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GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAQULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antcine (MCU-PH)

NINOVE Laeitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64eme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

MEDECINE URGENCE 4801

|BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
QUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGC Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
RERRIN 'Bﬂpf ggha@us Timone
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BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

I CARDIOLOGIE 5102

GUED/ Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olfivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (698me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARQ Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

DELPERQ Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

DRH Campus Timone

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

MAJ 01.09.2019



CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNQ Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BROLOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Bapliste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5704

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

I GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

i

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|GRANDVAL Philippe (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Qdile (MCU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel { MCU-PH)

] DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I GENETIQUE 4704 |
BERBIS Philippe {PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

pusl

INGYUEN Karine (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude {(PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

DRH Campus Timone
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06éme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Reégis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique {MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

I IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/EGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|8ARI/MINODFER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

EBBO MikesRMEdibus Timone
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| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. & mi-lemps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-tlemps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

NUTRITION 4404

|ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

IFELICIAN Olivier (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAARCUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana {(MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

DRH Campus Timone

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Sumombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA lsabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

[ PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fatrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69¢me section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH}
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 IREYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Miche! (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick {PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Rt zanmeyis Timone

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eic (PU-PH)

ROSSI Dominique (PU-PH) MAJ 01.09.2019
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1. Introduction

1.1. Préambule

La diversification alimentaire encadre et optimise le développement psychomoteur de
'enfant (1). Il a été publié en 2016 dans la revue The Lancet une série d’études, dont
les conclusions soulignent I'importance de la période de la petite enfance concernant
le développement d’'un enfant, mais également sa santé future. La nutrition est citée
parmi divers enjeux (2). La diversification alimentaire représente donc une étape

cruciale dans la vie d’'un enfant.

En France et dans d’autres pays, la diversification alimentaire passe par une premiére
étape ou I'enfant est nourri par des purées données a la cuillere. Ensuite, les morceaux

sont progressivement introduits (3).

Une infirmiére britannique, Gill Rapley, a recueilli de nombreux témoignages de
parents concernant cette période de transition. Elle s’est interrogée sur la nécessité
de conserver ou non les aliments sous forme de purées en début de diversification (4).
Elle a en effet identifié un intérét certain, porté par une majorité d’enfants, pour les
aliments solides dans I'assiette de leurs parents. C’est a la suite de ces observations
qu’elle a popularisé le concept de la diversification alimentaire médiée par I'enfant
(DME). Son livre, intitulé « Baby-led weaning : Helping your baby to love good food »,
a été publié au Royaume-Uni en 2008 et traduit en une vingtaine de langues (5). Gill
Rapley précise cependant ne pas avoir inventé ce concept, mais plutét d’avoir rendu
publigues des expériences de parents sur l'introduction des aliments solides a leurs

enfants (4).

La méthode de la DME propose que les enfants de six mois se nourrissent de maniére
autonome, avec des aliments solides adaptés en taille et en texture pour leur age (5,6).
Une condition est nécessaire pour sa mise en pratique en toute sécurité : I'enfant doit
étre capable de tenir seul en position assise. Les parents lui présentent alors plusieurs
aliments sous forme de morceaux de la taille du poing de I'enfant. La découverte de

I'aliment est guidée par les seules décisions de I'enfant pour favoriser une exploration



sensorielle optimale (4,5). Sa motivation initiale n’est pas guidée par la faim, mais par

sa volonté d’imiter ses parents, par sa curiosité ainsi que son désir d’autonomie (5,6).

Certains pays ont déja intégré la DME dans leurs recommandations officielles. Pour le
Royaume-Uni, le National Health Service (NHS) précise que la méthode de la DME
peut étre pratiquée comme alternative a la diversification traditionnelle (7). Le Canada
préconise également de favoriser les aliments que I'enfant peut manger seul avec les
doigts dés six mois (8). En Nouvelle-Zélande, les bébés peuvent se voir offrir des
petites portions d’aliments solides a partir de sept mois selon les recommandations
sur la santé, mais sans préconisation officielle par le gouvernement concernant la DME
(9). Des préoccupations sur le risque d’étouffement et de carence martiale persistent
(10).

La DME présenterait des avantages tels que la prévention de I'obésité, en respectant
le principe d’autorégulation du nourrisson, ainsi qu’'une consommation plus élevée de
fruits et de légumes. La stimulation sensorielle offerte par la DME au travers d’un large
panel de textures et de couleurs, orienterait I'enfant vers des préférences alimentaires
plus saines (11-13). Elle contribuerait également a affiner la motricité fine et a

favoriser le développement oral (11).

Malgré un engouement mondial pour cette pratique, la DME reste encore mal définie
et peu d’études ont été publiées sur le sujet. Les parents, curieux des espoirs que
laisse entrevoir cette récente stratégie de diversification, sont souvent mieux informés
sur le sujet que les professionnels de la santé (11,12). Ces études rapportent
€galement des craintes exprimées par les parents et les professionnels de la santé a
'égard de la DME. Pour certains, les nourrissons n’auraient pas les capacités
motrices, ni la motivation, pour s’alimenter seuls afin de répondre a leurs besoins

énergétiques (11,12).

L’objectif de cette revue de la littérature est donc d’identifier les bénéfices et les risques
inhérents a la pratique de la diversification alimentaire médiée par I'enfant, afin de
fournir des précisions validées par les connaissances actuelles de la science, aux

médecins généralistes et aux pédiatres, confrontés aux interrogations des parents.
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1.2. Généralités

1.2.1. Définitions

Pour I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la diversification alimentaire est
définie comme I'introduction de tout autre aliment solide ou liquide que le lait maternel,
a I'exception des suppléments en vitamines et minéraux ou le soluté de réhydratation
(SRO) (14). Pour sa part, la Société Européenne de Gastroentérologie, Hépatologie
et Nutrition Pédiatrique (ESPGHAN) propose une nuance de cette définition en
excluant de la diversification les préparations infantiles commercialisées en substitut
au lait maternel (14). Par ailleurs, il est précisé que la diversification ne doit pas débuter

avant quatre mois ni apres I'age de six mois (15).

1.2.2. Historique de la diversification

Jusqu’au 19« siécle, les habitudes en matiere de diversification alimentaire étaient
mal précisées. L'introduction des aliments solides était tardive et I'alimentation quasi
exclusivement lactée pouvait étre prolongée jusqu’a 'dge de deux ans (16).

En 1923, un tournant notable a lieu quand le pédiatre suédois, Jundell, prend
conscience du rachitisme et propose une diversification plus précoce, dés I'age de six
mois, afin d’assurer une meilleure croissance staturo-pondérale. Cette préconisation
est confirmée en 1937 par I'Association Médicale Américaine (AMA) (16).
L’introduction des aliments solides a ensuite été proposée de plus en plus tét, allant
jusqu’a introduire des céréales dés le deuxiéme jour de vie, comme suggéré en 1953,
par le pédiatre américain, W. Sackett (16).

Dans les années 1960-1970, la diversification débutait en France vers I'adge de trois
mois, du fait de raisons socio-culturelles, avec notamment la promesse d’'un sevrage
plus rapide et I'intégration plus précoce des nourrissons en collectivité (16).

Puis, dans les années 1980-2000, I'alimentation solide est retardée a quatre mois en
raison du lien évoqué entre l'incidence majorée de pathologies allergiques et auto-

immunes et une diversification trop précoce (16).



A partir de I'an 2000, de nouvelles publications aménent a considérer, en France et en
Europe, qu'il existe une fenétre de tolérance entre quatre et sept mois concernant les
aliments allergénes, et que rien ne justifie leur introduction retardée apres I'age de six
mois (14).

1.2.3. Conséquences d’une diversification inadaptée

L’OMS recommande un allaitement exclusif jusqu’a I'age de six mois (1). Passé cet
age, les besoins en micro et en macro nutriments du nourrisson augmentent
considérablement. L’alimentation lactée seule ne suffit plus, de sorte que son
association avec les aliments complémentaires devient essentielle pour prévenir les

retards de croissance et les carences nutritionnelles (15).

Pendant les six premiers mois de vie, les besoins en fer de I'enfant sont largement
satisfaits par ses réserves organiques et par l'allaitement. Par la suite, entre six et
douze mois de vie, 'apport journalier nécessaire doit étre d’environ huit milligrammes
par jour (17). Les conséquences d’'une carence martiale telles que l'impact sur le
systeme nerveux et un retard de développement psychomoteur, sont déja bien

connues et peuvent étre irréversibles (18).

Les lipides doivent représenter 45 a 50% de I'apport énergétique total les premiers
mois de vie. lls ont pour role d’apporter les acides gras essentiels polyinsaturés que le
nourrisson ne peut synthétiser lui-méme (17). Ces acides gras permettent la
constitution des membranes cellulaires, le développement des systémes nerveux et
sensoriels, ainsi que I'absorption des vitamines liposolubles et jouent donc un réle
crucial dans le développement de I'enfant. Une carence en acides gras essentiels

devient inéluctable si 'enfant ne boit plus de lait aprés I'age d’un an (19).

Les besoins journaliers en calcium sont de quatre cent milligrammes avant I'age de six
mois et cing cent milligrammes jusqu’a I'dge de trois ans. lls interviennent dans la
minéralisation osseuse. Les besoins du nourrisson sont couverts par l'allaitement.
Cependant, lors du sevrage, I'enfant doit consommer I'équivalent journalier d’au moins

un demi-litre de lait ou de produits laitiers jusqu’a 'dge de deux ans afin d’avoir un
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apport en calcium suffisant (17). Les conséquences d’'une carence en calcium ne sont
pas immédiates, mais une minéralisation osseuse insuffisante dans les premiéeres

années de vie majore le risque d’ostéoporose future (3).

Les apports en zinc conseillés pendant la premiére année de vie sont de deux a quatre
milligrammes par jour. A partir de six mois, I'alimentation complémentaire en est la
source principale (17). Une carence en zinc dans la petite enfance peut étre associée
a un ralentissement de la croissance staturopondérale, a un risque accru d’infection
lié a un déficit de I'immunité cellulaire, a des diarrhées et a des troubles cutanées et

des phaneres (20,21)

1. 3. La diversification dans le monde

1.3.1. Age d’introduction des aliments

En France, les recommandations actuelles s’accordent pour débuter la diversification
a partir de quatre mois révolus, en favorisant I'introduction d’'un maximum d’aliments
avant 'age de sept mois. Cette fenétre permettrait une meilleure tolérance digestive
(22). A I'échelle mondiale, la fenétre pour introduire la diversification reste largement

située entre quatre et six mois (23).

1.3.2. Variété alimentaire

Dans une étude multicentrique parue en 2006, 'OMS met en évidence de grandes
disparités dans les habitudes alimentaires propres a chaque pays. Un des facteurs
influencant est la disponibilité des produits de base locaux.

Pour citer 'exemple des oléagineux tels que I'arachide, les amandes, le soja, seuls
6% des enfants norvégiens en consomment a six mois, contre 91% en Inde. Aux Etats-
Unis, ce chiffre varie entre 3 et 43 % selon les états (23).

Les Norvégiens sont également de trés faibles consommateurs d'ceufs au cours de la
diversification alimentaire, alors que prés de la moitié des enfants de I'Etat de ’'Oman

en consomment (23).



La viande n’est pas exempte de différences culturelles. En Inde, 11% des enfants en
ont consommé a I'age de douze mois, contre 75% pour les plus gros consommateurs

dans le monde (23)

1.3.3. Fréquence des repas

Elle fait également I'objet de différences significatives entre les pays et communautés
ou certains réservent aux enfants un seul repas par jour, comme au Bhoutan, contre
guatre repas et plus dans d’autres communautés au Mali, au Brésil ou encore au
Guatemala (24).

1.3.4. De quelle fagon I'’enfant est-il alimenté ?

Pour les Frangais, nourrir son enfant a la cuillére reste la norme. Dans d’autres pays,
les moyens d’apporter la nourriture a la bouche de I'enfant peuvent étre différents et

largement impactés par le style de vie et les aspects culturels des populations.

