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1 Introduction 

 

1.1 Spécificités de la population des nourrissons  

 

Un nourrisson est un enfant qui a entre 1 mois et 2 ans. Avant, on parle de nouveau-né. 

(1) 

 

Les nouveaux-nés naissent immatures physiquement et psychiquement, et la période de 

la petite enfance est une période intense de développement de ses diverses fonctions 

physiologiques (cognitives, neurosensorielles, orales, digestives, rénales, immunitaires…). 

Durant cette période, l’organisme est particulièrement sensible à l’effet de son environnement 

sous tous ses aspects, notamment nutritionnel, ce qui est à l’origine du concept des « 1000 jours 

» (de la conception aux 2 ans de l’enfant) selon lequel les conditions dans lesquelles un individu 

débute sa vie influencent sa santé - dont ses comportements alimentaires - à long terme par des 

mécanismes de programmation. (2–6)  

 

Au cours de cette période de la petite enfance, l’alimentation du nourrisson évolue en 

parallèle de ses différentes fonctions physiologiques. Actuellement, on individualise 3 phases :  

 Premièrement, de la naissance à 4-6 mois, la transition d’une alimentation ombilicale à une 

alimentation orale exclusivement lactée. 

 Deuxièmement, de 4-6 mois à 1 an, la diversification alimentaire dont nous allons aborder 

les grandes lignes dans les paragraphes suivants. 

 Troisièmement, après l’âge de 1 an, une alimentation totalement diversifiée, comme celle 

d’un adulte. (2,3,7) 

 

1.2 Définitions de la diversification alimentaire 

 

Dans le Larousse, la diversification alimentaire est, chez le nourrisson, le passage 

progressif d’une alimentation lactée exclusive à une alimentation variée. (8) 

 

Selon l’OMS, elle est définie par l’introduction de tout aliment autre que le lait maternel, à 

l’exception des suppléments en vitamines et minéraux, de l’eau de boisson et des solutions de 

réhydratation orale. (4)  
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Dans les pays développés, elle est définie par l’introduction d’aliments solides, ou 

liquides, autre que le lait maternel ou qu’une préparation infantile. (4,9) Dans la suite de ce 

travail, les informations rapportées concerneront ces pays.  

 

1.3 Recommandations actuelles pour la diversification alimentaire 

en France  

 

En France, les recommandations concernant l’alimentation, et notamment la 

diversification alimentaire, sont définies et diffusées par le Ministère de la Santé dans le cadre 

du PNNS lancé en 2001. (3) Depuis sa création, elles ont été actualisées à trois reprises. Une 

première fois en 2004, une deuxième fois en 2016 (2) et plus récemment, en septembre 2021. 

(10) 

 

1.3.1 Âge de début, rythme de la diversification et risque allergique 

 

Les nourrissons à risque allergique sont des nourrissons ayant un terrain atopique 

familial, c'est-à-dire des antécédents familiaux de manifestations allergiques (rhinite, 

conjonctivite, eczéma, asthme, allergie alimentaire) chez au moins un parent du premier degré 

(parents, fratrie). 

 

La diversification alimentaire chez ces nourrissons doit être identique à celle des 

nourrissons non à risque, notamment pour l’introduction des aliments connus comme allergènes 

(œuf, poisson, arachide, fruits à coque). Dans les deux cas, pour prévenir les réactions 

allergiques, la diversification ne doit pas être débutée avant l’âge de 4 mois ni après l’âge de 6 

mois, et l’introduction des protéines alimentaires doit être progressive en termes de quantité 

et de rythme, pour garantir l’acquisition de la tolérance vis-à-vis de celles-ci ; on parle de 

« fenêtre de tolérance alimentaire » (3,7,11–13) durant laquelle on réalise une sorte de 

« désensibilisation naturelle » (12). Cette tranche d’âge est également justifiée par plusieurs 

autres arguments regroupés dans le tableau 1 visible à la page suivante.  
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Tableau 1 : Arguments autres qu'allergologiques justifiant un début de la diversification 

après 4 mois et avant 6 mois 

Arguments Avant 4 mois Après 6 mois 

Capacités 

orales 

 Jusqu’à l’âge de 3 mois, le nourrisson possède le 

réflexe d’extrusion ou réflexe de protrusion qui permet 

à la langue de repousser tout élément solide, 

susceptible de rentrer dans sa bouche et qu’il ne 

saurait mastiquer et déglutir. Ce réflexe permet donc la 

prévention des fausses routes, qui risqueraient 

d’entraîner des refus alimentaires ultérieurs, et 

commence à disparaître, progressivement, à partir de 

3 mois. (9,12)  

 Risque de retard de 

développement de la 

mastication puis de 

troubles de l’oralité 

alimentaire (9,12)  

Capacités 

digestives 

 Avant 4 mois, le tube digestif du nourrisson est 

immature sur les plans moteurs (2) et enzymatiques. 

En effet, la mise en place de la sécrétion de l’amylase 

pancréatique, responsable de la digestion des amidons, 

se fait progressivement au cours du premier semestre 

de vie. Les aliments solides, et notamment ceux 

contenant des amidons, introduits trop précocement 

seraient donc mal digérés et entraîneraient une 

fermentation colique à l’origine de douleurs 

abdominales pour le nourrisson. (12)  

 

Nutritionnels 

et pondéraux 

 Avant 4 mois, les besoins nutritionnels (notamment 

ceux en calcium, AGE et fer) et hydriques du 

nourrisson sont assurés par l’alimentation lactée 

exclusive. Une diminution trop précoce de la 

consommation de lait maternel ou de préparations 

lactées infantiles, dont les apports ne seraient pas 

compensés par les aliments introduits, entraînerait 

donc un risque de carence nutritionnelle et de 

déshydratation, et donc de retard de croissance 

staturopondérale. (12) 

 Risque ultérieur de surpoids voire d’obésité. (2) 

 Après 6 mois, les besoins 

nutritionnels, 

notamment ceux en fer, 

ne sont plus totalement 

couverts par 

l’alimentation lactée 

exclusive. (2,12) 

Infectieux 

 La composition particulière de la flore colique des 

nourrissons en alimentation lactée exclusive, modifiée 

dès l’introduction aliments non lactés, leur confèrerait 

une protection contre les infections. (2,12) 
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1.3.2 Le lait reste indispensable 

 

Le lait doit rester le principal produit laitier du nourrisson jusqu’à l’âge de 1 an. Il faut 

donc retarder au maximum son remplacement par les autres laitages (yaourt, fromage). Les 

besoins nutritionnels journaliers, notamment ceux en fer, AGE, calcium, vitamines B9, C, D et E, 

sont couverts par 500 ml/jour minimum de préparation lactée de suite ou 2ème âge. Il est donc 

important de conserver au moins trois biberons/tétées par jour après la diversification de 

l’alimentation et jusqu’à l’âge de 1 an. Ensuite, la quantité de préparation lactée de croissance ou 

3ème âge consommée doit diminuer progressivement, entre 1 et 3 ans, au profit des aliments 

solides. (2,3,7,11–14) 

 

Les préparations lactées infantiles restent donc importantes jusqu’à l’âge de 3 ans, 

notamment pour couvrir les besoins en fer, AGE, vitamines D et E. Mais si, pour des raisons 

principalement financières, les parents souhaitent utiliser du lait de vache, cela ne doit pas se 

faire avant l’âge de 1 an et il faut préférer le lait entier pour sa composition en lipides. (12,14) 

