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Marie, que dire, l’une ne va pas sans l’autre. Merci pour ces belles années.  

Soline, mon petit lutin préféré. Merci pour ces innombrables souvenirs. 

Laurent, te retrouver, que ce soit autour d’un jeu ou pour une franche rigolade, me donne toujours du 

baume au cœur, merci. 

Cindy, Camille, mes plus belles années d’étudiante. 

A ma famille : 

Alex, un comptable aime les chiffres : 19 ans depuis qu’on s’est rencontré dans la cour du lycée,  

15 ans à tes côtés, 5 années de mariage, 3 années en tant que parents. Tout est dit. Tu m’étonnes 

qu’on ne se supporte plus ! Pourtant, je suis prête pour de nouvelles aventures à tes côtés ! 

Peut-être un voyage de noces ? Allez, sans rancune ! Si ce n’est pas une belle preuve d’amour !  

Je t’aime. 

Léo, si tu savais comme je t’aime, mon petit cœur à la crème. Ton sourire, ton rire, tes câlins, tes bisous, 

ta joie de vivre sont des trésors du quotidien. La vie m’a appris qu’il fallait profiter de chaque instant 

passé ensemble. Alors oui, j’ai souvent délaissé cette thèse pour être avec toi et j’en suis heureuse.  

Je t’aime jusqu’aux étoiles. 

Looping, combien d’heures as-tu passé coucher sur mes cours, m’empêchant de tourner les pages, 

mâchonnant mon crayon, alors que j’essayais d’ingurgiter des livres entiers ? Merci de m’avoir 

redonné le sourire à de si nombreuses reprises.  



Maman, je ne te remercierais jamais assez de m’avoir inculqué les valeurs qui m’ont permis d’arriver 

là aujourd’hui. Je te suis plus que reconnaissante, pour tout ce que tu m’as déjà transmis et appris et 

pour ce que tu m’apportes encore chaque jour. Je me rends compte de la chance que j’ai de t’avoir à 

mes côtés et plus encore depuis que je suis maman à mon tour. Merci de croire en moi.  

 

Bernard, merci de toujours répondre présent et de me suivre dans mes idées farfelues, comme la 

réalisation de notre magnifique sculpture en pied de vigne.   

 

Corentin, merci d’avoir rendu mon enfance si colorée. Un véritable arc-en-ciel ! Comme mes bleus 

après tes coups d’épée. Je suis contente que tu aies raccroché l’épée et je suis fière de l’homme que 

tu es devenu ! Un frère en or, sur qui je peux toujours compter. Par contre, si tu pouvais arrêter 

d’apprendre des sottises à mon fils, je t’en serais reconnaissante. 

 

Gabriel, Cyprien, je n’ai pas été aussi présente que j’aurais dû ou que je l’aurais souhaité. Sachez que 

ma porte est ouverte dès que vous le souhaitez. 

 

Sylvie, merci de ton soutien et de ta bonne humeur, ils ont été précieux à bien des moments. 

 

A mes grands-parents, à mes oncles et tantes, à mes cousins et cousines, merci pour tous ces beaux 

souvenirs d’enfance partagés le plus souvent autour d’un repas bien chargé !  

 

A l’ensemble de ma belle-famille, merci de m’avoir accueilli si chaleureusement parmi vous.  

A Mélanie, Fabienne et Gilles, merci pour votre soutien au quotidien. Merci de tous ses beaux 

moments partagés. Merci d’être une tata et des grands-parents géniaux. 

 

A tous ceux qui ont rejoint les étoiles, les années filent à une vitesse folle, mais le manque est toujours 

présent… 

 

 

A toutes les personnes qui auront fait le déplacement ce 10 octobre, votre présence me 

touche, merci de votre soutien ! 
 

 



SERMENT D'HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette École, de mes chers 
condisciples, je promets et je jure, au nom de l'Être 
Suprême, d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la 
probité, dans l'exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent, et n'exigerai 
jamais un salaire au dessus de mon travail. 

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront 
pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me 
sont confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 
mœurs, ni à favoriser le crime. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je 
rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de 
leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle 
à mes promesses ! 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes 
confrères si j'y manque ! 
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BLISS : Baby-Led Introduction to SolidS 
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CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 

DME : Diversification Menée par l’Enfant 

ESPGHAN : European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition 
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INTRODUCTION 
 

La diversification alimentaire est une étape clé du développement de l’enfant. Elle impacte la 

croissance staturo-pondérale, le développement psychomoteur et influence la santé future.  

 

Emergence de la diversification menée par l’enfant (1,2) 

Au début des années 2000, une méthode alternative à la diversification traditionnelle à la cuillère,  

a émergé au Royaume-Uni. Il s’agit de la diversification autonome ou diversification menée par l’enfant 

(DME). Gill Rapley est à l’origine de cette nouvelle approche. Elle a été infirmière puéricultrice puis 

sage-femme et conseillère en lactation. S’appuyant sur son expérience auprès des familles, elle a 

publié en 2008 un livre détaillant le principe de cette nouvelle méthode. 

 

Prérequis (1,3) 

Des prérequis sont nécessaires avant de pouvoir débuter la DME. 

La première condition est que l’enfant montre un intérêt pour la nourriture familiale, c’est-à-dire les 

plats consommés par le reste de la famille. 

Certains acquis sont également indispensables. L’enfant doit être capable : 

- De se tenir assis le dos bien droit, 

- De tenir sa tête droite et de pouvoir la bouger de haut en bas et de chaque côté, 

- D’attraper un objet et le porter à sa bouche. 

Ces compétences apparaissent globalement vers 6 mois. 

 

Définition de la DME selon Gill Raplay (4–6) 

Le principe de DME est simple. Il consiste à mettre à disposition de l’enfant, les aliments en morceaux. 

La nourriture proposée est la même que le reste de la famille, à condition que ce soient des aliments 

sains. Ils sont simplement adaptés, en taille et en texture, à l’âge et aux capacités de l’enfant. L’enfant 

mange seul avec ses mains puis, lorsqu’il en est capable, avec des ustensiles. Dans sa définition de la 

DME, Gill Rapley exclut les aliments mixés, tels que les purées et les compotes, et l’utilisation de la 

cuillère par les parents. 

Les repas sont pris en famille pour que l’enfant soit toujours sous surveillance et qu’il puisse observer 

les autres membres de sa famille. 

L’allaitement, de préférence maternel, est à poursuivre à la demande. 

La DME permet donc à l’enfant de contrôler son apport alimentaire, en lui laissant l’opportunité de 
décider quoi, combien et à quelle vitesse, il désire consommer les aliments proposés par ses parents 

(7). 

 
Popularité croissante (1,2) 

À la suite de la publication du livre de Gill Rapley, la DME a rapidement conquis le Royaume-Uni.  

Relayée par les médias et les réseaux sociaux, la méthode s’est ensuite répandue dans les pays  

anglo-saxons, avant de prendre une dimension mondiale. Aujourd’hui, elle est intégrée dans les 

recommandations officielles pour la diversification alimentaire de certains pays tels que le  

Royaume-Uni ou l’Espagne (8,9). 

 
Baby-Led Introduction to SolidS (BLISS) 
Devant l’engouement des parents pour la DME, les professionnels de santé se sont emparés du sujet. 
Rapidement, ils ont exprimé des réticences à l’encontre de cette méthode. Leurs inquiétudes portent 
principalement sur la carence en énergie, en fer et autres nutriments, le risque de retard de croissance 
et le risque d’étouffement. 
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En 2015, en Nouvelle-Zélande, une équipe de chercheurs menée par Cameron (10) s’est entourée de 
pédiatres, de nutritionnistes et d’orthophonistes, avec pour objectif de répondre aux préoccupations 
des professionnels de santé. Ensemble, ils ont développé la méthode BLISS. 
Cette méthode reprend les mêmes principes que la DME, mais elle préconise de proposer à l’enfant, à 
chaque repas, un aliment riche en fer et un aliment à haute teneur énergétique (Annexe 1).  
Le deuxième pilier de leur méthode consiste à rappeler à chaque parent les règles de sécurité 
concernant le risque d’étouffement. 
 
Définition de la DME dans la littérature 
Dans la pratique, il est plus difficile de définir la DME. Rares sont les parents qui respectent 
scrupuleusement l’absence d’utilisation de la cuillère et l’absence de consommation des aliments 
mixés. 
Il n’existe pas de définition standardisée de la DME dans la littérature. Pour chaque étude, les 
chercheurs utilisent donc la définition qui leur semble la plus appropriée :  

- Usage de la cuillère moins de 10 % du temps (11,12),  
- Usage de la cuillère moins de 10 % du temps et moins de 10 % de purées par jour (13,14),  
- L’enfant mange seul plus de 75 % du temps (7), 
- Les parents déclarent que l’enfant n’est jamais ou rarement nourri à la cuillère (15,16). 

 
La DME dans la littérature 
Il existe encore peu d’études sur la DME et elles manquent souvent de puissance. Seulement trois 
essais contrôlés randomisés ont été réalisés à ce jour (5,17,18). 
De plus, les études sont difficilement comparables entre elles, et ce pour deux principales raisons.  
Le premier obstacle rencontré est l’absence de consensus concernant la définition de la DME.  
La deuxième difficulté résulte des auteurs qui ne s’intéressent pas tous aux mêmes modes de 
diversification : certains choisissent d’étudier la DME, d’autres la méthode BLISS. 
De ce fait, la prévalence de la DME à travers le monde reste peu connue et les études sur le sujet 

donnent des résultats divergents. 

 
Nouvelles recommandations françaises sur l’alimentation des enfants (19) 

En septembre 2021, Santé Publique France a publié de nouvelles recommandations sur l’alimentation 

des enfants de quatre mois à trois ans, sous forme d’un guide de 35 pages. 

Ce guide inclut un rapide descriptif de la DME, preuve que cette méthode se répand dans notre pays. 

Loin de faire l’apologie de cette nouvelle méthode de diversification, il présente en revanche, de 

nouvelles recommandations importantes concernant l’introduction des textures. Dorénavant, la 

découverte des textures hachées ou écrasées grossièrement est conseillée entre six et huit mois. 

L’introduction des morceaux fondants est préconisée à partir de 8 mois et l’introduction des morceaux 

solides à partir de 10 mois. Ce guide invite également les parents à laisser l’enfant manger avec les 

doigts. De manière générale, ces dernières recommandations vont dans le sens d’une diversification 

alimentaire moins stricte, davantage centrée sur l’enfant, et s’accordent donc avec certains principes 

phares de la DME. 

 

Importance de l’âge d’introduction des morceaux  

L’introduction précoce des morceaux est un des principaux avantages reconnu de la DME par les 

professionnels (20). En effet, l’âge d’introduction des morceaux est important car il impacte le 

comportement alimentaire des enfants de manière durable. Deux études ont démontré qu’une 

introduction des morceaux fondants au-delà de 10 mois expose à un risque plus élevé de difficultés 

alimentaires : quantités insuffisantes de nourriture ingérée et refus alimentaires (21,22). Elles ont 

également conclu à un risque accru de restriction du répertoire alimentaire avec une difficulté 

d’acceptation des fruits et des légumes à 15 mois et à 7 ans. 
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C’est pourquoi, l’ESPGHAN insiste sur la nécessité d’introduire les morceaux fondants avant 9 - 10 mois 

(15). 

