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Professeur Honoraire M. CARTON Michel Professeur Honoraire M. ROLLAND Michel
Professeur Honoraire M. CATHALA Bernard Professeur Honoraire M. ROQUE-LATRILLE Christian
Professeur Honoraire M. CHABANON Gérard Professeur Honoraire M. RUMEAU Jean-Louis
Professeur Honoraire M. CHAMONTIN Bemard Professeur Honoraire M. SALVADOR Michel
Professeur Honoraire M. CHAP Hugues Professeur Honoraire M. SALVAYRE Robert
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Professeur Honoraire M. DURAND Dominique Professeur ARLET Philippe
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Professeur Honoraire M. ESCANDE Michel Professeur BOCCALON Henri

Professeur Honoraire M. ESCHAPASSE Henri Professeur BOUTAULT Franck

Professeur Honoraire M. ESCOURROU Jean Professeur BONEU Bernard

Professeur Honoraire M. ESQUERRE J.P. Professeur CARATERO Claude

Professeur Honoraire M. FABIE Michel Professeur CHAMONTIN Bernard

Professeur Honoraire M. FABRE Jean Professeur CHAP Hugues

Professeur Honoraire M. FOURNIAL Gérard Professeur CONTE Jean

Professeur Honoraire M. FOURNIE Bemard Professeur COSTAGLIOLA Michel

Professeur Honoraire M. FOURTANIER Gilles Professeur DABERNAT Henri

Professeur Honoraire M. FRAYSSE Bernard Professeur FRAYSSE Bemard

Professeur Honoraire M. FREXINOS Jacques F DELISLE M

Professeur Honoraire Mme GENESTAL Michéle Professeur GUIRAUD-CHAUMEIL Bemard

Professeur Honoraire M. GERAUD Gilles Professeur JOFFRE Francis

Professeur Honoraire M. GHISOLFI Jacques Professeur LAGARRIGUE Jacques

Professeur Honoraire M. GOUZI Jean-Louis Professeur LARENG Louis

Professeur Honoraire M. GUIRAUD CHAUMEIL Bemard Professeur LAURENT Guy

Professeur Honoraire M. HOFF Jean Professeur LAZORTHES Yves

Professeur Honoraire M. JOFFRE Francis Professeur MAGNAVAL Jean-Frangois

Professeur Honoraire M. LACOMME Yves Professeur MANELFE Claude

Professeur Honoraire M. LAGARRIGUE Jacques Professeur MASSIP Patrice

Professeur Honoraire Mme LARENG Marie-Blanche Professeur MAZIERES Bernard

Professeur Honoraire M. LARENG Louis Professeur MOSCOVICI Jacques

Professeur Honoraire M. LAURENT Guy Professeur MURAT

Professeur Honoraire M. LAZORTHES Franck Professeur ROQUES-LATRILLE Christian

Professeur Honoraire M. LAZORTHES Yves Professeur SALVAYRE Robert

Professeur Honoraire M. LEOPHONTE Paul Professeur SARRAMON Jean-Pierre

Professeur Honoraire M. MAGNAVAL Jean-Frangois Professeur SIMON Jacques

Professeur Honoraire M. MANELFE Claude
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Doyen : D. CARRIE
P.U.-P.H.
2éme classe

Classe Exceptionnelle et 1ére classe

M. ADOUE Daniel (C.E)
M. AMAR Jacques
M. ATTAL Michel (C.E)
M. AVET-LOISEAU Hervé
Mme BEYNE-RAUZY Odile
. BIRMES Philippe
. BLANCHER Antoine
. BOSSAVY Jean-Pierre (C.E)
. BRASSAT David
. BROUCHET Laurent

M.

M

M.

M

M

M. BROUSSET Pierre (C.E)
M. BUREAU Christophe
M. CALVAS Patrick (C.E)
M. CARRERE Nicolas

M. CARRIE Didier (C.E)
M. CHAIX Yves

Mme CHARPENTIER Sandrine

Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Médecine Interne

Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Anatomie pathologique
Hépato-Gastro-Entérologie
Génétique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Pédiatrie

Meédecine d’'urgence

Mme BONGARD Vanina

M. BONNEVIALLE Nicolas
Mme CASPER Charlotte

M. COGNARD Christophe

M. LAIREZ Olivier

M. LAROCHE Michel

M. LEOBON Bertrand

M. LOPEZ Raphael

M. MARTIN-BLONDEL Guillaume
M. MARX Mathieu

M. MAS Emmanuel

M. OLIVOT Jean-Marc

M. PAGES Jean-Christophe

M. PORTIER Guillaume

M. RONCALLI Jéréme

Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline
Mme SAVAGNER Frédérique

Epidémiologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique

Pédiatrie

Neuroradiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Rhumatologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque

Anatomie

Maladies infectieuses, maladies tropicales

Oto-rhino-laryngologie
Pédiatrie

Neurologie

Biologie cellulaire
Chirurgie Digestive
Cardiologie
Rhumatologie

Biochimie et biologie moléculaire

M. CHAUVEAU Dominique Néphrologie M. SOL Jean-Christophe Neurochirurgie
M. CHOLLET Frangois (C.E) Neurologie Mme TREMOLLIERES Florence Biologie du développement
M. DAHAN Marcel (C.E) Chirurgie Thoracique et Cardiaque Mme VEZZOSI Delphine Endocrinologie
M. DE BOISSEZON Xavier Médecine Physique et Réadapt Fonct.

M. DEGUINE Olivier (C.E) Oto-rhino-laryngologie

M. DUCOMMUN Bernard Cancérologie

M. FERRIERES Jean (C.E) Epidémiologie, Santé Publique

M. FOURCADE Olivier Anesthésiologie P.U. Médecine générale

M. FOURNIE Pierre Ophtalmologie M. MESTHE Pierre

M. GAME Xavier Urologie

M. GEERAERTS Thomas Anesthésiologie et réanimation Professeur Associé Médecine générale

M. IZOPET Jacques (C.E) Bactériologie-Virologie M. ABITTEBOUL Yves

Mme LAMANT Laurence (C.E) Anatomie Pathologique M. POUTRAIN Jean-Christophe

M. LANG Thierry (C.E) Biostatistiques et Informatique Médicale
M. LANGIN Dominique (C.E) Nutrition Professeur Associé en Bactériologie-Hygiéne
M. LAUQUE Dominique (C.E) Médecine Interne Mme MALAVAUD Sandra
M. LAUWERS Frédéric Chirurgie maxillo-faciale

M. LIBLAU Roland (C.E) Immunologie

M. MALAVAUD Bernard Urologie

M. MANSAT Pierre Chirurgie Orthopédique

M. MARCHOU Bruno Maladies Infectieuses

M. MAZIERES Julien Pneumologie

M. MOLINIER Laurent Epidémiologie, Santé Publique

M. MONTASTRUC Jean-Louis (C.E) Pharmacologie

Mme MOYAL Elisabeth Cancérologie

Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E) Gériatrie

M. OSWALD Eric (C.E) Bactériologie-Virologie

M. PARANT Olivier Gynécologie Obstétrique

M. PARIENTE Jérémie Neurologie

M. PARINAUD Jean (C.E) Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.

M. PAUL Carle Dermatologie

M. PAYOUX Pierre Biophysique

M. PAYRASTRE Bernard (C.E) Hématologie

M. PERON Jean-Marie Hépato-Gastro-Entérologie

M. PERRET Bertrand (C.E) Biochimie

M. RASCOL Olivier (C.E) Pharmacologie

M. RECHER Christian(C.E) Hématologie

M. SALES DE GAUZY Jérome Chirurgie Infantile

M. SALLES Jean-Pierre (C.E) Pédiatrie

M. SANS Nicolas Radiologie

Mme SELVES Janick Anatomie et cytologie pathologiques
M. SERRE Guy (C.E)
M. TELMON Norbert (C.E)

M. VINEL Jean-Pierre (C.E)

Biologie Cellulaire
Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

P.U. Médecine générale

M. OUSTRIC Stéphane (C.E)

Professeur Associé de Médecine Générale

Mme IRI-DELAHAYE Motoko
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P.U.-P.H. P.U.-P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ere classe 2éme classe
M. ACAR Philippe Pédiatrie M. AUSSEIL Jéréme Biochimie et biologie moléculaire

M. ACCADBLED Franck

M. ALRIC Laurent (C.E)

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARBUS Christophe

M. ARNAL Jean-Frangois

Mme BERRY Isabelle (C.E)

M. BONNEVILLE Fabrice

M. BUJAN Louis (C. E)

Mme BURA-RIVIERE Alessandra
M. BUSCAIL Louis (C.E)

M. CANTAGREL Alain (C.E)

M. CARON Philippe (C.E)

M. CHAUFOUR Xavier

M. CHAYNES Patrick

M. CHIRON Philippe (C.E)

M. CONSTANTIN Arnaud

M. COURBON Frédéric

Mme COURTADE SAIDI Monique
M. DAMBRIN Camille

M. DELABESSE Eric

M. DELOBEL Pierre

M. DELORD Jean-Pierre

M. DIDIER Alain (C.E)

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice (C.E)
M. ELBAZ Meyer

M. GALINIER Michel (C.E)

M. GLOCK Yves (C.E)

Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. GOURDY Pierre

M. GRAND Alain (C.E)

M. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis (C.E)
Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Hélene (C.E)

M. HUYGHE Eric

M. KAMAR Nassim (C.E)
M. LARRUE Vincent

M. LEVADE Thierry (C.E)
M. MALECAZE Frangois (C.E)
M. MARQUE Philippe

M. MAURY Jean-Philippe
Mme MAZEREEUW Juliette
M. MINVILLE Vincent

M. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
M. RITZ Patrick (C.E)

M. ROLLAND Yves (C.E)

M. ROUGE Daniel (C.E)

M. ROUSSEAU Hervé (C.E)

M. ROUX Franck-Emmanuel

M. SAILLER Laurent

M. SCHMITT Laurent (C.E)

M. SENARD Jean-Michel (C.E)

M. SERRANO Elie (C.E)

M. SOULAT Jean-Marc

M. SOULIE Michel (C.E)

M. SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle

M. VAYSSIERE Christophe

M. VELLAS Bruno (C.E)

Chirurgie Infantile
Médecine Interne
Epidémiologie

Psychiatrie

Physiologie

Biophysique

Radiologie
Urologie-Andrologie
Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie

Chirurgie Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Maladies Infectieuses
Cancérologie

Pneumologie
Thérapeutique

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anatomie Pathologique
Endocrinologie
Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie
Endocrinologie

Urologie

Néphrologie

Neurologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Cardiologie

Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile
Nutrition

Geériatrie

Médecine Légale
Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne
Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique

Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

M. STILLMUNKES André

M. BERRY Antoine
M. BOUNES Vincent
Mme BOURNET Barbara
M. CHAPUT Benoit
Mme DALENC Florence
M. DECRAMER Stéphane
M. FAGUER Stanislas
Mme FARUCH BILFELD Marie
M. FRANCHITTO Nicolas
Mme GARDETTE Virginie
M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme LAPRIE Anne
Mme LAURENT Camille
. LE CAIGNEC Cédric
. LEANDRI Roger
. MARCHEIX Bertrand
. MEYER Nicolas

M

M

M

M

M. MUSCARI Fabrice

M. REINA Nicolas

M. SILVA SIFONTES Stein
M. SOLER Vincent
Mme SOMMET Agnés

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

P.U. Médecine générale
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Professeur Associé de Médecine Générale

M. BOYER Pierre

Parasitologie

Médecine d'urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie plastique et des bralés
Cancérologie

Pédiatrie

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Addictologie

Epidémiologie

Chirurgie Plastique

Radiothérapie

Anatomie Pathologique

Génétique

Biologie du dével. et de la reproduction
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Dermatologie

Chirurgie Digestive

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Réanimation

Ophtalmologie

Pharmacologie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie
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M. ABBO Olivier

M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam
Mme CASSAING Sophie

M. CAVAIGNAC Etienne
Mme CHANTALAT Elodie

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY lIsabelle
M. DUBOIS Damien

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO lIsabelle
Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LHERMUSIER Thibault
M. LHOMME Sébastien

Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

Mme PERROT Aurore

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel
Mme TRUDEL Stéphanie
Mme VAYSSE Charlotte

M. VIDAL Fabien

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry

Mme DUPOUY Julie

M.C.A. Médecine Générale
Mme FREYENS Anne
M. CHICOULAA Bruno

Mme PUECH Marielle

M.C.U.-P.H.