 

1.3.3 Ordre d’introduction des groupes d’aliments 

 

Contrairement aux croyances populaires, il n’y a pas d’ordre particulier à respecter 

pour introduire les différents groupes d’aliments : légumes, fruits, volaille, poisson, viande, œufs, 

légumes secs, féculents, produits laitiers, fruits à coque. Ils peuvent être introduits à la même 

période. (11,12)  

 

En théorie, on conseille de proposer chaque nouvel aliment séparément voire de laisser 

un intervalle de quelques jours entre chaque nouveauté, puis de les proposer mélangés une fois 

que chaque aliment a été accepté et toléré seul par le nourrisson. En pratique, cette 

recommandation vaut uniquement pour les aliments à haut risque allergène. (9,12,15) 

 

Contrairement aux autres saveurs (salé, acide, amer et umami), nous, les humains, 

possédons le goût du sucré dès la période anténatale, mais cette préférence s’atténuerait au fil 

de la petite enfance. Au début de la diversification alimentaire, les légumes sont donc souvent 

moins appréciés que les fruits, puis cette différence d’acceptabilité s’estomperait (12,16–18) si 

l’alimentation proposée est variée (9). Si un enfant refuse un aliment, il ne faut pas insister et il 

faut le lui proposer à nouveau jusqu’à 10 fois. (2,3,10,11,19) L’effet de l’exposition répétée sur 
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son acceptation peut persister jusqu’à 6 ans. Et chez les nourrissons de 4 à 7 mois, cet effet se 

généralise aux aliments de même texture du même groupe alimentaire. (2) 

 

1.3.4 Préparation des aliments 

 

Parmi les fruits, les pêches, poires, pommes, bananes, raisins épépinés peuvent être 

donnés crus s’ils sont bien mûrs et pelés. (12,14) Les autres aliments doivent être cuits à l’eau 

non salée ou à la vapeur. Puis, tous ces aliments doivent initialement être mixés avec l’eau de 

cuisson et/ou une préparation lactée de suite en purée lisse. (10–12,19) 

 

Il ne faut pas ajouter de sel, ni de sucre aux plats proposés. (2,9–11,14,15,19,20) Par 

contre, compte tenu des besoins quantitatifs importants en lipides chez le nourrisson (plus 

élevés que chez l’enfant et l’adulte), un ajout systématique de graisse (1 cac d’huile végétale 

ou 1 noisette de beurre, en alternant les types de matière grasse) est nécessaire dans tous les 

plats salés, faits maison ou industriels s’ils n’en contiennent pas (2,9–12,14,15,19,20). Ces 

matières grasses doivent être ajoutées crues. (20) Il est également possible d’ajouter des épices. 

(9) 

 

Concernant l’arachide et les autres fruits à coques (amande, noisette…), il n’existe pas 

de plat industriel pour nourrisson en contenant. Il est recommandé de les introduire, en petites 

quantités, progressives, sous forme de beurre/purée (1 cac par semaine) ou de poudre (1/2 cac)  

sans sels ajoutés. (7,9,12,20) Chez les enfants à risque d’allergie aux arachides (eczéma grave, 

allergie aux œufs), il est conseillé de réaliser cette introduction après un avis spécialisé mais 

avant 11 mois. (13,21,22) Cet avis spécialisé doit consister, selon le Dr Tounian (pédiatre, PU, 

PH, chef du service nutrition et gastroentérologie pédiatriques, hôpital Trousseau, Paris) en un 

prick-test et/ou un dosage des IgE spécifiques à l’arachide préalable.s. S’ils sont positifs, la 

première introduction d’arachide devra être différée (si prick-test  8 mm ou IgE spécifiques  

0,35) ou effectuée sous surveillance médicale (si prick-test entre 0 et 7 mm). S’ils sont négatifs, 

elle pourra être faite au domicile, comme pour les enfants non à risque d’allergie aux arachides. 

(12) 

 

 Concernant l’œuf, de même, il n’existe pas de plat industriel pour nourrisson en 

contenant. Il est donc conseillé de l’introduire, toujours cuit, dans une purée maison (œuf dur 

mixé), dans une crème dessert standard ou dans une crème renversée ou des œufs au lait 

rebattus pour obtenir une consistance lisse adaptée aux capacités orales de l’enfant. (12) 
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Concernant le gluten, il est recommandé de l’introduire, sous forme de céréales 

infantiles, en petites quantités, progressivement croissantes, notamment pour prévenir l’allergie 

au blé, avant 12 mois. (2,12–14) 

 

Deux mois après le début de la diversification (donc à partir de 6-8 mois), 

l’introduction de nouvelles textures est possible. (10,11,19,23,24) Entre 6 et 10 mois, les 

capacités d’alimentation orale du nourrisson se développent lorsqu’elles sont stimulées par des 

nouvelles textures. (2) L’introduction d’aliments non lisses ne doit donc pas être retardée après 

10 mois. (3,12,25)  

 

Plusieurs signes peuvent indiquer qu’un nourrisson est prêt pour ces nouvelles textures :  

 Il maintient sa tête et son dos droits dans sa chaise ;  

 Il avale les purées lisses et épaisses sans problème ;  

 Il essaye de prendre des aliments dans l’assiette de ses proches ; 

 Il est capable de tenir un aliment et de le porter à sa bouche (il cherche à se nourrir seul) ; 

 Il fait des mouvements de mâchonnement quand il porte quelque chose à sa bouche. 

(2,10,11,19,23,24) 

 

Dans tous les cas, il faut veiller à introduire une seule nouvelle texture par repas :  

 Entre 6 et 8 mois, on peut lui proposer des aliments hachés ou écrasés grossièrement à la 

fourchette (purée granuleuse), et des purées dans lesquelles on ajoute des pâtes alphabet, 

de la semoule, du riz bien cuit, des petits morceaux de volaille, de viande tendre ou de 

poisson très cuits, de l’œuf dur haché ;  

 Entre 8 et 10 mois, on peut lui donner des morceaux très mous qui s’écrasent entre la langue 

et le palais ou entre les doigts ;  

 Entre 10 et 12 mois, on peut lui présenter des morceaux à croquer, à mâcher avec les dents. 

(10,11,19,23,24) 

Cette séquence (âge de début et ordre) des textures doit donc être respectée pour favoriser leur 

maîtrise et donc prévenir la survenue de troubles de l’oralité, en particulier le refus des 

morceaux. (2,10–12,19,23,24) La découverte avec ses mains des textures peut également 

favoriser leur acceptation par le nourrisson. (2,15,26) 
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1.3.5 Administration des aliments  

 

Au début de la diversification alimentaire, les préparations lisses peuvent être diluées 

dans les biberons des nourrissons allaités « artificiellement » en quantité progressivement 

croissante, puis données avec une cuillère souple, qu’ils pourront « téter », ultérieurement ou 

directement dès l’initiation de la diversification. Cette dilution est aussi possible chez un 

nourrisson qui mange à la cuillère habituellement lorsqu’il est fatigué. (11,12) Pour prévenir les 

fausses-routes, il faut présenter la cuillère par en dessous, c'est-à-dire du menton vers la bouche. 