Dans certaines communautés ethniques des lles Salomon, les aliments sont
prémachés et transmis directement de la bouche de I'adulte a celle de I'enfant ou dans
la main de I'enfant. Dans des régions reculées du Pérou, les parents laissent I'enfant
manger les quantités qu’il souhaite, dans l'idée de lui apprendre a se nourrir lui-méme
pour s’endurcir. Au Nigéria, les méres installent les enfants sur le dos et forment un
entonnoir avec leur main pour leur donner de la bouillie. Lorsque I'enfant ne veut pas
manger, elles bouchent parfois son nez et introduisent de force la nourriture dans sa
bouche. Dans certains villages pastoraux de Tanzanie, les premieres bouillies sont

données dans des gourdes ou des verres (24).

1.4. Considérations sociales et environnementales

1.4.1. Importance des repas en famille

Certains bénéfices pour I'enfant, issus du partage des repas en famille, sont déja bien

connus tels qu'une incidence réduite du surpoids et de I'obésité, une consommation
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plus importante de fruits et de Iégumes, des repas de restauration rapide moins
fréquents, ainsi qu’une incidence diminuée de certains troubles alimentaires (25,26).

Les enfants, trés attentifs aux comportements des personnes qui les entourent, sont
ainsi davantage susceptibles de consommer un aliment s’ils observent un parent le

consommer (27).

Plusieurs études a grande échelle ont démontré que la quantité de fruits et de légumes
consommée par un proche est un prédicteur de la consommation de ces mémes
aliments par leurs enfants, soulignant ainsi I'importance jouée par les parents dans

I'adoption d’habitudes alimentaires saines par leurs enfants (27-30).

En résumé, les enfants apprennent beaucoup en observant et en imitant leurs
proches ; il est donc évident que I'environnement encadrant les repas joue un rdle

déterminant dans le développement des habitudes alimentaires durant I'enfance (31).

1.4.2. Les caractéristiqgues des meres

Plusieurs études soulignent le fait que les meres qui adoptent les principes de la
diversification menée par I'enfant présentent des caractéristiques différentes de celles
optant pour la méthode traditionnelle. Ces différences sont mises en évidences sur le
plan de leur éducation, de leur personnalité et de leurs valeurs. Les méres, pratiquant
'alimentation autonome, auraient un statut socio-économique plus élevé et
occuperaient des emplois nécessitants, de par les diplomes exigés, un cursus d’études
plus approfondi (32—34). Il est également cité que les congés maternité seraient plus
longs chez les femmes pratiquant la diversification alimentaire médiée par I'enfant
(32,34). Ces résultats peuvent suggérer que ces meres aient un meilleur acces a
I'informations concernant la DME, soit par la technologie ou I'accés a la littérature, et
qu’elles soient en mesure de mettre en ceuvre plus facilement cette pratique en raison

d’horaires plus flexibles.

Concernant la personnalité des meres, celles qui appliquent les principes de la DME,

exerceraient moins de restriction et de contréle sur I'apport alimentaire de leur enfant
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gue celles offrant des purées (32,35). Ces mamans rapporteraient également moins

d’inquiétude quant aux valeurs du poids de leur enfant. (32,35)

Néanmoins, avec I'accessibilité de I'information sur internet et le nombre croissant de
plateformes sociales dédiées a la DME, cette approche pourrait intéresser un éventail

plus varié de parents au cours des prochaines années.

1.5. Démarche scientifique

L’empreinte culturelle et le bagage historique ont une part non négligeable dans les
différentes approches de la diversification alimentaire chez les enfants.

Par I'affranchissement de ces héritages, la DME, concept novateur, pourrait permettre
d’homogénéiser les pratiques. Malgré qu’elle soit susceptible d’apporter des bénéfices
aux nourrissons, sa faisabilité suscite de nombreuses interrogations et elle reste

encore mal connue des professionnels de la santé.
Dans ce contexte, nous avons souhaité, par le biais de notre revue de la littérature,

évaluer I'état des connaissances actuelles quant aux bénéfices et aux risques de la

DME comme méthode de diversification alimentaire chez le nourrisson.
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2. Matériel et méthode

2.1. Type d’étude

Nous avons mené, a deux chercheurs, une revue systématique de la littérature, du 1«
janvier 2020 au 30 mars 2020, en respectant les critéres de la grille PRISMA. La
recherche documentaire a été réalisée dans les bibliotheques universitaires de

Marseille et de Paris.

2.2. Base de données

Nous avons interrogé les bases de données internationales EMBASE et MEDLINE,
avec le moteur de recherche PUBMED, ainsi que les moteurs de recherche GOOGLE
SCHOLAR et COCHRANE LIBRARY pour la littérature grise.

2.3. Equations de recherche

Nous avons réalisé des équations spécifigues a chaque moteur de recherche. Le
terme « Baby-Led Weaning » est référencé dans le thésaurus Medical Subject
Heading (MeSH) dans la base de données EMBASE, mais pas dans le moteur de
recherche PUBMED. Pour renforcer la qualité de notre méthode, nos équations finales
ont été validées par les documentalistes de la Faculté de Médecine de I'Université de

Paris Descartes.

Pour interroger MEDLINE par son moteur de recherche PUBMED, nous avons utilisé
des termes MeSH attribués a la diversification («Weaning », « Feeding Behavior » et
« Infant Behavior ») et un terme libre pour orienter I'équation sur la diversification
menée par I'enfant. L’algorithme final était
(« Weaning »[Mesh]AND«FeedingBehavior »[Mesh])AND« Infant

Behavior »[Mesh])ORbaby-led[All Fields]
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La recherche sur la base de données EMBASE a pu étre effectuée avec les
termes MeSH : baby-led et baby-led weaning. Pour les bases de données GOOGLE
SCHOLAR et COCHRANE LIBRARY, le terme « baby-led » a été utilisé.

2.4. Sélection des études

2.4.1. Méthode de sélection des articles

Les différentes publications obtenues pour chaque moteur de recherche ont été
analysées par deux lecteurs, Clarisse GUILLEMIN et Claire PIVOT, en aveugle de

I'analyse de I'autre lecteur pour minimiser le biais de sélection.

Aprés suppression des doublons, la sélection s'effectuait dans un premier temps sur
le titre et le résumé, puis dans un second temps, sur la lecture du texte intégral.

Un diagramme de flux a été réalisé.

2.4.2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les publications devaient étre rédigées en langue francaise ou anglaise sous la forme
d’étude interventionnelle, observationnelle, de méta-analyse ou de revue de littérature

avec une date de publication allant jusqu’au 1= mars 2020.

Les criteres d’inclusion devaient étre retrouvés dans le titre ou le résumé. Les articles
devaient concerner une population de nourrissons en age d’étre diversifiés et le sujet

devait traiter de la mise en pratique de la diversification menée par I'enfant.

Les criteres d’exclusion de la premiére phase de sélection sur titre et résumé étaient
la non-réponse aux criteres d’inclusion et I'absence de résumé disponible. Les
publications sous forme de lettres a I'éditeur, de commentaires d’articles ou d’avis
d’experts ainsi que celles n’abordant pas le sujet des bénéfices et des risques en lien

avec la DME ont également été exclues.
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2.4.3. Extraction des données

Le logiciel Zotero a été utilisé avec la création d’'un dossier propre a chaque équation
de recherche. L’extraction des données a été menée a l'aide d’'un tableau Excel
préétabli par les chercheurs. En cas de désaccord entre les deux investigateurs, un
consensus était recherché et, le cas échéant, un médecin extérieur habitué a cette

pratique intervenait en tant que troisieme réviseur.

2.5. Evaluation de la qualité des articles

Une analyse de la qualité a été effectuée pour chaque article sélectionné. La grille
PRISMA (annexe 1) a été utilisée pour évaluer la qualité du rapport des revues de la
littérature (annexe 5) et la grille AMSTAR (annexe 2) pour évaluer la qualité
méthodologique (annexe 6). La grille de lecture CONSORT (annexe 3) a été utilisée
pour évaluer la qualité des études quantitatives (annexe 7) et la grille de lecture

STROBE (annexe 4) pour les études observationnelles (annexe 8).

Une évaluation des biais a également été réalisée pour les études randomisées, a
I'aide de la grille RISK OF BIAS TOOL de la collaboration COCHRANE (annexe 9).

2.6. Analyse des résultats

L’analyse a été rédigée sous forme narrative. Si 'homogénéité des résultats le

permettait, une méta analyse était effectuée.
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3. Résultats

Trente-huit références ont été identifiées dans la base de données Embase, quatre-
vingt-seize dans Pubmed et cent quatre-vingts dans Google Scholar.
Aprés extraction des doublons parmi ces trois-cent quatorze références, deux-cent

soixante et une références ont été recensées.

Selon un premier tri sur le titre et le résumé suivant les modalités d’inclusion et
d’exclusion décrites ci-dessus, quarante-cing articles ont été retenus.
Parmi ces derniers, dix articles sont extraits d’Embase, vingt-six articles de Pubmed et

neuf de Google Scholar.

Quinze études n'ont pas pu étre intégrées dans notre analyse, dont sept études du fait
de nos critéeres d’inclusion et d’exclusion apres lecture entiére de I'article et huit du fait
de 'impossibilité d’obtenir I'intégralité des articles, malgré I'interrogation des bases de
données nommeées ci-dessus. Pour ces cas, nous avons contacté les auteurs mais

sans obtenir de réponse de leur part.

Au total, nous avons intégré deux études issues d’Embase, vingt-deux de Pubmed et

six de Google Scholar.
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Figure n°1l. Flow chart PRISMA
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Parmi les trente études incluses, douze sont observationnelles transversales, dix des
études randomisées, six des revues de la littérature, une est une étude de cohorte et
la derniere une cas-témoins. Les études proviennent de divers pays, a savoir, douze
de Nouvelle-Zélande, sept d’Angleterre, trois de Turquie, deux d’Indonésie, deux du

Brésil, une du Canada, une d’Allemagne, une d’ltalie et une des Etats-Unis. Les dates

de publication s’étalent de 2012 a 2020.

D’un point de vue méthodologique, dix études transversales (83%) sont basées sur
des questionnaires d’auto-déclaration. Sur les dix études randomisées, neuf sont
issues du méme protocole et analysent la méme population. Ce protocole fait appel a

la version modifiée de la méthode de la DME, que leurs auteurs nomment la méthode
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BLISS. Elle a été développée au cours d'une étude pilote pour répondre aux
inquiétudes principales de la DME que sont: le risque d’étouffement, le risque de
carence en fer et le risque de retard de croissance. Les parents suivant la méthode
BLISS sont particulierement encouragés, via des documents et des interventions a
domicile, a proposer au moins un aliment riche en fer et en calories a chaque repas et

a éviter des aliments a haut risque d’étouffement.

Les principaux thémes abordés dans les trente études sont (tableau n° 1) :

o I'impact sur l'indice de masse corporelle (IMC) et la croissance,

e lerisque d’étouffement,

« lerisque de carence en fer, zinc et autres nutriments,

o les types d’aliments proposés et les préférences alimentaires,

o les effets sur le comportement des nourrissons par rapport a I'alimentation
(satiété, néophobie alimentaire...),

« lincidence sur le partage des repas en famille,

o la durée de l'allaitement et 4ge de début de la diversification,

e les conséquences sur le développement moteur du nourrisson,

e Il'impact sur le microbiote fécal,

e le colt pour les ménages.
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3.1. Impact sur I'IMC et la croissance

Dans I'étude randomisée de Dogan et son équipe (51), les résultats montrent que les
enfants du groupe BLISS, a douze mois, ont un poids inférieur de sept cents grammes
en moyenne par rapport a ceux diversifiés a la cuillere (p<0,001). Les auteurs précisent
qgue ces résultats sontindépendants du poids de naissance et de la durée d’allaitement
exclusif. L’étude met également en évidence un grand pourcentage (17%) de
nourrissons du groupe contréle en surpoids selon le Z-score, contre aucun du groupe
BLISS.

Dans I'étude transversale de Townsend et Pitchford (36), portant sur des nourrissons
ageés de vingt a soixante-dix-huit mois, le percentile moyen du poids dans le groupe
DME est proche de celui attendu selon les courbes de croissance au Royaume-Uni,
alors que ceux du groupe traditionnel sont au-dessus du percentile moyen (p <0,008).
La tendance est similaire si I'on se référe aux courbes de croissance des Etats-Unis
(p <0,005). Selon le Z-score, on observe significativement plus d’enfants obéses dans
le groupe traditionnel (12,8% vs 0%, p=0,02) et plus d’enfants en sous-poids dans le
groupe DME (3,2% vs 0%, p=0,02).