Dans une moindre mesure, l’âge d’introduction des morceaux joue également un rôle dans le 

développement bucco-dentaire. L’introduction retardée des morceaux participe au risque de 

problèmes orthodontiques avec des malpositions dentaires, des malocclusions et un mauvais 

alignement des incisives permanentes (23). 

Au vu des enjeux sur la santé future de l’enfant, les professionnels de santé doivent être attentifs à 

cette étape d’introduction des morceaux. Cette attention particulière est d’autant plus justifiée en 

France que les résultats de l’étude Nutri-bébé montrent un recul de 2 mois de l’âge d’introduction des 

morceaux entre 2008 et 2013 (24).  

 

Justificatif de notre étude  

Nous avons vu que la DME gagne en popularité dans le monde. Lorsque nous avons débuté ce travail, 

il n’existait pas d’études évaluant la connaissance et la pratique de la DME en France.  

L’objectif principal de ce travail est donc de faire un premier état des lieux de la connaissance et de la 

pratique de la DME, sur un territoire d’abord restreint tel que le Pays Lédonien.  

Cette évaluation de la DME auprès des parents, nous permettra également d’identifier les avantages 

et les freins d’application de cette méthode. 

Nous avons appris que l’âge d’introduction des morceaux impacte la santé future de l’enfant. Notre 

étude nous permettra donc d’évaluer secondairement l’âge d’introduction des morceaux au sein de 

notre population. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 

I. Objectifs de la recherche 
 

1. Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la connaissance et la pratique de la DME par les 

parents. 

 

2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires de cette étude sont : 

- Identifier les caractéristiques des parents pratiquant la DME, 

- Identifier les avantages de la DME, 

- Identifier les freins d’application de la DME, 

- Identifier les sources d’information concernant la diversification alimentaire, 

- Déterminer l’âge d’introduction des morceaux fondants et solides, 

- Déterminer les facteurs influençant l’âge d’introduction des morceaux fondants et solides. 

 

II. Présentation de l’étude 
 

Pour évaluer l’ampleur de la DME sur notre territoire, nous avons réalisé une étude descriptive 
transversale quantitative. Cette étude a été conduite entre le 17 juin 2022 et le 25 janvier 2023.  
 

III. Population étudiée 
 

1. Critères d’inclusion 

Pour délimiter géographiquement notre étude, notre questionnaire a été diffusé par des médecins 

exerçant exclusivement au sein du Pays Lédonien. Le questionnaire a ensuite été adressé aux parents 

ayant au moins un enfant âgé de six mois à quatre ans. 

 

2. Critères d’exclusion  

Les critères d’exclusion de cette étude sont les parents n’ayant pas d’enfant âgé de six mois à quatre 

ans et les questionnaires partiellement et/ou incorrectement complétés. 

 

IV. Recueil des données 
 

1. Modalités de recrutement des médecins 

Le Pays Lédonien compte 67 médecins généralistes et une pédiatre libérale. Un premier mail de 

contact (Annexe 2) a été envoyé à l’ensemble des médecins du territoire par l’intermédiaire de  

Monsieur Jean Lambey, coordinateur de la CPTS du Grand Lons. En pièce jointe de ce mail, se 

trouvaient le questionnaire et la fiche explicative (cf. 3. Données recueillies). 

Un mail de relance a été envoyé le 13 octobre 2022 selon les mêmes modalités.  

Lorsqu’un médecin acceptait de participer à notre étude, nous lui faisions parvenir le questionnaire et 

la fiche conseil en version papier ainsi que des affiches (Annexe 3) à exposer au cabinet. 
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2. Modalités de recrutement des parents 

Le questionnaire papier était distribué aux parents éligibles par le médecin ou son secrétariat. 

Une affiche pouvait être exposée au sein du cabinet médical et permettait aux parents d’accéder au 

questionnaire en ligne via un QR code. 

 

3. Données recueillies 

Pour recueillir les données nécessaires, nous avons rédigé un questionnaire (Annexe 4) en nous 

appuyant sur les données de la littérature. Ce questionnaire a préalablement été testé sur un panel de 

neuf parents. Leurs remarques nous ont permis d’adapter son contenu.  

Le questionnaire définitif a ensuite été distribué aux médecins participants et mis en ligne. 

Le questionnaire en ligne était accessible via un QR code, présent sur le questionnaire papier et sur les 

affiches distribuées aux médecins. 

Le questionnaire comportait une courte introduction. Elle informait les parents que le questionnaire 

était anonyme et abordait le thème de la diversification alimentaire. Les critères d’inclusion étaient 

également rappelés. 

Le questionnaire était accompagné d’une fiche explicative (Annexe 5) reprenant les grands principes 

de la DME, les règles de sécurité concernant l’étouffement et les recommandations concernant l’âge 

d’introduction des différentes textures. 

Le questionnaire nous a permis de recueillir différents types d’informations, concernant : 

- Les caractéristiques socio-démographiques des parents (âge, situation familiale, niveau 

d’éducation, catégorie socioprofessionnelle, activité professionnelle) et des enfants (âge, 

prématurité, suivi médical), 

- Le type d’allaitement proposé (maternel, artificiel ou mixte), 

- Les pratiques alimentaires (âge de début de diversification, types de plats proposés, âge 

d’introduction des textures, âge d’introduction de la nourriture familiale, âge à partir duquel 

l’enfant prend ses repas à table en famille), 

- La DME (connaissance, pratique, avantages, inconvénients), 

- Les sources d’informations concernant la diversification alimentaire et le rôle du médecin 

généraliste. 

 

Nous avons ensuite classé les parents en 3 groupes selon la méthode de diversification alimentaire 

utilisée :  

- Méthode traditionnelle, pour ceux qui n’ont jamais pratiqué la DME, 

- Méthode mixte, pour ceux qui ont pratiqué de manière concomitante la DME et la méthode 

de diversification traditionnelle à la cuillère, avec au moins un de leur enfant, 

- DME stricte, pour ceux qui ont pratiqué la méthode décrite par Gill Rapley avec au moins un 

de leur enfant. 

Nous avons réparti les enfants selon leur rang dans la fratrie :  

- Enfant 1, pour le plus âgé de la fratrie, 

- Enfant 2, pour le cadet de la fratrie, 

- Enfant 3, pour le plus jeune de la fratrie. 

Les parents ayant plus de 3 enfants ont rempli le questionnaire pour les trois plus jeunes uniquement. 
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4. Critères de jugement 

La connaissance et la pratique de la DME seront évaluées selon les déclarations des parents. 

L’âge de début de diversification et d’introduction des morceaux fondants et solides seront déterminés 

de la même façon, selon les déclarations des parents. 

 

V. Analyses statistiques 
 

Après vérification et validation, les données collectées ont été saisies sur le logiciel Excel Windows avec 
un codage pour chaque item. 
Les résultats ont été analysés sur le logiciel SPSS pour Windows version 18.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL). 
Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes d'effectifs et de pourcentages. Les variables 
quantitatives ont été décrites par le calcul de la moyenne, la médiane, l’écart-type et l’étendue.  
Pour la comparabilité des variables quantitatives, le test de Mann-Whitney a été utilisé. 
Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes d'effectifs et de pourcentages.  
Nous avons effectué des tests du Chi2 ou Fisher afin d’évaluer les liens entre les variables suivantes :   

- La pratique de la DME et les caractéristiques sociodémographiques des parents, 

- La pratique de la DME et le type d’allaitement, 

- Les sources d’information sur la diversification alimentaire et le mode de diversification, 

- L’âge d’introduction des textures et les conduites alimentaires (méthode de diversification 

utilisée, type de plats proposés, âge d’introduction de la nourriture familiale, âge à partir 

duquel l’enfant prend ses repas en famille), 

Le seuil de signification a été fixé à 5%. 
 

VI. Considérations éthiques 
 

Notre thèse n’a pas pour objectif d’être publiée. Elle ne rentre donc pas dans le cadre de la loi Jarde et 

ne nécessite pas l’avis d’un comité d’éthique.  

Ce travail ne fait pas intervenir de fichiers regroupant des données permettant de reconnaître les 

patients. Dans ce contexte, une déclaration à la CNIL n’est pas justifiée.  

Concernant le consentement des parents, ces derniers étaient informés que leur participation se faisait 

sur la base du volontariat et de l’anonymat.  
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RÉSULTATS 
 

I. Recueil des données 
 

Trente-quatre médecins répartis dans sept cabinets de médecine générale ont accepté de participer à 

ce travail. 

Nous avons recueilli 80 questionnaires. Deux questionnaires papier ont été exclus car les 

caractéristiques des enfants étaient manquantes pour le premier et les informations données étaient 

contradictoires pour le second. L’analyse a donc porté sur 78 questionnaires valides : 39 questionnaires 

papier et 39 questionnaires en ligne. 

 

II. Caractéristiques de la population étudiée 
 

1. Caractéristiques des parents 
 

Soixante-quinze questionnaires ont été remplis par la mère et trois seulement par le père. 

 

Le Tableau 1 présente les caractéristiques des parents. Les pourcentages de ce tableau sont calculés 

en fonction du nombre de réponses effectives à chaque question, de manière à pouvoir comparer les 

caractéristiques des parents entre eux. 

 

Les parents sont principalement âgés de 30 à 34 ans (46.8% des mères et 45.3% des pères). 

Les mères ont un niveau d’éducation plus élevé : 83.2% d’entre elles ont un niveau baccalauréat ou 

supérieur contre 52.8% des pères. 

Les parents occupent majoritairement une activité salariée (72.4% des mères et 86.7% des pères)  

à temps plein (67.1% des mères contre 98.7% des pères). 

Concernant les mères, 21.0% n’ont pas d’activité professionnelle (congé parental, chômage, au foyer 

ou autre inactif) contre 3.9% des pères. 

Les parents habitent à 75.6% en milieu rural. 

Ils vivent essentiellement en union ou en concubinage (85.9%) et ont en moyenne 1 ou 2 enfants 

(56.4% ont 1 enfant et 30.8% ont 2 enfants). 