(15) Pendant qu’on nourrit l’enfant avec une cuillère, on peut lui en proposer une autre à 

manipuler pour qu’il découvre l’objet. (27)  

 

1.4 Justification de l’étude 

 

1.4.1 Genèse de mon sujet de mémoire et de thèse 

 

Ce travail de thèse vient en complément de mon travail de recherche du mémoire de 

D.E.S. de Médecine générale (annexe 7.4) que j’ai soutenu le 20 septembre 2022.  Ce dernier a 

consisté en une revue narrative de la littérature, afin d’évaluer les risques d’étouffement, de 

carences nutritionnelles et d’allergies liés à la pratique de la DME. L’objectif secondaire était, lui, 

de réaliser une plaquette d’information sur la DME à destination, initialement, des participants à 

mon travail de thèse. 

 

1.4.2 Évolution des recommandations et pratiques en matière de 

diversification alimentaire 

 

Les pratiques de diversification alimentaire ont depuis toujours varié au fil de l’évolution 

de la société, des recommandations (annexe 1) mais aussi des modes.  
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1.4.3 Émergence de méthodes alternatives de diversification 

alimentaire 

 

1.4.3.1 Histoire de la DME 

 

En France, actuellement, la diversification classique, à la cuillère, est l’approche la plus 

utilisée de la diversification alimentaire du nourrisson.  

 

En parallèle, la DME serait une nouvelle méthode. En réalité, même s’il existe peu de 

sources historiques écrites au sujet de la diversification alimentaire, cette approche semblerait 

être celle utilisée instinctivement par les parents du monde entier depuis des milliers d’années. 

(28,29) Dans les pays industrialisés, elle aurait progressivement laissé la place à la 

diversification alimentaire classique. (28) 

 

Mais, depuis le début des années 2000, cette approche refait surface et c’est Gill Rapley, 

infirmière au Royaume-Uni, considérée comme la pionnière de la DME, qui fut l’une des 

premières à remettre en question la diversification alimentaire classique. Suite aux multiples 

interrogations et difficultés des parents rencontrés dans sa pratique et à son expérience 

personnelle en tant que parent, elle a mené des travaux sur l’alimentation solide et autonome 

des bébés lors de son master, puis de sa thèse. Par la suite, elle a publié, et publie encore, ses 

recherches et des livres grand public, et la DME s’est fait connaître, notamment en Amérique du 

Nord et en Nouvelle-Zélande. (28,30) (Ré)adoptée par de plus en plus de parents dans les pays 

développés, parfois sans forcément savoir qu’elle porte un nom, cette approche a suscité un 

intérêt, depuis quelques années, chez les chercheurs. De nombreuses études ont été réalisées en 

Nouvelle-Zélande (31–34), au Canada et en Italie notamment, mais aussi en France (35). De 

surcroît, l’impulsion de Gill Rapley a largement dépassé la sphère universitaire, pour faire partie 

intégrante de certaines recommandations nationales : en Angleterre, le NHS (National Health 

Service, l’équivalent du ministère de la Santé) a par exemple émis en 2010 des 

recommandations concernant l’alimentation solide dès 6 mois (28,30,36), suivie en 2014 par le 

Canada (37). A noter que dans ces recommandations, ils parlent en effet d’aliments solides et 

d’aliments à manger avec les doigts mais pour autant pas de DME.  

 

Les autres appellations de la DME sont :  

 Dans les pays francophones : diversification autonome, diversification consciente ; 

 Dans les pays anglophones : baby-led weaning (BLW), baby-led solids.  
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1.4.3.2 Définitions 

 

Selon Gill Rapley, la DME, dans sa définition stricte, est une méthode alternative de 

diversification alimentaire dans laquelle le nourrisson se nourrit lui-même, sans intervention 

d’un adulte, et ce dès le début de sa diversification par opposition à la diversification alimentaire 

classique où le nourrisson est initialement nourri à la cuillère, par un adulte. (29) Le nourrisson 

ne va donc pas connaître initialement les purées/bouillies/compotes. On va lui proposer 

directement des aliments solides, mous, de formes et de textures variées, de taille 

progressivement décroissante, non transformés, à l’exception des tartinades sur un bout de pain. 

Les purées/bouillies/compotes sont données plus tard, sur une tartine ou lorsque le nourrisson 

est en capacité d’utiliser une cuillère. (28,30) 

 

Certaines familles  disent pratiquer une DME mixte. En fait, ce terme peut désigner deux 

phénomènes :  

 Soit, associer DME et diversification alimentaire classique. C'est-à-dire que le nourrisson 

reçoit des aliments donnés à la cuillère par un adulte, dans des proportions variables, en 

général quand il semble incapable de se nourrir de façon autonome (par exemple lorsqu’il 

est malade) ou pour s’assurer qu’il ait des apports suffisants en fer (céréales pour 

nourrisson enrichies en fer au petit-déjeuner). (32,33) 

 Soit, commencer la diversification alimentaire par la méthode classique à 4 mois, puis passer 

à la DME à 6 mois. (28)  

 

1.4.3.3 La DME, une méthode controversée dans un domaine aux 

recommandations fluctuantes où l’EBM fait parfois défaut 

 

La DME est donc une approche de la diversification alimentaire ancienne mais théorisée 

et en expansion dans le Monde depuis le début des années 2000, et en France plus récemment.  

 

Les adeptes de la DME avancent de multiples avantages à court et à long termes. 

L’énumération ci-après des avantages prônés de la DME est non exhaustive. Pour le nourrisson, 

à court terme, elle favoriserait le développement de ses capacités motrices (dont sa dextérité et 

sa coordination œil-main-bouche) et orales (dont la mastication, la déglutition et la mise en 

place de la dentition) (28,38) et participeraient ainsi à diminuer le risque d’étouffement et à une 

meilleure digestion (29). Elle renforcerait son autonomie et sa confiance en soi (28,29). Elle 

favoriserait également le développement de ses goûts alimentaires (29), son apprentissage de la 
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satiété (28,29,39,40) et elle diminuerait l’incidence et l’intensité d’une éventuelle phase de 

néophobie alimentaire (3,25,28,29). A long terme, elle aiderait à l’apprentissage de l’écriture, du 

dessin (29) et de la parole (28,29). De plus, elle jouerait un rôle dans la prévention de plusieurs 

pathologies notamment auto-immunes en influençant la composition de son microbiote 

intestinal – organe aux multiples influences – et métaboliques (obésité, diabète de type 2) en 

l’initiant à des préférences et habitudes alimentaires saines (18,28,29,32,40–42). Pour la famille, 

en facilitant le partage des repas dans tous les sens du terme (même moment (43–45), mêmes 

aliments (32), n’importe où (29)), elle permettrait un gain de temps (notamment dans la 

préparation des repas), d’argent et de sérénité. (28–30,46,47) 

 

Ses défenseurs essayent de rassurer les familles et professionnels de santé quant aux 

appréhensions que cette méthode peut suscitées. En effet, plusieurs risques potentiellement 

associés à la DME inquiètent – comme on peut le voir dans certaines études – ces adultes, avec 

sur le podium : l’étouffement, les carences nutritionnelles et les allergies. (32,33) Si les règles de 

sécurité sont bien respectées, la DME ne serait pas plus pourvoyeuse d’étouffement que la 

diversification classique. Elle pourrait même l’être moins. (29) 

 

Dans mon travail de mémoire de D.E.S. de Médecine Générale (annexe 4), qui ciblait les 

essais contrôlés randomisés et leurs analyses secondaires, j’ai conclu que je ne pouvais répondre 

à aucun des objectifs. Les 3 études finalement sélectionnées n’avaient pas mis en évidence de 

différence significative concernant les risques d’étouffement et de carences en fer et en zinc. 

