sur l’alimentation de leur 

enfant et occupent pleinement leur rôle d’acteurs principaux. Il apparait primordial que les 

médecins les accompagnent dans leur projet et leurs choix, en veillant aux apports 

nutritionnels adéquats afin que leur enfant grandisse en bonne santé. 

 

2. Forces et limites de l’étude  

2.1. Forces 

Cette étude est une étude prospective en deux temps. Elle est à notre connaissance la seule 

à avoir utilisé ce type de protocole. L’intérêt d’un schéma prospectif, dans l’étude d’un projet 

puis de sa réalisation (ici la diversification alimentaire), permet de limiter des biais dans la 

réponse portant sur le projet imaginé.  

Cette étude s’intéresse aux points de vue des parents et à leur quotidien, alors que c’est 

très souvent l’axe médical qui est étudié avec le respect des recommandations dans la 

recherche bibliographique réalisée.  



Le recrutement a été réalisé à partir d’une population de soins primaires de médecine 

générale, permettant son homogénéité. Le mode d’exercice des médecins généralistes 

participants était varié (urbains, semi-ruraux et ruraux). 

 

2.2. Limites 

Malgré le modèle prospectif et le caractère quantitatif de l’étude, l’effectif des nourrissons 

est faible et ne permet pas d’avoir un échantillon représentatif de la population française ou 

au moins départementale. De ce fait, les résultats ne peuvent être généralisés.  

L’étude s’est déroulée pendant la pandémie de Covid19 et notamment le premier 

confinement. Cela a eu un impact sur le nombre d’inclusion de patients, devant la 

réorganisation générale des soins, et sur la valeur de certaines données recueillies comme : 

la poursuite ou l’arrêt de l’activité professionnelle, le mode de garde ou encore le mode 

d’alimentation ou de cuisine (la décision n’étant plus directement liée à l’enfant seul).  

Le premier recueil s’effectuant chez les 0-3 mois, nous pouvons supposer que les parents 

de nourrissons venant de naître avaient un projet de diversification alimentaire moins abouti 

que ceux approchant de l’âge de 3 mois.  

 

Il existe des faiblesses liées aux recueil des données. 

L’utilisation de questions à réponses fermées avait un intérêt dans l’analyse statistique des 

données, la rapidité et la facilité de remplissage du questionnaire, mais ce type de questions 

peut orienter les parents. C’est la raison pour laquelle quelques réponses ouvertes ont été 

introduites afin de faciliter l’expression du point de vue parental.  

Le mode de recueil des questionnaires peut également influencer les réponses.  

Le premier questionnaire était écrit, avec un remplissage sans aide extérieure, pouvant 

mener à des potentielles incompréhensions sur la lecture des questions. Le deuxième 

questionnaire était oral par téléphone, guidé par l’investigatrice qui se présentait comme 

interne en médecine générale, pouvant éventuellement influencer par son statut les 

réponses des parents (peur de jugement ?).  

 

Plusieurs biais sont présents dans cette étude. 

Le biais de sélection : la population d’étude a été incluse sur une sélection de 14 médecins 

généralistes recrutés dans l’entourage professionnel de l’investigatrice ou par « bouche-à-

oreille » du fait d’une importante patientèle pédiatrique. Les premiers questionnaires étaient 

remis à ces médecins qui étaient responsables de leur distribution : il est fort probable que 

des parents de nourrissons n’aient pas reçu le questionnaire, par manque de temps ou par 



oubli de la part du professionnel de santé. Cela est expliqué par l’ajout d’une tâche dans le 

déroulement normal de sa consultation. Pour ce travail de thèse de Médecine Générale, 

aucun pédiatre ou médecin de PMI n’a été sollicité directement car la population recherchée 

devait être issue des soins primaires de médecine générale. 

Le biais de mémorisation : les questions du deuxième questionnaire portaient sur la période 

écoulée des 6 mois précédents au maximum. On ne peut éliminer certaines erreurs ou 

confusions notamment sur les dates d’introduction des aliments. Le deuxième contact n’a 

pas été réalisé au même âge pour tous, pouvant ainsi engager la fiabilité de certaines 

réponses. Par exemple, la plus grande difficulté des pères à répondre au deuxième 

questionnaire a été notée, avec des réponses souvent plus évasives.  