Brown et Lee (38) retrouvent des résultats similaires, avec un poids significativement
augmenté, chez des enfants agés de dix-huit a vingt-quatre mois nourris a la cuillere
(difference de poids moyen = 1,07kg, p = 0,005). Cette différence persiste
indépendamment du poids de naissance, de la durée de l'allaitement, de I'age
d'introduction aux aliments solides et du contréle maternel. Les auteurs précisent
également que le nombre d’enfants en sous poids est plus important dans le groupe
DME (5,4%) que dans le groupe BLISS (2,5%).

Hanindita et son équipe (60) rapportent un plus grand taux de petits poids chez les
nourrissons diversifiés par la méthode de la DME (Odds Ratio ou OR 26,00 IC a 95%
3,686-183,418), ainsi qu’une plus grande prévalence des retards de croissance dans
le groupe DME (OR 1,67 IC & 95% 1,103-2,519).

Deux revues de la littérature intégrées dans notre étude (41,45) concluent elles aussi
a une tendance a un IMC plus bas chez les nourrissons suivant la méthode de la DME

ou la version modifiée BLISS.
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D’autres études ne corroborent pas ces résultats. Dans I'étude randomisée de Taylor
et ses collaborateurs (44), il 'y a pas de différence significative concernant I'lMC a
douze et vingt-quatre mois entre le groupe BLISS et le groupe diversifiés
traditionnellement. Des résultats similaires sont rapportés dans les études
transversales de Fu et son équipe (52) et de Watson et ses collaborateurs (56).

Enfin Brown et son équipe, dans leur revue de la littérature, retrouvent des résultats

hétérogenes (43).

3.2. Le risque d’étouffement

Seul le travail mené par Fangupo et son équipe (40) étudie de maniére randomisée le
risque d’étouffement imputable a la DME, d’aprés le protocole BLISS. Ills ne mettent
pas en évidence de différence significative concernant le nombre d’épisodes
d’étouffement quel que soit 'age. Parmi tous les nourrissons, 35% se sont étouffés au
moins une fois. En revanche, a I'dge de six mois, le nombre de réflexes nauséeux est
plus important dans le groupe BLISS que dans le groupe contrble (Risque Relatif ou
RR 1,56). A huit mois, la tendance s’inverse (RR 0,60 pour le groupe BLISS).

L’étude ne montre pas de différence significative, entre les deux groupes, concernant
le nombre d’aliments a haut risque d’étouffement, proposés a sept et douze mois.
Néanmoins, les taux restent importants avec 52% des enfants a sept mois qui se sont

vu offrir au moins un aliment a risque d’étouffement et prés de 94% a douze mois.

Quatre études transversales ont également exploré cet aspect de la DME.

Cameron et ses collaborateurs (37) ne retrouvent pas de différence significative
concernant les épisodes d’étouffement. 30% des nourrissons du groupe DME et du
groupe nourri a la cuillere ont eu au moins un épisode d'étouffement entre six et douze
mois suite a I'ingestion d'aliments solides. Ces résultats sont renforcés par ceux de
Brown (46) ainsi que ceux de Kahraman et son équipe (65). Dans son article, Brown
(46) précise toutefois que, dans le groupe traditionnel, les nourrissons qui se sont
etouffés, ont connu un nombre significativement plus élevé d'épisodes avec des
batonnets (p = 0,014) et des purées grumeleuses (p = 0,002) que ceux du groupe
DME. Il rapporte également que les étouffements seraient plus nombreux lors du

recours plus fréquent aux cuilleres ou aux purées.
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Dans l'étude de Morison et ses collaborateurs (42), concernant I'exposition aux
aliments a risque d’étouffement, il n’est pas rapporté de différence significative entre
les deux groupes, avec un taux global d’exposition de 69%. Plusieurs revues

corroborent également ces résultats (41,43,45,48,62,64).

Une étude rétrospective a été conduite par Ozyiiksel et son équipe (61), dans le but
de déterminer le réle de la DME chez les nourrissons de moins d’un an ayant subi une
bronchoscopie pour inhalation de corps étranger. Sur cinquante enfants pour lesquels
un corps étranger a été retrouvé, 80% étaient considérés comme pratiquant la
méthode de la DME.

3.3. Risque de carences en fer et en zinc

Trois études randomisées abordent le sujet. Dans I'essai randomisé de Daniels et son
equipe (50), analysant les apports en fer et le taux de ferritine a sept et douze mois,
les résultats ne mettent pas en évidence de différence significative entre le groupe
BLISS et le groupe nourri a la cuillere. Néanmoins, les sources d’apport divergent,
avec un recours plus important au pain et aux céréales (p<0,001), a la viande rouge
(p=0,010) et aux Iégumineuses (p=0,001), a sept mois, au sein du groupe BLISS. Il est
précisé que 74% des nourrissons de chaque groupe recgoivent un apport inadéquat en
fer a sept mois et 25% a de douze mois. De méme, Dogan et ses collaborateurs (51)
ne retrouvent pas de différence significative concernant les apports en fer et le taux de
ferritine, a douze mois, entre les deux groupes. Concernant les apports en zinc et son
taux plasmatique, Daniels et ses collaborateurs (49), dans leur étude randomisée, ne
rapportent pas de différence significative entre les deux groupes. llIs soulignent que
63% des nourrissons du groupe controle et 57% du groupe BLISS ont de faibles

concentrations plasmatiques en zinc.

Des études transversales ont également analysé ces parameétres. Alpers et ses
collaborateurs (58) ne rapportent pas de difféerence d’apports en zinc entre les
groupes. Les apports en fer sont situés en dessous du seuil du « Reference Nutrient
Intake » (RNI), référentiel validé en Angleterre pour les nourrissons de sept a douze

mois, dans les deux groupes, avec un seuil encore plus abaissé pour le groupe DME.
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Des résultats similaires sont retrouvés par Kahraman et son équipe (65), pour lesquels
une carence martiale plus importante est observée dans le groupe DME (p<0,004),
ainsi que par Hanindita et ses collaborateurs (OR 26.00 95%, IC 3.686-183.418, p
<0.001)(60).

Morison et son équipe (42) mentionnent des apports diminués en fer, en zinc, en
vitamine B12, en vitamine C et en calcium, au sein du groupe DME. Dans cette étude,
pres de 14% des participants ont des apports inadéquats en zinc. Rowan et son équipe
(55) analysent le régime alimentaire d’'une population de nourrissons de six a douze
mois et ne mettent pas en évidence de différence dans 'apport d’aliments riches en

fer.

3.4. Les préférences et expositions alimentaires

Les résultats concernant les apports énergétiques, les régimes alimentaires et les

préférences sont assez hétérogénes (tableau n°2).

Tableau n°2
Expositions et préférences alimentaires des enfants diversifiés par la méthode de la

DME ou BLISS versus des enfants nourris a la cuillere

Etude Age Apports énergétiques Exposition Préférences
Townsend Groupe DME moins exposé aux .
) 20-78 3 ] B Groupe DME préfére les
et Pitchford ) léegumes,  fruits,  protéines, )
mois ] glucides
(2012), (36) glucides et sucres
Cameron et Groupe DME plus exposé aux
al (2013), 6-7 mois fruits et légumes (p=0,001), pas
(37) de céréales enrichies en fer
Groupe BLISS plus exposé aux
) légumes (p=0,05) et aliments
) Apport calorique total | B .
Morison ] ) ] riches en protéines autres que la | Pas  de  différence  de
12 mois | identique dans les deux | ) ] .
(2015, (39) viande (p=0,024) mais moins | préférences
groupes i )
exposés aux snacks salés
(p=0,014)
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Apport calorique

identique dans les deux

groupes. Groupe DME

Morison et )
) consomme plus de | Groupe DME consomme moins
al 6-8 mois de fibres (2g vs 3,69, p=0,023)
; . e fibres vs 3,69, p=0,
(2016), (42) graisses : 36 grammes g 9. p
(g) vs 33g, p<0,042 et
graisses saturées (17g
vs 14g, p = 0,009)
Apport calorique
Tayloretal. | 7, 12 et -pp. R a
) identique a 7, 12 et 24
(2017), (44) | 24 mois )
mois
Groupe DME moins susceptible
de consommer plus de fruits que
Fu et al. ) de légumes en termes de
6-7 mois ]
(2018), (52) proportion (p=0,002), de
céréales enrichies en fer (OR
0.10, 1C 0.06 a 0.17)
Groupe BLISS a un régime plus
Morison et 7 12 et varié a 7 mois (différence de | Préférence pour les aliments
, e
al. o4 o moyenne de 3, IC 1,1-4,8) et | riches en protéine hors viande
mois
(2018), (54) consomme plus de fruits et | a 12 mois (0,2, IC 0,004-0,4)
Iégumes a 24 mois (2, IC 0,4-3,6)
Groupe DME consomme plus de
Rowan et 6 A 12 légumes (p=0,000) a 6-8 mois et
a
al. ) plus de protéines (p=0,000),
mois ) . )
(2018), (55) moins de snacks sales a 12 mois
(p=0,018)
Apport calorique
- identique entre les deux | BLISS ~consomme plus de
Willams di (35%, IC 19-54), d
sodium b, -54), de
Ericksonet | 7, 12 et groupes )
) céréales (différence 127 kJ, IC
al. 24 mois )
BLISS consomme plus | 62-192) et de viande (42 kJ, IC
(2018), (57) . . )
de graisses (différence | 8-77) & 7 mois
6%, IC 1-11)
) Groupe DME consomme moins
. Apport calorique o o
Alpersetal. | 6 a 12| ) de céréales enrichies en fer
. identique entre les deux o
(2019), (58) | mois (p<0,001) de snacks salés a 6-8

groupes

mois (p= 0,03),et moins
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d’'aliments sucrés (p <0,001)
Plus de graisses (15,99

vs 10g, p=0,035) tout

age confondu dans le

mais plus de sodium (p=0,028)

tout 4ge confondu

groupe DME

Groupe DME consomme plus de .
Campeau 10-14 ) ) Pas de différence
fruits (p=0,04) et de produits

céréaliers (p=0,002)

(2019), (59) | mois préférences a 10-14 mois

de

3.5. Effets sur le comportement alimentaire

Le comportement alimentaire désigne I'ensemble des conduites d'un individu vis-a-vis
de sa consommation daliments. Dans le cadre de la DME, les principales
interrogations concernent la sensibilité des nourrissons aux signaux de satiété et leur
facilité & manger de tout, ainsi que les néophobies alimentaires. Le comportement
alimentaire a été exploré dans plusieurs études, grace a un guestionnaire identique,
le CEBQ, créé en 2001 par Wardle, Guthrie, Sanderson, & Rapoport. (66)

Dans I'étude de Brown et Lee (38), les enfants du groupe DME ont un meilleur
sentiment de satiété (p<0,05), sont moins susceptibles de manger sans faim (p=0,001)
et semblent plus faciles concernant la prise alimentaire. Aprés ajustement sur le
contrble parental, la durée d'allaitement et I'age de diversification, la seule différence
persistante concerne la satiété. Des résultats similaires sont observés dans I'étude de
Campeau (59), ou les nourrissons du groupe DME auraient un meilleur sentiment de
satiété (p=0,005) avant et aprés ajustement sur le contrdle parental. Les enfants
paraissent également moins difficiles a table (p=0,02), mais cette différence disparait
apres ajustement sur le contréle parental. Dans les travaux de Fu et son équipe (52),
les enfants du groupe DME paraissent plus faciles concernant les aliments (p<0,001).
Certaines revues intégrées dans notre travail corroborent ces résultats en ce qui
concerne la satiété et la facilité des enfants appartenant au groupe DME
(41,43,45,62,64). Dans les travaux de Taylor et son équipe (44), les enfants du groupe
BLISS sembleraient également plus compliants, a douze mois, face aux aliments, en
comparaison aux enfants nourris traditionnellement. lls auraient cependant une moins

bonne réponse a la satiété a vingt-quatre mois (-0,24, IC -0,41 a -0,07).
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Watson et son équipe (56) ne mettent pas en évidence de différence significative
concernant la satiété et la facilité des enfants du groupe DME face aux aliments. Les
auteurs abordent également le théme des néophobies alimentaires sans mettre en

évidence de différence significative entre les deux groupes.