Cependant, elles avaient été réalisées sur une DME modifiée où les parents étaient éduqués et 

accompagnés, notamment dans la prévention de la carence martiale et de l’étouffement. Cela ne 

permettait pas de conclure pour les enfants pratiquant une DME non modifiée.  

 

1.5 Question de recherche 

 

Quelles sont les connaissances des médecins exerçant la médecine générale sur la DME ? 
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1.6 Objectifs 

 

L’objectif principal est d’évaluer les connaissances des médecins exerçant la médecine 

générale sur la DME.  

 

L’objectif secondaire est d’évaluer la fréquence d’accompagnement à la DME chez les 

médecins exerçant la médecine générale.  

 

2 Matériel et méthodes  

 

Il s’agit d’une étude quantitative transversale. 

 

2.1 Population cible 

 

Devant la difficulté annoncée du parcours de demande de diffusion de l’URPS (plusieurs 

mois à années d’attente annoncés) et le refus de sept CDOM sur huit, j’ai utilisé plusieurs modes 

de diffusion :  

 J’ai envoyé des mails personnalisés à mes anciens maîtres de stage de SASPAS ;   

 J’ai envoyé un mail de diffusion type aux responsables départementaux des groupes 

pédagogiques du DUMG de Toulouse, en leur demandant s’ils acceptaient de répondre et de 

diffuser le lien. Certains l’ont diffusé également aux membres de leurs associations de PDSA ;  

 J’ai envoyé un mail type de diffusion au CDOM des Hautes-Pyrénées, département où 

j’exerçais, jusqu’au 31 octobre 2022, en adjuvat avec un de mes anciens maîtres de stage, le 

Pr Pierre MESTHÉ ;  

 J’ai publié un message sur la page Facebook de ma promotion d’internes (2018) et j’ai fait 

diffuser, par une connaissance, ce même message sur la page Facebook de la promotion 

antérieure (2017).  
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Face à un faible taux de réponse initial, j’ai décidé de :  

 Répertorier et d’appeler tous les médecins généralistes exerçant dans l’ex-région Midi 

Pyrénées inscrits sur Doctolib, grâce à la recherche par département, soit 650 médecins et 

environ 330 numéros, chacun appelé 1 à 3 fois selon les horaires d’ouverture et les réponses 

des secrétaires (« message laissé au.x médecin.s, rappelez le … ») ;  

 Envoyer un message personnalisé à tous les membres de ma promotion d’internes par la 

messagerie Facebook.   

 

Les critères d’inclusion étaient que les participant.e.s devaient avoir fini les stages 

d’internat de médecine générale, être thésé.e.s ou pas encore et exercer dans l’ex-région Midi-

Pyrénées. 

 

Les critères d’exclusion étaient donc les médecins exerçant la médecine générale n’ayant 

pas fini leurs stages d’internat, ceux n’exerçant dans aucun des huit départements de l’ex-région 

Midi-Pyrénées et les médecins retraité.e.s.  

 

Vous pouvez noter que j’ai utilisé le terme « médecin » alors que les professionnels ayant 

fini leurs stages d’internat mais non thésés pouvaient répondre au questionnaire. En effet, je 

souhaitais désigner et cibler les professionnels exerçant sous leur propre responsabilité afin de 

les différencier des internes encore en stage, pouvant effectuer des remplacements voire être 

thésés, mais exerçant encore en partie sous la responsabilité d’un maître de stage ou d’un chef 

de service.  

 

2.2 Recueil des données 

 

Le recueil des réponses au questionnaire s’est fait du mercredi 08 juin 2022 au samedi 

08 octobre 2022, soit sur 4 mois. 

 

2.3 Le questionnaire 

 

Le questionnaire en ligne a été conçu et hébergé sur l’outil Google « Google forms ». Le 

format pdf de la version finale est disponible en annexe 2.  
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Je l’ai d’abord fait tester par 5 confrères de mes connaissances correspondant aux 

critères de sélection pour vérifier la fonctionnalité du lien et la compréhension des questions. Le 

questionnaire a ensuite été modifié en fonction de leurs retours (annexe 3). Les modifications 

ont consisté à ajouter des questions et reformuler l’intitulé de certaines questions ou réponses 

possibles pour améliorer leur compréhension.  

Le remplissage du questionnaire était anonyme. L’entête expliquait aux participants 

l’objectif de mon étude et plusieurs encadrés au cours du questionnaire détaillaient les 

modalités de remplissage. Le questionnaire comprenait vingt-sept questions classées en quatre 

parties :  

1. Caractéristiques des participant.e.s, des questions n°1 à 10 ; 

2. Connaissances au sujet de la DME, des questions n°11 à 19 ; 

3. Pratique de la DME, des questions n°20 à 25 ; 

4. Intérêt pour la DME, questions n°26 et 27. 

Seize questions étaient des questions fermées avec deux choix de réponses « oui » ou « non ». 

Dix questions étaient des questions à choix multiple dont une avec des réponses multiples 

possibles. Une des questions était une question ouverte en cas de réponse positive à la 

précédente afin de pouvoir recueillir des exemples.   

 

2.4 Le score « Connaisseur » 

 

À partir des questions n°14 à 18 et des données de la littérature (annexe 4), j’ai créé un 

score afin de déterminer si les participants étaient des bons ou des mauvais connaisseurs de la 

DME. Pour chacune de ces questions, la bonne réponse était « Non ». Si un participant donnait 

au moins 2 mauvaises réponses (c'est-à-dire « Oui ») sur 5, alors je le considérais comme 

« mauvais connaisseur ».  

  

2.5 Nombre de sujets nécessaires 

 

Le manque de données épidémiologiques sur la connaissance et la pratique de la DME 

parmi les médecins exerçant la médecine générale - particulièrement en France – ainsi que le fait 

que mon échantillon n’a pas été tiré au sort ont empêché le calcul du NSN.  
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2.6 Analyses statistiques 

 

Pour réaliser les analyses statistiques, j’ai utilisé les données fournies par l’outil Google 

forms et le site internet pvalue.io (48), notamment pour la réalisation des analyses univariées. 

Ces dernières ont été faites avec les tests de Chi2 ou exact de Fisher selon leurs conditions 

d’application :  

 Chi2 lorsque les effectifs théoriques (« n ») étaient  5 ;  

 Fisher si les effectifs théoriques (« n ») étaient < 5. 

Les résultats de ces tests sont significatifs si p < 0,05.  

 

Dans la suite de ce travail, je n’ai pas analysé les données des questions n°26 et 27, dont 

l’intérêt était uniquement de recueillir les coordonnées des participants souhaitant recevoir les 

résultats de cette thèse et/ou la plaquette d’information que j’ai réalisée dans le cadre de mon 

mémoire (annexe 4). 
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3 Résultats  

 

3.1 Processus de diffusion du questionnaire et de sélection des 

participants 

 

Compte tenu des multiples modes de diffusion, beaucoup de chiffres manquent. Dans ce 

contexte, j’estime le nombre de médecins ciblés à 1184 ; sachant que certains ont pu être visés 

par plusieurs modes de diffusion. Au final, 317 médecins exerçant la médecine générale ont 

répondu au questionnaire ce qui fait un taux de participation estimé à 26,8%.  