Le biais de recrutement : la population d’étude n’est pas homogène sur la répartition des 

sexes. L’effectif global est insuffisant pour l’obtention de résultats statistiquement 

significatifs et impactant directement l’analyse des sous-groupes (catégories socio-

professionnelles, niveau d’étude, origine culturelle, régime alimentaire, terrain allergique). 

 

3. Perspectives et pistes de recherche  

Malgré sa faible puissance du fait de son effectif, cette étude prospective quantitative montre 

combien il est primordial de s’intéresser au projet des parents afin d’être en mesure de 

comprendre leurs motivations et de les accompagner au mieux dans le bon développement 

de leur enfant. Il serait intéressant de réaliser le même type d’étude sur une population plus 

importante et plus représentative de la population générale, en incluant les différents 

professionnels de santé responsables du suivi de l’enfant (généralistes, pédiatres, PMI).  

Une étude qualitative pourrait également être menée afin de recueillir via des interviews de 

parents leurs projets, points de vue et attentes. 



Conclusion 

Ce travail avait pour objectif principal d’étudier le projet parental et la réalisation de la 

diversification alimentaire des nourrissons. Il s’intéressait à la vision des parents forgées par 

leurs envies et les influences qu’ils reçoivent (que ce soit de la sphère professionnelle 

médicale ou privée ou encore médiatique). 

Il en ressort que 37% des réalisations sont conformes au projet envisagé. Malgré ce 

pourcentage plus bas qu’envisagé initialement, 96% des parents nous ont répondu être 

satisfaits du déroulé de la diversification alimentaire de leur enfant. Ces résultats sont 

d’autant plus satisfaisants, que l’immense majorité (n=43 ; 93%) de ces enfants ont été 

diversifiés selon les recommandations actuelles entre 4 et 6 mois. 

 

 

 

Parents satisfaits, médecins satisfaits ! 

 

 

 

 

 

« Nutrition messages need to be simple, clear, easy to understand, 

realistic, positive, and exploitable fitting with modern lifestyles without 

demanding a complete renunciation of habits » Chouraqui et al. 2019 (35) 
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Toutes les sections doivent être complétées entre crochets les références 

citées plus bas

ESCURE (née BRIAT) Emilie

TURCK Dominique

La diversification alimentaire (DA) engendre de grands débats scientifiques et 
sociétaux : de nombreuses recommandations se sont succédées. (1) D'après l'OMS, 
c'est l'introduction de tout aliment différent du lait maternel, à partir de l'âge de 6 
mois. (2) Selon l'ESPGHAN et la SFP, dans les pays industrialisés, c'est 
l'introduction d'aliments autres que le lait maternel ou la préparation pour nourrisson 
durant l'intervalle de 4 à 6 mois. (1)(3)
Les parents sont au milieu de recommandations changeantes et de l'influence de 
leur entourage et des médias. Peu d'études se consacrent aux raisons pour 
lesquelles ces recommandations sont peu ou mal appliquées en pratique : le 
déroulé en vie réelle de la DA, et notamment le projet des parents et de sa 
réalisation fidèle ou non.
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Y-a-t-il, chez les parents consultant en cabinet de médecine générale, une 
concordance entre leur projet parental de diversification alimentaire du nourrisson et 
sa réalisation ? 

Etude prospective observationnelle :
- Distribution d'un premier questionnaire portant sur leur projet de diversification 
alimentaire, en fin de consultations de médecine générale par des médecins 
généralistes recrutés, auprès de parents d'enfants âgés de 0-3 mois, entre 11/2019 
et 04/2020, avec feuille de consentement éclairé signé.
- Contact téléphonique des parents par le thésard, pour un deuxième questionnaire 
portant sur la réalisation de la DA, à partir de l'âge de 7 mois, soit entre 05-10/2020.

Critère de jugement principal (multiple) : 
- Pourcentage des projets conformes / non conformes à la diversification réalisée 
sur les critères : âge de diversification ET 1e aliment introduit ET suite des 3 
premiers aliments
Critères de jugement secondaires : 
- Pourcentage de satisfaction parentale quelque soit la réponse pour le critère de 
jugement principal.
- Analyse des facteurs ayant influencés chacune des composantes du critère de 
jugement principal.