Chirurgie infantile

Immunologie

Epidémiologie

Hématologie, transfusion
Génétique

Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Anatomie

Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Cardiologie
Bactériologie-virologie

Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire
Hématologie

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Biophysique

Immunologie

Biochimie

Cancérologie

Gynécologie obstétrique

FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE- RANGUEIL
133, route de Narbonne - 31062 TOULOUSE cedex
M.C.U.-P.H

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline
Mme CAMARE Caroline
M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
M. CHASSAING Nicolas
M. CLAVEL Cyril
Mme COLOMBAT Magali
Mme CORRE Jill
. DE BONNECAZE Guillaume
. DEDOUIT Fabrice

M

M

M. DEGBOE Yannick
M. DELPLA Pierre-André

M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas

Mme ESQUIROL Yolande

Mme EVRARD Solene

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

Mme GALLINI Adeline

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GRARE Marion

M. GUIBERT Nicolas

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise
M. MOULIS Guillaume

Mme NASR Nathalie

Mme QUELVEN Isabelle

M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

M. YRONDI Antoine

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel

M.C.A. Médecine Générale
M. BIREBENT Jordan

Mme BOURGEOIS Odile
Mme BOUSSIER Nathalie

Mme LATROUS Leila

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Rhumatologie

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Bactériologie-Virologie

Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Médecine de la reproduction
Bactériologie Virologie Hygiéne
Pneumologie

Anatomie Pathologique
Pneumologie

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Médecine interne

Neurologie

Biophysique et médecine nucléaire
Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Physiologie

Hématologie

Psychiatrie d’adultes
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INTRODUCTION

L’alimentation de 1’enfant est au cceur des préoccupations des jeunes parents et les
questions a ce sujet occupent une partie de chaque consultation pédiatrique en médecine
générale.

Les recommandations en termes de diversification alimentaire et d’alimentation chez 1’enfant
jusqu’a 3 ans ont réguliérement évolué et les parents s’en remettent donc souvent a leur médecin
généraliste pour savoir ce qui est le plus adapté a leur enfant.

L’équilibre alimentaire est devenu au fil des années un enjeu majeur de santé publique,
du fait de I’augmentation de la prévalence du surpoids, de I’obésité et des pathologies qui y sont
associées.

Selon I’étude ESTEBAN 2014-2016 (Etude de Santé sur I’environnement, la biosurveillance,
’activité physique et la nutrition), la prévalence du surpoids en France chez I’enfant de 6 a 17
ans est estimée a 17% et la prévalence de la maigreur a 1% pour cette classe d’age. (1)

Le nouveau PNNS 2019-2023 (PNNS 4) a été mis en place et vise une diminution de
20% de la prévalence du surpoids et de 1’obésité chez I’enfant. (2)

1. Rappels

Lorsqu’on parle d’alimentation, il peut y avoir de grandes variabilités entre d’une part,
les connaissances théoriques que peuvent avoir les patients sur les notions d’alimentation
équilibrée, variée, adaptée a I’age et a la situation personnelle, et d’autre part I’alimentation que
les patients mettent effectivement en place, au quotidien, en termes de qualité et de quantité.

Les connaissances des parents en termes d’alimentation peuvent étre tout a fait
différentes des connaissances scientifiques du médecin généraliste, ces dernieres étant basées
sur des observations et des expériences analysées et scientifiquement prouvées (I’Evidence
Based Medicine ou médecine fondée sur les preuves).

2. La diversification alimentaire :

La diversification alimentaire est la période de transition qui amene le nourrisson d’une
consommation exclusive de lait maternel ou de préparations infantiles, vers une alimentation
diversifiée et se rapprochant progressivement de 1’alimentation familiale.

Comme le rappelle I’ANSES, «au début de la diversification alimentaire, le lait
maternel ou les préparations infantiles restent la base de I’alimentation de I’enfant ; ensuite les
quantités diminuent progressivement entre 1 et 3 ans au profit des aliments solides. » (3)

L’OMS ne parle plus de diversification mais d’une « alimentation complémentaire »,

rappelant le terme anglais « complementary feeding », et le définit comme « le passage de
I’allaitement exclusif au sein a une alimentation familiale diversifiée. » (4)

10



La période de diversification doit avoir lieu lorsque le nourrisson est prét en termes de
développement et que 1’allaitement au sein n’est plus suffisant pour couvrir les besoins
nutritionnels de I’enfant. L’OMS recommande ainsi ’allaitement exclusif jusqu’a I’age de 6
mois, période apres laquelle [D’allaitement devrait continuer tout en introduisant
progressivement les aliments solides dans I’alimentation. (4)

Sur le site www.mangerbouger.fr , dont le but est de donner aux frangais un acces facilité
aux recommandations du Plan National Nutrition Santé (PNNS), la diversification est définie
comme le « passage d’une alimentation exclusivement constituée de lait & une alimentation
variée. Elle débute a 6 mois et se poursuit graduellement jusqu’a 3 ans. » (3)

La diversification est considérée comme « une étape de découverte de nouveaux goits
et textures pour les enfants et une période clé de formation des habitudes alimentaires ». (5)

La période de la diversification amene son lot d’interrogations chez les jeunes parents,
qui se retrouvent souvent perdus entre les discours de leur entourage et les conseils qu’ils
peuvent trouver dans les livres de puériculture ou sur internet, ces conseils étant parfois
obsolétes par rapport aux derniéres données acquises de la science.

La diversification est « profondément influencée par les habitudes familiales et le milieu
socioculturel. » (6)

Le role du médecin généraliste, est de pouvoir conseiller les parents sur le moment et la
facon de mettre en place la diversification alimentaire chez leur enfant, de pouvoir répondre
aux questions qu’ils se posent sur 1’alimentation en général, de dépister les fausses croyances
ou celles qui peuvent étre déléteres pour la santé de I’enfant, tout en respectant les habitudes
culturelles et familiales.

3. La diversification alimentaire au fil des siécles

Les différentes recommandations données sur D’allaitement et la diversification
alimentaire dans les sociétés anciennes montrent « I’importance du poids des cultures, des
conditions sociales ou encore des religions sur les pratiques. » (6)

La promotion d’un « cadre de diversification », instaurant des modalités bien définies,
a été développée au fil des siécles mais la tendance actuelle est plutdt d’aller vers plus de
souplesse « pour s’adapter au plus prés au développement et aux besoins nutritionnels de
I’enfant. » (7)

4. L’importance de I’étape de la diversification alimentaire dans la prévention de
certaines maladies

La période de diversification revét un intérét pour la santé de 1I’enfant et du futur adulte,
dans la prévention de plusieurs problématiques de santé: le surpoids et l’obésité, le
développement des allergies, les maladies infectieuses et notamment respiratoires, les maladies
auto-immunes telles que la maladie cceliaque et le diabéte de type 1, les maladies
cardiovasculaires... (3)

11



a. Le surpoids et I’obésité

D’aprés de nombreuses études, 1’introduction trop précoce d’une alimentation solide,
soit avant I’age de 4 mois, est associée a une augmentation du risque de présenter une obésité
a 1’age de 3 ans et associée a une augmentation de I’'IMC chez I’adulte. (8) (9)

Tandis que plusieurs études établissent le lien entre diversification précoce (avant I’age
de 4 mois) et le risque de surpoids, aucun lien n’a été établi entre une diversification tardive (a
6 mois révolus) et la survenue d’un surpoids pendant 1’enfance. (10)

b. Le développement des allergies

De nombreuses ¢études cliniques ont montré que la prévention de 1’allergie passe par
I’acquisition de la tolérance a un allergéne et non par son éviction ou le retard de son
introduction lors de la diversification. (11)

En France, « une diversification précoce, entre les dges de 4 et 6 mois, est souhaitable,
avec introduction des aliments a risques, si ceux-ci sont consommés par la famille, apres
enquéte allergique chez les enfants a risques. » (11)

c. Les maladies infectieuses

Les ¢études évaluant le risque infectieux en fonction de 1’dge de la diversification
alimentaire de I’enfant concluent globalement qu’il n’y a pas d’augmentation du risque
infectieux lorsque la diversification a lieu a partir de 4 mois. (3)

Une ¢étude de 1993 retrouvait une augmentation significative mais isolée des maladies
respiratoires chez les enfants dont la diversification alimentaire avait eu lieu avant 4 mois. (12)

d. La maladie ceeliaque

Deux études récentes sont venues totalement modifier 1’état des connaissances sur le
développement de la maladie ceeliaque et méme contredire les recommandations européennes
concernant I’introduction du gluten. Chez les enfants qui ne présentent pas de haut risque de
développement de maladie ceeliaque, le gluten peut étre introduit progressivement, en méme
temps que les autres aliments, durant la « fenétre de tolérance » de 4 a 6 mois.

Chez les enfants a haut risque de développement de maladie cceliaque, il est préférable
de retarder son introduction de facon a retarder I’apparition de la maladie. (13)

e. Le diabéte de type 1

Plusieurs études ont étudié la corrélation entre la survenue d’un diabéte de type 1 (DT1)
et la mise en place d’une diversification précoce. (14) (15)
A long terme, aucune association n’a pu étre formellement établie entre une diversification
précoce et le développement d’un diabéte de type 1. (16)
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5. L’alimentation de I’enfant de 0 a 3 ans :

L’ANSES a défini deux groupes d’age pour établir les repéres alimentaires du PNNS :
les enfants de 0 a 3 ans d’une part, et de 3 a 17 ans d’autre part. (3)

C’est au cours de la période de 0 a 3 ans que vont se produire les plus grands
changements dans 1’alimentation de 1’individu avec d’abord, le passage de 1’alimentation
ombilicale a une alimentation orale, puis la transition d’une alimentation basée exclusivement
sur le lait vers des aliments solides de plus en plus variés.

Les difficultés d’alimentation chez le nourrisson et le jeune enfant sont un motif fréquent
de consultation chez le médecin généraliste ou le pédiatre et concerne selon les études 25 a 50%
des enfants. (17)

6. Le concept des « 1000 premiers jours » et la prévention de I’obésité :

Le concept des « 1000 premiers jours » correspond a la période se déroulant de la
conception jusqu’aux 2 ans de 1’enfant.

Selon ce concept, les conditions dans lesquelles un individu débute sa vie, dés la vie
intra-utérine, voire méme des la période pré-conceptionnelle, influencent sa vie a long terme.

I1 s’agit de la période la plus importante pour le développement du corps et du cerveau,
caractérisée par une croissance rapide et par la maturation des organes et des différents
systemes.

Plusieurs facteurs interviennent sur la croissance pendant les 1000 premiers jours, en
particulier I’alimentation, la génétique, 1’épigénétique et la régulation hormonale. (18)

Les changements nutritionnels, tant en quantité qu’en qualité, qui surviennent pendant
cette période, influenceraient de fagon permanente le fonctionnement des organes en termes de
« programmation » et joueraient ainsi un réle sur le développement de certaines pathologies
telles que les maladies cardiovasculaires, les troubles métaboliques, le diabete.

La nutrition pendant la vie intra-utérine, mais aussi le type d’allaitement et la fagon dont
sont introduits les aliments solides, jouent un role dans cette « programmation ». (19)

Plusieurs facteurs de risques ont ét¢ identifiés au cours des 1000 premiers jours comme
de possibles déterminants d’une obésité dans la vie future (20) (21) (56) :

a. Pour la période prénatale :
- Un IMC de la mere élevé avant la grossesse
- Un exces de prise de poids au cours de la grossesse
- Un diabéte gestationnel
- Des prédispositions génétiques
- Niveau socio-culturel de la mére
- Tabac

b. Au cours des premiers mois, lors de I’alimentation lactée exclusive :
- La prise de préparation infantile plutét que de lait maternel (niveau de
protéines et de calories €levé, concentration en acides gras polyinsaturés
faible)
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c. A partir de la diversification alimentaire :
- Une prise de poids rapide
- Une introduction trop précoce de I’alimentation solide
- Un apport de protéines élevé
- Le microbiote intestinal

7. L’allaitement maternel :

Plusieurs études ont montré que 1’allaitement maternel avait un impact sur I’alimentation
future de I’enfant. (3)

L’allaitement maternel peut influencer I’acceptation des aliments a des ages plus
avancés de plusieurs fagons : il modifie le développement de ’acceptation des saveurs car il
expose I’enfant a une palette de gotits plus large, il permet de développer les capacités orales
nécessaires pour s’alimenter, ainsi que les capacités de contrdle des apports énergétiques avec
la mise en place des signaux de satiété interne. (22)

Les données de I’étude américaine « Infant Feeding Practices Study II » suggerent
qu’une plus longue durée d’allaitement maternel est associée a une alimentation plus riche en
fruits et Ilégumes et a une plus faible consommation de produits sucrés chez les enfants de 6 ans.
(23)

Une étude réalisée auprés d’une cohorte européenne a obtenu des résultats similaires,
avec une consommation plus riche en fruits et 1égumes chez les enfants de 4 ans allaités au lait
maternel. (24)

Concernant les nutriments apportés par le lait maternel, ’EFSA concluait en 2009 que
I’allaitement exclusif par une mére bien nourrie permettait de couvrir les besoins en protéines,
vitamine A, fer et zinc des enfants nés a terme, jusqu’a I’age de 6 mois, mais que les besoins en
fer et en zinc n’étaient plus couverts chez une petite proportion d’enfants a partir de 1’age de 4
a 6 mois.