 

Enfin, aucun des participants n’a été exclu après remplissage du questionnaire.  

 

Le diagramme de flux retraçant le processus de diffusion du questionnaire et de sélection 

des participants est visible dans la figure 1 à la page suivante. Voici sa légende :  

 09 = Ariège, 12 = Aveyron, 31 = Haute-Garonne, 32 = Gers, 46 = Lot, 65 = Haute-Garonne,  

81 = Tarn, 82 = Tarn-et-Garonne ; 

 MG = Médecins exerçant la médecine Générale ; MGR = Médecins Généralistes inscrits dans 

le Répertoire Partagé des Professionnels de Santé (RPPS) comme étant actifs/actives 

occupés au 1er janvier 2022. Ces chiffres ont été trouvés sur le site internet de la Drees. (49) 

 Nombre de diffusion = inclus pré-Q = ciblés – exclus – (non vus ou non joignables ou 

refus) ; Nombre de sélection ; 

 Q = questionnaire.  
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Figure 1 – Diagramme de flux 
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3.2 Nombre de réponses 

 

Je rappelle que le nombre de participants est de 317.  

 

Pour la première partie « Caractéristiques », des questions n°1 à 10, il y a 317 réponses à 

chaque question.  

 

Pour la deuxième partie « Connaissances », des questions n°11 à 19, il y a :  

 317 réponses pour la question n°11 dont 89 « Non » et 228 « Oui » ;  

 229 réponses pour les questions n°12, 13 et 16 ;  

 230 réponses pour les questions n°14, 15, 17, 18 et 19.  

 

Pour la troisième partie « Pratique », des questions n°20 à 25, il y a :  

 230 réponses pour les questions n°20 et 22 ;  

 229 réponses pour la question n°21 ; 

 223 réponses pour la question n°23 ; 

 225 réponses pour la question n°24 dont 212 « Non » et 13 « Oui » ; 

 13 réponses pour la question n°25.  

 

3.3 Analyses statistiques 

 

3.3.1 Analyses descriptives 

 

3.3.1.1 Caractéristiques démographiques 

 

Ces données sont visibles dans le tableau 2 à la page suivante.   
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Tableau 2 - Caractéristiques démographiques des 317 participants 

Variable Réponse Nombre (%) 

Genre 

Féminin 218 (68,8%) 

Masculin 98 (30,9%) 

Non binaire 1 (0,3%) 

Âge 

25 à 39 ans 192 (60,6%) 

40 à 54 ans 69 (21,8%) 

55 à 64 ans 46 (14,5%) 

Plus de 65 ans 10 (3,1%) 

Médecins ayant des enfants 
Oui 204 (64,4%) 

Non 113 (35,6%) 

Médecins ayant des petits-enfants 
Oui 29 (9,1%) 

Non 288 (90,9%) 

Internat de médecine  

générale à Toulouse 

Oui 242 (76,3%) 

Non 75 (23,7%) 

Fin de l’internat 

< 10 ans 187 (59%) 

10 à 30 ans 88 (27,8%) 

> 30 ans 42 (13,2%) 

Type d’activité 

Installé.e libéral.e 220 (69,4%) 

Remplaçant.e libéral.e 80 (25,2%) 

Installé.e salarié.e en centre de santé 10 (3,2%) 

Remplaçant.e salarié.e en centre de santé 2 (0,6%) 

Activité mixte de médecine générale  

associée à du salariat en PMI/CPEF/ 

service de pédiatrie hospitalier 

5 (1,6%) 

Formation supplémentaire en pédiatrie 
Oui 29 (9,1%) 

Non 288 (90,9%) 

Population de nourrissons 

< 25% 247 (77,9%) 

25-50% 67 (21,1%) 

> 75% 3 (1%) 

Département.s d’exercice* 

Ariège 22 (6,9%) 

Aveyron 12 (3,8%) 

Haute-Garonne 182 (57,4%) 

Gers 28 (8,8%) 

Lot 6 (1,9%) 

Hautes-Pyrénées 36 (11,4%) 

Tarn 33 (10,4%) 

Tarn-et-Garonne 21 (6,6%) 

Nombre de département.s d’exercice 
1 300 (94,6%) 

Plusieurs 17 (5,4%) 

* total des pourcentages (%) > 100 car possibilité de cocher plusieurs départements 
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3.3.1.2 Connaissances au sujet de la DME 

 

Parmi les 317 médecins ayant répondu au questionnaire, 228 (71,9%) ont déjà entendu 

parler de la DME (tableau 3 ci-dessous).  

 

Tableau 3 - Connaissance de la DME par les 317 participants 

Variable Réponse Nombre (%) 

Connaissance DME 
Oui 228 (71,9%) 

Non 89 (28,1%) 

 

Les données concernant les questions de la partie « Connaissance » du questionnaire 

sont visibles dans le tableau 4 à la page suivante.  
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Tableau 4 - Connaissances détaillées de la DME  par les participants 

Variable Réponse 
Nombre  

(% des répondants) 

Total de répondants  

(% des participants) 

Contexte de connaissance 

Cours de votre faculté de médecine 6 (2,6%) 

229 (72,2%) 

Patients 14 (6,1%) 

Formation médicale continue 14 (6,1%) 

Entourage professionnel 31 (13,5%) 

Entourage personnel 49 (21,4%) 

Intérêt et recherches personnelles 20 (8,7%) 

Télévision 77 (33,6%) 

Réseaux sociaux 18 (8%) 

Point de vue 

Très négatif 4 (1,8%) 

229 (72,2%) 

Négatif 14 (6,1%) 

Sans avis 52 (22,7%) 

Mitigé 98 (42,8%) 

Positif 53 (23,1%) 

Très positif 8 (3,5%) 

Recommandation officielle 
Oui 17 (7,4%) 

230 (72,6%) 
Non 213 (92,6%) 

Contre-indication officielle 
Oui 2 (0,9%) 

230 (72,6%) 
Non 228 (99,1%) 

Surrisque d’étouffement 
Oui 66 (28,8%) 

229 (72,2%) 
Non 163 (71,2%) 

Surrisque de  

carences nutritionnelles 

Oui 47 (20,4%) 
230 (72,6%) 

Non 183 (79,6%) 

Surrisque d’allergie 
Oui 19 (8,3%) 

230 (72,6%) 
Non 211 (91,7%) 

Score « Connaisseur » 
Bon 201 (87,4%) 

230 (72,6%) 
Mauvais 29 (12,6%) 

Nécessité complément  

d’information lors de  

la formation initiale 

Oui 206 (89,6%) 

230 (72,6%) 
Non 24 (10,4%) 

 

3.3.1.3 Pratiques concernant la DME 

 

Les données concernant les questions de la partie « Connaissance » du questionnaire 

sont visibles dans le tableau 5 à la page suivante. 
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Tableau 5 - Pratique de la DME par les participants 

Variable Réponse 
Nombre  

(% des répondants) 

Total de répondants  

(% des participants) 