 
Tableau 1 : Caractéristiques des parents 

Caractéristiques des parents n (%) 

Type de territoire du lieu d'habitation   

  

Rural autonome très peu dense 1 (2.4) 
Rural autonome peu dense 4 (9.8) 
Rural sous faible influence d'un pôle 11 (26.8) 
Rural sous forte influence d'un pôle 15 (36.6) 
Urbain densité intermédiaire 10 (24.4) 
Urbain dense 0 (0.0) 

Situation familiale   

  
En union ou concubinage 67 (85.9) 
Famille monoparentale 2 (2.6) 
Famille recomposée 9 (11.5) 

Nombre d'enfants dans la famille   

  

1 enfant  44 (56.4) 

2 enfants  24 (30.8) 

3 enfants ou plus 10 (12.8) 
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Tableau 1 : Caractéristiques des parents      

Caractéristiques des mères n (%) 
 

Caractéristiques des pères n (%) 

Age de la mère    Age du père   

  

< 20 ans 0 (0.0)  

  

< 20 ans 0 (0.0) 

20 - 24 ans 5 (6.5)  20 - 24 ans 1 (1.3) 

25 - 29 ans 21 (27.3)  25 - 29 ans 14 (18.7) 

30 - 34 ans 36 (46.8)  30 - 34 ans 34 (45.3) 

35 - 39 ans 13 (16.9)  35 - 39 ans 20 (26.7) 

40 - 44 ans 2 (2.6)  40 - 44 ans 4 (5.3) 

≥ 45 ans 0 (0.0  ≥ 45 ans 2 (2.7) 

Dernier diplôme obtenu par la mère    Dernier diplôme obtenu par le père   

  

Pas de diplôme 3 (3.9)  

  

Pas de diplôme 3 (8.3) 

Brevet des collèges 1 (1.3)  Brevet des collèges 1 (2.8) 

CAP, BEP 9 (11.7)  CAP, BEP 13 (36.1) 

Baccalauréat 18 (23.4)  Baccalauréat 6 (16.7) 

Bac +2 14 (18.2)  Bac +2 9 (25.0) 

Bac +3 à Bac +5 30 (39.0)  Bac +3 à Bac +5 4 (11.1) 

Doctorat 2 (2.6)  Doctorat 0 (0.0) 

Activité professionnelle de la mère    Activité professionnelle du père   

  

Activité salariée 55 (72.4)  

  

Activité salariée 65 (86.7) 

Activité non salariée  3 (3.9)  Activité non salariée  7 (9.3) 

Retraité 0 (0.0)  Retraité 0 (0.0) 

Au foyer 3 (3.9)  Au foyer 0 (0.0) 

Congé parental 9 (11.8)  Congé parental 1 (1.3) 

Chômeur 4 (5.3)  Chômeur 1 (1.3) 

Elève, étudiant, en formation 2 (2.6)  Elève, étudiant, en formation 0 (0.0) 

Autre inactif 0 (0.0)  Autre inactif 1 (1.3) 

Travail à temps plein pour la mère    Travail à temps plein pour le père   

  
Oui 51 (67.1)    

Oui 75 (98.7) 

Non 25 (32.9)  Non 1 (1.3) 

Catégorie socio-professionnelle de la mère    Catégorie socio-professionnelle du père   

  

Agriculteur exploitant 0 (0.0)  

  

Agriculteur exploitant 2 (2.7) 

Artisan, commerçant, chef 
d'entreprise 

3 (4.1) 
 

Artisan, commerçant, chef 
d'entreprise 

9 (12.3) 

Cadre ou profession intellectuelle 
supérieure 

16 (21.6) 
 

Cadre ou profession intellectuelle 
supérieure 

9 (12.3) 

Profession intermédiaire 3 (4.1)  Profession intermédiaire 6 (8.2) 

Employé 51 (68.9)  Employé 26 (35.6) 

Ouvrier 1 (1.4)  Ouvrier 21 (28.8) 
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2. Caractéristiques des enfants 
 

Nous avons recueilli les données de 122 enfants : 78 enfants 1, 34 enfants 2 et 10 enfants 3. 

 

L’âge moyen des enfants était de 38.3 mois (±35,2) soit 3.2 ans. 

 
Tableau 2 : Age moyen des enfants 

Caractéristiques de l'échantillon Enfant 1 Enfant 2 Enfant 3 

  Age moyen en mois 45.1 (±36.3) 29.6 (±32.6) 15.1 (±14.7)  

  Age moyen en années 3.8 (±3.0) 2.5 (±2.7) 1.3 (±1.2)  

 

Quatre enfants sont nés prématurément (3 enfants 1 et 1 enfant 2, nés respectivement à 32, 36, 36, 

et 34 SA).  

 

Soixante-neuf enfants ont été allaités par leur mère, soit 56.6% des enfants. Le taux d’allaitement 

maternel de plus de 12 mois au sein de notre échantillon s’élève à 13.9%.  

 
Tableau 3 : durée de l’allaitement maternel* 

Caractéristiques de l'échantillon Enfant 1 Enfant 2 Enfant 3 Total 

  Durée de l'allaitement maternel exclusif 3.6 (±3.1) 5.1 (±2.6) 4.8 (±2.0) 4.0 (±2.9) 

  Durée totale de l'allaitement maternel 8.8 (±10.1) 9.7 (±8.5) 9.5 (±3.0) 9.1 (±9.3) 

*Les données sont des moyennes (avec écart-types) exprimées en mois 

 

Le Tableau 4 présente les caractéristiques concernant la diversification alimentaire. 

 

Les Figures 1 et 2 présentent les âges à partir desquels les enfants consomment les mêmes aliments 

que leur famille et prennent leurs repas à table en famille. Pour pouvoir comparer nos chiffres à ceux 

de la littérature, les pourcentages présentés sont calculés uniquement à partir des réponses effectives. 

Ils ne prennent pas en compte les enfants qui n’ont pas encore débuté ses pratiques ni les enfants 

pour lesquels les parents n’ont pas répondu.  

 
 Figure 1 : Age d’introduction de la nourriture familiale       Figure 2 : Age de début de prise des repas à table 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les enfants commencent à manger les mêmes aliments que le reste de la famille à 14.4 mois en 

moyenne.  

Ils prennent leur repas en famille à partir de 10.3 mois en moyenne. 
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Tableau 4 : Caractéristiques concernant la diversification alimentaire* 

Caractéristiques de l'échantillon Enfant 1 Enfant 2 Enfant 3 Total 

Types de plats proposés      

  Fait maison 37 (47.3) 10 (29.4) 3 (30.0) 50 (41.0) 

  Plats industriels 9 (11.5) 3 (8.8) 1 (10.0) 13 (10.7) 

  Les deux 31 (39.7) 20 (58.8) 5 (50.0) 56 (45.9) 

  Non répondu 1 (1.3) 1 (2.9) 1 (10.0) 3 (2.5) 

Age d'introduction de la nourriture familiale      

  < 6 mois 0 (0.0) 2 (5.9) 0 (0.0) 2 (1.6) 

  6 - 7 mois 1 (1.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (0.8) 

  8 - 11 mois 9 (11.6) 5 (14.7) 2 (20,0) 16 (13.1) 

  12 - 17 mois 27 (34.6) 8 (23.5) 0 (0.0) 35 (28.7) 

  18 - 23 mois 11 (14.1) 3 (8.8) 1 (10.0) 15 (12.3) 

  ≥ 24 mois 8 (10.3) 1 (2.9) 0 (0.0) 9 (7.4) 

  Pas encore débuté 13 (16.7) 9 (26.5) 7 (70.0) 29 (23.8) 

  Non répondu 9 (11.5) 6 (17.6) 0 (0.0) 15 (12.3) 

Age de début prise des repas à table en famille      

  < 6 mois 8 (10.3) 4 (11.8) 1 (10.0) 13 (10.7) 

  6 - 7 mois 9 (11.5) 3 (8.8) 1 (10.0) 13 (10.7) 

  8 - 11 mois 15 (19.2) 7 (20.6) 2 (20.0) 24 (19.7) 

  12 - 17 mois 16 (20.5) 3 (8.8) 0 (0.0) 19 (15.6) 

  18 - 23 mois 11 (14.1) 1 (2.9) 0 (0.0) 12 (9.8) 

  ≥ 24 mois 2 (2.6) 1 (2.9) 0 (0.0) 3 (2.5) 

  Pas encore débuté 10 (12.8) 11 (32.3) 6 (60.0) 27 (22.1) 

  Non répondu 7 (9.0) 4 (11.8) 0 (0.0) 11 (9.0) 

Conseils introduction des textures      

  Oui 50 (64.1) 19 (55.9) 5 (50.0) 74 (60.7) 

  Non  26 (33.3) 9 (26.5) 1 (10.0) 36 (29.5) 

  Non répondu 2 (2.6) 6 (17.6) 4 (40.0) 12 (9.8) 

Informations sur risque d'étouffement      

  Oui 28 (35.9) 8 (23.5) 0 (0.0) 36 (29.5) 

  Non 48 (61.5) 20 (58.8) 6 (60.0) 74 (60.7) 

  Non répondu 2 (2.6) 6 (17.6) 4 (40.0) 12 (9.8) 

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages) 

 
Le médecin généraliste assure en partie ou en intégralité le suivi médical de 89.3% des enfants. 
 
Tableau 5 : Suivi médical* 
 

Suivi médical Enfant 1 Enfant 2 Enfant 3 Total 

  Médecin généraliste 56 (71.8) 25 (73.5) 9 (90.0) 90 (73.8) 

  Pédiatre 8 (10.3) 4 (11.7) 1 (10.0) 13 (10.7) 

  Médecin généraliste + pédiatre 10 (12.8) 5 (14.7) 0 (0.0) 15 (12.3) 

  Médecin généraliste + PMI 2 (2.56) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (1.6) 

  Médecin généraliste + pédiatre + PMI 1 (1.28) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (0.8) 

  Médecin généraliste + homéopathe 1 (1.28) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (0.8) 

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages)   
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III. DME 
 

1. Connaissance et pratique de la DME 
 

La DME est connue de 75.6% des parents. 

 

Sur le nombre total de parents interrogés :  

- 73.1% des parents ont suivi la méthode traditionnelle,  

- 23.1% des parents ont suivi la méthode mixte, 

- 3.8% des parents ont suivi la DME stricte. 

 
Figure 3 : choix du mode de diversification en fonction de la connaissance de la DME 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tableau 6 : Méthode de diversification pratiquée* 

Méthode de diversification Enfant 1 Enfant 2 Enfant 3 

  Méthode traditionnelle 61 (78.2) 27 (79.4) 7 (70.0) 

  Méthode mixte 15 (19.2) 6 (17.6) 3 (30.0) 

  DME stricte 2 (2.6) 1 (2.9) 0 (0.0) 

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages). 

 

2. Caractéristiques des parents qui pratiquent la DME 
 

Les caractéristiques des parents selon le mode de diversification adopté sont présentées dans le 

Tableau 7 (Annexe 6). 

 

Nous avons retrouvé deux associations statistiquement significatives (Figure 4). 

 

Pour l’enfant 1, il existe une différence significative entre le mode d’allaitement et la méthode de 

diversification utilisée (p = 0.030). 

 

Pour tous les enfants, il existe un lien statistiquement significatif entre la durée totale de l’allaitement 

maternel et la méthode de diversification (p = 0.020 enfant 1 ; p = 0.001 enfant 2 ; p = 0.017 enfant 3). 
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Figure 4 : Méthode de diversification selon le type d’allaitement et la durée de l’allaitement maternel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Avantages et inconvénients de la DME 
 
Figure 5 : Avantages et inconvénients de la DME selon les parents ayant pratiqué cette méthode 
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4. Freins à la DME 
 
Figure 6 : Freins à la pratique de la DME selon les parents ayant suivi la méthode traditionnelle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Malgré les freins évoqués, 41.4% des parents ayant pratiqué la méthode traditionnelle se disent prêts 

à suivre la DME s’ils sont accompagnés.  