3.6. Incidence sur le partage des repas en famille

Williams Erickson et ses collaborateurs (57) rapportent que les enfants du groupe
BLISS sont plus susceptibles a sept mois de manger en famille le midi (OR 3,9 IC 2,0-
7,5) et le soir (OR 4,5, IC 2,3-8,6). Par la suite, ces différences tendent a s‘amenuiser
avec davantage de partage des repas le midi, en famille, a vingt-quatre mois (OR 2,6,
IC 1,1-6,2). Morison et son équipe (42) mentionnent des résultats similaires au moment
du déjeuner (p=0,001) et du repas du soir (p=0,020) entre six et huit mois, tout comme
Cameron et ses collaborateurs (37), mais sans distinction entre les différents repas de
la journée (p = 0,018). Les auteurs précisent également que la consommation
d’aliments identiques a ceux du reste de la famille est plus importante dans les groupes
DME ou BLISS que dans les groupes diversifiés a la cuillere.

Ces observations concernent les trois repas, dans les travaux de Williams Erickson et
son équipe (57) (matin OR 3,4 IC 1,8-6,6, midi OR 2,5 IC 1,3-4,8, soir OR 3,9, IC 2,1-
7,1) et sont méme retrouvées en I'absence de distinction entre les différents repas
pour Morison et ses collaborateurs (42) (p<0,001), Cameron et son équipe (37)
(p=0,040) ou encore dans les travaux de Currie (47) (p<0,01).

Ces résultats sont renforcés par ceux de plusieurs revues de la littérature
(41,43,45,45,62,64).

Currie (47) rapporte dans ses travaux que les nourrissons du groupe DME semblent
davantage attirés par la nourriture familiale (p<0,01). Néanmoins, dans son étude, les
nourrissons des deux groupes commencent a manger des aliments identiques a ceux

du reste de la famille, a un age similaire, vers sept mois.
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3.7. Durée d’allaitement et age de diversification

Concernant la durée d’allaitement exclusif, on observe une tendance générale pour un

allaitement exclusif plus long au sein des groupes BLISS ou DME (figure n°3).

Figure n°3
Comparaison des durées d’allaitement exclusif entre les groupes DME ou BLISS et

les groupes diversifiés traditionnellement (* = p<0,05)

Durée d'allaitement exclusif
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Des études rapportent le pourcentage d’enfants encore allaités a six mois dans les
différents groupes de diversification. Dans I'étude de Campeau (59), 41% des enfants
DME sont toujours allaités exclusivement a six mois, contre 7% du groupe contréle
(p=0,003). Dans les travaux de Cameron et son équipe (37), cela concerne 53% des
nourrissons du groupe DME contre 21% dans le groupe contréle (p=0,026). Dans
I‘étude d’Alpers et ses collaborateurs (58), 64,4% des enfants du groupe DME sont

toujours allaités a I'age de six mois contre 32,6% dans le groupe contréle (p<0,001).

Townsend et son équipe (36) observent un temps moyen d’allaitement plus long dans
le groupe DME de 23,7 mois contre 9,5 mois dans le groupe contréle (p<0,0001). Des
résultats similaires sont rapportés par Watson et ses collaborateurs (56), avec une

moyenne de 17 mois dans le groupe contre 8,8 mois pour le groupe contrdle (p=0,001)
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Une introduction plus tardive des aliments solides semble globalement observée au
sein des groupes DME ou BLISS en comparaison aux groupes diversifiés a la cuillere
(figure n°4).

Figure n°4
Comparaison de I'4ge d’introduction des solides entre les groupes DME ou BLISS et

les groupes diversifiés traditionnellement (* = p<0,05)
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Trois études supplémentaires observent des résultats similaires sans préciser les ages
d’introduction dans chacun des groupes. Ce sont celles de Watson et son équipe
(p=0,02) (56), de Cameron et ses collaborateurs (p=0,044) (37) et de Brown et Lee
(p<0,01) (38).

L’étude de Fangupo et ses associés (40) rapporte que 65% des enfants du groupe
BLISS commencent l'alimentation solide aprés six mois contre 18% du groupe
contrble. Il en est de méme pour I'étude de Taylor et son équipe (64,6% du groupe
BLISS contre 18,1% dans le groupe contréle) (44).

Des observations semblables concernant I'allaitement et 'age de la diversification sont
rapportées dans différentes revues (41,43,45,62).
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3.8. Les conséquences sur le développement moteur du nourrisson

Currie (47) observe que les enfants diversifiés a la cuilléere rampent et se mettent
debout avec appui environ un mois plus tét que les nourrissons du groupe DME
(p<0,05).

Dans les travaux de Campeau (59), il n'existe pas de différence en matiere de

développement moteur du nourrisson et d’éveil sensoriel.

3.9. L’impact sur le microbiote intestinal

Leong et ses collaborateurs (53) ont utilisé la population du protocole BLISS pour
étudier le microbiote fécal des enfants. La mesure principale, représentée par la
diversité alpha, a savoir le nombre d’unités taxonomiques opérationnelles (OTU), ne
varie pas de facon significative entre les deux groupes a sept mois. Néanmoins, a
douze mois, le groupe BLISS a une diversité alpha réduite en comparaison au groupe
contrble, avec en moyenne trente et un OTU de moins (p=0,028). Cette association
est renforcée aprés ajustement sur la prise d’antibiotiques les jours précédents
I'analyse du prélévement. De plus, I'étude ne met pas en évidence de différence dans

'abondance relative des sept principales familles de bactéries a sept et douze mois.

3.10. Le colt

Bacchus et son équipe (63) se sont intéressés au colt des différentes méthodes de
diversification. Pour les parents, la méthode BLISS semble moins colteuse a tout age
confondu (différence -0,4 IC -0,6, -0,1). Cependant, une fois le colt réel recensé en
termes de nourriture proposée, consommeée, et gaspillée, 'étude ne rapporte pas de

différence significative entre les deux groupes, a sept et douze mois.
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4. Discussion

4.1. Existe-t-il une définition standardisée de la DME ?

Notre premier constat est que la définition de la DME reste évasive et les études

I’abordent toutes de différentes maniéres.

Dans la plupart des études transversales de notre revue, les parents doivent définir
eux-mémes s’ils diversifient leurs enfants selon la DME ou selon la méthode
traditionnelle a la cuillére. lls peuvent se référer a une définition fournie par les auteurs
(36,52,55,61,65) ou a des pourcentages d’utilisation de la cuillére au cours des repas.
Les enfants alimentés avec des purées, 10% du temps et moins, ont été considérés
comme ayant suivi les principes de la DME (37,38,46,47,56,58,59). L’auto-définition
par les parents est indissociable d’un biais de classement. Certains auteurs tentent de
limiter ce biais au moyen de questionnaires de connaissances sur la DME et posés

aux parents ayant déclarés pratiquer cette méthode (36,55).

Il serait donc important de statuer sur une définition consensuelle de la DME afin

d’assurer une uniformité au sein des études.

4.2. Cette approche expose-t-elle a un plus grand risque d’étouffement ?

L'étouffement alimentaire constitue une des principales incertitudes émises par les

professionnels de la santé en ce qui concerne la pratique de la DME. (11)

Dans notre revue, cing études ne retrouvent pas de différence significative concernant
le nombre d’épisodes d’étouffement alimentaire entre la méthode de la DME et la
meéthode traditionnelle (37,40,46,52,65).

Ces études ont majoritairement des scores élevés de qualité méthodologique.
Cependant, il existe des limites a ces résultats. Dans I'étude de Fu et son équipe (52),
les auteurs se basent uniquement sur des pourcentages bruts sans analyse statistique
réalisée. Dans les travaux de Fangupo et ses collaborateurs (40), les auteurs étudient

un groupe suivant la méthode BLISS, qui comporte des messages de prévention
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destinés aux parents et déconseillant les aliments pourvoyeurs d'étouffement. Ces
épisodes d’étouffement pourraient aussi avoir été confondus par les parents avec le
processus du réflexe nauséeux. Certaines mamans signalent qu’elles n’ont su
différencier ces deux éveénements qu’au terme de plusieurs semaines de mise en

pratique de la DME.

Une seule étude dans notre revue soutient des résultats contradictoires, celle de
Ozyiiksel et son équipe (61). Elle fait I'objet de nombreux biais, principalement par le
fait qu’elle soit rétrospective. De plus, la population étudiée concerne un échantilion
d’enfants ayant subis une bronchoscopie dans le cadre d’'une suspicion d’inhalation
de corps étranger, sans que les modalités de survenue de lincident. Parmi les
cinquante enfants 4gés de moins d’'un an avec un corps étranger retrouvé en
bronchoscopie, 80% seraient diversifiés par la méthode de la DME. Cette constatation

est donc a interpréter avec prudence et ne prouve pas de lien de causalité direct.

La conclusion d’'une vaste revue de la littérature publiée en 2001 aux Etats-Unis est
qgue les nourrissons, entre six et neuf mois, modifient dans un premier temps les
mouvements de leur langue avant d’étre en capacité de déplacer les aliments vers
I'arriére de la cavité buccale pour ensuite les ingérer (67). Le réflexe nauséeux joue
un réle important de protection des voies aériennes en attendant que I'enfant apprenne
a gérer les aliments solides. Ce réflexe est déclenché lorsque les deux tiers postérieurs
de la langue sont stimulés par des aliments. Il permet alors de propulser vers 'avant
de la bouche les aliments insuffisamment mastiqués pour qu’ils le soient davantage et
assurer ainsi une déglutition en toute sécurité. A partir de six moais, il tend a
s’amenuiser progressivement par recul de la zone gachette vers 'arriére de la langue,
mais sans disparaitre complétement (67). Cette notion est reprise par Gill Rapley dans
son ouvrage (4). Elle remarque que si la plupart des enfants diversifiés par la méthode
de la DME ont au départ des réflexes nauséeux fréquents, ce phénomeéne ne perdure
pas (4). Cela suggeérerait son rdle protecteur temporaire, afin de permettre une phase
d’adaptation a la gestion des premiers aliments solides. C’est ce qu'observent dans
leur étude Fangupo et ses collaborateurs (40) avec un nombre de réflexes nauséeux
plus important dans le groupe BLISS a I'age de six mois que dans le groupe contrdle

Les nourrissons diversifiés par la DME développeraient donc leur capacité a gérer les
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aliments tout en bénéficiant d’'un réflexe nauséeux encore trés présent a leurs débuts.

Le risque d’étouffement serait ainsi limité.

Le point alarmant concerne le pourcentage non négligeable de nourrissons ayant
présenté au moins un épisode d’étouffement alimentaire ainsi que le nombre d’enfants
exposes a des aliments a risque d’étouffement au cours de la diversification, toutes
méthodes confondues. Des études rapportent qu’environ 30% des nourrissons se sont
étouffés dans chaque groupe (37,40) et d’aprés certains auteurs, 52% a 69% des
nourrissons seraient exposés a des aliments a risque entre six et huit mois (40,42)
pour atteindre 94% a douze mois (40). Les messages délivrés aux parents concernant
la sécurité et les bonnes pratiques lors des repas pourraient étre éclipsés par d’autres

informations telles que le sujet de l'allaitement ou du sommeil.

La majorité des publications semblent donc indiquer que suivre la DME n’augmenterait
pas le risque d’étouffement alimentaire. Les revues intégrées dans notre travall
confirment cette observation (41,43,45,48,62,64). Néanmoins, des études
randomisées contrblées restent nécessaires pour certifier que la DME est une
méthode sans risque pour les enfants.

Aussi, il pourrait étre bénéfique de renforcer 'éducation parentale sur la prévention du
risque d’étouffement, en informant sur les aliments a éviter et la maniere de les
préparer quelle que soit la méthode de diversification choisie. Les recommandations

de BLISS pourraient étre utilisées par exemple.

4.3. La méthode de la DME prévient-elle de I'obésité ?

Concernant 'IMC et le poids, nous avons constaté des résultats variés selon les

études.