Pratique personnelle 
Oui 22 (9,6%) 

230 (72,6%) 
Non 208 (90,4%) 

Accompagnement 
Oui 90 (39,3%) 

229 (72,2%) 
Non 139 (60,7%) 

Proposition 

Oui, spontanément avant le début  

de la diversification alimentaire 
14 (6,1%) 

230 (72,6%) Oui, après le début  

de la diversification alimentaire 
32 (13,9%) 

Non 184 (80%) 

Dissuasion 
Oui 9 (4%) 

223 (70,3%) 
Non 214 (96%) 

Suivi particulier 
Oui 13 (5,8%) 

225 (71%) 
Non 212 (94,2%) 

 

Les 13 (5,8%) participants ayant répondu « Oui » à la question n°24 « Instaurez-vous un 

suivi particulier pour les enfants diversifiés en DME ? » et à qui j’ai donc demandé de détailler 

« Lequel ? » dans la question n°25 ont annoncé :  

 « Prévention fausse route » ;  

 « Diversité des apports – respect des quantités notamment les protéines » ; 

 « Je modère un peu au départ sur les textures, je répète bien les apports recommandés et je 

démarre plutôt vers 9 mois après le « gros » de la diversification initiale » ; 

 « Connaître le développement psychomoteur avant de commencer la DME + évaluer ce que 

mange l’enfant et les potentielles carences » ;  

 « Consultations suivi psychomoteur et staturopondéral plus rapprochées » ;  

 « Suivi rapproché de la courbe de croissance poids taille +/- développement 

psychomoteur » ; 

 « Je n’ai jamais abordé la DME professionnellement ; j’ai répondu avec un regard non 

professionnel » ;  

 « Vigilance renforcée en consultation sur les courbes de croissance » ;  

 «  Dépistage d’éventuelles carences (bilan bio croissance) + consultations plus rapprochées 

pour surveillance des courbes » ; 

 « Pas de suivi particulier mais questions plus ciblées sur comment est gérée l’intro des 

protéines et les apports en matière grasse » ; 

 « Suivi plus régulier des courbes de croissance et du développement » ; 

 « Consultations plus fréquentes » ;  

 « Surveillance poids ». 



37 

 

3.3.2 Analyses univariées 

 

3.3.2.1 Caractéristiques démographiques & connaissance 

 

Les résultats des analyses univariées des caractéristiques démographiques des 

participants selon qu’ils aient répondu « Oui » ou « Non » à la question n°11 « Avez-vous déjà 

entendu parler de la DME ? » sont visibles dans le tableau 6 à la page suivante.  

 

Ces analyses ont montré des répartitions statistiquement différentes en ce qui concerne 

le genre (p < 0,001), la tranche d’âge (p < 0,001), le fait d’avoir des enfants (p < 0,01), le fait 

d’avoir des petits-enfants (p< 0,001), le délai depuis la fin de l’internat de médecine générale 

(p < 0,001), le fait d’avoir réalisé son internat de médecine générale à la faculté de Toulouse (p 

< 0,001), le type d’activité professionnelle (p = 0,018), la proportion de nourrissons vue en 

pratique courante (p < 0,01) et le département de la Haute-Garonne (p = 0,041).  

 

Par contre, les répartitions ne sont pas statistiquement différentes en ce qui concerne le 

fait d’avoir une formation supplémentaire en pédiatrie. De même, pas de différence pour les 

départements de l’Ariège, de l’Aveyron, du Gers, du Lot, des Hautes-Pyrénées, du Tarn, du Tarn-

et-Garonne ainsi que pour le nombre de départements d’exercice. 
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Tableau 6 - Analyses univariées des caractéristiques démographiques des 317 participants 
en fonction de leur réponse à la question n°11 « Avez-vous déjà entendu parler de la DME ? » 

Variable Réponse 
Oui  

(n = 228) 

Non  

(n = 89) 
n p 

Genre 

Féminin 175 (76,6%) 43 (48,3%) 218 

< 0,001* Masculin 52 (23%) 46 (51,7%) 98 

Non binaire 1 (0,4%) 0 (0%) 1 

Âge 

25 à 39 ans 166 (72,8%) 26 (29,2%) 192 

< 0,001* 
40 à 54 ans 43 (18,9%) 26 (29 ,2%) 69 

55 à 64 ans 18 (7,9%) 28 (31,5%) 46 

Plus de 65 ans 1 (0,4%) 9 (10,1%) 10 

Enfants 
Oui 136 (59,7%) 68 (76,4%) 204 

< 0,01** 
Non 92 (40,3%) 21 (23,6%) 113 

Petits-enfants 
Oui 10 (4,4%) 19 (21,3%) 29 

< 0,001* 
Non 218 (95,6%) 70 (78,7%) 288 

Internat de médecine  

générale à Toulouse 

Oui 187 (82%) 55 (61,8%) 242 
< 0,001** 

Non 41 (18%) 34 (38,2%) 75 

Fin de l’internat 

< 10 ans 157 (68,86%) 30 (33,7%) 187 

< 0,001** 10 à 30 ans 59 (25,88%) 29 (32,6%) 88 

> 30 ans 12 (5,26%) 30 (33,7%) 42 

Type d’activité 

Installé.e libéral.e 150 (65,79%) 70 (78,65%) 220 

0,018* 

Remplaçant.e libéral.e 66 (28,95%) 14 (15,73%) 80 

Installé.e salarié.e en centre de santé 8 (3,51%) 2 (2,25%) 10 

Remplaçant.e salarié.e en centre de santé 0 (0%) 2 (2,25%) 2 

Activité mixte de médecine générale  

associée à du salariat en PMI/CPEF/ 

service de pédiatrie hospitalier 

4 (1,75%) 1 (1,12%) 5 

Formation supplémentaire  

en pédiatrie 

Oui 21 (9,2%) 8 (9%) 29 
0,95** 

Non 207 (90,8%) 81 (91%) 288 

Population de nourrissons 

< 25% 168 (74%) 79 (89%) 247 

< 0,01* 25-50% 57 (52%) 10 (11%) 67 

> 75% 3(1,3%) 0 (0%) 3 

Département.s d’exercice 

Ariège 
Oui 13 (5,7%) 9 (10,1%) 22 

0,16** 
Non 215 (94,3%) 80 (89,9%) 295 

Aveyron 
Oui 8 (3,5%) 4 (4,5%) 12 

0,74* 
Non 220 (96,5%) 85 (95,5%) 305 

Haute-Garonne 
Oui 139 (61%) 43 (48,3%) 182 

0,041** 
Non 89 (39%) 46 (51,7%) 135 

Gers 
Oui 19 (8,3%) 9 (10,1%) 28 

0,62** 
Non 209 (91,7%) 80 (89,9%) 289 

Lot 
Oui 4 (1,8%) 2 (2,25%) 6 

0,67* 
Non 224 (98,2%) 87 (97,75%) 311 

Hautes-Pyrénées 
Oui 24 (10,5%) 12 (13,5%) 36 

0,46** 
Non 204 (89,5%) 77 (86,5%) 281 

Tarn 
Oui 23 (10,1%) 10 (11,2%) 33 

0,76** 
Non 205 (89,9%) 79 (88,8%) 284 

Tarn-et-Garonne 
Oui 14 (6,1%) 7 (7,9%) 21 

0,58** 
Non 214 (93,9%) 82 (92,1%) 296 

Nombre de département.s  

d’exercice 

1 215 (94,3%) 85 (95,5%) 300 
0,79* 

Plusieurs 13 (5,7%) 4 (4,5%) 17 

Test statistique effectué : *Fisher **Chi2 
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3.3.2.2 Connaissances détaillées, pratique & score  

 

Les résultats des analyses univariées des connaissances détaillées et de la pratique de la 

DME des participants selon qu’ils aient obtenu la qualification de « Bon » ou de « Mauvais » 

connaisseurs au score réalisé à partir des réponses aux questions n°14 à 18 sont visibles dans le 

tableau 7 à la page suivante.  