 

IV. Sources d’information 
 

Les sources d’information sur la diversification alimentaire ont été classées en fonction de la méthode 

de diversification utilisée (Figure 7). 

 
Figure 7 : Sources d’information selon la méthode de diversification 
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Il existe une différence significative entre la méthode de diversification et trois sources d’information : 

le carnet de santé, le médecin généraliste et les réseaux sociaux (avec respectivement p = 0.012,  

p = 0.029 et p = 0.04). 

 

Au total, les médecins généralistes sont cités comme source d’informations par 55.1% des parents. 

 

Vingt-cinq virgule six pourcents des parents ont reçu un support au moment de la diversification alors 

que 74.3% des parents jugent cela utile.  

 
Figure 8 : Types de supports proposés par le médecin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. Diversification alimentaire 
 

1. Age de début de diversification 
 

La diversification alimentaire est débutée en moyenne à 4.6 mois (±0.8). 

Quatre-vingt-dix-sept virgule quatre pourcents des enfants ont débuté la diversification entre quatre 

et six mois. Aucun des enfants n’a débuté la diversification après six mois. 

 

2. Introduction des morceaux fondants 
 

Les morceaux fondants ont été introduits en moyenne à 8.9 mois (±2.1). 

 
Figure 9 : Age d’introduction des morceaux fondants * 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Les pourcentages exprimés ne tiennent pas compte des données manquantes. 
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3. Introduction du pain et des boudoirs 
 

Le pain et les boudoirs ont été introduits en moyenne à 8.5 mois (±2.7). 

 
Figure 10 : Age d’introduction du pain et des boudoirs * 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

*Les pourcentages exprimés ne tiennent pas compte des données manquantes. 

 

4. Introduction des solides 
 

Les solides ont été introduits en moyenne à 12.1 mois (±3.2). 

 
Figure 11 : Age d’introduction des solides * 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

*Les pourcentages exprimés ne tiennent pas compte des données manquantes. 

 

5. Facteurs influençant l’âge d’introduction des textures 
 

Le Tableau 8 présente pour chaque enfant, l’âge d’introduction des textures en fonction de différents 

facteurs (Annexe 7). Les analyses n’ont pas mis en évidence de différence statistique en fonction du 

type de plats proposés et de la présence ou non de conseils sur les textures par le médecin. 

 

a) Méthode de diversification 

 

Pour l’enfant 1, il existe un lien statistique entre la méthode de diversification et l’âge d’introduction 

du pain/boudoirs et des solides (avec respectivement p = 0.027 et p = 0.003) (Figure 12). 
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Figure 12 : Age d’introduction du pain/boudoirs et des solides selon le mode de diversification pour l’enfant 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Age à partir duquel l’enfant consomme la nourriture familiale 

 

Pour l’enfant 2, il existe un lien statistique entre l’âge d’introduction des morceaux fondants et l’âge 

auquel les parents proposent les mêmes aliments qu’eux (p = 0.023) (Figure 13). 
 

Pour tous les enfants, il existe un lien statistique entre l’âge d’introduction des solides et l’âge auquel 

les parents proposent les mêmes aliments qu’eux (p < 0.001 enfant 1 ; p = 0.001 enfant 2 ;  

p < 0.001 enfant 3) (Figure 14). 
 

Figure 13 : Age d’introduction des morceaux                              Figure 14 : Age d’introduction des solides selon 

fondants selon l’âge à partir duquel l’enfant 2                            l’âge à partir duquel l’enfant mange les mêmes 

mange les mêmes aliments que sa famille                                   aliments que sa famille 
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c) Age à partir duquel l'enfant mange à table en famille 

 

Il existe un lien statistique entre l’âge auquel l’enfant mange à table en famille et l’âge d’introduction 

des morceaux fondants pour tous les enfants (p <0.001 enfant 1 ; p = 0.020 enfant 2 ;  

p = 0.010 enfant 3) (Figure 15). 

 

Il existe un lien statistique entre l’âge auquel l’enfant mange à table en famille et l’âge d’introduction 

des solides pour l’ensemble des enfants (p = 0.002 enfant 1 ; p < 0.001 enfant 2 ; p = 0.003 enfant 3) 

(Figure 16). 

 
Figure 15 : Age d’introduction des morceaux             Figure 16 : Age d’introduction des solides selon 

fondants selon l’âge à partir duquel l’enfant prend             l’âge à partir duquel l’enfant prend ses repas en 

ses repas en famille                              famille 
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DISCUSSION 
 

Connaissance et pratique de la DME 

Comme nous l’avons spécifié dans l’introduction, il n’existait pas d’étude évaluant la pratique de la 

DME en France lorsque nous avons débuté ce travail. Cependant, en avril 2022, mpedia, le site internet 

de l’AFPA dédié au grand public, a publié une vaste étude concernant les pratiques des parents en 

matière de diversification alimentaire (24). Dans cette étude, les professionnels se sont notamment 

intéressés à la DME. Dans leur enquête, 71% des parents affirment connaitre la DME contre 75.6% des 

parents de notre étude. Nos résultats concordants démontrent qu’une majorité des parents français 

connaissent la DME. 

Malgré leur connaissance de la DME, 64% des parents ont fait le choix de la méthode traditionnelle. 

La DME reste donc peu suivie : seulement 3.8% des parents déclarent suivre la DME dans sa forme 

stricte. La méthode mixte attire davantage, puisqu’elle concerne 23.1% des parents interrogés. 

L’équipe mpedia a pu faire les mêmes constatations. Au sein de leur population, 26% des parents ont 

pratiqué ou envisagé de pratiquer la DME avec leur enfant. En questionnant les parents sur la 

fréquence à laquelle ils proposaient la cuillère, les purées et les compotes, ils ont estimé à 7% le 

nombre de parents ayant réellement suivi la DME stricte, soit 21% des parents pratiquant la méthode 

mixte.  

Cet attrait pour la méthode mixte est confirmé par Cameron (6). Dans son étude, toutes les familles 

ayant suivi la DME recommandaient cette méthode, mais 59.6% d’entre elles conseillaient de suivre 

une méthode mixte. 

Il est difficile de comparer nos chiffres en termes de connaissance et de pratique de la DME, avec ceux 

des autres pays.  

La plupart des études ont été conduites dans les pays anglo-saxons où la DME existe depuis de 

nombreuses années et est très répandue. A titre d’exemple, au Royaume-Uni en 2011, seulement  

2.6% des parents n’avaient jamais entendu parler de DME (25). L’estimation de la pratique de la DME 

au Royaume-Uni varie selon les auteurs : Brown recensait 58.1% de parents pratiquant la DME en 2016 

contre 31.1% selon Rowan en 2019 (26,27). 

D’autres pays européens ont tenté d’évaluer la prévalence de la DME.  

En Italie, d’après Martí-Solsona, 98.5% des mères italiennes connaissaient la DME et 90.3% des mères 

interrogées envisageaient d’appliquer cette méthode (28). En Espagne, selon San Mauro Martín  

93.4% des parents connaissent la DME et 69.3% l’ont déjà pratiqué (29). En Pologne, Białek-Dratwa 

estime à 75% le nombre de parents adhérents à la DME (30). 

Ces chiffres sont toutefois à nuancer, car dans ses trois études, les parents interrogés ont été recrutés 

via des plateformes en ligne, et ils étaient clairement informés des objectifs de l’étude. Les auteurs 

reconnaissent donc un éventuel biais de sélection : il est probable que les parents connaissant la DME 

ont été plus enclins à participer.  
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Caractéristiques des parents pratiquant la DME 

De nombreuses études soulignent le fait que les mères qui adoptent les principes de la DME présentent 
des caractéristiques différentes de celles optant pour la méthode traditionnelle.  
Les pères, quant à eux, sont largement sous-représentés dans la littérature. Traditionnellement, les 

études interrogent davantage les mères, car malgré la participation croissante des hommes, les 

femmes restent responsables de la majeure partie des tâches familiales (31). Notre étude montre que 

les femmes s’occupent davantage du suivi médical puisque sur les 78 questionnaires analysés, trois 

seulement ont été rempli par le père. De plus, Spyreli a démontré que la DME attirait davantage les 

mères que les pères (32). L’intérêt de rechercher les différences de caractéristiques des pères est donc 

limité. 

Allaitement maternel 

Dans notre étude, 56.6% des enfants ont été allaités. Nos résultats sont similaires à ceux de Demonteil 

en 2018, qui retrouvait un taux d’allaitement de 62.9% (33). Pourtant, les autres données de la 

littérature suggèrent un taux d’allaitement maternel plus élevé : 70% selon l’enquête Mpedia,  

et 74% dans l’étude Epifane de 2012 - 2013 (24,34).  

La durée d’allaitement maternel exclusif dans notre échantillon était de 4 mois soit 12 semaines.  

Ce résultat est concordant avec une étude publiée en 2016 qui a montré que la durée moyenne de 

l’allaitement exclusif était de 11.3 semaines en France et 13.5 semaines en Franche-Comté (35). 

Dans notre échantillon, le taux d’allaitement maternel de plus de 12 mois s’élève à 13.9%. 

L’allaitement maternel de plus de 12 mois concernait seulement 9% des enfants dans l’étude  

Nutri-bébé de 2013 et dans l’étude Epifane (34,36). Selon les données recueillies à partir du certificat 

de santé du 24ème mois paru en 2020, 13.1% des bébés français sont allaités plus de 12 mois  

et 12.6% dans le département du Jura (37). 

Nos résultats nous ont permis de mettre en évidence un lien statistiquement significatif entre 

l’allaitement maternel et la méthode de diversification utilisée.  

Pour l’enfant 1, il existe un lien statistique entre le mode d’allaitement et la méthode de 

diversification :  les mères allaitantes étaient davantage intéressées par la DME. L’équipe mpedia a fait 

la même constatation puisque le taux d’allaitement maternel dans la totalité de l’échantillon était de 

70% contre 82% en cas de DME.  

Nous avons également retrouvé pour tous les enfants une différence statistiquement significative 

entre la durée totale de l’allaitement maternel et la méthode de diversification. En moyenne, 

l’allaitement maternel durait 17 mois de plus chez les mères pratiquant la DME. De nombreuses études 

ont fait le même constat (5–8).  

 Autres caractéristiques des mères 

En revanche, nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant le niveau d’éducation 

et l’activité professionnelle des mères, qui sont pourtant des caractéristiques largement décrites dans 

la littérature (6,27,39). 
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Avantages de la DME 

Nous avons recueilli, auprès des parents pratiquant la DME, les avantages de cette méthode. 

Les trois principaux avantages sont le plaisir de bébé, le partage des repas en famille et l’autonomie 

pour les repas, cités respectivement par 86.0%, 81.0% et 67.0% des parents. 

Ces avantages ont été étudiés dans la littérature. 