Dans quatre études, les enfants appartenant aux groupes BLISS ou DME tendent a
avoir des poids ou des IMC inférieurs en comparaison a ceux diversifieés
traditionnellement (36,38,51,60). Il faut toutefois souligner que 32% des données sur

I'IMC sont manquantes dans une des études pour le groupe DME (36).
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Pour certains auteurs, I'approche de la DME permettrait un contréle plus optimal des
apports énergétiques par I'enfant lui-méme (38,51). De plus, Brown et Lee rapportent
gue les enfants du groupe DME ont un meilleur sentiment de satiété et sont moins
susceptibles de manger sans faim (38). Or, il est supposé que le sentiment de satiété
et la moindre susceptibilité a manger sans faim soient des criteres protecteurs
d’obésité chez les enfants (68,69).

Townsend et Pitchford (36) défendent également I'idée que I'approche de la DME
favoriserait des choix alimentaires plus sains pendant la petite enfance avec par
conséquent, une réduction du taux d’obésité. En effet, dans leur étude, ils rapportent
chez les enfants suivant 'approche de la DME, une plus grande appétence pour les
glucides, part importante d’une alimentation équilibrée (3). Ainsi, laisser le nourrisson
sous contrdle de son alimentation pourrait lui permettre de développer des
comportements protecteurs vis-a-vis du risque d'obésité.

A contrario, d’autres études, ne rapportent pas de différence significative entre les
poids des deux groupes (44,52,56). Mais pour l'une d’elle, seulement 21% des
participants ont fourni des données (52). Dans le cadre de I'essai de Taylor et son
equipe (44), les enfants du groupe BLISS auraient une moins bonne sensation de
satiété a vingt-quatre mois que les nourrissons du groupe contréle. Ceci peut donc
aussi jouer sur les résultats puisqu’un bon sentiment de satiété est protecteur d’obésité
(68,69).

De plus, le poids a souvent été rapporté par les parents, sans mesure standardisée,

ce qui peut expliguer les différences au sein des résultats (36,38,52,56,60).

Il est donc délicat de conclure sur les conséquences de la pratique de la DME en
matiére de poids et d'IMC. La méthode modifiée BLISS, en encourageant la
consommation d’aliments a haute teneur énergétique, pourrait influencer les résultats
des études appliquant cette version. De ce fait, les observations pourraient ne pas étre
extrapolables a une population pratiquant la DME. Parmi les articles analysant des
populations pratiquant la DME non modifiée, les poids et 'lMC sembleraient inférieurs

chez les nourrissons du groupe DME.
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Dans notre société ou les taux d’obésité infantile restent importants, il serait intéressant
que de plus amples recherches précisent l'impact de la DME sur le poids et 'IMC a

plus long terme (70)

4.4. Cette approche garantit-elle un apport suffisant en nutriments,

essentiels a la santé et a la croissance des enfants ?

Il est important d’apporter suffisamment de nutriments aux nourrissons lors de la
diversification alimentaire. Les carences en fer et en zinc peuvent avoir des
répercussions sur le développement psychomoteur de I'enfant, sur son systéme
nerveux, sa croissance et sa vulnérabilité face aux infections. Les apports
énergétiques doivent aussi étre suffisants pour permettre une croissance adéquate de

I'enfant.

D’aprés les résultats mentionnés dans notre revue, il apparait que les enfants ayant
suivi la méthode DME étaient plus a risque d’avoir des carences en fer et en zinc que
les nourrissons diversifiés traditionnellement (42,58,60,65). Cependant, lors de la mise
en pratique de la méthode modifiée BLISS, les apports semblent identiques entre les
deux groupes avec des résultats renforcés par le dosage sanguin du fer et du zinc
(49-51).

Les enfants diversifiés par la méthode de la DME se voient le plus souvent offrir
comme premiers aliments des légumes ou des fruits, pauvres en fer et en zinc
(37,39,55,59). La diversification a la cuillere permet d’offrir des céréales enrichies en
fer aux jeunes enfants pour garantir un apport adéquat, mais leur texture les rend
difficile a saisir par les nourrissons qui s’auto alimentent et en bénéficient donc moins
(37,52,58). Lorsque la version modifiée BLISS est appliquée, les nourrissons
consomment davantage de nourriture riche en fer et en zinc telle que la viande ou le
pain (50). Une éducation suffisante des parents concernant I'importance d’offrir
précocement et régulierement des aliments riches en fer au cours de la DME
semblerait donc suffisante pour limiter le risque de carences. Une étude, préliminaire
a la mise en place de la méthode BLISS avec des effets en population réelle en

comparaison a la DME, a fait ce constat (71).
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Cependant les apports en fer et en zinc restent inférieurs aux apports quotidiens
recommandés, indépendamment de la méthode de diversification pratiquée
(42,49,50,58).

En matiére d’apports énergétiques, il semblerait que les apports totaux ne varient pas
entre les nourrissons diversifiés traditionnellement et ceux suivant la méthode de la
DME ou BLISS, méme si des différences semblent exister concernant les sources
d’énergie (39,42,44,57,58).

Malgré la qualité méthodologique élevée de ces études, linterprétation de ces
résultats reste délicate, avec I'existence de biais, du fait qu’ils émanent de
guestionnaires. Par exemple, une modification du comportement alimentaire pourrait
exister en vue de mieux répondre au questionnaire.

L’IMC reste le parametre mesuré le plus fiable pour évaluer les apports énergétiques.
Comme souligné précédemment, il serait un peu plus bas ou identique chez les
nourrissons suivant la DME. Une seule étude identifie un taux important d’enfants en
sous poids et de petite taille pour leurs ages (60). Toutefois, la population a été
recrutée a I'’hépital, a I'origine d’'un possible biais de sélection du fait de I'état de santé
des enfants étudiés. De plus, l'intervalle de confiance concernant le poids est trés large
(OR 26,00 IC a 95% 3,686-183,418). Dans I'étude de Townsend et Pitchford (36), il
est aussi rapporté des nourrissons en sous poids dans le groupe DME, mais le
pourcentage reste faible, a savoir 3% contre 0% dans le groupe contréle. De méme,
Brown et Lee (38) observent plus d’enfants en sous poids dans le groupe DME (5,4%)
gue dans le groupe contréle (2,5%), mais les écarts sont faibles.

Au vu de la qualité méthodologique de ces études et de la mise en paralléle avec la
croissance des nourrissons, il semble que la majorité des enfants suivant I'approche
de la DME recoivent des apports énergétiques suffisants. Cependant, ces données
découlant de mesures a un temps précis, appréhender correctement Ile
développement des enfants ne doit pas étre dissocié du suivi de la courbe de

croissance et de sa tendance sur le long terme (70).

Les recommandations aux parents doivent promouvoir I'importance d’offrir des
aliments riches en énergie, comme c’est le cas pour la méthode BLISS qui semble étre

efficace pour assurer une croissance adéquate des enfants.
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4.5. La DME favorise-t-elle I'acquisition de meilleures habitudes

alimentaires ?

L’exposition répétée a un aliment, et une grande variété de nourriture proposée aux
nourrissons favoriseraient le processus d'apprentissage et d’acceptation des aliments
(27,72). La DME qui utilise le jeu des textures et des couleurs pourrait orienter vers
des habitudes alimentaires plus saines en élargissant les possibilités des choix

alimentaires (11).

Concernant I'exposition aux glucides, aux protéines et au sucre, les résultats sont
divergents et non concluants. Apres plusieurs semaines de diversification, les
nourrissons des groupes BLISS et DME auraient tendance a étre davantage exposés
aux légumes (37,39,52,54,55). Cette observation est appuyée par certaines revues de
littérature intégrées dans notre travail (41,45). Néanmoins, dans les études menées
sur les groupes BLISS, les fruits et les légumes ne seraient pas les aliments
prédominants au début de la diversification (54,57).

Une hypothése serait que la version modifiée BLISS encouragerait a offrir en premier
des aliments a haute teneur énergétique. On peut aussi supposer que, dans les études
transversales, les parents ayant choisi de pratiquer la DME, seraient davantage
sensibilisés a I'alimentation de maniere générale en favorisant ainsi les légumes et les
fruits.

De plus, il est constaté une moindre tendance a la consommation de snacks définis
notamment par les chips, les crackers, les pizzas, les burgers et les sauces chez les
enfants diversifiés par la méthode de la DME ou la version BLISS (36,39,58).

Les scores élevés de qualité méthodologique de ces études renforcent cette
corrélation entre la pratique de la DME et les bonnes habitudes alimentaires. |
semblerait donc que les enfants diversifiés par la méthode de la DME aient tendance

a bénéficier d’'une nourriture plus saine que ceux diversifiés a la cuillere.
Concernant I'apport en sodium, les enfants diversifiés par la méthode de la DME

seraient exposes a des taux supérieurs aux recommandations entre six et douze mois,

sans que cette différence ne persiste a I'age de vingt-quatre mois (57,58). Les auteurs
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font le lien avec une utilisation plus fréquente de pains et d’aliments similaires riches

en sodium au cours de la DME car ils peuvent servir de supports alimentaires.

En matiere de préférences alimentaires, elles semblent inexistantes jusqu’a I'age de
vingt-quatre mois, pour les enfants des groupes DME ou BLISS en comparaison aux
groupes contréles (39,54,59). Dans leur étude, Townsend et Pitchford (36)
s’intéressent a une population plus agée d’enfants ayant une moyenne d’age de trente-
deux mois pour le groupe DME. Ces enfants auraient une préférence accrue pour les
glucides, indissociables d’'une alimentation équilibrée.

Un des facteurs qui favoriserait I'adhérence d’'un enfant a un nouvel aliment, serait
I'exposition répétée a cet aliment, avec une fréquence minimale située entre huit et dix
fois pour étre significative (27). Or ce facteur n'est pas contrdlé dans les études,
pouvant masquer une éventuelle différence en termes de préférence alimentaire.
L’évaluation des préférences alimentaires reste délicate.

Les études utilisent des questionnaires et des catégories d’aliments distincts pour
évaluer leur exposition et leur consommation par les enfants. Les échantillons sont de
petite taille et le biais de mémorisation est important pour certaines études (36). Enfin,
chez les jeunes enfants, les godts et les préférences alimentaires ne feront qu’évoluer,
ce qui rend ces résultats provisoires.

Des études réalisées sur des échantillons plus larges et sur des populations d’enfants
plus 4gés seraient intéressantes pour valider que la DME favorise durablement des

habitudes alimentaires plus saines.

4.6. La DME influence-t-elle les comportements alimentaires ?

La DME est percue comme influencant positivement les comportements alimentaires,
en laissant notamment I'enfant s’auto-réguler, sur un schéma similaire a celui de
I'allaitement (11,13).

Comme cité dans notre introduction, les meres adoptant la pratique de la DME
exerceraient moins de controle sur leurs enfants durant les repas. Or un apport
alimentaire contrélé, voire forcé, peut limiter la capacité des enfants a développer leur

autonomie, tout en favorisant leur frustration. La capacité d’autorégulation de I'apport
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alimentaire peut aussi étre affectée (73). Restreindre l'accés a un aliment peut
augmenter l'intérét que lui porte un enfant et entrainer un excés de consommation
lorsque qu'il est disponible en libre accés, ce qui peut étre un facteur favorisant pour
le risque d’obésité (74,75). Inversement, forcer un enfant a manger un aliment peut
aussi réduire son intérét et ses préférences pour ce dernier (76). Un contréle parental
modéré pourrait donc permettre aux enfants diversifiés par la méthode de la DME de

développer de meilleurs comportements alimentaires (32).

Malgré l'utilisation d’'un questionnaire identique, le CEBQ, dans tous les travaux et une
moyenne d’age identique des enfants, certains articles observent un meilleur
sentiment de satiété chez les nourrissons diversifiés par la DME (38,59) alors que
d’autres ne soulignent pas cette différence (44,56). Dans I'étude de Brown et Lee (38),
la différence significative persiste entre dix-huit et vingt-quatre mois indépendamment
du contrdle parental, tout comme pour Campeau (59). Tandis que dans les travaux de
Taylor et son équipe (44), ou les groupes sont randomiseés, donc a priori sans influence
du contr6le parental, aucune différence n’a été observée. Les résultats n’ont pas été
ajustés sur le controle parental dans I'étude de Watson et ses collaborateurs (56). Cing
revues de la littérature (41,43,45,62,64) appuient une corrélation entre la pratique de
la DME et un meilleur sentiment de satiéte.