Les concentrations en vitamine D et K sont insuffisantes pour couvrir les besoins du
nourrisson mais au sein de I’Union Européenne, les pratiques de supplémentation permettent
de pallier cette insuffisance. (3)

L’allaitement maternel exclusif est recommandé en début de vie jusqu’a 1’age de six
mois et les résultats de nombreuses études montrent que 1’allaitement maternel est un facteur
protecteur contre 1’obésité infantile et réduirait, selon une méta-analyse de 2015, le risque de
surpoids ou d’obésité de 13%. (25)

Une autre étude a analysé que pour chaque mois d’allaitement maternel supplémentaire,
la prévalence du surpoids et de I’obésité dans les ages plus élevés diminuait de 4%. (26)

Ainsi, I’allaitement maternel durant les six premiers mois de vie est associé¢ a une
diminution du risque d’obésité, de diabete et d’hypertension artérielle chez ’enfant et I’adulte.

(18)
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8. Lerole du pére dans I’alimentation de I’enfant :

L’alimentation de 1’enfant est un sujet important, nécessitant des discussions régulicres
entre les deux parents, en particulier au cours des deux premieres années de vie.

Les études concernant le role et ’impact que peut avoir le pére dans 1’alimentation de
I’enfant sont limitées mais ce sujet fait I’objet d’études récentes dans la littérature.

En effet, comme le souligne une revue de la littérature publiée en 2020, bien qu’une
majorité de peres s’implique désormais dans 1’alimentation de leur enfant, décidant quels plats
préparer et la quantité proposée a 1’enfant (27), les méres restent encore généralement les
principales pourvoyeuses de soins de I’enfant et les principales responsables de son
alimentation. (28)

Cette tendance s’observe également dans le cadre de 1’obésit¢ infantile, avec un manque
de prise en compte des peres dans la prise en charge et ’accompagnement de I’enfant, et donc
la nécessité de les engager dans d’avantage d’actions de prévention quant a 1’alimentation dés
la naissance. (29)

Le moment de la diversification alimentaire avec le passage aux aliments solides est une
transition largement conduite par les meres, bien que I’implication des péres augmente petit a
petit dans cette période : planification des repas, courses, préparation des repas.

Les meéres ont encore un rdle de premier plan concernant les recherches d’informations
pour réussir au mieux cette transition, en discutant auprés des médecins, d’autres parents, en
allant chercher des informations sur internet, etc... et le pere est plutdét amené a jouer un role
de soutien dans ce processus. (30)

Les deux parents n’ont généralement pas la méme définition de ce que doit étre une
alimentation saine et équilibrée. Les parents ont de nombreuses expériences personnelles et
familiales différentes, qui fagonnent leur fagcon de « penser » a la nourriture, avant méme de
commencer a nourrir leur bébé. (30)

Concernant le comportement des peres au moments des repas, on retrouve la notion de
comportement contrdlant, ou de comportement plus autoritaire que les meres dans plusieurs
études. (28,31)

Les peres ont ainsi tendance a obliger leur enfant & manger tout le contenu de son
assiette, et a moins surveiller I’apport alimentaire global. (31)

Dans une étude de 2016, lorsque les peres déclaraient manger a 1’extérieur, I’enfant avait
deux fois plus de chance de consommer de la restauration rapide au moins une fois par semaine,
par rapport aux peres qui ne mangeaient pas a l’extérieur avec leur enfant. Ces repas a
I’extérieur étaient significativement associés avec la consommation de boissons sucrées par les
enfants. (32)

9. Le microbiote intestinal

Le microbiote intestinal est un nouvel axe d’étude concernant les facteurs de risques de
1I’obésité. Plusieurs études portant sur I’humain et I’animal ont montré des intrications évidentes
entre le microbiote intestinal et le poids de I’enfant. (33)
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Le lait et les débuts de la diversification alimentaire fagonnent tous deux la colonisation
bactérienne intestinale, ce qui permettrait de comprendre le lien observé entre 1I’environnement
alimentaire précoce et le développement d’une obésité plus tard.

Les bactéries différent dans leurs capacités de transformation des nutriments
(transformer les polysaccharides indigestibles en sucres simples et les acides gras polyinsaturés
en acides gras a chaines courtes). Les différences de microbiote peuvent donc influencer la
croissance de I’enfant, 1’absorption énergétique des nutriments et le développement du tissu
adipeux.

On sait par exemple qu’une concentration ¢levée de Bacteroides fragilis et une faible
concentration de staphyloccoques dans I’intestin de I’enfant entre I’age de 3 semaines et 1 an
est associé avec un IMC ¢élevé pendant les 3 premicres années de sa vie. (34)

10. Epigénétique et maladies dites « non transmissibles »

Certains stimuli, c’est-a-dire des facteurs nutritionnels ou non nutritionnels, appliqués a
certaines périodes clés du développement de 1’enfant, sont capables de modifier, par des
mécanismes épigénétiques, 1’expression de certains génes, résultant en des modifications du
phénotype et en un remodelage de la structure et de la fonctionnalité des tissus. (35, 36)

Deés le stade feetal et jusqu’aux deux ans de I’enfant, les habitudes nutritionnelles de la
mere, le type d’allaitement et les différents stades de mise en place de 1’alimentation solide,
représentent des moments clés, essentiels dans le développement d’éventuelles altérations
endocrines, métaboliques et immunologiques. (36)

Agir sur des facteurs tels que la nutrition au cours des 1000 premiers jours permettrait
donc la diminution de la transmission des pathologies liées aux modifications épigénétiques.
(35)

Les liens entre pratiques alimentaires précoces dans I’enfance et santé sont désormais
établis par plusieurs études, regroupées sous le paradigme "Developmental Origins of Health
and Disease" (Origines du développement de la santé et des maladies). (37)

11. Les recommandations actuelles

Dans son rapport de 2019, I’ ANSES a actualisé les repéres alimentaires du Plan National
Nutrition Santé pour les enfants de 0 a 3 ans.

« Afin de réduire le risque éventuel d’obésité, d’infections, de maladie cceliaque et
d’allergies alimentaires, il est préférable pour les enfants nés a terme de débuter la
diversification alimentaire aprées 1’age de 4 mois révolus. Aprés 6 mois révolus, le lait maternel
et les préparations infantiles ne permettent plus a eux seuls de couvrir les besoins nutritionnels
de I’enfant, ni d’apporter les stimulations nécessaires a son développement. Ainsi, il est
préférable de commencer la diversification alimentaire entre 4 et 6 mois. » (3)

Les besoins lipidiques des enfants de moins de 3 ans sont plus importants que ceux de
’adulte (rapportés en valeur relative) et sont en grande partie couverts par le lait maternel et les
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préparations infantiles au début de la diversification. La SFP recommande de proposer au moins
500 ml de lait maternel ou de préparation infantile jusqu’a au moins 1 an.

Au fur et a mesure que la consommation de lait diminue, les lipides doivent étre apportés
par I’alimentation solide : petits pots du commerce ou préparations maison auxquelles on doit
incorporer des maticres grasses.

Il est recommandé de varier les matiéres grasses utilisées en privilégiant les huiles riches
en acide alpha-linolénique (huile de colza et de noix, de préférence crues).

Les besoins en protéines des enfants de moins de 3 ans sont plus faibles que ceux des
adultes et en partie couverts par le lait maternel ou les préparations infantiles.
La SFP recommande un apport de VPO (Viande, poisson, ceufs) a hauteur de :
- 10 g/jour de 6 mois a 1 an
- 20g/jourde 1a?2ans
- 30g/jourde 2 a3 ans

Afin de permettre une couverture optimale des besoins en EPA (acides
eicosapentaénoiques) et DHA (acides docosahexaénoiques), tout en limitant le risque de
surexposition aux contaminants chimiques, I’ANSES recommande la consommation de poisson
deux fois par semaine, dont une fois avec un poisson a forte teneur en DHA et EPA (saumon,
sardine, maquereau, hareng, truite) en variant les espéces et lieux d’approvisionnement. Chez
les enfants de moins de 3 ans, on évite les poissons crus, peu cuits ou fumés.

Pour éviter des apports protéiques trop €levés, la Société Frangaise de Pédiatrie (SFP)
recommande de ne pas dépasser 800 ml de lait par jour apres 1’age de 1 an.

Limiter I’apport en protéines animales en début de vie permettrait de réduire le risque
de rebond d’adiposité précoce. (55)

De plus, un apport trop important en protéines animales pendant la période de la
diversification est associé avec une augmentation de I’'IMC chez I’enfant, en particulier au cours
de sa deuxiéme année de vie, ainsi qu’a une augmentation de sa masse grasse corporelle. (38)

De maniére générale, afin de favoriser un régime alimentaire sain a 1’age adulte, il
convient de développer chez I’enfant des habitudes alimentaires saines, parmi lesquelles une
consommation limitée de produits sucrés, de fritures, de sel, de produits salés et de charcuterie.
Tous ces aliments sont a éviter avant I’age de 3 ans.

Les jus de fruit sont considérés comme des « boissons sucrées » et leur consommation,
associée a une augmentation de la masse grasse et du surpoids chez I’enfant (39), doit étre
limitée (et évitée avant I’age de 3 ans).

L’introduction des fruits et Iégumes doit commencer t6t, dés 4 a 6 mois de vie. La variété
quotidienne, la diversité des repas et 1I’exposition répétée a la nourriture, jusqu’a huit fois pour
un méme aliment, sont des stratégies efficaces pour augmenter I’acceptation des aliments mal
acceptés au début.

Le fait de ne pas répéter 1’exposition a un aliment jusqu’a huit fois trés tot dans la vie
de I’enfant, induirait une diminution des capacités d’acceptation d’aliments variés plus tard et
favoriser ainsi I’émergence d’un comportement dit « difficile » au niveau alimentaire. (40)

I1 est recommand¢ de respecter I’appétit des enfants et d’éviter les pratiques alimentaires
coercitives, comme celle de « finir son assiette ». Il est recommandé d’adapter la portion de
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nourriture et de ne pas utiliser la nourriture comme récompense pour un bon comportement.
(41)

Il est recommandé de manger a table en famille et sans écrans ou autres ¢léments de
distractibilité.

Le fait de manger a table en famille est associ¢ a une augmentation de la consommation
de fruits et 1égumes, des portions de taille appropriée et des interactions sociales favorisées
entre les parents et les enfants, ainsi qu’une réduction de 1’accés aux écrans pendant le temps
du repas. Le temps passé face aux écrans en général est associé a la survenue d’une obésité, de
troubles du sommeil, de dépression et d’anxiété méme a un age précoce. Le fait de manger
devant un écran est associé a une plus grande consommation de produits gras et sucrés type «
snacks », et a une plus faible consommation de fruits et 1égumes. (41)

Le tableau des repéres alimentaires actuellement recommandés pour 1’enfant de 0 a 3
ans, accessible dans les carnets de santé récents (2 partir de 2018), est disponible en Annexe 2.

Toutes ces recommandations ne sont pas nécessairement connues et il est important de
toujours partir du niveau de connaissance de chaque parent.

12. Question de recherche

L’objectif principal de ce travail de these est de déterminer :

« Quelles sont les connaissances et pratiques des jeunes parents, concernant
I’alimentation de leur enfant, de la diversification alimentaire jusqu’a 3 ans ? »

Les objectifs secondaires concernent la mise en pratique ou non de ces connaissances
au quotidien et les sources d’information auxquelles les parents se référent pour agir.
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METHODE

MATERIELS ET METHODES

1. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive, transversale.

2. OBJECTIES

L’objectif est d’évaluer les connaissances et pratiques des jeunes parents, concernant
I’alimentation de leur enfant de la diversification alimentaire jusqu’a 3 ans.

Nous avons également questionné les parents au sujet de la mise en pratique ou non de ces

connaissances au quotidien et les sources d’information auxquelles les parents se référent pour
agir.

3. POPULATION CONCERNEE

La population concernée correspond aux meres et peres de jeunes enfants, rencontrés en
soins premiers et utilisateurs des réseaux sociaux.