Concernant le plaisir de bébé, l’étude de Taylor a montré que l’attitude à l’égard de la nourriture était 

plus positive chez les enfants suivant la DME (18). De la même manière, dans l’étude de Komninou, les 

parents suivant la DME rapportaient plus de plaisir pour leurs nourrissons pendant les repas (39).  

Ce plaisir de bébé peut être multifactoriel. Il peut être lié à la convivialité d’un repas en famille, et à la 

découverte en autonomie des différentes saveurs, textures, couleurs, formes et odeurs. Il peut 

également résulter du comportement des parents qui, lorsqu’ils suivent la DME, exercent moins de 

pression et de contrôle sur l’apport alimentaire des enfants (27,39). 

Le partage des repas en famille est un avantage certain de la DME, cité respectivement par 95.4% et 

68% des parents pratiquant cette méthode selon D’Andrea et Fu (4,15). 

L’autonomie pour les repas est également un facteur important cité par 92.5% des parents pratiquant 

la DME selon Białek-Dratwa (30).  

En somme, les parents recherchent davantage le plaisir de bébé, son autonomie et la convivialité que 

les potentiels bénéfices sur l’apprentissage de la satiété, la diminution du risque d’obésité et de 

troubles du comportement alimentaire. Cela rejoint les recommandations qui encouragent les parents 

à laisser l’enfant manger seul dès que possible et à éteindre les écrans au moment des repas pour 

partager un moment ensemble (40). 

 

Inconvénients de la DME 

Nous avons questionné les parents pratiquant la DME sur les inconvénients de la méthode. 

Les contraintes liées à la mise en pratique sont prédominantes puisque les repas salissants et le 

gaspillage sont cités respectivement par 61.9% et 28.6% des parents. 

Ces problématiques ne concernent pas uniquement les parents français. Les repas salissants sont cités 

respectivement par 59%, 49% et 34.2% des parents suivant la DME selon Fu, D’Andrea et  

Białek-Dratwa (4,15,30). 

Dans notre étude, 52% des parents sont soucieux de la faible quantité de nourriture ingérée par 

l’enfant. Selon Białek-Dratwa, l’absence de contrôle sur les quantités ingérées inquiète 27.1% des 

parents pratiquant la DME (30). La crainte d’apports énergétiques insuffisants est citée respectivement 

par 7.7% et 11% des parents suivant la DME selon D’Andrea et Fu (4,15). 

Cette appréhension des parents français n’est donc pas spécifiquement retrouvée dans les études 

étrangères. Pourtant, il s’agit d’une des réserves émises par les professionnels de santé qui craignent 

un retentissement sur la croissance staturo-pondérale. Ainsi, selon l’étude d’Andréa, 36.4% des 

professionnels de santé rapportent une inquiétude vis-à-vis des apports alimentaires insuffisants. 

Il est intéressant de constater que le risque d’étouffement est cité par 23.8% des parents au même 

titre que la réaction négative des professionnels de santé à l’égard de la DME et l’appréhension ou  

le refus de la crèche ou de l’assistante maternelle. 

Cette appréhension vis-à-vis des professionnels de santé et de la petite enfance n’est pas retrouvée 

dans l’étude de Białek-Dratwa puisque seulement 7.1% des mères considèrent qu’il s’agit d’un 

inconvénient (30). 

La peur de l’étouffement en revanche est bien décrite par les parents. Elle concerne respectivement 

23%, 26.2% et 67.1% des parents ayant choisi la DME selon Fu, D’Andrea et Białek-Dratwa (4,15,30). 
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Les contraintes que nous avons retrouvées diffèrent en partie de celles de la littérature, où trois 

inconvénients majeurs se détachent : les repas salissants, la peur de l’étouffement et les carences 

nutritionnelles (4,15,30). Mais aucune de ces études n’a été réalisée en France. Contrairement à 

l’enquête qualitative de Lucie Friart, dans laquelle elle interroge les parents français pratiquant la DME, 

sur les contraintes de cette méthode. Les freins évoqués dans son étude sont la crainte de la  

fausse-route, l’aspect salissant, le regard extérieur, les difficultés pour faire garder bébé et 

l’impossibilité de quantifier les prises. Ce qui rejoint parfaitement nos résultats. 

 

Freins à la pratique de la DME 

Nous avons cherché à identifier les freins d’application de la DME d’après les parents qui ont suivi la 

méthode traditionnelle. 

L’absence ou le manque d’information sur cette méthode est cité par 65.5% des parents ayant suivi la 

méthode traditionnelle. A notre connaissance, il n’existe pas d’autres études qui prennent en 

considération ce manque d’information. 

Le deuxième inconvénient cité par 33.3% des parents est l’absence de dents. Il s’agit là aussi d’un 

manque d’information puisque l’enfant n’a pas besoin de dents pour mastiquer les morceaux 

fondants. Cette raison de ne pas adhérer à la DME n’est pas non plus abordée dans les études. Elle est 

pourtant à prendre en considération. En effet, selon l’étude de Demonteil, le nombre de dents est 

associé positivement à l’exposition aux différentes textures notamment après 8 mois (33). Cela signifie 

que les parents attendent l’apparition des premières dents avant de proposer des morceaux à leurs 

enfants. 

Le risque d’étouffement est cité par 26.3% des parents. Ce chiffre est relativement faible comparé aux 

autres études. En effet, il s’agit du frein principal cité respectivement par 35% et 85.1% des parents 

ayant suivi la méthode traditionnelle selon Fu et Białek-Dratwa (15,30).  

Cette différence peut s’expliquer par le fait que certains parents de notre étude ont pu se cantonner à 

citer l’absence ou le manque d’information, et n’ont pas fait part des autres craintes potentielles. 

L’étouffement est également un risque majeur pour les professionnels de santé. Dans l’étude 

D’Andrea, 69.7% des professionnels de santé considéraient que la DME entraînait une majoration du 

risque d’étouffement (4). 

Cette peur de l’étouffement en DME est donc présente aussi bien chez les parents, quelle que soit la 

méthode de diversification utilisée, que chez les professionnels de santé. Pourtant, une seule étude a 

montré un risque supérieur d’étouffement en cas de DME (41). Les autres études réalisées sur ce sujet 

n’ont pas retrouvé de différence du nombre d’étouffements en fonction de la méthode de 

diversification utilisée (6,15,17,42).  

En revanche, dans l’étude de Cameron, 30% des nourrissons ont déjà présenté un épisode 

d’étouffement, sans différence selon la méthode de diversification (6). Le pourcentage de nourrissons 

exposés à des aliments à risque varie de 52% à 69% entre 6 et 8 mois et atteint 94% à 12 mois (17,43). 

Au vu de ces chiffres, les auteurs insistent sur la nécessité de rappeler les consignes de sécurité à 

l’ensemble des parents. 

Malgré les freins évoqués, 41.4% des parents ayant pratiqué la méthode traditionnelle se disent prêts 

à suivre la DME s’ils sont accompagnés. De la même manière, dans l’étude de Cameron,  

46% des parents ayant suivi la méthode traditionnelle souhaitaient essayer la DME s’il avait un autre 

enfant (6). Cette question était particulièrement justifiée dans notre étude car le plus grand obstacle 

retrouvé à la pratique de la DME est l’absence ou le manque d’information. Donc, ce résultat permet 

d’imaginer qu’avec la multiplication des supports d’information sur la DME dans les années à venir, 

cette méthode va continuer de prendre de l’ampleur. 
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Sources d’information  

Les sources d’informations diffèrent selon la méthode de diversification choisie. 

Dans le territoire étudié, le suivi médical des nourrissons est principalement assuré par le médecin 

généraliste du fait de la démographie médicale. Les parents suivant la méthode traditionnelle 

s’appuient donc naturellement sur le médecin traitant pour obtenir des informations. Cela concerne 

63.2% des parents ayant suivi la méthode traditionnelle contre 38.9% des parents ayant suivi la 

méthode mixte.  

Le carnet de santé est cité comme source d’information par 45.6% des parents ayant suivi la méthode 

traditionnelle et 11.1% des parents ayant suivi la méthode mixte. Ce qui est problématique, car le 

carnet de santé n’est pas à jour des nouvelles recommandations concernant l’introduction des 

textures. 

Aucun des parents du groupe DME stricte n’a cité le médecin généraliste et le carnet de santé comme 

sources d’information. En revanche, la totalité des parents du groupe DME stricte a recherché des 

informations via les réseaux sociaux, contre 38.9% des parents du groupe mixte et 19.3% des parents 

du groupe traditionnel. Les réseaux sociaux sont sans conteste la première source d’information en 

matière de DME. Selon D’Andrea, ils sont cités comme source d’information par 76.9% des mères 

pratiquant la DME tandis que seulement 15.4% d’entre elles citent le professionnel de santé (4).  

Fu recense seulement 19% de parents pratiquant la DME ayant reçu des informations de la part du 

professionnel de santé (15). Selon le site mpedia, 87% des parents ayant suivi la DME ont découvert 

cette méthode via les réseaux sociaux et seulement 9% d’entre eux ont été accompagnés par un 

médecin (24). 

Ces résultats s’expliquent facilement. Certains médecins ne connaissent pas ou pas suffisamment cette 

nouvelle approche pour pouvoir l’aborder avec les parents. D’autres professionnels, compte tenu du 

peu de connaissances et d’études disponibles sur le sujet, ne souhaitent pas promouvoir cette 

méthode (44). 

Dans son étude, D’Andrea a justement questionné les professionnels de santé : 48.5% d’entre eux 

soutiennent la méthode, 18.2% ne soutiennent pas la méthode et 33.3% étaient indécis. 

La position des médecins français n’est pas connue mais certains professionnels expriment un avis 

tranché sur le sujet. L’équipe mpédia, par exemple, s’oppose à la pratique de cette méthode, et a 

clairement exprimé ses regrets de voir la DME mentionnée dans le guide de Santé Publique France 

sans y être déconseillée (2). Cette prise de position peut-être délétère, car comme nous l’avons vu, un 

nombre non-négligeable de parents n’osent pas aborder ce sujet avec leur médecin (38). Pourtant, 

même opposant à la méthode, le médecin peut apporter de précieux conseils. 

 

Age de début de diversification alimentaire 

Dans notre échantillon, la diversification alimentaire est débutée en moyenne à 4.6 mois. 

Dans les autres études françaises, l’âge de diversification varie entre 4.9 mois et 5.2 mois (33,34). 

Dans notre étude, 97.4% des enfants ont débuté la diversification, selon l’âge recommandé, entre 

quatre et six mois. Aucun des enfants n’a débuté la diversification après six mois. Selon mpedia,  

82% des enfants ont débuté la diversification entre quatre et six mois et 12% l’ont débuté après  

six mois. Dans notre échantillon, les recommandations sont donc particulièrement bien suivies. 
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Age d’introduction des morceaux fondants 

Selon les nouvelles recommandations, les morceaux fondants peuvent être introduits à partir de  

8 mois (19). Dans notre échantillon, les morceaux fondants ont été introduits en moyenne à 8.9 mois. 

Dans l’étude de Marduel Boulanger et Vernet, les parents ont introduit les morceaux fondants à 11.4 

mois en moyenne (45). 