Il existe donc plus d’études qui laisseraient a penser que la DME favoriserait le
développement d’'un meilleur sentiment de satiété, a priori indépendamment du niveau

de contréle parental, mais ce constat reste a vérifier.

Certains travaux rapportent que les enfants du groupes DME ou BLISS seraient moins
sélectifs avec la nourriture proposée que ceux du groupe controle (38,44,52,59). Dans
plusieurs revues, les enfants sont aussi décrits comme moins difficiles vis-a-vis de la
nourriture (41,43). Toutefois, dans I'étude de Brown et Lee (38), ainsi que celle de
Campeau (59), les résultats, apres ajustement sur le contréle parental, ne montrent
plus de différence. Ce critére n’est pas controlé dans I'étude de Fu et son équipe (52).
Un seul article ne retrouve pas de différence significative entre les différents groupes
(56). Une corrélation entre la pratique de la DME et des enfants moins difficiles a table
semblerait donc exister, mais avec une possible influence du comportement des

parents sur les résultats.
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Les notions de satiété et de préférence alimentaire sont cependant subjectives. Et
tenter de les quantifier reste d’autant plus complexe que les enfants étudiés sont en
bas age donc s’expriment peu. Les réponses aux questionnaires dépendent alors de
I'interprétation des parents, constituant un biais non négligeable.

Une corrélation entre la pratique de la DME et le développement de meilleurs
comportements alimentaires semblerait exister, mais I'influence des caractéristiques

parentales reste a préciser.

4.7. La DME favorise-t-elle le partage des repas en famille ?

Les enfants de sept a vingt-quatre mois diversifiés par la méthode de la DME ou sa
version modifiée BLISS partageraient plus souvent les repas avec le cercle familial et
consommeraient davantage d’aliments identiques au reste de la famille (37,41-
43,45,47,57).

Comme mentionné en introduction, le partage des repas en famille est pourvoyeur de
nombreux effets bénéfiques vis-a-vis de I'alimentation. Ainsi la DME permettrait
d’acquérir des bases nutritionnelles saines en favorisant la fréquence des temps de

partage des repas familiaux et I'exposition a la nourriture familiale.

On peut cependant s’interroger sur les risques éventuels apportés par la
consommation d'aliments familiaux inadaptés, qui pour certains sont plus riches en
sodium ou en graisses saturées. Des recherches supplémentaires sont donc

nécessaires pour préciser les conséquences ultérieures sur la santeé.

4.8. L’approche de la DME permet-elle de respecter les recommandations

concernant la diversification du nourrisson ?

D’apres les résultats de dix-sept études, les méres qui suivent 'approche dirigée par
le bébé seraient plus susceptibles d’allaiter exclusivement les nourrissons jusqu’a I'age

de six mois et de prolonger l'allaitement en comparaison a la méthode traditionnelle
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(36,37,39,40,42,44,49-54,56-59,63). Deux études seulement ne mettent pas en
évidence de différence significative sur la durée d’allaitement (38,65).

L’autorégulation alimentaire du nourrisson fait partie des caractéristiques communes
de la DME et de I'allaitement maternel. Ceci pourrait peut-étre expliquer que les meres
allaitant sur de longues durées soient celles adhérant le plus a la DME, telles que le
montrent les données des différentes études transversales. Cependant, dans I'étude
BLISS imposant le mode de diversification aux méres, on retrouve des résultats
similaires. Les meéres, dans cette étude, recoivent des conseils jusqu’a six mois
concernant lallaitement, ce qui peut influencer les résultats, sans pour autant les
expliquer totalement. On peut donc penser que la méthode de la DME favoriserait
I'allaitement.

Un autre constat est que les méres ayant adopté la DME seraient moins hombreuses
a travailler a plein temps que celles du groupe contrdle, méme si la différence reste
non significative (52,56). Dans notre introduction, nous rapportons également que les
meres pratiquant la DME prendraient souvent un congé maternité plus long. Or le
travail a plein temps constitue une des principales barriéeres a la poursuite de
I'allaitement (77). Aussi, une corrélation entre un allaitement prolongé et la pratique de
la DME semble exister.

D’autre part, les études portant sur la période d'introduction des aliments solides
rapportent toutes un age plus tardif, entre six et sept mois, pour les groupes suivant la
méthode DME ou BLISS (36,37,39,40,42,44,49-54,56-59,63).

Ce n’est qu’a partir de I'dge de six mois environ que I'enfant est capable de se tenir
assis, de porter seul et de maniére coordonnée la nourriture a sa bouche (78). Or ces
criteres sont des prérequis indispensables a la pratique de la DME, expliquant en partie
une diversification plus tardive. La DME ne suit donc pas tout a fait les
recommandations frangaises concernant I'age d’introduction des aliments solides.

Mais elle reste conforme aux directives de 'OMS.

Par ailleurs, il existerait une fenétre de tolérance entre quatre et sept mois, durant
laquelle lintroduction des aliments allergénes doit étre favorisée selon les
recommandations francgaises et celles de TESPGHAN (15,16). En effet, de récentes

études suggeérent qu’une exposition tardive aux allergénes alimentaires pourrait
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majorer le risque de réactions allergiques (79,80). Ainsi, des études complémentaires
sont nécessaires pour préciser la compatibilité de la pratique de la DME avec ces

recommandations actuelles.

4.9. La DME influence-t-elle le développement moteur et cognitif du

nourrisson ?

La DME stimulerait les capacités motrices des enfants, en offrant plus d’opportunités
pour manipuler les aliments, aussi bien en les attrapant qu’en les portant a la bouche
(81). Les deux études qui abordent sur le sujet ne permettent cependant pas de mettre
en eévidence les avantages de lintroduction précoce des aliments entiers sur le

développement de la motricité fine (47,59). Mais les échantillons sont de petites tailles.

De plus amples recherches sont donc nécessaires pour apporter ces précisions.

4.10. La DME modifie-t-elle le microbiote fécal ?

La constitution du microbiote intestinal se fait au cours des trois premieres années de
vie (82). La transmission génétique et les expositions environnementales précoces
jouent un role important dans sa composition. Les habitudes alimentaires peuvent
également influencer sa configuration (82).

La définition précise d’'un microbiote intestinal sain reste complexe a caractériser mais

sa diversité et sa stabilité apparaissent comme des marqueurs de bonne santé (83).

Par ailleurs, une altération de ce microbiote intestinal a été identifiée dans certaines
pathologies, telles que le syndrome métabolique, le syndrome du cdlon irritable, les
maladies inflammatoires chroniques de lintestin (82,83). Etudier limpact des
méthodes de diversification alimentaire sur la constitution du microbiote intestinal peut

donc avoir un intérét majeur.

D’aprés Leong et ses collaborateurs (53), les nourrissons du groupe BLISS auraient
une diversité alpha réduite & douze mois par rapport au groupe diversifié a la cuillere.

Par contre il n’y aurait pas de différence dans I'abondance relative des sept familles
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principales de bactéries. D’aprés les auteurs, la relation entre les groupes de
nourrissons et leur diversité alpha serait principalement influencée par I'exposition aux

fruits et légumes d’une part et aux fibres de l'autre.

Dans cette étude, les apports alimentaires des groupes sont cités d’aprées les
observations de Morison et ses associés (54) qui retrouvaient une moindre exposition
aux fruits et légumes a sept mois pour les enfants du groupe BLISS. Cependant,
d’aprés les observations précédentes et contrairement a la version modifiée BLISS,
les enfants suivant la méthode de la DME seraient plus exposés aux fruits et aux
léegumes en début de diversification. De ce fait, les conclusions de cet article paraissent
difficilement extrapolables a une population pratiquant la DME. Des recherches
supplémentaires paraissent donc nécessaires pour documenter le lien entre cette

nouvelle méthode de diversification et la composition du microbiote intestinal.

4.11. La DME est-elle une méthode de diversification moins coliteuse ?

Les parents ont tendance a percevoir cette méthode comme moins codteuse que la
diversification a la cuillere, du fait notamment de la consommation de produits familiaux
et donc un moindre recours aux préparations commerciales dédiées aux nourrissons
(11,63) Mais dans I'étude de Bacchus et ses collaborateurs (63), il n'est pas mis en
évidence de différence significative de co(t entre le groupe BLISS et le groupe
contréle. On peut se demander si la part de nourriture non consommée n’est pas plus
importante quand on pratique la DME plut6t que la diversification a la cuillere, du fait

de nourriture jetée par terre par exemple.
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4.12 Limites des études

Parmi les études sélectionnées, la majorité sont des études transversales, ce qui limite
linterprétation des résultats sans garantie de cause a effet pour les associations
observées. La plupart du temps, les participants se sont auto-sélectionnés, et ont été
essentiellement recrutés via des sites internet, constituant un biais majeur de
sélection. Les différents paramétres ont le plus souvent été recueillis au travers de
questionnaires d’auto-évaluation. Les données déclarées peuvent alors étre
inexactes. Le biais de rappel est donc une autre faiblesse quand il est demandé aux

parents de répondre de maniére rétrospective.

4.13. Forces et limitations de notre revue

Notre revue respecte les criteres de la grille PRISMA réservée aux revues de la
littérature.

Nous avons intégreé des articles de pays et continents divers, permettant ainsi d’évaluer
la DME dans des populations aux caractéristiques différentes. Nos équations de
recherche ont été vérifiées par une documentaliste de I'Université de Paris-Descartes.
Elles étaient larges et concernaient trois bases de données, nous permettant de

balayer un champ important de publications concernant la DME.

Plusieurs limitations ressortent toutefois de cette revue.

Tout d’abord, nous n’avons pas pu accéder a huit articles que nous avions
sélectionnés ce qui peut constituer un biais. Enfin, certaines études portent sur une
version modifiée de la DME, la méthode BLISS, notamment congue pour limiter les
risques de carences en nutriments et en apports énergétiques, ainsi que pour
minimiser le risque d’étouffement. Les résultats issus de ces articles ne sont donc pas

forcément extrapolables a des populations pratiquant la DME classique.
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5. CONCLUSION

Le concept de la DME et les promesses qu'il suscite sur le développement de I'enfant
séduit de plus en plus de parents. Le role des plateformes sociales en ligne, qui
renforcent le partage d’expériences, contribue a cet engouement rapide pour cette
méthode de diversification.

Néanmoins, il faut souligner que les publications scientifiques évaluant les bénéfices
et les risques de la DME sont encore peu nombreuses et que le recul sur les
populations d’enfants diversifiés par cette méthode reste insuffisant pour en évaluer
les effets a plus long terme. Les parameétres étudiés sont souvent subjectifs, comme
les préférences alimentaires ou le comportement des enfants a table, et difficiles a
guantifier de fagon précise et reproductible.

Actuellement, un consensus scientifique défend l'idée que le développement de
I'enfant et sa santé future sont largement influencés par les mille premiers jours de vie.
Des études ultérieures, a plus grande échelle et sur des populations a des ages plus
avancés, pourraient donc avoir un intérét concernant la DME et son impact a long

terme.

Concernant les principaux risques de cette méthode, les épisodes d’étouffement ou
les risques de carences, les études semblent montrer des résultats encourageants. Le
risque d’étouffement parait similaire a celui des enfants diversifiés a la cuillére. Le
réflexe nauséeux joue probablement un réle prépondérant au début de la DME en
protégeant les voies aériennes du nourrisson, le temps qu’il apprenne a gérer les
morceaux. La prévention du risque d’étouffement pourrait étre renforcée par
I’éducation des parents sur la fagon de préparer les aliments et les catégories a éviter.
De méme, la crainte de carences en fer ou nutriments n’est pas fondée dés lors que
les parents recoivent des informations adaptées.

Toutefois, des interrogations persistent concernant I'dage d’introduction des aliments
allergénes et la compatibilit¢ de la DME avec les recommandations francaises
actuelles sur le sujet.