4. ELABORATION DU QUESTIONNAIRE

Le questionnaire a été élaboré conjointement avec les diététiciennes du service de nutrition
et endocrinologie de I’Hopital des enfants de Toulouse : Cindy Poirot, Héléne Desjardins et
Lola Caussidies, un médecin praticien hospitalier du service de nutrition et endocrinologie de
I’Hopital des enfants de Toulouse: Dr Béatrice Jouret, un médecin PU-PH du service
d’endocrinologie et nutrition de 1’hopital des enfants de Toulouse : Pr Maité Tauber, et un
médecin généraliste exercant en libéral et enseignant au sein du Département Universitaire de
Médecine Générale de Toulouse : Dr Pierre Boyer.

Le questionnaire comportait 4 parties :

- Partie 1 : renseignements généraux

- Partie 2 : du début de la diversification jusqu’au passage aux morceaux
- Partie 3 : du passage aux morceaux jusqu’a 3 ans

- Partie 4 : connaissances générales

L’ensemble du questionnaire se trouve en Annexe 1.
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5. DIFFUSION ET RECUEIL

Le questionnaire de thése dans sa version numérique a été élabor¢ sur la plateforme Google
Forms® afin d’étre diffusé facilement via internet.

Le questionnaire, adressé¢ aux parents, a ensuite été diffusé :

- Aux médecins généralistes des cabinets de médecine générale et de PMI d’Occitanie
dans lesquels j’ai effectué mes stages précédents en tant qu’interne, pour qu’ils
proposent ce questionnaire a leurs patients

- Directement aux parents d’enfants via le réseau social Facebook©.

La diffusion du questionnaire a duré 4 mois : du 1° mai 2019 au 30 aott 2019.
Le nombre total de réponses obtenues était de 158 réponses.

L’analyse des données s’est cloturée le 30 aott 2019.

6. OUTIL STATISTIQUE ET STRATEGIE D’ANALYSE

L’analyse des données a été effectuée avec le logiciel Microsoft© Excel 2019.
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RESULTATS

Partie 1 : Renseignements généraux

Un total de 158 réponses au questionnaire a été obtenu, dont :
- 86,7 % de réponses par les meres des enfants
- 13,3 % de réponses par les péres des enfants

Répartition des réponses obtenues

137

21

Meéres Péres

La majorité des parents, soit 60,1% des répondants, ont eu leur premier enfant a un age compris
entre 27 et 31 ans :

Age du parent au moment de la naissance

28
19
17 1516
14
6 7 7 7
5
4 3
2 2 2 2
: | I ||I|
= 1 s -

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42
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La majorité des répondants, soit 37%, appartenaient a la catégorie socio-professionnelle des
cadres et professions intellectuelles supérieures et avaient réalis¢ des études supérieures :

Catégorie socio-professionnelle

Sans emploi [N 7

Ouvriers ] 2
Employés I 13
Professions intermédiaires || NG 36
Cadres et professions intelectuelles supérieures || NNGITNGzGGEGEGEGEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE 5

Artisans, commercants, chefs d'entreprise [ ©

Agriculteurs exploitants JJ] 2

Diplome obtenu par le parent qui répond au questionnaire

49
32
28
22
18
7
1 . 1

Sans diplome CAP,BEP Baccalauréat Bac +2 Licence Bac +4 Master Doctorat

Parmi les 158 réponses obtenues, 151 enfants (soit 95,5%) avaient un poids normal pour
I’age et 7 enfants (soit 4,5%) étaient en situation de surpoids ou d’obésité avec un IMC trop
¢levé par rapport a leur age. Ils apparaissent en rouge sur le graphique.
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IMC en fonction de I'dge (en mois)
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Concernant 1’alimentation de I’enfant pendant ses premiers mois de vie jusqu’a la
diversification, 1’allaitement maternel exclusif était le choix préférentiel pour 48,7% des
parents.

Alimentation de I'enfant pendant ses premiers mois de vie

Mixte (lait maternel + lait 1er age) 40

Allaitement maternel exclusif 77

Le pere a eu un rdle a jouer dans la décision concernant le choix de 1’allaitement dans moins de
50% des familles.
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Le pére a-t-il eu un role dans la décision concernant le
choix de I'allaitement ?

78 80

Oui Non
A partir de la diversification alimentaire, le pere est impliqué dans les choix et la préparation
des aliments dans 72% des familles.

Le peére s'implique-t'il dans les choix et la préparation
de I'alimentation depuis la diversification ?

114
I |
Oui Non

A partir de la diversification alimentaire, les parents affirment privilégier les aliments cuisinés
aux aliments « tout préts » dans 81% des cas.
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Quel est le type de préparation privilégiée depuis la
diversification ?

128

30

Tout préts Cuisinés

25



Partie 2 : Du début de la diversification jusqu’au _passage aux
morceaux

Pour 95% des parents, la diversification alimentaire peut débuter entre 1’age de 4 et 6 mois.

A quel age, selon vous, peut-on débuter la diversification
alimentaire ?

88

35
28 I
4
0 1 I 2 0 0 0
—_— [ | —

1 mois 2 mois 3 mois 4 mois 5 mois 6 mos 7 mois 8 mois 9 mois 10 mois

Réponse attendue : entre 4 mois et 6 mois

En pratique, la diversification alimentaire débute entre 4 et 6 mois pour 95% des enfants.

A quel age avez-vous commencé la diversication
alimentaire pour votre enfant ?

53

52
| 46
. |
2 1
0 0 0 0
[ | - —_
1 mois 2 mois 3 mois 4 mois 5 mois 6 mos 7 mois 8 mois 9 mois 10 mois

Pour 89% des parents, la diversification alimentaire commence par une introduction d’aliments
solides au cours du déjeuner.
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Selon vous, a quel repas commence-t-on la diversification ?

141
13
4
0
- I
Petit-déjeuner Déjeuner Goiiter Diner

Réponse attendue : au déjeuner

Pour 87% des parents, il est préférable d’introduire le salé avant le sucré.

Pensez-vous qu'il est préférable d'introduire en premier le
sucré ou le salé ?

138

20

Le salé Le sucré

Réponse attendue : le salé

Pour 83,5% des patients, la diversification commence classiquement par I’introduction de la

purée et cette purée se compose en général de légumes seuls.
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Par quel aliment débute classiquement la diversification ?
Boudoir Bébé ] 2
Pain || 2
Jus | 1
Yaourt | 1
purce | ;2
Compote [N 20

Réponse attendue : la purée

Comment composer une purée adaptée a une
diversification débutante ?

Pommes de terre et légumes _ 38

Pommes de terre seules

. 8

Réponse attendue : pommes de terre et légumes

Pour 54% des parents, il n’est pas nécessaire d’ajouter de la matiére grasse dans la purée.
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Selon vous, est-il recommandé d'ajouter de la matiére
grasse dans la purée ?

85

Oui Non

Réponse attendue : oui

Pour 99% des parents, une compote adaptée a la diversification doit se composer de fruits
seuls sans ajout de produits sucrés.

Selon vous, comment composer une compote adaptée a la
diversification ?

Fruits + produit sucré 1

Réponse attendue : fruits seuls

Pour 93% des parents, les farines infantiles ne sont pas indispensables a 1’alimentation de leur

enfant.
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Selon vous, les farines infantiles sont-elles
indispensables a l'alimentation de votre enfant ?

147

11

Oui Non

Réponse attendue : non

Pour 40% des patients, les farines infantiles peuvent étre introduites a partir de 1’age de 6 mois.

A partir de quel age est-il possible d'introduire les farines
infantiles a base de blé (contenant du gluten) ?

64
40
32
| I

4 mois 6 mois 8 mois 12 mois

Réponse attendue : a partir de 4 mois (révolus)

Pour 50% des parents, les farines infantiles ne sont jamais utilisées dans I’alimentation de leur
enfant.
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Dans quels cas utilisez-vous les farines infantiles ?
Introduction du gluten - 7
Je n'en utlise jamais | 7>
"Caler" |GG 2
Epaissir le lait ||| GG 2

Prendre du poids I 1

Améliorer ou varier le goit || NG ::

Selon 45% des parents, la viande et le poisson s’introduisent entre 1’age de 7 et 8 mois.

A quel moment introduire la viande et le poisson ?
Apreés 10 mois I 1

A 9 mois

N
()]

A 6 mois 48

Entre 4 et 6 mois

=
N

Réponse attendue : entre 4 mois révolus et 6 mois soit des le début de la diversification

Pour 66% des parents, les ceufs s’introduisent entre 7 et 9 mois.
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A quel moment introduire les oeufs ?

A2ans 1
Al18mois JJ 1
Al5mois 1
A 12 mois NN 1/
A9 mois I -
Entre 7 et 8 mois I 5
A 6 mois IINNENEENEEGEGEGEGNEEEE 2:
Entre 4 et 6 mois |G 3

Réponse attendue : entre 4 mois révolus et 6 mois soit des le début de la diversification

Pour plus de 96% des parents, les aliments du groupe viande/poisson/ceufs doivent étre proposé
lors d’un seul repas de la journée.

Combien de fois par jour proposer un aliment du
groupe VPO ?

153

5
I

Une fois Deux fois

Réponse attendue : une fois

Pour plus de 50% des parents, le repas du soir peut étre introduit a I’age de 9 mois.
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A quel age est introduit le repas du soir ?

80
36 37
|

A 4 mois A 6 mois A 9 mois A 12 mois

Réponse attendue : a partir de ’dge de 9 mois

Le repas du soir est majoritairement compos¢ de 1égumes, de féculents, d’un produit laitier et
d’eau. Seuls 33% des parents ajoutent des matieres grasses lors du repas du soir.

De quoi est composé le repas du soir ?

Eau [ o-
Viande, poisson, ceuf [ 14
Pain Il o
Fruits [N o
Féculents I o/
Produits laitiers [ NNENINGTGTNGNGNGNE 112
Matiéres grasses | s>
Légumes | 1

Réponse attendue : léegumes + féculents + matieres grasses + produit laitier + eau (+ fruit)

Pour 40% des parents, les produits laitiers autres que le lait infantile peuvent étre introduits a
partir de 6 mois.
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Quand introduire les laitages (produits laitiers autres que le
lait infantile) ?

Quand l'enfant sait se servir d'une
cuillére

11
A3ans | 2
A 12 mois N 3
A9mois TN 2/
Entre 7 et 8 mois NININIGEGEGEGEGEGEGEGEGEGEGE 2
A 6 mois NG, S
Entre 4 et 6 mois [IIINIGIGIGNGEGEGENENEGENEEE 31

Réponse attendue : a partir de 9 mois

A partir de I’age de 1 an, 81,6% des parents proposent a leur enfant du lait de croissance ou du
lait entier.

Quel lait utilisez-vous a partir de 1'age de 1 an ?

Lait végétal I 4
Lait demi-écrémé _ 25
Lait entier - 18

Réponse attendue : lait de croissance (ou lait entier)

Pour 49% des parents, les fritures, panures et charcuteries peuvent étre introduites des 1’age de
2 ans.
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A quel age peut-on introduire les fritures, panures,
charcuterie ?

I

A partir de 1 an

Dés le passage aux morceaux . 4

Réponse attendue : a partir de 3 ans

Pour 70% des parents, les produits sucrés peuvent €tre introduits a partir de 1’age de 3 ans.

A quel age peut-on introduire les produits sucrés (biscuits,
bonbons, sodas...) ?

A partir de 1 an . 7

Dés le passage aux morceaux I 3

Réponse attendue : a partir de 3 ans
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Partie 3 : du passage aux morceaux jusqu’a 3 ans

A partir du passage aux morceaux, les enfants prennent un petit-déjeuner + un déjeuner
+ un godter + un diner dans 65% des cas.

Les enfants prennent un petit-déjeuner + un déjeuner + deux godters (a la maison et a la
créche) + un diner dans 10% des cas.

En plus des repas principaux, ils prennent une collation dans 18,8% des cas.

Un en-cas est ajouté en soirée ou dans la nuit dans 6,1% des cas.

Quels sont les repas et collations que vos enfants prennent
habituellement ?