Dans notre étude, 80% des enfants ont débuté les morceaux fondants entre six et dix mois.  

L’enquête Mpédia retrouve des pourcentages identiques avec 78% des enfants consommant des 

morceaux fondants entre six et dix mois. 

 

Age d’introduction du pain et/ou des boudoirs 

Il nous semblait important de déterminer l’âge d’introduction de ces aliments, car il s’agit souvent des 

premiers aliments solides proposés à l’enfant et qu’il mange seul. Ils peuvent être introduits entre six 

et neuf mois (36). Dans notre étude, l’âge moyen d’introduction du pain et des boudoirs étaient de  

8.5 mois. Nous n’avons pas retrouvé d’études identifiant l’âge d’introduction de ces aliments.  

En revanche, selon Marduel Boulanger et Vernet, entre neuf et onze mois les biscuits et le pain étaient 

consommés de manière hebdomadaire par seulement 44% et 31% des enfants.  

  

Age d’introduction des solides 

Selon les recommandations françaises, les solides peuvent être introduits à partir de 10 mois (19). 

Dans notre étude, les solides ont été introduits en moyenne à 12.1 mois. Nos résultats sont plus 

précoces que ceux de Marduel Boulanger et Vernet où les aliments solides sont introduits à 14.4 mois 

en moyenne (45). 

Ce retard d’introduction des solides peut s’expliquer, en partie, par la fréquence des rendez-vous de 

suivi médical qui s’espacent à cet âge-là. Il est donc plus difficile pour le médecin d’informer les parents 

sur les recommandations concernant l’âge d’introduction des textures. Une des solutions possibles est 

la mise à disposition des parents d’un support d’information concernant la diversification, et 

notamment l’âge d’introduction des textures. D’autant plus, que 74.3% des parents jugent qu’un 

support au moment de la diversification est utile, alors que seulement 25.6% des parents ont bénéficié 

d’un tel support. 

 

Facteurs influençant l’âge d’introduction des textures 

Méthode de diversification 

Pour l’enfant 1, il existe un lien entre la méthode de diversification et l’âge d’introduction du pain et/ou 

des boudoirs et des solides. Cette différence n’a pas été retrouvée pour les enfants 2 et 3, 

probablement, car l’effectif de ces groupes est plus faible.  

Nous n’avons pas non plus mis en évidence de différence significative entre la méthode de 

diversification et l’âge d’introduction des morceaux fondants. 

Types de plats proposés 

Concernant le recours aux plats industriels, les instances françaises et internationales ont pris position. 
Ils ne les recommandent que de manière occasionnelle, car les plats fait maison permettent 
d’accoutumer l’enfant à une plus grande variété de saveurs et de textures (40,46). 
Dans notre étude, 41.0% des parents proposaient uniquement des plats fait maison, 10.7% des parents 
utilisaient exclusivement des plats industriels et 45.9% proposaient les deux types de plats.  
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Ces résultats sont identiques à ceux de Demonteil (33). Mais nous n’avons pas retrouvé de différence 
entre le type de plats proposé et l’âge introduction des textures. Dans l’étude de Demonteil, les enfants 
qui ne recevaient que des préparations commerciales étaient exposés à un plus petit nombre de 
textures à 12 mois et entre 13 et 15 mois par rapport aux enfants qui recevaient aussi des plats fait 
maison. A contrario, les enfants qui ne mangeaient que des plats fait maison étaient exposés à un plus 
grand nombre de textures à 9 mois, entre 13 et 15 mois, entre 16 et 18 mois et entre 30 et 36 mois 
que les enfants qui recevaient également des plats industriels.  

Conseils sur l’introduction des textures 

Soixante virgule sept pourcents des parents interrogés, ont reçu des conseils du médecin concernant 

l’introduction des textures. Marduel Boulanger et Vernet estimaient, quant à eux, que seulement  

46% des parents avaient reçu une information sur l’introduction des textures (45). Malgré cette 

différence, le fait de recevoir ou non des conseils du médecin ne modifiaient pas l’âge d’introduction 

des textures dans notre échantillon.  

Age d’introduction de la nourriture familiale 

En moyenne, les enfants recevaient la même nourriture que leurs parents à 14.4 mois. 

Entre 12 et 17 mois, 69.3% des enfants mangent les mêmes aliments que la famille. Ce résultat 

concorde avec celui de l’étude Nutri-bébé dans laquelle 72% des enfants de 12 à 17 mois mangeaient 

de manière régulière ou occasionnelle les mêmes aliments que le reste de la famille (47). 

Pour tous les enfants, nous avons mis en évidence un lien statistique entre l’âge d’introduction des 

solides et l’âge auquel les parents proposent les mêmes aliments qu’eux. Plus la nourriture familiale 

est introduite précocement, plus tôt les enfants consomment des solides.  

Ce lien a également été retrouvé pour les morceaux fondants, mais uniquement pour les enfants 2. 

Age à partir duquel l’enfant mange à table en famille 

En moyenne, les enfants de notre étude prenaient leur repas à table en famille à 10.3 mois. 

Entre huit et onze mois, 59.6% des enfants mangent à table avec le reste de la famille. Dans l’étude 

Nutri-bébé de 2013, entre huit et onze mois, 43% des enfants mangent de manière régulière ou 

occasionnelle à table en famille (47). 

Nous avons mis en évidence un lien statistique pour tous les enfants entre l’âge auquel ils mangent à 

table en famille et l’âge d’introduction des morceaux fondants et des solides. Pour les enfants 1 et 2, 

l’âge auquel l’enfant prend ses repas en famille influence de manière positive l’âge d’introduction des 

morceaux fondants et des solides. Cette différence a également été décrite par Demonteil (33). Elle a 

démontré que les enfants qui mangeaient en famille étaient exposés à un plus grand nombre de 

textures, notamment au cours de leur 2e année. 

 

Biais et limites de l’étude 

Nous avons fait le choix de mener notre étude au sein du Pays Lédonien. La population étudiée n’était 

donc pas représentative de la population générale. Comparativement à l’enquête nationale périnatale 

de 2016 et aux chiffres de l’INSEE de 2020, les mères ayant moins de 25 ans sont sous représentées 

(13.6% contre 6.4% dans notre étude), de même que les mères au chômage (11% contre 5.1% dans 

notre étude), les familles monoparentales (24.7% contre 2.6% dans notre étude) et les familles vivant 

en milieu urbain (68% contre 12.8% dans notre étude). Malgré ce choix, nos résultats, concernant la 

DME, sont globalement concordants avec ceux de la littérature. 

En revanche, le fait de mener notre étude au sein d’un territoire géographique restreint a limité la 

taille de notre échantillon. Nos effectifs faibles ont pu limiter la puissance des tests statistiques.  
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Nous avons interrogé les parents de manière rétrospective et sans imposer de limite d’âge pour les 

enfants. Le biais de rappel est donc la principale faiblesse de notre étude. Ainsi, même si l’âge moyen 

des enfants était de 3 ans, les données déclarées peuvent être inexactes, notamment concernant l’âge 

d’introduction des différentes textures. 

Dans notre étude, les parents ont défini eux-mêmes à quel groupe de diversification ils appartenaient. 

Il existe donc un biais de classement. La concordance entre nos chiffres et ceux de la littérature nous 

amène à penser que dans notre étude l’impact de ce biais est limité. 

Dans notre population, quatre enfants sont nés prématurément (nés à 32, 34 et 36 SA pour deux 

d’entre eux). Ces enfants ont été inclus dans les analyses. Il aurait été plus juste de les exclure, car leur 

prématurité peut influencer la méthode de diversification pratiquée et fausser les âges d’introduction 

des différentes textures.  

 

Points forts de l’étude 

La délimitation géographique intervient dans les limites de notre étude, mais il s’agit également d’un 

point fort. Le Pays Lédonien est assez vaste, et même s’il n’inclut pas de pôle urbain dense, nous avons 

eu accès à une population variée.  

L’avantage de réaliser cette étude sur le territoire dans lequel nous exerçons, est que nous connaissons 

les autres professionnels de santé. Cela nous a permis de recruter certains professionnels de santé qui 

pouvaient être moins sensibilisés au sujet de la diversification alimentaire. Cela a participé à réduire 

un éventuel biais de sélection.  

Pour réduire ce biais de sélection, nous avons également fait le choix de ne pas citer la DME dans la 

présentation de l’étude faite aux parents. Cela a permis d’éviter que le questionnaire attire davantage 

les parents renseignés ou intéressés par la DME. Ce biais de sélection est retrouvé dans plusieurs 

études évaluant la pratique de la DME par les parents. 

L’anonymat du questionnaire a pu inciter un nombre plus important de parents à participer à notre 

étude. La mise en ligne du questionnaire nous a permis de toucher, davantage encore de parents. Cela 

leur permettait d’assurer un anonymat total, sans avoir à rendre le questionnaire papier à leur 

médecin. Cela leur a également permis de remplir le questionnaire où et quand ils le souhaitaient.  

Comme nous l’avons dit plus haut, nous n’avons pas limité l’âge des enfants inclus dans l’étude. Cela 

nous a permis de classer les enfants selon leur rang dans la fratrie. Nous n’avons pas pu mettre en 

évidence de différence significative entre les enfants suivant leur rang dans la fratrie. Mais il est 

possible qu’une étude avec un effectif plus important soit capable de le faire. Cela permettrait de voir 

l’évolution des pratiques des parents en matière de diversification alimentaire. 

 

Perspective 

Notre étude était restreinte géographiquement à un petit territoire. Mais l’enquête Mpedia nous a 

offert une vue d’ensemble, à l’échelle nationale. Maintenant que nous en savons plus sur la 

connaissance et la pratique de la DME des parents en France, il serait intéressant de connaître le point 

de vue des professionnels de santé. Une étude quantitative menée par Eloïse Chevreau est en cours 

et vise à évaluer les connaissances et pratiques des médecins généralistes sur la DME. 
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CONCLUSION 
 

La DME est globalement connue des parents français. Elle est peu pratiquée dans sa forme stricte, 

décrite par Gill Raplay. La forme mixte attire davantage les parents. 

Les parents qui pratiquent la DME décrivent trois avantages principaux : le plaisir de bébé, le partage 

des repas en famille et l’autonomie pour les repas. Néanmoins, ils reconnaissent des inconvénients à 

la pratique de cette méthode parmi lesquels : les repas salissants et le gaspillage. Ils se sentent 

également soucieux de la quantité de nourriture ingérée, qui peut paraître insuffisante 

comparativement aux enfants nourris à la cuillère. 

Pour les parents qui choisissent la diversification traditionnelle, la principale limite à sa mise en 

pratique est l’absence ou le manque d’information. Ils reconnaissent également être inquiets du risque 

d’étouffement et de devoir proposer des morceaux à un enfant qui n’a pas encore de dents. 

Pour les parents pratiquant la diversification traditionnelle, les principales sources d’information sur la 

diversification sont le médecin généraliste et le carnet de santé.  