Au sujet des bénéfices de la DME, les preuves sont moins évidentes. Il semble

néanmoins exister une corrélation plus marquée avec la pratique de la DME et une
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offre d’aliments plus variés et sains qu’avec la diversification a la cuillere. De méme,
les enfants diversifiés par la méthode de la DME développeraient un meilleur sentiment
de satiété et seraient moins difficiles. Cependant, les attitudes des parents pratiquant
la DME, telles qu’un moindre contréle parental, influenceraient ces observations. Il est
donc difficile de quantifier I'influence de la DME et celle des caractéristiques des
parents pratiquant cette méthode sur I'acquisition d’habitudes alimentaires plus saines

des nourrissons.

Au vu de ces observations, il semblerait possible d’accompagner les parents dans leur
choix de pratiquer la DME avec leur enfant, dés lors qu’ils appliquent certains
messages de prévention concernant les aliments a risque d’étouffement, la maniere
de préparer les aliments et la nécessité de proposer des aliments riches en fer et en
énergie a chaque repas. Proposer cette méthode comme alternative pourrait étre
également envisagé pour des parents en difficultés face a des enfants refusant les
aliments proposés a la cuillére. Cependant, il apparait nécessaire d’effectuer des
travaux de recherche supplémentaires avant de préconiser des recommandations

concernant la pratiqgue de la DME en France.

Le Président du jury :
Professeur Jean-Christophe DUBUS
Le 23/10/2020

———
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Annexe 1. Traduction francaise originale de la liste de contréle PRISMA

Section/sujet N° Critéres de contrdle

TITRE

Titre et résumé 1 Identifier le rapport entre une revue systématique, une méta-analyse ou les
deux

RESUME

Résumé structuré 2 Fournir un résumeé structuré, si applicable : contexte ; objectifs ; sources des

données ; criteres déligibilité des études, populations et interventions ;
évaluation des études et méthodes de synthése ; résultats; limites;
conclusions et impacts des principaux résultats ; numéro d’enregistrement
de la revue systématique.

INTRODUCTION

Contexte 3
Justifier la pertinence de la revue par rapport a I'état actuel des
connaissances.

Objectifs 4
Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux participants,
interventions, comparaisons, résultats et a la conception de I'étude
(PICOSa).

METHODE

Protocole et 5 Indiquer si un protocole de revue de la littérature existe, s'il peut étre

enregistrement consulté et ou (par exemple, 'adresse web), et le cas échéant, fournir des
informations d’identification, y compris le numéro d’enregistrement.

Criteres d’éligibilité 6 Spécifier les caractéristiques de I'étude (par exemple, PICOS, durée de
suivi) et les caractéristiques du rapport (par exemple, années considérées,
langues, statuts de publication) utilisées comme criteres d’éligibilité et
justifier ce choix

Sources d’information 7 Décrire toutes les sources d’information (par exemple : bases de données
avec la période couverte, échange avec les auteurs pour identifier des
études complémentaires) de recherche et la date de la derniére recherche.

Recherche 8 Présenter la stratégie compléte de recherches automatisées d’au moins une
base de données, y compris les limites décidées, de sorte qu’elle puisse
étre reproduite.

Sélection des études 9 Indiquer le processus de sélection des études (c.-a-d. : triage, éligibilité,

inclusion dans la revue systématique, et, le cas échéant, inclusion dans la
méta-analyse).

Extraction des données 10 Décrire la méthode d’extraction de données contenues dans les rapports
(par exemple : formulaires pré-établis, librement, en double lecture) et tous
les processus d’obtention et de vérification des données auprés des
investigateurs.

Données 11  Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des données ont été
recherchées (par exemple: PICOS, sources de financement) et les
suppositions et simplifications réalisées.

Risque de biais inhérent 12  Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque
a chacune des études étude (en spécifiant si celui-ci se situe au niveau de I'étude ou du résultat)
et comment cette information est utilisée dans la synthése des données.

Quantification des 13 Indiquer les principales métriques de quantification des résultats (par
résultats exemple : risk ratio, différence entre les moyennes).
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Synthése des résultats 14  Décrire les méthodes de traitement des données et de combinaison des
résultats des études, si effectué, y compris les tests d’hétérogénéité (par
exemple : 12) pour chaque méta-analyse.

Risque de biais 15  Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau de

transversal aux études preuve global (par exemple : biais de publication, rapport sélectif au sei des
études).

Analyses 16  Décrire les méthodes des analyses complémentaires (par exemple :

complémentaires analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-régression), si effectuées,
en indiquant celles qui étaient prévues a priori.

RESULTATS

Sélection des études 17 Indiquer le nombre d’études triées, examinées en vue de I'éligibilité, et
incluses dans la revue, avec les raisons d’exclusion a chaque étape, de
préférence sous forme d’'un diagramme de flux.

Caractéristiques des 18 Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour lesquelles des

études sélectionnées données ont été extraites (par exemple : tailles de I'étude, PICOS, période
de suivi) et fournir les références.

Risque de biais relatif 19  Présenter les éléments sur le risque de biais de chaque étude et, si possible,

aux études toute évaluation des conséquences sur les résultats (voir item 12).

Pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs), présenter pour

Résultats de chaque 20 chaque étude : (a) une bréve synthése des données pour chaque groupe

étude d’intervention ; (b) les ampleurs d’effets estimés et leurs intervalles de
confiance, idéalement avec un graphique en forét (forest plot).

Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée,

Synthése des résultats 21 incluant les intervalles de confiance et les tests d’hétérogénéité.

Présenter les résultats de I'évaluation du risque de biais transversal au

Risque de biais 22  études (voir item 15).

transversal aux études
Le cas échéant, donner les résultats des analyses complémentaires (par

Analyse complémentaire 23  exemple : analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-régression [voir
item 16]).

DISCUSSION

Synthése des niveaux de 24 Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau de preuve pour

preuve chacun des principaux critéres de résultat ; examiner leur pertinence selon
les publics concernés (par exemple : établissements ou professionnels de
santé, usagers et décideurs).

Limites 25 Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats (par
exemple : risque de biais), ainsi qu’au niveau de la revue (par exemple :
récupération incompléte de travaux identifiés, biais de notification).

Conclusions 26 Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte des
autres connaissances établis et les impacts pour de futures études.

FINANCEMENT

Financement 27 Indiquer les sources de financement de la revue systématique et toute autre

forme d’aide (par exemple : fourniture de données) ; réle des financeurs
pour la revue systématique.

8 Note du traducteur : Patient, problem or population, Intervention, Comparison, control or comparator, Outcomes, Study design
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Annexe 2. Traduction francaise de la liste de controle CONSORT

Section/sujet Item N°

DESCRIPTION

TITRE & RESUME

la Identification en tant qu’« essai randomisé » dans le titre.
1b  Résumé structuré du plan d’essai, méthodes, résultats et conclusions
(pour une aide spécifique voir CONSORT pour Abstract).
INTRODUCTION
Contexte et objectifs 2a  Contexte scientifique et explication du bien-fondé.
2b  Objectifs spécifiques et hypotheses.

METHODES

Plan de I'essai 3a Description du plan de I'essai (tel que : groupes paralléles, plan factoriel)
en incluant les rations d’allocation.

3b Changements importants de méthode aprés le début de I'essai (tel que
les criteres d’éligibilité), en expliquer la raison.

Participants da Critéres d’éligibilité des participants.

4b Structures et lieux de recueil des données.

Interventions 5 Interventions pour chaque groupe avec suffisamment de détails pour
pouvoir reproduire I'étude, en incluant comment et quand elles ont été
véritablement conduites.

Criteres de jugement 6a Critéres « a priori » de jugement principal et secondaires entierement
définis, en incluant comment et quand ils ont été évalués.

6b Changement quelconque de criteres de jugement aprés le début de
I'essai, en expliquer la raison.
Taille de I'échantillon 7a Comment la taille de I'échantillon a-t-elle été déterminée ?
7b Quand cela est applicable, explication des analyses intermédiaires et des
regles d’arrét.

RANDOMISATION

Production de la 8a Méthode utilisée pour générer la séquence d’allocation par tirage au sort.

séquence Type de randomisation, en incluant les détails relatifs a une méthode de

8b restriction (comme par ex : par blocs, avec taille des blocs).

Mécanisme d’assignation 9
secréte

Mise en ceuvre 10
Aveugle 1la
11b

Méthodes statistiques 12a

12b

Mécanisme utilisé pour mettre en ceuvre la séquence d’allocation
randomisée (comme par ex: lutilisation d’enveloppes numérotées
séquentiellement), en décrivant chaque mesure prise pour masquer
I'allocation jusqu’a I'assignation des interventions.

Qui a généré la séquence dallocation, qui a enr6lé les participants et qui
a assigné les participants a leurs groupes.

Au cas ou, décrire qui a été en aveugle aprés l'assignation des
interventions (par ex : les participants, les administrateurs de traitement,
ceux qui évaluent les résultats) et comment ils ont été empéchés de
savoir.

Si approprié, description de la similitude des interventions.

Méthodes statistiques utilisées pour comparer les groupes au regard des
critéres de jugement principal et secondaires.

Méthodes utilisées pour des analyses supplémentaires, telles que des
analyses de sous-groupes ou des analyses ajustées

RESULTATS

61



Flux des participants (un ~ 13a  Pour chaque groupe, le nombre de participants assignés par tirage au
diagramme est fortement sort, ayant recu le traitement qui leur était destiné et ayant été analysés
conseillé) pour le critére de jugement principal.
13b  Pour chaque groupe, abandons et exclusions aprés la randomisation, en
donner les raisons.
Recrutement 1l4a Dates définissant les périodes de recrutement et de sulivi.
14b  Pourquoi I'essai a-t-il pris fin ou a été interrompu.

Données initiales 15 Une table décrivant les caractéristiques initiales démographiques et
cliniques de chaque groupe.

Effectifs analysés 16 Nombre de participants (dénominateur) inclus dans chaque analyse en
précisant si I'analyse a été faite avec les groupes d’origine.

Criteres de jugement et 17a Pour chaque critéere de jugement principal et secondaire, donner les

estimations résultats pour chaque groupe et la taille estimée de I'effet ainsi que de sa
précision (comme par ex : intervalle de confiance a 95 %).

17b  Pour les variables binaires, une présentation de la taille de l'effet en
valeurs absolues et relatives est recommandée.

Analyses accessoires 18 Résultats de toute analyse supplémentaire réalisée, en incluant les
analyses en sous-groupes et les analyses ajustées et en distinguant les
analyses spécifiées a priori des analyses exploratoires.

Risques 19 Tous les risques importants ou effets secondaires inattendus dans
chaque groupe (pour un conseil détaillé voir « CONSORT for harms).

DISCUSSION

Limitations 20 Limitations de I'essai en tenant compte des sources de biais potentiels
ou d’'imprécision et, au cas ou, en tenant compte de la multiplicité des
analyses.

« Généralisabilité » 21 « Généralisabilité » (validité externe, applicabilité) des résultats de
I'essai.

Interprétation 22 Interprétations /conclusions cohérentes avec les résultats, en tenant
compte du ratio bénéfices/risques et de possibles autres faits pertinents.

INFORMATIONS

SUPPLEMENTAIRES

Enregistrement 23 Numéro d’enregistrement de I'essai en précisant le registre utilisé.

Protocole 24 Ou le protocole complet de I'essai peut-il étre consulté, si possible

Financement 25 Sources de financement et autres ressources (par ex: fourniture de

médicaments), role des donateurs

Il est instamment recommandé de lire cette liste CONSORT 2010 a I'aide du document « CONSORT 2010 Explanation and
Elaboration » pour mieux comprendre les clarifications apportées a cette nouvelle version. Si opportun, il est aussi recommandé
de lire les extensions CONSORT pour les essais en grappes randomisées, les essais de non-infériorités et d’équivalence, les
traitements non médicamenteux, les interventions a base d’herbes, les essais pragmatiques. D’autres futures extensions sont
attendues. Pour ces extensions et pour des références récentes en rapport avec cette liste CONSORT 2020, aller a
http://www.consort-satement.org/consort-statement/overview0/
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Annexe 3. Traduction francaise originale de la liste de contréle STROBE

Section/sujet Item N° Recommandations

Titre et résumé 1 (a) Indiquer dans le titre ou dans le résumé le type d’étude réalisée en
termes couramment utilisés.
(b) Fournir dans le résumé une information synthétique et objective sur ce
qui a été fait et trouvé.