En-cas dans la nuit [l 3,40%
En-cas en soirée Wl 2,70%
Diner I 98,70%
Goiter a la maison I 61,10%
Goiiter a la créche [IIIININIGEEEEEE 45,00%
Déjeuner I 100,00%
Collation du matin [N 18,80%

Petit-déjeuner I  99,30%

Répartition des repas pour chaque enfant

Petit déjeuner, Collation du matin, Déjeuner, GoGter a la maison, Diner, En-cas dans la nuit W 2
Petit déjeuner, Déjeuner, Gotiter & la créche, Diner, En-cas dans lanuit [l 3
Petit d¢jeuner, Déjeuner, Gotater ala maison, Diner, En-cas en soirée I 3
Petit déjeuner, Déjeuner, Gouter a la maison, Diner, En-cas dans la nuit I 1
Petit déjeuner, Collation du matin, Déjeuner, Gotter a la maison, Diner, En-cas en soirée [l 2
Petit déjeuner, Déjeuner, Golter a la créche, Gouter a lamaison, Diner (IEE— 16
Petit déjeuner, Collation du matin, Déjeuner, GoGter ala créche, Diner (NN 12
Petit déjeuner, Collation du matin, Déjeuner, Gotiter ala maison, Diner | 14
Petit déjeuner, Déjeuner, Gotter ala maison, Diner (I )
Petit d¢jeuner, Déjeuner, Gotter alacréche, Diner (NN 41

Petit déjeuner, Déjeuner, Diner m 2

Réponse attendue : petit-déjeuner + déjeuner + un seul goiiter + diner

Les parents pensent étre en accord avec les recommandations concernant les trois repas
principaux. Dans 1 a 5% des cas selon le repas/la collation concernés, les parents pensent qu’ils
sont en-dehors des recommandations.

Pour 96,7% des parents, les repas recommandés sont 1’association : petit-déjeuner + déjeuner
+ un gotter + diner.
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Selon vous, quels repas et collations sont recommandés ?

En-cas dans la nuit = 0,00%
En-cas en soirée ]| 1,30%
Diner [ 08,70%
Goiter 2 1a maison [ IIIINIGEGEGEEEEEEEEEEE 52,60%
Goiter ala créche [IINENEGEGEGEGEGEEEEEEEEE :2,10%
Déjeuner |  100,00%
Collation du matin [ 13,80%

Petit-déjeuncr | 09,30%

Réponse attendue : petit-déjeuner + déjeuner + un goiiter + diner

La composition du petit-déjeuner retrouve une consommation de produits laitiers dans 100%
des cas, partagés entre le lait a 74,30% et les produits laitiers autres que le lait a 25,70%.

Le pain et ses dérivés, ainsi que les fruits, arrivent en téte des produits consommés apres le lait.
Les matieres grasses sont consommées par moins d’un quart des enfants.

Les produits sucrés sont consommés par moins d’un quart des enfants.

S'il en prend un, de quoi se compose le petit-déjeuner de
votre enfant ?

Eau DS 26,40%
Viande, poisson, ceuf mHEEE 6,10%
Produits laitiers autres que le lait TGN 25,70%
Jus de fruit I 16,90%
Lait Y 4., 30 %
Céréales infantiles IEEEEG_—G—_— 15,50%
Céréales petit déjeuner NG 18,20%
Pain au lait, brioche, viennoiseric I 10,80%
Pain, pain de mie, biscotte GG 52,70%
Matiéres grasses (beurre, huile) TG 24,30%
Fruits I 38,50%
Chocolat, miel, confiture GGG 25,70%
Biscuits, giteaux G 18,20%

Réponse attendue : lait (ou produit laitier) + pain + fruit. Les matiéres grasses et les céréales
infantiles natures sont possibles aussi.
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Les parents pensent que la composition du petit-déjeuner correspond aux recommandations
dans 76,40% des cas.

Pensez-vous que la composition du petit-
déjeuner corresponde aux recommandations ?

76,40%

23,60%

Oui Non

Pour se rapprocher des recommandations et d’une alimentation équilibrée, les parents ayant
répondu « Non » a la question précédente ont proposé les modifications suivantes :

- Ajouter des protéines

- Moins de produits sucrés

- Remplacer les produits sucrés par des « sucres lents » comme le pain

- Ajouter un fruit frais

Les enfants prenant une collation le matin mangent des fruits dans 50% des cas.
Les produits sucrés sont consommés dans 26,5% des cas.
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Si votre enfant prend une collation le matin, de quoi est-elle
composée ?
Eau I 35,30%
Jus de fruit N 11,30%
Soda, sirop = 0,00%
Viande, poisson, ceuf = 0,00%
Fruits I  50,00%
Produits laitiers (autres que le lait) NN 14,70%
Lait I 20,60%
Matiéres grasses I 8,30%
Pain, biscottes NG 32,40%
Chocolat, miel, confiture = 0,00%

Biscuit, giateau, viennoiserie, barre chocolatée NN 26,50%

Réponse attendue : pas de collation nécessaire. Si elle est présente, l’idéal est qu’elle compleéte
la famille d’aliments non consommée au petit-déjeuner.

Pour 66% des parents, la collation correspond aux recommandations.

Pensez-vous que la composition de la
collation du matin correspond aux
recommandations ?

66%

34%

Oui Non

Pour se rapprocher des recommandations et d’une alimentation équilibrée, les parents ayant
répondu « Non » a la question précédente ont proposé les modifications suivantes :

- Ne pas donner de collation

- Donner seulement un fruit frais

- Donner seulement des fruits secs
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La composition du déjeuner comprend habituellement des 1égumes (99,3%), des féculents
(89,1%) et des protéines animales (95,9%), ainsi qu’un fruit ou une compote sans sucres
ajoutés dans 74,8% des cas.

De quoi se compose habituellement le déjeuner ?

Eau I  80,30%
Produits laitiers autres que le lait GGG 63,30%
Boisson sucrée (sirop, soda) | 0,70%
Jus de fruits B 2%
Lait M 4,10%
Pain I 29,30%
Compote sucrée 0B 2%
Fruits ou compote sans sucre ajout¢ I 74,80%
Produits sucrés (biscuits, gateaux, chocolat) 1 1,40%
Mati¢re grasse NN 63,90%
Légumes I 99,30%
Féculents I 39,10%
Viande, poisson, ccuf GGG 95,90%

Réponse attendue : legumes, féculents, VPO, eau, fruit ou compote, matieres grasses (produit
laitier et pain possibles mais en général a cet age-la on propose produit laitier OU fruit en
dessert)

Les parents pensent que la composition du déjeuner correspond aux recommandations dans
97,90% des cas.

Pensez-vous que la composition du
déjeuner corresponde aux

recommandations ?
97,90%

2,10%

Oui Non

Pour se rapprocher des recommandations et d’une alimentation équilibrée, les parents ayant
répondu « Non » a la question précédente ont proposé les modifications suivantes :
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- Pas de produits sucrés
- Moins de féculents

Le gouter a la créeche comporte habituellement un fruit ou une compote sans sucres ajoutés
(80,9%), des produits sucrés (64,7%), des produits laitiers (58,8%), du pain (45,6%).

De quoi se compose le goliter a la créche pour votre enfant
9

EFau I  66,20%
Jus de fruits Wl 4,40%
Boissons sucrées (sirop, soda) 0%
Compote sucrée N 10,30%
Fruits ou compote sans sucre ajout¢ IIEEEEEEEEEGEGEGGGGGEGEGNGGGNGNGGEEE  30,90%
Viande, poisson, ccuf B 1,50%

Produits laitiers autres que le lait GG  58,80%

Lait m—— 11,80%
Matiéres grasses (beurre, huile) N 8,80%
Pain, biscottes IIEEEEEEEEGGEEEEENNNN  45,60%
Chocolat, miel, confiture IS 20,60%
Biscuits, giateaux, viennoiseries... INIIIIEEEGGGGGGGEGGGGGEG— 44,10%

Réponses possibles : fruit ou compote sans sucre, produit laitier ou lait, pain, eau.
Pour 85,1% des parents, le gotter a la créche correspond aux recommandations.
Pensez-vous que la composition du

goiiter a la créche correspond aux
recommandations ?

85,10%

14,90%

Oui Non

Pour se rapprocher des recommandations et d’une alimentation équilibrée, les parents ayant
répondu « Non » a la question précédente ont proposé les modifications suivantes :
- Eviter les produits sucrés
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- Remplacer les produits sucrés par du pain

Le goftiter a la maison comporte habituellement des fruits ou compote sans sucres (83,3%), des
produits sucrés (77,4%), du lait ou des produits laitiers (73,50%).

De quoi se compose le goiiter a la maison ?

Eau I 72,50%
Jus de fruits I 15,70%
Boissons sucrées (sirop, soda) 1 1%
Compote sucrée I 10,80%
Fruits ou compote sans sucre ajouté I 3, 3 0%
Viande, poisson, ccuf = 0,00%

Produits laitiers autres que le lait INIIEEEGEGGGGGGGGNGNGNGGNGNGE 51%

Lait I 22,50%
Matiéres grasses (beurre, huile) N 7,80%
Pain, biscottes NN 40,20%
Chocolat, miel, confiture I 19,60%
Biscuits, giateaux, viennoiseries... I 57,30%

Réponses possibles : biberon de lait le plus tard possible, puis fruit ou compote sans sucre,
produit laitier, lait, pain, eau.

Pour 77% des parents, le golter a la maison correspond aux recommandations.
Pensez-vous que la compostion du

goiiter a la maison correspond aux
recommandations ?

77%

23%

Oui Non
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Pour se rapprocher des recommandations et d’une alimentation équilibrée, les parents ayant
répondu « Non » a la question précédente ont proposé les modifications suivantes :

- Eviter de prendre 2 goiters successifs (a la créche et & la maison)

- Eviter de prendre des produits industriels sucrés

- Remplacer les produits sucrés par du pain

Le diner comporte habituellement des 1égumes (94,6%), des féculents (88,4%), des produits
laitiers ou du lait (83,6%), un fruit ou une compote sans sucres ajoutés (57,1%), des protéines
animales (26,5%).

De quoi se compose le diner pour votre enfant ?

Eau I 75,50%
Produits laitiers autres que le lait I 63,90%
Boisson sucrée (sirop, soda) 0%
Jus de fruits 1 0,70%
Lait m—— 19,70%
Pain mEEa———— 21,80%
Compote sucrée 1 1,40%
Fruits ou compote sans sucre ajouté¢ NG 57,10%
Produits sucrés (biscuits, gateaux, chocolat) = 0%
Matiére grasse GG 45,60%
Légumes e, 6.0 %
Féculents I 83,40%
Viande, poisson, ceuf I 26,50%

Réponse attendue : légumes, féculents, eau, fruit ou compote, matieres grasses (produit laitier
et pain possibles mais en général a cet dge-la on propose produit laitier OU fruit en dessert)

Pour 92,4% des parents, la composition du diner correspond aux recommandations.
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Pensez-vous que la composition du diner
correspond aux recommandations ?

92,40%

7,60%

Oui Non

Pour se rapprocher des recommandations et d’une alimentation équilibrée, les parents ayant
répondu « Non » a la question précédente ont proposé les modifications suivantes :

- Eviter les protéines animales le soir

- Ajouter des protéines animales

- Privilégier les 1égumes

- Eviter les féculents

Pour les enfants prenant un en-cas en soirée apres le diner, celui-ci comporte du lait dans 80%
des cas, du sirop dans 20% des cas.

Composition de I'en-cas en soirée

Soda 0%

Jus de fruit 0%

Réponse attendue : aucun
Lorsqu’il y a un en-cas dans la nuit, celui-ci est toujours compos¢ de lait.
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Composition de 1'en-cas dans la nuit

Soda 0%
Jus de fruit 0%

Sirop = 0%

Réponse attendue : aucun

Pour respectivement 93,8% et 70% des parents, la prise d’un en-cas en soirée ou dans la nuit
ne correspond pas aux recommandations.

Pensez-vous que la composition de 1'en-cas
en soirée correspond aux recommandations

?
93,80%
6,30%
[ ]
Oui Non
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Pensez-vous que la composition de 1'en-cas
de la nuit correspond aux
recommandations?

70%

30%

Oui Non

Pour se rapprocher des recommandations et d’une alimentation équilibrée, les parents ayant
répondu « Non » a la question précédente ont proposé les modifications suivantes :
- Ne rien donner le soir et la nuit

Pour 58,9 % des parents, la durée minimale recommandée d’un repas est de vingt minutes.

Connaissez-vous la durée minimale recommandée d'un

repas ?
58,90%
29,10%
11,00%
5 minutes 10 minutes 15 minutes 20 minutes 30 minutes

Concernant le grignotage, seuls 38,90% des parents affirment que leur enfant ne grignote pas
en-dehors des repas et des collations.
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Arrive-t-il a votre enfant de grignoter en-dehors des
temps de repas/collations ?

55,70%

38,90%
5,40%
Réguliérement Rarement Jamais
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Partie 4 : Connaissances générales

Pour 97% des parents, I’alimentation de la maman pendant la grossesse et I’alimentation de
I’enfant de 0 a 2 ans, correspondant a la période des 1000 premiers jours, revét un caractére
important ou trés important.