 

A noter, les valeurs des données manquantes ne sont pas dans le tableau.  

 

Ces analyses ont montré des répartitions statistiquement différentes en ce qui concerne 

le fait d’avoir une formation supplémentaire en pédiatrie (p = 0,041), l’avis des participants 

au sujet de la DME (p < 0,001) et la mise en place d’un suivi particulier (p =0,013).  

 

Par contre, les répartitions ne sont pas statistiquement différentes en ce qui concerne le 

fait d’avoir des enfants et petits-enfants, le fait d’avoir réalisé son internat de médecine générale 

à la faculté de Toulouse, le délai depuis la fin de l’internat de médecine générale et la proportion 

de nourrissons vue en pratique courante. De même, pas de différence en ce qui concerne les 

pratiques personnelle et professionnelle de la DME, ainsi que pour la dissuasion.  
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Tableau 7 - Analyses univariées des connaissances détaillées et de la pratique de la DME, 
des 230 participants ayant répondu à ces questions, en fonction de leur résultat au score 

« Connaisseur » 

Variable Réponse 
Bons connaisseurs  

(201 – 87,4%) 

Mauvais connaisseurs  

(29 – 12,6%) 
n p 

Enfants 
Oui 119 (59,2%) 19 (65,5%) 138 

0,52** 
Non 82 (40,8%) 10 (34,5%) 92 

Petits-enfants 
Oui 9 (4,5%) 1 (3,4%) 10 

1* 
Non 192 (95,5%) 28 (96,6%) 220 

Internat de médecine  

générale à Toulouse 

Oui 164 (81,6%) 24 (82,8%) 188 
0,88 

Non 37 (18,4%) 5 (17,2%) 42 

Fin de l’internat 

< 10 ans 139 (69%) 18 (62,1%) 157 

0,11* 10 à 30 ans 54 (27%) 7 (24,1%) 61 

> 30 ans 8 (4%) 4 (13,8%) 12 

Formation supplémentaire  

en pédiatrie 

Oui 16 (8%) 6 (20,7%) 22 
0,041* 

Non 185 (92%) 23 (79,3%) 208 

Population de nourrissons 

< 25% 146 (72,6%) 24 (82,8%) 170 

0,16* 25-50% 53 (26,4%) 4 (13,8%) 57 

> 75% 2 (1%) 1 (3,4%) 3 

Avis 

Très négatif ou négatif  11 (5,5%) 7 (24,1%) 18 

< 0,001* Sans avis ou mitigé 128 (63,7%) 22 (75,9%) 150 

Positif ou très positif 61 (30,3%) 0 (0%) 61 

Pratique personnelle 
Oui 21 (10,4%) 1 (3,4%) 22 

0,32* 
Non 180 (89,6%) 28 (96,6%) 208 

Accompagnement 
Oui 80 (39,8%) 10 (34,5%) 90 

0,57** 
Non 120 (59,7%) 19 (65,5%) 120 

Proposition 

Oui, spontanément avant le début  

de la diversification alimentaire 
14 (7%) 0 (0%) 14 

0,41* Oui, après le début  

de la diversification alimentaire 
28 (13,9%) 4 (13,8%) 32 

Non 159 (79,1%) 25 (86,2%) 184 

Dissuasion 
Oui 6 (3%) 3 (10,3%) 9 

0,089* 
Non 189 (94%) 25 (86,2%) 214 

Suivi particulier 
Oui 8 (4%) 5 (17,2%) 13 

0,013* 
Non 189 (96%) 23 (79,3%) 212 

Test statistique effectué : *Fisher **Chi2 
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3.3.2.3 Caractéristiques démographiques & pratique 

 

3.3.2.3.1 Délai depuis la fin de l’internat de médecine générale & 

pratique 

 

Les résultats des analyses univariées de la pratique de la DME par les participants selon 

le délai depuis la fin de leur internat de médecine générale sont visibles dans le tableau 8 ci-

dessous.  

 

A noter, les valeurs des données manquantes ne sont pas dans le tableau.  

 

Ces analyses ont montré des répartitions statistiquement différentes qu’en ce qui 

concerne la mise en place d’un suivi particulier (p = 0,035).  

 

Par contre, les répartitions ne sont pas statistiquement différentes en ce qui concerne le 

fait d’utiliser personnellement la DME, d’accompagner des parents ayant décidé de réaliser la 

DME, de proposer la DME à des parents ni de dissuader des parents ayant annoncé vouloir 

réaliser la DME. 

 

Tableau 8 - Analyses univariées de la pratique de la DME par les 230 participants ayant 
répondu à ces questions, en fonction du délai depuis la fin de leur internat de médecine 

générale 

Variable Réponse 
< 10 ans 

(157 – 68,3%) 

10-30 ans 

(61 – 26,5%) 

> 30 ans 

(12 – 5,2%) 
n p 

Pratique personnelle 
Oui 12 (7,6%) 9 (14,8%) 1 (8,3%) 22 

0,27* 
Non 145 (92,4%) 52 (85,2%) 11 (91,7%) 208 

Accompagnement 
Oui 58 (36,9%) 30 (49,2%) 2 (16,7%) 90 

0,073* 
Non 98 (62,4%) 31 (50,8%) 10 (83,3%) 139 

Proposition 

Oui, spontanément avant le début  

de la diversification alimentaire 
8 (5,1%) 6 (10%) 0 (0%) 14 

0,37* Oui, après le début  

de la diversification alimentaire 
19 (12,1%) 11 (18%) 2 (16,7%) 32 

Non 130 (82,8%) 44 (72,1%)  10 (83,3%) 184 

Dissuasion 
Oui 7 (4,5%) 1 (1,6%) 1 (8,3%) 9 

0,29* 
Non 145 (92,4%) 58 (95,1%) 11 (91,7%) 214 

Suivi particulier 
Oui 5 (3,2%) 6 (10%) 2 (16,7%) 13 

0,035* 
Non 147 (93,6%) 55 (90%) 10 (83,3%) 213 

Test statistique effectué : *Fisher **Chi2 
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3.3.2.3.2 Proportion de nourrissons en pratique courante & 

pratique 

 

Les résultats des analyses univariées de la pratique de la DME par les participants selon 

leur proportion de nourrissons en pratique courante sont visibles dans le tableau 9 ci-dessous.  

 

A noter, les valeurs des données manquantes ne sont pas dans le tableau.  

 

Ces analyses ont montré des répartitions statistiquement différentes en ce qui concerne 

le fait de dissuader des parents ayant annoncé vouloir réaliser la DME (p < 0,01) et celui 

d’accompagner des parents ayant décidé de réaliser la DME (p = 0,0494).  