Le but est de s'intéresser à la vision des parents et à la réalisation en vie réelle (en 
pratique) de la DA. Pour permettre aux professionnels de santé d'adapter leur 
discours et conseils aux parents.
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5. Annexe 5 – Descriptif des variables quantitatives 

 

 
Moyenne ± Ecart-

type 
Médiane (Q1 ; Q3) Minimum | Maximum 

Age au premier questionnaire  
(N=46) 

1,8 ± 0,8 2,0 (1,0 ; 2,3) 0,3 | 3,0 

Age au deuxième questionnaire  
(N=46) 

8,7 ± 0,8 8,8 (8,5 ; 9,0) 7,0 | 11,0 

Age de diversification 
envisagée (N=46) 

4,6 ± 0,8 4,5 (4,0 ; 5,0) 3,0 | 6,0 

Age de diversification réalisée 
(N=46) 

4,5 ± 0,8 4,0 (4,0 ; 5,0) 3,0 | 6,0 

Age de diversification de l’aîné 
(N=30) 

4,8 ± 0,9 5,0 (4,0 ; 5,9) 3,0 | 6,0 

Durée d’allaitement envisagée 3,0 ± 3,4 3,0 (0,0 ; 4,5) 0,0 | 12,0 

Durée d’allaitement réelle 
(N=46) 

2,7 ± 2,9 2,3 (0,0 ; 4,0) 0,0 | 9,5 

Introduction de farine/céréales 
sans gluten (N=42) 

6,3 ± 1,3 6,5 (5,0 ; 7,0) 3,5 | 8,5 

Introduction de farine/céréales 
avec gluten (N=40) 

6,4 ± 1,3 6,5 (5,3 ; 7,3) 4,0 | 8,5 

Introduction des légumes 
(N=46) 

4,5 ± 0,8 4,0 (4,0 ; 5,0) 3,0 | 6,0 

Introduction de la viande 
blanche (N=46) 

6,5 ± 0,9 6,0 (6,0 ; 7,0) 4,5 | 8,5 

Introduction de la viande rouge 
(N=42) 

6,5 ± 0,9 6,4 (6,0 ; 7,0) 4,5 | 8,5 

Introduction du poisson (N=42) 6,5 ± 0,8 6,5 (6,0 ; 7,0) 4,5 | 8,5 

Introduction des fruits (N=46) 5,1 ± 0,9 5,0 (4,5 ; 6,0) 3,0 | 7,0 

Introduction des œufs (N=25) 6,8 ± 1,0 7,0 (6,0 ; 7,5) 5,0 | 9,0 

Œufs non introduits (N=21) 8,5 ± 0,5 8,5 (8,5 ; 8,75) 7,0 | 9,5 

Introduction des produits 
laitiers (N=42) 

6,3 ± 1,1 6,5 (6,0 ; 7,0) 3,5 | 8,0 
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Introduction : La diversification alimentaire est une étape de transition importante dans le 
développement du nourrisson. Au fil des siècles, ses modalités ont beaucoup varié. 
Initialement sous l’influence principale des traditions, elle a progressivement fait l’objet de 
recommandations de nature scientifique. Les parents sont au milieu de recommandations 
changeantes, des influences de leur entourage et des médias. L’objectif de ce travail était 
d’étudier la vision et le projet des parents concernant la diversification alimentaire de leur 
nourrisson ainsi que son déroulé en pratique, en « vie réelle ». 
Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective observationnelle quantitative 
menée en 2 phases de questionnaires, écrit puis téléphonique, entre novembre 2019 et 
octobre 2020, portant sur le projet parental de diversification alimentaire et sa réalisation 
chez des nourrissons âgés de 0 à 3 mois au moment de l’inclusion dans l’étude puis à 
partir de l’âge de 6 mois dans le Nord-Pas-de-Calais. 
Résultats : 46 nourrissons ont été inclus. Dans 37% des cas, les parents avaient réalisé 
une diversification alimentaire conforme à leur projet évoqué lors du premier questionnaire 
écrit. Et 96% des parents étaient satisfaits du déroulement de celle-ci, quel que soit leur 
résultat à la réussite du projet. 
Discussion : Cette étude montre que les recommandations sont globalement bien 
appliquées en pratique. L’introduction des aliments à risque allergique semble rester un 
point sensible, mais l’effectif est insuffisant pour conclure. Les habitudes de vie et 
l’expérience des parents ont un impact important sur le mode de diversification alimentaire. 
Il apparaît primordial que les médecins conjuguent conseils médicaux et accompagnement 
du projet des parents afin de favoriser le meilleur développement de l’enfant. 
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