Diriez-vous que l'alimentation de la maman pendant la
grossesse et I'alimentation de l'enfant de 0 a 2 ans (1000
premiers jours) a un impact sur sa santé future ?

60%
37%
0 3,00%
—
Pas important Peu important Important Treés important

Les connaissances des parents concernant 1’alimentation de leur enfant proviennent en majorité
des conseils de leur médecin (74,1%) puis d’internet (46,2%) et des livres et brochures (45%),
enfin des conseils de leur famille (34,8%) et des personnels de la petite enfance (33,5%).

D'ou proviennent vos connaissances concernant
I'alimentation de votre enfant ?

Connaissances personnelles 1 1,20%
Diététicienne N0 1,80%
Amis B 1,80%
Livres et brochures I 45%
Carnet de santé M 3,60%
Personnel autour de I'enfant (créche, puéricultrice) I 33,50%
Parcours formation professionnelle NN 27,20%
Internet GG 46,20%
Famille GGG 34,30%

74,10%
Médecin I
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Les parents souhaiteraient acquérir des informations fiables sur I’alimentation de leur enfant :
- En priorité de la part des professionnels de santé
- Puis grace a des livres et brochures sur le sujet
- Etenfin par des sites internet fiables

Comment souhaiteriez-vous acquérir ces informations,
par ordre d'importance ?

Professionnels de santé Livrets, brochures Sites internet
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Les parents ressentent le besoin d’avoir plus d’informations sur les points suivants :

Comment faire accepter les fruits et les Iégumes a son enfant ?

Les quantités au moment de la diversification et aux différents stades de développement

Comment éviter les produits industriels et cuisiner les 1égumes ?

Les étapes détaillées de I'introduction progressive des aliments au cours de la diversification

Astuce pour remplacer le lait quand il n'en veut plus aprés la diversification

Aide sur I'équilibre global des repas sur la semaine

Plus d'informations sur les charcuteries et biscuits industriels

Quand arréter l'allaitement ?

La transition vers les produits laitiers apres l'arrét de I'allaitement

Insertion des produits allergénes

Comprendre les raisons du "calendrier" de diversification

Quand introduire les produits laitiers ?

Composition globale des repas en fonction de l'age

Impact du sucre sur la santé a long terme

L'ajout des crudités dans I'alimentation

Comment préparer un repas équilibré et varié le soir quand on travaille

Quels sont les besoins en protéines des enfants ?

L'alimentation pendant la grossesse

Quelle quantité d'aliments sucrés donner ?

Comment éviter les produits sucrés ?

Comment faire pour que le repas ne soit pas une bataille a chaque fois ?

[ = PSSy PG B NG N OO I S PN 1 NS T U T P [ S R e e N e N e I N NS T KU T N9
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DISCUSSION

Cette ¢étude quantitative a permis d’analyser une partie des connaissances et des
pratiques des jeunes parents concernant 1’alimentation de leur enfant.

Comme I’ont montré d’autres études (28, 30), la mére est la principale impliquée dans
ce domaine et I’on observe ici que ce sont majoritairement les méres qui ont répondu au
questionnaire.

L’4ge du parent au moment de la naissance du premier enfant correspond aux
statistiques de ’INSEE en France. (41)

Notre travail présente un biais de sélection évident puisque la répartition des réponses
en fonction de la classe socio-professionnelle et du niveau d’études ne correspond pas du tout
a la répartition observée dans la population générale francaise. (42)

Ceci justifie donc une analyse tempérée de nos résultats, puisque les réponses obtenues
ne semblent pas correspondre a la majorité des situations que nous rencontrons en soins
premiers. Et cela n’est donc pas non plus totalement superposable aux chiffres rencontrés dans
la littérature.

En revanche, cela semble confirmer 1’existence d’une réelle inégalité dans 1’approche
de I’alimentation du jeune enfant en fonction du niveau socio-culturel et du niveau d’études
supérieures des parents.

Ce biais peut s’expliquer par un acces plus difficile aux questionnaires diffusés via
internet pour les catégories socio-professionnelles plus basses, ou bien par un moindre intérét
pour répondre a ce type d’étude.

On peut se poser, d’une maniere plus générale, la question de ’accés a 1I’information en
ligne pour toutes les catégories socio-professionnelles défavorisées.

De fait, dans cette étude, seuls 4,5% des enfants avaient un surpoids, ce qui est bien
moins ¢levé que la moyenne dans la population francaise. (1)

Les courbes d’indice de masse corporelle de I’enfant sont disponibles en Annexe 3.

L’allaitement maternel exclusif était le choix préférentiel des familles pour les premiers
mois de vie de I’enfant, ce qui correspond aux recommandations actuelles. (4)

Ce résultat correspond aux données de la littérature, selon lesquelles plus le niveau
socio-économique et le niveau d’études sont élevés et plus I’allaitement est initié¢ et maintenu
dans le temps. (57)

Les péres de notre étude se sentaient impliqués en ce qui concerne 1’alimentation de leur
enfant, ce qui correspond également aux résultats d’autres études récentes sur le sujet. (27)

L’age a partir duquel la diversification peut commencer, soit 4 a 6 mois (3), est bien
connu de la majorité des parents et la diversification est donc mise en place au cours de cette
période chez 95,5% des parents de notre étude.

On observe malgré tout encore quelques pratiques qui sont associées au développement
d’un surpoids futur chez ’enfant et I’adulte : une diversification trop précoce (2 3 mois),
I’introduction du sucré en premier et notamment les boudoirs bébés comme premier aliment
solide.
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Dans la littérature, on retrouve des recommandations concernant 1’age d’introduction
des aliments sous forme de purée, en fonction des capacités motrices nécessaires pour avaler ce
type de texture. Ces capacités sont acquises entre 4 et 6 mois. (43)

IIn’y a pas dans la littérature de regle établie concernant la composition de la purée, mais selon
les diététiciennes de I’hdpital des enfants, si la purée ne se compose que de légumes sans
pommes de terre associée, les besoins nutritionnels de 1’enfant ne sont pas couverts.

Ce qui nous intéressait également était de connaitre 1’ajout ou non de matiere grasse, qui est
nécessaire pour le développement physiologique de I’enfant (3) et ’on observe que cette
recommandation est méconnue par plus de 54% des parents dans notre étude. Cela pourrait
s’expliquer par la persistance d’une perception négative des maticres grasses.

A Dinverse, les recommandations concernant le non-ajout de produits sucrés dans la
compote et le caractere non indispensable des farines infantiles dans I’alimentation sont
connues de la majorité des parents.

Nous souhaitions connaitre les raisons de 1’utilisation des farines infantiles. Bien que la
moitié des parents n’en utilisent jamais, les autres s’en servent dans le but de « caler » ou a
visée gustative.

L’age recommandé pour I’introduction du gluten s’avere trés méconnu, seuls 13,9% des
parents pensent qu’il peut étre introduit dés 1’age de 4 mois. Ce chiffre peut s’expliquer du fait
des recommandations plus anciennes qui préconisaient de retarder son introduction pour
diminuer le risque de maladie cceliaque.

L’actualisation de ce type de recommandations n’est par ailleurs, peut-&tre pas toujours
connu des différents acteurs professionnels autour de la petite enfance (médecins,
puéricultrices, gardes d’enfants, ...)

I1 en est de méme pour I’age recommandé de I’introduction de la viande, du poisson et
des ceufs, qui s’avere également trés méconnu. Seuls 7,5% des parents considérent que la viande
et le poisson peuvent étre introduits entre 4 et 6 mois, et ce chiffre diminue a 5% en ce qui
concerne I’introduction des ceufs.

L’age d’introduction recommandé du repas du soir est également méconnu, seuls 50,6%
des parents pensent pouvoir I’introduire a 9 mois.

Tous ces chiffres peuvent s’expliquer par le suivi d’anciennes recommandations ou
encore par la grande hétérogénéité des informations trouvées sur internet a ce sujet.

L’age d’introduction des produits laitiers autres que le lait infantile fait également 1’objet
de réponses tres variées et montre une méconnaissance de ce sujet.

Le lait utilisé a partir de I’age de 1 an est un sujet important car seuls le lait entier et le
lait de croissance sont réellement recommandés. Cependant, d’aprés I’EFSA et contrairement
aux idées recues, le «lait de croissance » n’apporte pas de valeur supplémentaire a une
alimentation équilibrée pour répondre aux besoins nutritionnels des enfants de 1 a 3 ans. (44)

Le lait demi-écrémé et plus particulierement les laits végétaux ne sont en revanche pas
recommandés car leur consommation unique peut entrainer des carences chez I’enfant. (45)

Enfin, en ce qui concerne les fritures, panures, charcuteries et produits sucrés, leur
introduction est recommandée le plus tardivement possible, soit a partir de 3 ans et en faible
quantité. Bien que cette recommandation soit majoritairement connue concernant les produits
sucrés, ce n’est pas le cas des fritures, panures et charcuterie. Ceci peut donc expliquer certaines
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prises de poids excessives et précoces dans les populations issues de milieux sociaux
défavorisés.

A partir du passage en morceaux, la recommandation concernant le nombre de repas par
jour est globalement connue et mise en application. Ainsi la majorité des enfants vont
consommer un petit-déjeuner, un déjeuner, un gotter et un diner.

Les différents repas sont dans la majorité des cas composés de facon équilibrée et en
accord avec les recommandations. On note cependant une consommation encore trop
importante de produits sucrés, notamment au petit-déjeuner et au goiiter, dont sont conscients
certains parents puisqu’ils font leur autocritique en mettant en évidence cette problématique
dans les modifications qu’ils pensent devoir faire pour se rapprocher des recommandations
nutritionnelles actuelles.

On note qu’il existe une confusion pour certains sur la composition du diner avec des
propositions qui peuvent s’avérer contradictoires avec les recommandations actuelles, comme
le fait d’ajouter des protéines animales (celles-ci étant recommandées lors d’un seul repas par
jour et étant consommeées lors du déjeuner par 95,9% des répondeurs), ou le fait d’éviter les
féculents (ceux-ci étant recommandés au repas du soir avec des légumes).

On pourrait a ce sujet émettre I’hypothese qu’il y ait une confusion pour certains parents
entre les féculents, appelés parfois dans le langage courant « sucres lents » et les « produits
sucrés » qu’il est recommandé d’éviter. Les féculents ont une image négative pour beaucoup
d’adultes et considérés comme des aliments qui « font grossir ».

Concernant les connaissances générales des parents, 40% des parents de notre étude ne
considérent pas I’alimentation des 1000 premiers jours comme trés importante.

Il est donc nécessaire pour les professionnels de santé de mettre un accent particulier
sur D'importance de cette période en discutant de I1’alimentation des la période pré-
conceptionnelle. (18, 19, 20, 21, 53)

Les connaissances des parents de notre cohorte concernant I’alimentation de leur enfant
proviendraient majoritairement de leurs médecins, avant internet, les livres et brochures portant
sur le sujet.

On peut des lors s’interroger également sur les connaissances des médecins eux-mémes
concernant les nouvelles recommandations.

Enfin, on constate que I’utilisation du carnet de santé est largement négligée puisque
seuls 3,6% des parents affirment y avoir recours. Le tableau récapitulatif que 1’on retrouve en
Annexe 2 correspond, malgré une erreur persistante concernant 1’introduction du gluten et la
quantité quotidienne de mati¢res grasses, aux nouvelles recommandations. Il est possible que
les médecins traitant ne se réferent pas suffisamment a ce tableau et ne le commentent pas aux
parents.
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A propos des idées recues et des freins identifiés autour de I’alimentation

Une perception négative des matieres grasses

Les recommandations nutritionnelles francaises visent a limiter I’utilisation du sel et du

sucre et a promouvoir 1’ajout de maticres grasses.
Dans une étude de 2018 visant a évaluer les pratiques parentales et les freins éventuels
concernant [’utilisation du sel, du sucre, du gras et l’introduction des textures dans
I’alimentation des enfants, les parents déclaraient utiliser peu de sel et de sucre pour la
préparation des aliments des jeunes enfants, mais ces derniers étaient néanmoins exposés au sel
et au sucre a la table familiale avec un partage des aliments.

Les maticres grasses étaient percues négativement, du fait de la mauvaise interprétation
des recommandations du PNNS « Evitez de manger trop gras, trop salé, trop sucré », qui
s’adresse normalement aux enfants de plus de 3 ans. (5)

En effet, ne pas manger trop gras est valable pour n’importe quel dge mais les besoins
lipidiques du nourrisson sont plus importants en apport relatif par rapport a ceux de 1’enfant et
de I’adulte. (3)

Le fait que, paradoxalement, les charcuteries et fritures soient introduites des 1’age de 2
ans chez certains parents de notre étude, entraine de nouvelles questions : peut-étre que les
parents ne pergoivent pas ces aliments comme des « matieres grasses » ?