Les parents pratiquant la DME, se tournent vers les réseaux sociaux et rarement vers leur médecin 

généraliste, pour obtenir des informations sur la diversification. Pourtant, les médecins ont un rôle à 

jouer pour assurer la sécurité de cette méthode et la bonne croissance des nourrissons qui la 

pratiquent. Le rappel des règles de sécurité en matière d’étouffement est primordial, pour tous les 

parents, quelle que soit la méthode de diversification choisie. 

Bien que les recommandations en matière d’introduction des textures soient récentes, elles sont bien 

respectées en ce qui concerne les morceaux fondants, le pain et les boudoirs. Cependant, il parait 

important de rappeler aux parents que l’introduction des morceaux fondants se fait indépendamment 

de l’apparition des dents. Les solides, en revanche, sont introduits, en moyenne, 2 mois plus tard que 

les recommandations actuelles. 

Partager les repas en famille et consommer la même nourriture sont des aspects appréciée des parents 

suivant la DME. Ces pratiques influencent de manière positive l’introduction des morceaux fondants 

et solides. Elles sont donc à encourager, pour tous les parents, à condition que les aliments proposés 

soient sains. 
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ANNEXES 
 

I. Annexe 1 : Méthode BLISS 
 

En DME comme en BLISS, les parents mettent à disposition de l’enfant différents aliments dont il 

peut se saisir et manger seul. 

Parmi ces aliments proposés à l’enfant, Cameron et son équipe recommandent d’inclure, à chaque 

repas, un aliment riche en fer et un aliment à haute teneur énergétique. 

Avec l’aide de pédiatres, de nutritionnistes et d’orthophonistes, ils ont constitué une liste d’aliments 

habituellement consommés en Nouvelle Zélande, qui répondent à ces critères (Tableau 9). 

Dans cette liste, ils rappellent également les aliments qui présentent un fort risque d’étouffement. 

 
Tableau 9 : Liste des aliments à proposer et à éviter selon la méthode BLISS 

Aliments riches en fer :             

  Bœuf         

  Poulet         

  Poisson        

  Jambon        

  Agneau         

  Bacon         

  Foie (y compris en pâté)       

  Saucisse        

  Porc         

  Salami         

  "Saveloys" ou "Cheerios" (saucisses de viande transformée)     

  Céréales infantiles enrichies en fer       

  "Baked beans" (haricots blancs à la sauce tomate)      

  Lentilles        

  Houmous        

  Pois chiches        

          

Aliments à haute teneur énergétique       

  La plupart des aliments sont classés à haute teneur énergétique, à l'exception de :    

  

Craquelins de riz       

Soupes claires       

En dehors de l'avocat et la banane, les fruits ne sont pas considérés comme riches en énergie 

En dehors de la citrouille, de la pomme de terre et de la patate douce, les légumes ne sont pas  

considérés comme riches en énergie      

           

Aliments à fort risque d'étouffement       

  Légumes crus (carotte, céleri, salade...)      

  Pomme crue      

  Craquelins de riz, chips        

  Noix et noisettes entières       

  Fruits secs (raisin, canneberge…)       

  Cerise, raisin, baies, tomate cerise       

  Petits pois, maïs        

  Sucettes        

  "Salevoys" et hotdogs (saucisses de viande transformée)     

  Autres aliments durs (aliments qui ne s'écrasent pas entre la langue et le voile du palais)   
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II. Annexe 2 : Courriel envoyé aux médecins du Pays Lédonien  
 

Chère Consœur, Cher Confrère, 
 
Je m’appelle Marie Millet Bouchard, je suis médecin généraliste remplaçante.  
 
Je me permets de vous contacter dans le cadre de ma thèse sur la diversification alimentaire menée 
par l’enfant (DME), réalisée sous la supervision du Dr Faivre Bornot Carine. 
 
Je me suis intéressée à ce sujet, car l’âge d’introduction des différentes textures a été avancé dans les 
dernières recommandations de septembre 2021.  
Pourtant, certains parents vont encore plus loin et proposent à leurs enfants des morceaux dès l’âge 
de 6 mois, selon les principes de la DME. 
 
L’objectif de cette étude est d’apprécier l’intérêt porté par les parents pour cette méthode et identifier 
les freins potentiels. De manière plus large, mon projet vise à évaluer l’âge d'introduction des 
différentes textures. 
 
Pour réaliser ce travail, j'ai élaboré un questionnaire (voir copie ci-jointe) anonyme, s'adressant aux 
parents dont l’un des enfants a entre 6 mois et 4 ans. 
 
Pour mener à bien ce projet, j’ai besoin de votre autorisation et votre participation pour diffuser ce 
questionnaire soit directement aux parents, soit par l'intermédiaire de votre secrétariat. 
 
La pratique de la DME étant encore peu répandue, un grand nombre de réponses m’est nécessaire afin 
d’étayer mon travail. Votre participation me serait donc d’une grande utilité.  
 
Si vous êtes intéressés par la mise en place de ce questionnaire dans vos salles d’attente, vous pouvez 
me contacter par mail ou par téléphone.  
Si vous le souhaitez, je vous propose de vous apporter les questionnaires papier et de venir échanger 
avec vous ou votre secrétariat sur l’organisation de la distribution des documents et les modalités pour 
les récupérer. 
 
Sachant combien votre temps est précieux et limité, je vous remercie pour l’aide que vous pourrez 
m’apporter dans mon projet.  
 
N’hésitez pas à me contacter pour toute demande d’information complémentaire. 
 
Bien confraternellement, 
 

Marie Millet Bouchard 
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III. Annexe 3 : Affiche destinée aux médecins 
 

QUESTIONNAIRE DIVERSIFICATION ALIMENTAIRE  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

Je réalise actuellement une thèse sur l’introduction des aliments chez les bébés. 

 

Ce questionnaire, anonyme, s’adresse aux parents dont l’un des enfants  

a entre 6 mois et 4 ans. 

Il ne vous faudra que quelques minutes pour le remplir. 

 

Le but de cette enquête est d’étudier les habitudes des parents,  

il n’y a donc pas de bonnes ou de mauvaises réponses ! 

 

Pour participer, scannez le QR code en bas de cette page  

ou demandez la version papier. 

 

Par avance, je vous remercie de votre participation, qui me sera d’une grande utilité. 

 

Marie MILLET-BOUCHARD 

Médecin généraliste remplaçante 
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IV. Annexe 4 : Questionnaire diversification alimentaire 
 

QUESTIONNAIRE DIVERSIFICATION ALIMENTAIRE  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Madame, Monsieur, 

 

Je réalise actuellement une thèse sur l’introduction des aliments chez les bébés. 
 

Ce questionnaire, anonyme, s’adresse aux parents dont l’un des enfants a entre 6 mois et 4 ans. 

Il ne vous faudra que quelques minutes pour le remplir. 
 

Le but de cette enquête est d’étudier les habitudes des parents,  

il n’y a donc pas de bonnes ou de mauvaises réponses ! 
 

Une version en ligne est disponible en scannant le QR code en bas de cette page, économisons du papier ! 
 

Par avance, je vous remercie de votre participation, qui me sera d’une grande utilité. 
 

Marie MILLET-BOUCHARD 

Médecin généraliste remplaçante 

 

                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
                                              Illustration des différentes textures. 
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Dans un premier temps, je vous propose de faire connaissance. 

 

Q1. Vous êtes : 

□ La maman 

□ Le papa 

 

Dans la suite du questionnaire, vous serez identifié comme le Parent 1 et l’autre parent comme le 

Parent 2. 

 

Q2. Quel âge avez-vous ? 

Parent 1 : 

□ Moins de 20 ans 

□ Entre 20 et 24 ans 

□ Entre 25 et 29 ans 

□ Entre 30 et 34 ans 

□ Entre 35 et 39 ans 

□ Entre 40 et 44 ans 

□ 45 ans ou plus 

Parent 2 :  

□ Moins de 20 ans 

□ Entre 20 et 24 ans 

□ Entre 25 et 29 ans 

□ Entre 30 et 34 ans 

□ Entre 35 et 39 ans 

□ Entre 40 et 44 ans 

□ 45 ans ou plus

Q3. Quelle est votre situation familiale ?  

□ Parents mariés ou en union (PACS, concubinage…) 

□ Famille monoparentale 

□ Famille recomposée 

□ Autre, précisez : 

 

Q4. Quel est le dernier diplôme que vous ayez obtenu ? 

Parent 1 : n° 

Parent 2 : n° 
 

1. Pas de diplôme 

2. Brevet des collèges 

3. CAP, BEP 

4. Baccalauréat général, technologique ou professionnel 

5. Diplôme de niveau Bac +2 (BTS, DUT…) 

6. Diplôme de niveau Bac +3 à Bac +5 (Licence, maîtrise, master…) 

7. Doctorat 

8. Autre, précisez : 

 

Q5. Quelle est votre catégorie socio-professionnelle ? 

Parent 1 : n° 

Parent 2 : n° 
 

1. Agriculteur exploitant 

2. Artisan, commerçant ou chef d’entreprise 

3. Cadre ou profession intellectuelle supérieure 

4. Profession intermédiaire  

5. Employé 

6. Ouvrier 
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Q6. Quelle activité professionnelle exercez-vous ? Précisez, s’il s’agit ou non d’un temps plein. 

Parent 1 : n° Temps plein :        Oui         Non 

Parent 2 : n° Temps plein :        Oui         Non 
 

1. Activité salariée 

2. Activité non salariée 

3. Retraité 

4. Au foyer 

5. Congé parental 

6. Chômeur 

7. Elève, étudiant, en formation 

8. Autre inactif 

 

Q7. Concernant votre (vos) enfant(s) :  

Si vous avez 4 enfants ou plus, vous avez la possibilité de remplir la suite de ce questionnaire pour vos 

3 plus jeunes enfants uniquement. 
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Dans un second temps, nous allons aborder la diversification alimentaire. 

 

Q8. Concernant la diversification alimentaire : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q9. Connaissez-vous la Diversification Menée par L’Enfant (DME) ou diversification autonome ? 

□ Oui 

□ Non 

 

Il s’agit d’une méthode alternative de diversification qui propose à l’enfant de s’alimenter seul avec 

des aliments en morceaux, adaptés en taille et en texture à ses capacités, sans avoir donné avant ni 

purées, ni compotes, ni aliments à la cuillère. 

 

 

 

 
 

 

                  

    Illustrations de Virginie Maillard – bougribouillons.fr 
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b) Si non, pourquoi ? 

□ Je ne connaissais pas 

□ Je ne vois pas l’intérêt 

□ Bébé est trop petit pour manger des morceaux 

□ Il n’avait pas encore de dent au début de la diversification 

□ Manque d’informations sur la mise en pratique 

□ Quantité de nourriture ingérée par bébé insuffisante 

□ Risque de carences (fer, vitamines…) si bébé ne mange pas de tout 

□ Risque sur la croissance (prise de poids et/ou de taille insuffisante) 

□ Risque d’étouffement 

□ Manque de temps 

□ Appréhension/refus de la crèche ou de l’assistant maternel 

□ Déconseillé par un professionnel (précisez : médecin traitant, pédiatre…) : 

□ Déconseillé par un proche  

□ Autre, précisez : 
 

c) Dans le cas où vous n’avez pas pratiqué la DME par manque d’informations, auriez-vous suivi cette 

méthode si vous aviez été accompagné ? 