Introduction

Contexte/justification 2 Expliquer le contexte scientifique et la Iégitimité de I'étude en question.

Objectifs 3 Citer les objectifs spécifiques, y compris toutes les hypothéses a priori.

Méthodes

Conception de I'étude 4 Présenter les éléments clés de la conception de I'étude en tout début de
document.

Contexte 5 Décrire le contexte, les lieux et les dates pertinentes, y compris les périodes
de recrutement, d’exposition, de suivi et de recueil de données.

Population 6 (a) Etude de cohorte — Indiquer les critéres d’éligibilité et les sources et
méthodes de sélection des sujets. Décrire les méthodes de suivi.
Etude cas-témoin — Indiquer les criteres d’éligibilité et les sources et
méthodes pour identifier les cas et sélectionner les témoins. Justifier le choix
des cas et des témoins.
Etude transversale — Indiquer les criteres d’éligibilité et les sources et
méthodes de sélection des participants.
(b) Etude de cohorte — Pour les études appariées, indiquer les critéres
d’appariement et le nombre de sujets exposés et non exposeés.
Etude cas témoin — Pour les études appariées, indiquer les critéres
d’appariement et le nombre de témoins par cas.

Variables 7 Définir clairement tous les critéres de résultats, les expositions, les facteurs
de prédiction, les facteurs de confusion potentiels et les facteurs d’influence.
Indiquer les critéres diagnostiques, le cas échéant.

Sources de 8* Pour chaque variable d’intérét, indiquer les sources de données et les

données/mesures détails des méthodes d’évaluation (mesures). Décrire la comparabilité des
méthodes d’évaluation s’il y a plus d’un groupe.

Biais 9 Décrire toutes les mesures prises pour éviter les sources potentielles de
biais.

Taille de I'étude 10 Expliquer comment a été déterminé le nombre de sujets a inclure.

Variables quantitatives 11 Expliquer comment les variables quantitatives ont été traitées dans les
analyses. Le cas échéant, décrire quels regroupements ont été effectués et
pourquoi.

Analyses statistiques 12  (a) Décrire toutes les analyses statistiques, y compris celles utilisées pour

contréles les facteurs de confusion.

(b) Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous-groupes et
les interactions.

(c) Expliguer comment les données manquantes ont été traitées.

(d) Etude de cohorte — Le cas échéant, expliquer comment les perdus de
vue ont été traités.

Etude cas témoin — Le cas échéant, expliquer comment I'appariement des
cas et des témoins a été realise.

Etude transversale — Le cas échéant, décrire les méthodes d’analyse qui
tiennent compte de la stratégie d’échantillonnage.
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(e) Décrire toutes les analyses de sensibilité.

Résultats

Population 13* (a) Rapporter le nombre d’individus a chaque étape de I'étude — par
exemple : potentiellement éligibles, examinés pour I'éligibilité, confirmés
éligibles, inclus dans I'étude, complétement suivis et analysés.

(b) Indiquer les raisons de non-participation a chaque étape.
(c) Envisager l'illustration d’'un diagramme de flux.

Données descriptives 14  (a) Indiquer les caractéristiques de la population étudiée (par exemple :
démographiques, cliniques, sociales) et les informations sur les expositions
et les facteurs de confusion potentiels.

(b) Indiquer le nombre de sujets inclus avec des données manquantes pour
chaque variable d’intérét.

(c) Etude de cohorte — Résumer la période de suivi (par exemple : nombre
moyen et total).

Données obtenues 15* Etude de cohorte — Rapporter le nombre d’événements survenus ou les
indicateurs mesurés au cours du temps.

Etude cas témoin — Reporter le nombre de sujets pour chaque catégorie
d’exposition ou les indicateurs du niveau d’exposition mesurés.

Etude transversale — Reporter le nombre d’événements survenus ou les
indicateurs mesurés.

Principaux résultats 16 (a) Indiquer les estimations non ajustées et, le cas échéant, les estimations
aprés ajustement sur les facteurs de confusion avec leur précision (par
exemple : intervalle de confiance de 95 %).

Expliciter quels facteurs de confusion ont été pris en compte et pourquoi ils
ont été inclus.

(b) Indiquer les valeurs bornes des intervalles lorsque les variables
continues ont été catégorisées.

(c) Selon les situations, traduire les estimations de risque relatif en risque
absolu sur une période de temps (cliniquement) interprétable.

Autres analyses 17  Mentionner les autres analyses réalisées — par exemple : analyses de sous-
groupes, recherche d’interactions et analyses de sensibilité.

Discussion

Résultats clés 18 Résumer les principaux résultats en se référant aux objectifs de I'étude.

Limitations 19 Discuter les limites de I'étude, en tenant compte des sources de biais
potentiels ou d’imprécisions.

Discuter du sens et de I'importance de tout biais potentiel.

Interprétation 20 Donner une interprétation générale prudente des résultats compte tenu des
objectifs, des limites de I'étude, de la multiplicité des analyses, des résultats
d’étude similaires et de tout autre élément pertinent.

« Généralisabilité » 21  Discuter la « généralisabilité » (validité externe) des résultats de I'étude.
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Autre information

Financement 22 Indiquer la source de financement et le rdle des financeurs pour I'étude

rapportée, le cas échéant, pour I'étude originale sur laquelle s’appuie
I'article présenté.

* Indiquer l'information séparément pour les cas et les témoins dans les études cas-témoins et, le cas échéant, pour les groupes
exposeés et non-exposés dans les études de cohorte et les études transversales.

Remarque : Un article d’élaboration et d’explication traite chaque item de la liste de contréle et indique le cadre méthodologique
de référence accompagné d’exemples publiés dont la rédaction est claire. La liste de controle STROBE s'utilise mieux a I'aide
de cet article (disponible gratuitement sur les sites Web de PLoS Medicine — http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal
Medicine — http://www.annals.org/, et Epidemiology — http://www.epiderm.com/).
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Annexe 4. Grille AMSTAR

1

A-t-on fourni un protocole a priori du travail ?

La question a I'étude et les critéres d’inclusion doivent étre établis avant I'exécution de 'examen
systématique. Existe-t-il un protocole publié de I'étude, I'approbation par un comité d’éthique ou
des objectifs prédéterminés ?

La sélection des études et I’extraction des données ont-elles été faites en double ?
Il doit y avoir au moins deux extracteurs de données indépendants et un mécanisme pour arriver
a un consensus dans les cas de divergences.

A-t-on effectué une recherche compléte dans la littérature ?

La recherche doit porter sur au moins deux sources électroniques. Le rapport doit inclure les
années et les bases de données utilisées (ex. : Central, A Medline). Les auteurs doivent fournir
les mots clés et/ou les termes utilisés pour la recherche et au mieux la stratégie de recherche.
Toutes les recherches doivent étre complétées par une consultation de revues, de manuels, de
registres spécialisés ou de spécialistes du domaine et par une revue des références contenues
dans les études.

Est-ce que la nature d’une publication (ex. : littérature grise) a servi de critére d’inclusion
?

Les auteurs doivent déclarer avoir recherché des rapports d'études sans égard par rapport au type
de publication. lls doivent aussi dire s’ils ont exclu des rapports a cause de la nature de la
publication, de sa langue, etc. Il doit y avoir une recherche explicite de la littérature « grise »,
comme par exemple la base SIGLE.

Les auteurs ont-ils fourni la liste des études incluses et des études exclues ?
Les auteurs doivent fournir la liste des études incluses et des études exclues. Un lien électronique
vers ces listes est acceptable.

Les auteurs ont-ils fourni une description des caractéristiques des études incluses ?
Présentées sous une forme condensée comme un tableau, les données de I'étude originale
doivent inclure les participants, les interventions et les résultats. L’étude doit rendre compte des
différentes caractéristiques de toutes les études analysées (ex. : age, sexe, données socio-
économiques pertinentes, état de la maladie, durée, sévérité ou autres maladies).

La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été analysée et documentée ?

Les criteres de choix a priori du type d’études incluses doivent étre fournis (par exemple les essais
contrélés randomisés, les essais en double insu, les essais comparatifs avec placebo, d’autres
types d’études...). La qualité de chaque étude a-t-elle été analysée : score de Jadad, risque de
biais...

La qualité des études incluses a-t-elle été prise en compte de fagcon appropriée dans la
formulation des conclusions ?

Les résultats concernant la qualité scientifique des études incluses doivent étre pris en compte
dans I'analyse et les conclusions de la revue, et doivent étre mentionnés explicitement dans la
formulation des recommandations. Par exemple « les résultats doivent étre pris avec réserve en
raison de la faible qualité des études prises en compte ».

Les méthodes d’analyse des résultats étaient-elles appropriées ?

Lorsqu’on regroupe des résultats, on doit d’abord vérifier si les études sont combinables en
appliquant un test d’homogénéité (p. ex., le test 12 qui détermine 'homogénéité des données). S’il
existe de I'hétérogénéité, on devrait utiliser un modele d’analyse des effets aléatoires et/ou
considérer la pertinence de regrouper les résultats des études (est-il approprié de les regrouper
?). Les auteurs doivent expliguer la raison de leur mode de présentation des résultats.

10

A-t-on analysé la possibilité d’un biais de publication ?

L’'analyse d'un biais de publication doit comprendre une représentation graphique (p. ex.,
graphique en entonnoir ou autres tests disponibles) et/ou des analyses statistiques (p. ex. : le test
de régression de Egger).

11

A-t-on déclaré les conflits d’intéréts ?
Les sources potentielles de soutien doivent étre clairement présentées, pour les auteurs de la
revue systématique et pour chacune des études incluses dans la revue.
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Annexe 5. Evaluation de la qualité des revues de la littérature d’aprés la grille
PRISMA (27 items)

Etude Note

Jacoby 12/27
(2016), (41)

Brown et al. 10/27
(2017), (43)

Arantes et al. 17/27
(2018), (45)

D’Auria et al. 22/27
(2018), (48)

Utami et Wanda 15/27
(2019), (62)

Gomez et al. 15/27
(2020), (64)

Annexe 6. Evaluation de la qualité des revues de la littérature d’apres la grille
AMSTAR (11 items)

Etude Note

Jacoby 2/11
(2016), (41)

Brown et al. 7/11
(2017), (43)

Arantes et al. 7/11
(2018), (45)

D’Auria et al. 9/11
(2018), (48)

Utami et Wanda 7/11
(2019), (62)

Gomez et al. 8/11
(2020), (64)

67



Annexe 7. Evaluation de la qualité des études randomisées d’aprés la grille
CONSORT (25 items)

Etude Note
Morison 23/25
(2015), (39)
Fangupo et al. 24/25
(2016), (40)
Taylor et al. 25/25
(2017), (44)
Daniels et al. 24/25
(2018), (49)
Daniels et al. 25/25
(2018), (50)
Dogan et al. 23/25
(2018), (51)
Leong et al. 20/25
(2018), (53)
Morison et al. 24/25
(2018), (54)
Williams Erickson et 25/25
al.

(2018), (57)

Bacchus et al. 21/25
(2020), (63)

68



Annexe 8. Evaluation de la qualité des études épidémiologiques d’aprés la
grille STROBE (22 items)

Etude Note

Townsend et Pitchford 21/22
(2012), (36)

Cameron et al. 22122
(2013), (37)

Brown et Lee 20/22
(2013), (38)

Morison et al. 22/22
(2016), (42)

Brown 20/22
(2018), (46)

Currie 17/22
(2018), (47)

Fu et al. 2222
(2018), (52)

Rowan et al. 22/22
(2018), (55)

Watson et al. 21/22
(2018), (56)

Alpers et al. 22/22
(2019), (58)

Campeau 22/22
(2019), (59)

Hanindita et al. 17/22
(2019), (60)

Ozyiiksel et al. 18/22
(2019), (61)

Kahraman et al. 19/22
(2020), (65)
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Annexe 9. Analyse des risques de biais d’aprés I'outil « risque de biais » de la

Cochrane Collaboration
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Dogan et al.
(2018, (51)

Leong et al.
(2018), (53)

Morison et al.
(2018), (54)

Williams
Erickson et al.
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Bacchus et al.
(2020), (63)
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