La peur de ’'introduction des textures

La conduite de I’introduction des textures est peu détaillée dans les recommandations
alors qu’elle conditionne ’acceptabilité future des aliments solides. Ainsi, les freins a la mise
en place des textures lors de la diversification étaient d’une part le manque d’information
concernant I’introduction de ces textures et d’autre part, la peur de 1’étouffement. (5)

Le lait de croissance

Plusieurs études divergentes sur I’intérét du lait de croissance pour les enfants entre 1 et
3 ans sont disponibles dans la littérature. (18,44)

L’EFSA (European Food Safety Authority) a conclu dans son rapport de 2013 que les
laits de croissance n’apportent pas de valeur supplémentaire par rapport a une alimentation
équilibrée pour répondre aux besoins nutritionnels des enfants en bas dge dans I’Union
Européenne. (44)

L’¢étude de Pietrobelli publié¢e en 2017 estime pourtant que le lait de croissance doit étre
préféré au lait de vache entier classique, afin de limiter les apports en protéines et en sodium,
tout en répondant aux besoins en acides gras essentiels et en fer. (18)

Les aliments industriels
Les sociétés distributrices des aliments pour bébés affirment que leurs produits,

fabriqués « a partir d’ingrédients dont il a été démontré par des données scientifiques qu’ils
conviennent a 1’alimentation particuliere des nourrissons et enfants en bas age », assureraient

54



des apports alimentaires mieux adaptés a 1’immaturité physiologique et aux besoins
nutritionnels des enfants de 4 a 36 mois.

Pourtant, la maturation physiologique de 1’enfant permet sans risque de débuter la
diversification avec des préparations maison adaptées, dés 1’age de 4 a 6 mois. (46)

Une enquéte publiée en 2008 sur les apports nutritionnels des enfants de moins de 3 ans
en France concluait que I’alimentation des enfants, qu’ils consomment ou non des aliments
industriels, couvre les apports nutritionnels conseillés en énergie et protéines, alors que les
apports en lipides sont souvent inférieurs aux apports nutritionnels conseillés. (47)

Il n’y a pas de supériorit¢ démontrée d’une alimentation maison ou industrielle en
termes d’apports nutritionnels. Cependant, ’ESPGHAN estime « qu’un aliment fait maison
peut offrir I’opportunité d’une plus grande variété de textures et flaveurs, tout en correspondant
aux habitudes socioculturelles familiales ». (48)

Influence du comportement parental au cours du repas : la parentalité réactive

Les principes de la parentalit¢ réactive (49) peuvent étre transposés a
I’alimentation (50) :

- Le parent s’assure que le contexte du repas est plaisant, avec peu de
distractions possibles, que I’enfant est assis confortablement, idéalement
face a face avec le parent, que les attentes sont formulées clairement, que la
nourriture est saine, bonne appropriée au stade du développement et que des
signaux de faim ont précéd¢ le repas.

- Le parent reste attentif au cours du repas et encourage I’expression des
signaux par I’enfant (signaux de faim, de satisfaction, de satiété)

- Le parent répond a I’enfant rapidement, avec un soutien émotionnel et de
fagon appropriée a son stade de développement

- L’enfant peut ainsi manifester ses besoins, ses envies, dans un contexte ou il
se sent en sécurité.

Par opposition, 1’alimentation dite « non réactive » est caractérisée par un manque de
réciprocité dans les échanges entre le parent et ’enfant, dii a 3 situations possibles : soit le
parent veut controler I’enfant et agir en dominant, soit le parent fait preuve de trop d’indulgence
et c’est ’enfant qui contrdle la situation, soit le parent ignore 1’enfant et ne s’implique pas du
tout. Le risque est de passer outre les signaux internes de faim et de satiété¢ de I’enfant, mais
aussi d’interférer avec ’autonomie émergente de 1’enfant et sa recherche de ses propres
compétences. La régulation physiologique du comportement alimentaire de I’enfant est donc
dérégulée par ce type de comportement. (50, 51)

Le moment du repas en famille est donc particuliérement important pour apprendre a
I’enfant a développer des comportements alimentaires sains, permettant de prévenir le surpoids
et ’obésité, en particulier chez 1’enfant de moins de 3 ans.

Ainsi, la fréquence des repas en famille et le fait d’étre attentif a I’enfant et d’observer
ses réactions au cours du repas est corrélé a des comportements alimentaires et a un poids plus
sain chez I’enfant et ’adolescent.

La présence de distractions, en particulier la présence d’écrans, est associée a I’ingestion
d’une plus grande quantité¢ d’aliments de moins bonne qualité nutritionnelle et a un climat
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émotionnel moins positif au cours des repas. L’absence du pére au moment du repas était
¢galement associée dans une étude a une plus grande distractibilité de I’enfant. (52)

Ouvertures

Il serait intéressant de réaliser une étude de 1’état des connaissances et pratiques
alimentaires ciblant spécifiquement les péres de la génération 2020, puisque ceux-ci semblent
de plus en plus impliqués dans 1’éducation de leurs enfants et peuvent €tre a I’origine de
comportements différents des méres vis-a-vis de la nutrition.

Les conditions environnementales au moment des repas, notamment le fait de savoir si
le repas est pris a table en famille, la réactivité des parents par rapport a I’enfant, la présence ou
non d’écrans durant le repas, n’ont pas été évoquées dans le questionnaire et restent un axe
d’étude intéressant puisque ces facteurs peuvent également étre vecteurs de surpoids et de
troubles du comportement alimentaire.

Une évaluation des connaissances des médecins généralistes permettrait de savoir s’ils
sont au fait des nouvelles recommandations en mati¢re d’alimentation chez 1’enfant, ou s’ils se
conforment eux-mémes a d’anciennes recommandations ou a certaines croyances.

I1 serait également intéressant de connaitre la nature des échanges entre le médecin
généraliste et le jeune parent au sujet de I’alimentation de I’enfant, notamment la mise en place
ou non d’une consultation d’éducation thérapeutique dédiée.

Enfin, une évaluation de ’utilisation ou non, par les médecins généralistes, des outils
présents dans le carnet de santé lors de la consultation de pédiatrie, serait une étude intéressante
qui permettrait d’identifier les freins et d’expliquer en partie le faible recours au carnet de santé
par les parents, identifié¢ dans notre étude.
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CONCLUSION

Cette étude montre que la majorité des parents de notre cohorte a de bonnes
connaissances des recommandations actuelles en termes d’alimentation mais qu’il persiste
encore plusieurs croyances erronées au vu des données actuelles de la science.

Les pratiques alimentaires correspondent dans la majorité des cas aux connaissances et
croyances des parents, bien que certains parents fassent leur autocritique en ayant conscience
de ne pas agir selon les recommandations.

Les parents ressentent globalement le besoin de recevoir plus d’informations et de
conseils de la part des professionnels de santé.

Les questions que se posent les parents portent a la fois sur 1’aspect purement
nutritionnel (les étapes de diversification, les quantités de nutriments en fonction des besoins
de I’enfant, ’impact de 1’alimentation sur la santé...) et sur un aspect plus tourné vers les
problémes rencontrés dans leur quotidien (faire accepter les légumes a leur enfant, préparer un
repas équilibré en ayant peu de temps a cause de 1’activité professionnelle...)

Ainsi, le médecin généraliste a un rdle essentiel a jouer auprés des jeunes parents
concernant I’alimentation des 0-3 ans.

La mise en place d’une consultation systématique de type Education Thérapeutique du
Patient (ETP) parait indispensable pour accompagner les parents, les rassurer, les accompagner
et compléter leurs connaissances.

Pour aborder les problémes du quotidien évoqués par certains parents démunis, le
médecin généraliste peut, dans une démarche de prévention, se créer un réseau avec les
professionnels de la petite enfance et informer les futurs parents de la possibilité de rencontrer
ces professionnels.

Le carnet de santé reste malheureusement un support trop peu utilis¢ et le médecin
devrait présenter cet outil et s’y référer auprés des parents, a la fois pour y expliquer les
recommandations en mati¢re d’alimentation, mais aussi systématiquement pour le suivi des
courbes de taille, poids et IMC.
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Questionnaire de Nutrition chez I’enfant de la
diversification alimentaire 2 3 ans dans le cadre d’une
thése de médecine générale

Partie 1 : renseignements généraux
1- Vous étes : [1la maman [ le papa

2- Votre age au moment de la naissance de votre enfant : ...............
3- Votre catégorie socio-professionnelle :

O agriculteurs exploitants O employés

[J artisans commergants chefs d’entreprise [ professions intermédiaires (instituteurs,
O ouvriers fonctionnaires, employés administratifs,
[ cadres et professions intellectuelles personnels de services)

supérieures O sans emploi

4- Diplome obtenu :

O CAP, BEP [ Master
O Baccalauréat O Doctorat
O Bac+2 (BTS, DUT) O autre :
O Licence O aucun
5- Age actuel de votre enfant : ..........ccceeeeuerennnee
6- Son poids : ..cocvviiiiiiiiiiiniinnen. Sataille : .cooovvvviiiniiinniinnnenns

7- Comment avez-vous nourri votre enfant pendant les premiers mois de sa vie :

O Allaitement maternel exclusif [ lait ler age
O Allaitement mixte (lait maternel + lait ler age) L1 autre : .oceeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

8- Le pére de ’enfant a-t-il eu un réle dans la décision concernant le choix de
I’allaitement (lait maternel et/ou lait infantile) ?

O Oui O Non

9- Le pére de ’enfant s’implique-t-il dans les choix et la préparation de
I’alimentation de I’enfant depuis la diversification alimentaire ?

O Oui O Non

10- Quand a débuté la diversification alimentaire, vous avez privilégié des aliments :
L1 achetés tout préts (adaptés a ’age) [ cuisinés maison

Partie 2 : du début de la diversification jusqu’au passage aux morceaux
1- A quel age, selon vous, peut-on débuter la diversification ?

O 3 mois O 4 mois O 5 mois O 6 mois O 7 mois O 8 mois
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2- A quel dge I’avez-vous débutée pour votre enfant ?
L1 3 mois L1 4 mois L1 5 mois L1 6 mois L1 7 mois L1 8 mois

3- Selon vous, sur quel repas de la journée débute-t-on la diversification ?
L1 Petit déjeuner L1 Déjeuner 01 Gotter LI Diner

5- Pensez-vous qu’il est préférable d’introduire en premier :
[l Le sucré O Le salé

4- Par quel aliment débute classiquement la diversification ?
0 Compote [ Purée U Yaourt Ol Jus [Pain LIBoudoir bébé

5- D’apres vous, comment composer une purée adaptée a une diversification débutante ?
[ Pommes de terre seules

L1 Pommes de terre et légumes

[ Légumes seuls

6- Selon vous, est-il recommandé d’ajouter de la matiére grasse dans la purée ?
L1 Oui 1 Non

7- Selon vous, comment composer une compote adaptée a la diversification ?
O Fruit seuls
U] Fruits + produit sucré (sucre, miel, sirop d’agave, ...)

8- Selon vous, les farines infantiles sont-elles un aliment indispensable a I’alimentation
de votre enfant ?

0 Oui L1 Non
9- A partir de quel age est-il possible d’introduire les farines infantiles a base de blé
(contenant du gluten) ?

L1 4 mois L1 6 mois L1 8 mois L] A partir de 1 an

9bis- Concernant les farines, toutes farines confondues, dans quel cas les utilisez-vous ?

L1 Améliorer/varier le gott 0 « Caler »
L] Prendre du poids L1 Autre, précisez @ .....o.vvevennnn.e.
O Epaissir le lait L1 Je n’en utilise jamais

10- A quel moment introduire la viande et le poisson ?
O Entre 4 et 6 mois O A 6 mois O Entre 7 et 8 mois
O A 9 mois O Autre :

10bis- A quel moment introduire les ceufs ?

O Entre 4 et 6 mois O A 6 mois O Entre 7 et 8 mois
O A 9 mois O Autre :
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10ter- Combien de fois par jour proposer le groupe des viandes/poissons/ceufs ?
L1 1 fois 1 2 fois

11- A quel Age est introduit le repas du soir ?

O Vers4 mois [ Vers 6 mois O Vers 9mois O Vers 12
mois

12- De quoi est composé le repas du soir ?
O Légumes L1 Matiéres grasses 0] Produits laitiers Ol Féculents
1 Fruits 1 Pain [ Viande, Poisson, (Euf [ Eau

13- Quand peut-on introduire les laitages (c’est-a-dire les produits laitiers autres que le
lait infantile) ?