□ Oui 

□ Non 
 

d) Si vous avez pratiqué la DME, pourquoi ? 

□ Gain de temps pour la préparation des repas 

□ Partage des repas en famille 

□ Plaisir de manger pour bébé 

□ Bébé qui mange seul 

□ Meilleures habitudes alimentaires pour bébé et/ou toute la famille (repas plus équilibrés) 

□ Possible diminution du risque d’obésité 

□ Possible diminution du risque de troubles du comportement alimentaire (refus alimentaires…) 

□ Possible amélioration du développement psychomoteur (capacités de mastication, de paroles, 

autonomie aux repas…) 

□ Autre, précisez : 
 

e) Si vous avez pratiqué la DME, quels sont, selon vous, les inconvénients ? 

□ Préparation quotidienne de repas équilibrés 

□ Temps de préparation des repas plus long 

□ Durée des repas plus longue 

□ Repas salissants 

□ Gaspillage 

□ Difficultés à trouver des informations sur la mise en pratique 

□ Quantité de nourriture ingérée par bébé plus faible 

□ Risque de carences (fer, vitamines…) 

□ Prise de poids et/ou de taille insuffisante 

□ Risque d’étouffement 

□ Appréhension/refus de la crèche ou de l’assistant maternel 

□ Réactions négatives de l’entourage 

□ Réactions négatives des professionnels 

□ Autre, précisez : 
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Pour terminer, nous allons discuter de vos connaissances. 

 

Q10. D’où viennent vos connaissances concernant la diversification alimentaire ? (Cochez une ou 

plusieurs réponses) 

□ Parcours ou formation professionnelle 

□ Carnet de santé 

□ Médecin traitant 

□ Pédiatre 

□ Personnel autour de l’enfant (crèche, assistant maternel) 

□ Autres professionnels (infirmier, sage-femme, puéricultrice, pharmacien, PMI…)  

□ Famille, amis 

□ Livrets, brochures 

□ Livres, magasines 

□ Revues scientifiques (Science & Vie, Comment ça marche, Pour la Science, Prescrire, La Revue du 

Praticien…)  

□ Forums de discussion, réseaux sociaux 

□ Sites internet grand public (Doctissimo, Allobébé, Parents.fr, Magicmaman…) 

□ Sites internet de marques pour bébé (Gallia®, Guigoz®, Pampers®, Nestlé®, Blédina®…) 

□ Sites internet médicaux (Mpédia, Manger Bouger, La Société Française de Pédiatrie…) 

□ Applications sur téléphone  

□ Emissions de télévision 

□ Autre, précisez : 

 

Q11. Qui a abordé en premier la diversification ? 

□ Vous  

□ Votre médecin traitant  

□ Votre pédiatre 

□ Autre, précisez : 

 

Q12. Votre médecin vous a-t-il proposé un support (brochure, site internet…) pour vous aider lors de 

la diversification ? Si oui, lequel ? 

 

Q13. Jugez-vous qu’un tel support soit utile ? 

□ Oui 

□ Non 

 

Q14. Comment votre médecin aurait pu vous aider davantage lors de la diversification ? 

 

 

Q15. Avez-vous des remarques concernant la diversification ou ce questionnaire ? 

 

 

 

 

 

 

 

Merci de votre participation. 
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V. Annexe 5 : Fiche explicative  
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VI. Annexe 6 : Caractéristiques des parents selon la méthode de 

diversification alimentaire 
 

Tableau 7 : Caractéristiques des parents selon la méthode de diversification alimentaire* 

Caractéristiques des parents 
Méthode 
traditionnelle   
(n = 57) 

Méthode 
mixte            
(n = 18) 

DME stricte      
(n = 3) 

P 

Age de la mère    
 

 

< 20 ans 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

p = 0.387 

20 - 24 ans 4 (7.0) 0 (0.0) 1 (33.3) 

25 - 29 ans 17 (29.8) 3 (16.7) 1 (33.3) 

30 - 34 ans 26 (45.6) 9 (50.0) 1 (33.3) 

35 - 39 ans 8 (14.0) 5 (27.8) 0 (0.0) 

40 - 44 ans 1 (1.8) 1 (5.6) 0 (0.0) 

≥ 45 ans 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 Non répondu 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Dernier diplôme obtenu par la mère    
 

 

Pas de diplôme 2 (3.6) 1 (5.6) 0 (0.0) 

p = 0.189 

Brevet des collèges 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 

CAP, BEP 8 (14.0) 1 (5.6) 0 (0.0) 

Baccalauréat 15 (26.3) 1 (5.6) 2 (66.7) 

Bac +2 11 (19.3) 2 (11.1) 1 (33.3) 

Bac +3 à Bac +5 17 (29.8) 13 (72.2) 0 (0.0) 

Doctorat 2 (3.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 Non répondu 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Activité professionnelle de la mère    
 

 

Activité salariée 39 (68.4) 14 (77.8) 2 (66.7) 

p = 0.684 

Activité non salariée  2 (3.6) 1 (5.6) 0 (0.0) 

Retraité 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Au foyer 3 (5.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Congé parental 7 (12.3) 2 (11.1) 0 (0.0) 

Chômeur 2 (3.6) 1 (5.6) 1 (33.3) 

Elève, étudiant, en formation 2 (3.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Autre inactif 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 Non répondu 2 (3.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Travail à temps plein pour la mère    
 

 Oui 38 (66.7) 10 (55.6) 3 (100.0) 

p = 0.265 Non 17 (29.8) 8 (44.4) 0 (0.0) 
 Non répondu 2 (3.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Catégorie socio-professionnelle de la mère    
 

 

Agriculteur exploitant 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

p = 0.114 

Artisan, commerçant, chef 
d'entreprise 

2 (3.6) 1 (5.6) 0 (0.0) 

Cadre ou profession intellectuelle 
supérieure 

8 (14.0) 8 (44.4) 0 (0.0) 

Profession intermédiaire 1 (1.8) 2 (11.1) 0 (0.0) 

Employé 41 (71.9) 7 (38.9) 3 (100.0) 

Ouvrier 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 

  Non répondu 4 (7.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
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Tableau 7 : Caractéristiques des parents selon la méthode de diversification alimentaire* 

Caractéristiques des parents 
Méthode 
traditionnelle    
(n = 57) 

Méthode 
mixte               
(n = 18) 

DME stricte 
(n = 3) 

P 

Age du père    
 

 

< 20 ans 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

p = 0.013 

20 - 24 ans 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 

25 - 29 ans 10 (17.5) 2 (11.1) 2 (66.7) 

30 - 34 ans 28 (49.1) 6 (33.3) 0 (0.0) 

35 - 39 ans 14 (24.6) 6 (33.3) 0 (0.0) 

40 - 44 ans 2 (3.6) 2 (11.1) 0 (0.0) 

≥ 45 ans 0 (0.0) 1 (5.6) 1 (33.3) 
 Non répondu 2 (3.6) 1 (5.6) 0 (0.0) 

Dernier diplôme obtenu par le père    
 

 

Pas de diplôme 3 (5.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 

p = 0.680 

Brevet des collèges 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 

CAP, BEP 12 (21.1) 0 (0.0) 1 (33.3) 

Baccalauréat 6 (10.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Bac +2 7 (12.3) 2 (11.1) 0 (0.0) 

Bac +3 à Bac +5 3 (5.3) 1 (5.6) 0 (0.0) 

Doctorat 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 Non répondu 25 (43.9) 15 (83.3) 2 (66.7) 

Activité professionnelle du père  
 

 
 

 

Activité salariée 46 (80.7) 16 (88.9) 3 (100.0) 

p = 0.991 

Activité non salariée  5 (8.8) 2 (11.1) 0 (0.0) 

Retraité 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Au foyer 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Congé parental 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Chômeur 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Elève, étudiant, en formation 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Autre inactif 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 Non répondu 3 (5.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Travail à temps plein pour le père     

 Oui 54 (94.7) 18 (100.0) 3 (100.0) 

p = 0.824 Non 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 Non répondu 2 (3.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Catégorie socio-professionnelle du père     

 

Agriculteur exploitant 2 (3.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 

p = 0.627 

Artisan, commerçant, chef 
d'entreprise 

6 (10.5) 3 (16.7) 0 (0.0) 

Cadre ou profession intellectuelle 
supérieure 

6 (10.5) 3 (16.7) 0 (0.0) 

Profession intermédiaire 2 (3.6) 3 (16.7) 1 (33.3) 

Employé 20 (35.1) 5 (27.8) 1 (33.3) 

Ouvrier 16 (28.1) 4 (22.2) 1 (33.3) 
 Non répondu 5 (8.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Situation familiale     

 
En union ou concubinage 49 (86.0) 15 (83.3) 3 (100.0) 

p = 0.804 Famille monoparentale 2 (3.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Famille recomposée 6 (10.5) 3 (16.7) 0 (0%) 
*Les données sont des effectifs (avec pourcentages) 
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VII. Annexe 7 : Facteurs influençant l’âge d’introduction des textures 
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RÉSUMÉ

Nom – Prénom : MILLET BOUCHARD Marie 

Thèse soutenue le 10 octobre 2023 

Titre de la thèse :  

DIVERSIFICATION MENÉE PAR L’ENFANT : 

ÉVALUATION DE LA CONNAISSANCE ET DE LA PRATIQUE DES PARENTS 

Mots clés : diversification menée par l’enfant, DME, diversification autonome, diversification 

alimentaire, alimentation du nourrisson. 

Introduction : La diversification menée par l’enfant (DME) est en pleine expansion dans le monde. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer la connaissance et la pratique de la DME par les parents.  

Méthode : Nous avons réalisé une étude transversale quantitative. Les parents ayant au moins 

un enfant âgé de 6 mois à 4 ans ont été recrutés par l’intermédiaire des médecins généralistes  

du Pays Lédonien. 

Résultats : 78 familles soit 122 enfants ont été inclus. 75.6% des parents connaissent la DME. 

3.8% des parents ont pratiqué la DME stricte contre 23.1% pour la méthode mixte. Les parents 

ayant pratiqué la DME décrivent comme principal avantage le plaisir de bébé et comme principal 

inconvénient les repas salissants. Selon les parents pratiquant la diversification traditionnelle, le 

principal frein à la pratique de la DME est l’absence ou le manque d’informations. 41.4% d’entre 

eux se disent prêts à suivre la DME s’ils étaient accompagnés. La principale source d’information 

des parents du groupe traditionnel est le médecin généraliste alors que les parents pratiquant la 

DME se tournent vers les réseaux sociaux. 

Discussion : Le médecin a un rôle à jouer pour assurer la sécurité de cette méthode et la bonne 

croissance des nourrissons qui la pratiquent. Le partage des repas en famille et de la nourriture 

familiale sont à encourager car ils influencent positivement l’âge d’introduction des morceaux. 

Conclusion : La DME est globalement connue des parents mais peu pratiquée dans sa forme 

stricte.  