L] Entre 4 et 6 mois O A 6 mois Ol Vers 7-8 mois

L1 Vers 9 mois Ol Autre :

14- Quel lait utilisez-vous a partir de ’4ge de 1 an ?
Ol Lait entier [ Lait demi-écrémél] Lait de croissance [ Lait végétal

15 - A quel 4ge peut-on introduire des produits tels que les fritures, panures,
charcuteries ?

01 Dés le passage en morceaux
[0 A partir de 1 an

(0 A partir de 2 ans

(0 A partir de 3 ans

16- A quel Age peut-on introduire des produits sucrés tels que les biscuits, bonbons,
sodas ?

01 Dés le passage en morceaux
[0 A partir de 1 an

(0 A partir de 2 ans

(0 A partir de 3 ans
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Partie 3 : du passage aux morceaux jusqu’a 3 ans

1- Cochez les repas/gofiter(s)/collation(s) que vos enfants prennent :

Déjeuner

Collation du matin Godter a la creche

Petit déjeuner Go(ter a la maison

Diner

En-cas dans la nuit

En-cas en soirée

2- D’apres vous, lesquels sont réellement recommandés ?

Déjeuner

Collation du matin Godter a la creche

Petit déjeuner Godter a la maison

Diner

En-cas dans la nuit

En-cas en soirée

3- Pour votre enfant, comment sont composés les repas/goiiter(s)/collation(s) que vous
avez cochés ?
Si vous avez coché le petit-déjeuner :



O Produits sucrés :
0 Type Biscuits / gateaux
O Type chocolat en poudre, miel, confiture

O Féculents :
O Type pain, pain de mie, biscotte...
O Type pain au lait, brioche, croissant...
O Type céréales petit-déjeuner
O Type céréales infantiles
O Biberon de lait

[ Viande, Poisson, (Euf

[ Fruits ou
compote sans
sucres ajoutés

[0 Matiéres grasses (beurre,
huile)

0 Compote
sucrée

O Jus de fruits [ Produits laitiers autres

que le lait

[J Boissons sucrées (sodas,

O Eau .
sirop)

Pensez-vous que la composition de ce repas correspond aux recommandations ?

O Oui [ONon

Si non, que faudrait-il modifier selon vous pour se rapprocher d’une alimentation équilibrée ?

Si vous avez coché la collation du matin :
[ Produits sucrés
O Type biscuits, gateaux, viennoiseries,
barres chocolatées
O Type carré de chocolat, miel, confiture
[ Biberon de lait
Compote sucrée

|

[J Fruits ou compote sans sucre ajouté

[J Boissons sucrées (sodas, sirop)

O Féculents (pain, pain

A [J Matiéres grasses
de mie, biscotte...) £

[ Produits laitiers autres
que le lait
[ Jus de fruits

[ Viande, Poisson, (Euf
O Eau

Pensez-vous que la composition de ce repas correspond aux recommandations ?

O Oui [ONon

Si non, que faudrait-il modifier selon vous pour se rapprocher d’une alimentation équilibrée ?

Si vous avez coché le déjeuner :
[ Produits sucrés [ Féculents

[ Fruits ou compote sans
sucres ajoutés

[ Viande, Poisson, (Euf [ Biberon de lait
0 Compote sucrée

O Légumes

O jus de fruits

[J Pain ] Matiéres grasses

. . O Produits laitiers

[ Boissons sucrées .
autres que le lait

O Eau

Pensez-vous que la composition de ce repas correspond aux recommandations ?

O Oui [ONon
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Si non, que faudrait-il modifier selon vous pour se rapprocher d’une alimentation équilibrée ?

Si vous avez coché le goiiter a la créche :
O Produits sucrés

O Type biscuits, gateaux, viennoiseries,
barres chocolatées
O Type carré de chocolat, miel, confiture

O Féculents (pain, pain

A [J Matiéres grasses
de mie, biscotte...) £

O Lait [J compote sucrée
. L . . arp its laiti
[J Fruits ou compote sans sucres ajoutés [ Viande, Poisson, (Euf rodu} ts laitiers autres
que le lait
[J Boissons sucrées (sodas, sirop) [ Jus de fruits O Eau

Pensez-vous que la composition de ce repas correspond aux recommandations ?
OOui ONon

Si non, que faudrait-il modifier selon vous pour se rapprocher d’une alimentation équilibrée ?

Si vous avez coché le goiiter a la maison :
O Produits sucrés

O Type biscuits, gateaux, viennoiseries,
barres chocolatées

O Type carré de chocolat, miel, confiture

O Féculents (pain, pain

A [J Matiéres grasses
de mie, biscotte...) £

O Lait [J compote sucrée
[J Fruits ou compote sans sucres ajoutés O Viande, Poisson, (Buf [ Produits laitiers
[J Boissons sucrées (sodas, sirop) [ Jus de fruits O Eau

Pensez-vous que la composition de ce repas correspond aux recommandations ?
OO Oui [ Non

Si non, que faudrait-il modifier selon vous pour se rapprocher d’une alimentation équilibrée ?

Si vous avez coché le diner :
O Produits sucrés O Féculents O Pain [0 Matiéres grasses
[ Fruits ou compote sans
sucres ajoutés
[ Viande, Poisson, (Euf
0 Compote sucrée

O Légumes [ Boissons sucrées O Produits laitiers

O Eau O jus de fruits

Pensez-vous que la composition de ce repas correspond aux recommandations ?
OO Oui [ Non

Si non, que faudrait-il modifier selon vous pour se rapprocher d’une alimentation équilibrée ?

Si vous avez coché I’en-cas en soirée :
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O Sirop O Jus de fruit [ Biberon de lait [J Soda

Pensez-vous que la composition de ce repas correspond aux recommandations ?
OOui 0ONon

Si non, que faudrait-il modifier selon vous pour se rapprocher d’une alimentation équilibrée ?

Si vous avez coché ’en-cas dans la nuit :
O Sirop O Jus de fruit [ Biberon de lait [J Soda

Pensez-vous que la composition de ce repas correspond aux recommandations ?
OOui 0ONon

Si non, que faudrait-il modifier selon vous pour se rapprocher d’une alimentation équilibrée ?

5- Connaissez-vous la durée minimale recommandée d’un repas ?
L] 5 minutes [J 10 minutes L] 15 minutes [J 20 minutes
01 30 minutes O] Autres :

6- Arrive-t-il a votre enfant de grignoter en-dehors des temps de
repas/goiters/collations ?

O Réguliérement [0 Rarement [0 Jamais

Partie 4 : Connaissances générales

1- Diriez-vous que I’alimentation de la maman pendant la grossesse et ’alimentation de
I’enfant de 0 a 2 ans (1000 premiers jours) a un impact sur sa santé future :

L trés important L] important

L] peu important L] pas important

2- D’ou proviennent vos connaissances a propos de I’alimentation de I’enfant ?
0 Médecin O Personnel autour de I’enfant (créche,
O Famille puéricultrice, diététicienne)

O Internet [J Autres professionnels :

[J Parcours formation professionnelle O Livrets/brochures

[ Autres

3- Sur quels points pensez-vous avoir besoin de plus d’informations ?

4- Comment souhaiteriez-vous acquérir ces informations ? Les classer par ordre
d’importance en numérotant les réponses de 1 a 4.

70



___ Professionnels (Médecin, créche, puéricultrice, diététicienne)
___Sites Internet

__ Livrets/brochures

_ Autres

Si vous étes intéressés pour obtenir une fiche de recommandations a I’issu de la thése, merci d’indiquer
VOUre adreSSe MAIL  ..c.viceiiiiiiiieiicieie ettt et et ste e e e e s teesbe e e sree e saeenseenes
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A noter : I’introduction du gluten peut se faire dés le début de la diversification a 4 mois

révolus.

La quantité de matiéres grasses recommandée est de 1 a 2 cuilléres a café par jour.
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Annexe 3

, Indice de masse corporelle des filles de 1 mois a 18 ans (kg/m?)
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, Indice de masse corporelle des gargons de 1 mois a 18 ans (kg/m?)
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RESUME
Introduction. L’alimentation du jeune enfant est un sujet fréquemment abord¢ lors d’une consultation de médecine générale. Elle a un impact
majeur sur la prévention de certaines maladies, le surpoids, I’obésité et le développement global de 1’enfant.
Cette étude vise a évaluer les connaissances et pratiques des jeunes parents concernant I’alimentation de leur enfant de ’age de la diversification
alimentaire a I’dge de 3 ans.
Méthode. 11 s’agit d’une étude quantitative, descriptive, transversale réalisée aupres de parents rencontrés en soins premiers et utilisateurs de
réseaux sociaux. Elaboré a partir d’une étude de la littérature et des recommandations, le questionnaire a été diffusé entre mai et aotit 2019.
Résultats. Les parents ayant répondu au questionnaire sont majoritairement des méres (86,7%), de catégorie socio-professionnelle favorisée
(37%). 4,5% des enfants étaient en situation de surpoids ou d’obésité au moment du recueil des réponses.
Dans la majorité des questions portant sur les connaissances (74%), les parents ont répondu correctement par rapport a ce qui était attendu.
Concernant la diversification, les méconnaissances concernaient I’ajout de matiére grasse dans la purée, 1’age d’introduction des protéines
animales, du gluten, des laitages et des fritures, panures, charcuteries.
A partir du passage en morceaux, les méconnaissances concernaient principalement la composition du diner avec une confusion sur la nécessité
ou non d’y apporter des protéines animales et des féculents.
Discussion. Les résultats montrent une bonne connaissance globale des recommandations de la part des jeunes parents dans un contexte socio-
professionnel favorisé, ainsi qu’un respect de la mise en pratique de ces recommandations dans la majorité des cas.
On note cependant une consommation encore trop importante de produits sucrés chez les enfants et une méconnaissance de certaines
recommandations récentes chez les parents qui peut nous interroger sur la connaissance des médecins eux-mémes.
Notre étude comporte un biais de sélection évident et n’est pas représentative de I’ensemble de la population frangaise.
Cependant, cette étude montre que quelle que soit la catégorie socio-professionnelle, les professionnels de santé devraient mettre davantage
I’accent sur I’importance de 1’alimentation des 1000 premiers jours de 1’enfant, ainsi que se référer davantage au nouveau carnet de santé.
Conclusion. La majorité des parents de notre cohorte, issus de milieux sociaux favorisés, ont de bonnes connaissances des recommandations
actuelles avec toutefois la persistance de certaines croyances erronées.
Les parents ressentent globalement le besoin de recevoir plus de conseils et d’informations de la part des professionnels de santé. Ces derniers
devraient davantage se référer au carnet de santé et le présenter aux parents.

Young parent’s knowledges and practices concerning their child’s nutrition from diversification to 3 years old

ABSTRACT
Introduction. Early childhood nutrition is a topic frequently discussed during a family medicine consultation. It has a major impact on the
prevention of certain diseases, overweight, obesity and the overall development of the child.
This study aims to evaluate the knowledge and practices of young parents concerning their child's diet from the age of dietary diversification
to the age of 3 years old.
Methodology. This is a quantitative, descriptive, and transversal study carried out among parents met in primary care and users of social
networks. Developed on the basis of a literature review, the questionnaire was distributed between May and August 2019.
Results. The parents who responded to the questionnaire were mostly mothers (86.7%), from a privileged socio-economic class (37%). 4.5%
of the children were overweight or obese at the time the responses were collected.
In the majority of the questions concerning knowledge (74%), the parents answered correctly in relation to what was expected.
As regards diversification, the gaps in knowledge concerned the addition of fat to puree, the age of introduction of animal proteins, gluten,
dairy products and fried foods, breaded food, cured meat.
As soon as solid foods were introduced into the diet, the misunderstandings mainly concerned the composition of the dinner, as to whether or
not it was necessary to add animal proteins and carbohydrates.
Discussion. The results show that young parents in a favourable socio-economic class have a good overall knowledge of the dietary
recommendations and implement these recommendations in the majority of cases.
However, there is still too much consumption of sweetened products among children and a lack of knowledge of the most recent
recommendations among parents, which may raise questions about the knowledge of the medical practitioners.
Our study has a clear selection bias and is not representative of the entire French population.
However, this study shows that, whatever the socio-economic class, health professionals should place more emphasis on the importance of
nutrition during the child's first 1000 days, as well as referring more to the new Child Health Record.
Conclusion. The majority of the parents in our cohort, who come from privileged social backgrounds, have a good knowledge of the current
recommendations, with the persistence of certain erroneous beliefs.
Overall, parents feel the need to receive more advice and information from health professionals. They, in return, should refer more to the Child
Health Record and present it to parents.
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