 

Par contre, les répartitions ne sont pas statistiquement différentes en ce qui concerne le 

fait d’utiliser personnellement la DME, de proposer la DME à des parents ni de mettre en place 

un suivi particulier.  

 

Tableau 9 - Analyses univariées de la pratique de la DME par les 230 participants ayant 
répondu à ces questions, en fonction de la proportion de nourrissons en pratique courante 

Variable Réponse 
< 25% 

(170 – 73,9%) 

25-50% 

(57 – 24,8%) 

> 75% 

(3 – 1,3%) 
n p 

Pratique personnelle 
Oui 13 (7,6%) 9 (15,8%) 0 (0%) 22 

0,21* 
Non 157 (92,4%) 48 (84,2%) 3 (100%) 208 

Accompagnement 
Oui 59 (34,7%) 29 (50,9%) 2 (66,7%) 90 

0,0494* 
Non 110 (64,7%) 28 (49,1%) 1 (33,3%) 139 

Proposition 

Oui, spontanément avant le début  

de la diversification alimentaire 
12 (7,1%) 2 (3,5%) 0 (0%) 14 

0,32* Oui, après le début  

de la diversification alimentaire 
20 (11,8%) 11 (19,3%) 1 (33,3%) 32 

Non 138 (81,2%) 44 (77,2%) 2 (66,7%) 184 

Dissuasion 
Oui 4 (2,4%) 3 (5,3%) 2 (66,7%) 9 

< 0,01* 
Non 160 (94,1%) 53 (93%) 1 (33,3%) 214 

Suivi particulier 
Oui 10 (5,9%) 3 (5,3%) 0 (0%) 13 

1* 
Non 155 (91,2%) 54 (94,7%) 3 (100%) 212 

Test statistique effectué : *Fisher **Chi2 
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4 Discussion  

 

4.1 Réponses aux objectifs 

 

4.1.1 Connaissances des médecins exerçant la médecine générale au 

sujet de la DME 

 

La majorité des médecins exerçant la médecine générale ayant participé à cette étude 

connaissent l’existence de la DME (71,9%). En France, a priori, aucune recherche n’a déjà été 

faite sur la relation entre la DME et la connaissance des médecins exerçant la médecine 

générale. Dans la littérature étrangère, on retrouve à ce jour seulement trois études ayant étudié 

le lien entre la DME et la connaissance des professionnels de santé – en Nouvelle-Zélande, au 

Canada et en Espagne. (33,50,51) Cependant, seule l’étude Néozélandaise compte les médecins 

généralistes, au nombre de 5, parmi les 31 professionnels étudiés. Les autres professionnels 

sont 11 infirmières praticiennes,  4 fournisseurs de soins aux enfants en bonne santé [service 

financé par le gouvernement soutenant les familles avec de jeunes enfants et évaluant leur 

santé], 4 diététiciens, 2 pédiatres, 2 consultants en lactation, 2 sages-femmes et 1 orthophoniste 

pédiatrique. Toutefois, elle ne détaille pas les résultats selon la spécialité. (33) Dans ces trois 

études étrangères, la majorité des professionnels de santé connaissent l’existence de la DME, ce 

qui coïncide avec mes résultats.  

 

L’âge des participants est inversement lié avec le fait d’avoir déjà entendu parler de la 

DME. Ceci peut être expliqué par le fait que la DME est une méthode théorisée et à la mode 

seulement – à l’échelle de l’histoire de la médecine – depuis une vingtaine d’année dans les pays 

anglophones, et d’autant moins en France.  

 

Plus de femmes que d’hommes ont répondu à ce questionnaire. Deux hypothèses à ce 

phénomène. Tout d’abord, la féminisation de la profession de médecin, avec le passage en 2022 à 

une légère (50,5%) majorité de médecins du genre féminin en exercice régulier. Féminisation 

qui s’observe particulièrement chez les moins de 40 ans (52) ; tranche d’âge qui a 

majoritairement répondu à ce questionnaire.  Par ailleurs, la diversification alimentaire des 

nourrissons reste en 2022, malheureusement, du ressort principal des mères ; c’est d’ailleurs 

elles que certaines études ciblent pour étudier ce sujet (33,43,46,53).  
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En outre, parmi les médecins participants, la DME s’est fait connaître plus dans un cadre 

personnel (164 – 71,7%) que professionnel (65 – 28,3%). Ceci peut corroborer les résultats 

montrant que le fait d’avoir des enfants et/ou petits-enfants est significativement lié à la 

connaissance de l’existence de la DME.   

 

Par contre, si l’on regarde dans les détails, une minorité des médecins participants ont 

entendu parler de la DME lors de leur formation médicale initiale. Par ailleurs, les praticiens 

connaissant cette existence ont, dans notre étude, significativement plus effectué leur internat 

de Médecine Générale à Toulouse.  La DME ne figure pas dans la déroulé pédagogique du cours 

de pédiatrie du DUMG de Toulouse abordant la diversification alimentaire. Cependant, après 

échange avec les responsables de l’enseignement, depuis 4 ans, elle est abordée sous la forme 

d’une discussion entre les enseignants et les internes.  

 

D’après le score « Connaisseur », parmi les participants, 201 (87,4%) sont des « bons 

connaisseurs ». En effet, leurs connaissances des recommandations et contre-indications de la 

DME correspondent au cadre actuel : en France, les recommandations à ce sujet sont frugales et 

s’opposent. Les dernières de Santé publique France, datant de septembre 2021 (10), annoncent 

uniquement que cette méthode est possible, à partir de 6 mois environ, dès que l’enfant sait se 

tenir bien assis, attraper et porter à la bouche, en rappelant que cela doit être une découverte 

accompagnée par les parents devant veiller à la bonne déglutition de l’enfant. (24) En revanche, 

en 2022, les experts de l’AFPA, société savante de pédiatrie ambulatoire reconnue 

nationalement et internationalement (54), ont jugé que sa définition floue, ses bénéfices non 

prouvés et ses risques potentiels non démentis par la recherche empêchaient à ce jour de 

recommander la DME comme alternative à la diversification alimentaire classique. Ils estiment 

également que sa pratique en collectivité de jeunes enfants (crèche, MAM, assistantes 

maternelles) devrait être réglementée. (55) En outre, aucun risque de la DME n’a, à ce jour, était 

prouvé (annexe 4). Paradoxalement, ces mêmes « bons connaisseurs » n’ont, pour la plupart, 

pas de formation supplémentaire en pédiatrie. 

 

Aussi, parmi l’ensemble des participants, bons ou mauvais connaisseurs, une majorité 

ont un avis mitigé ou n’en n’ont pas. Ceci peut être expliqué par la prudence qui doit être de 

mise lorsque les connaissances scientifiques sont limitées dans un sujet, comme l’explique 

l’AFPA. (54) D’un autre côté, on retrouve dans ce travail plus d’avis positifs que négatifs, alors 

même, comme on vient de voir, qu’une partie des recommandations françaises s’oppose à cette 

pratique. Toutefois, ces avis positifs sont possiblement liés à une connaissance de la littérature 

étrangère plus étayée sur le sujet, et des recommandations étrangères plus encourageantes. En 
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effet, dans quelques études, les professionnels de santé reconnaissent des avantages possibles à 

la DME (33,56), voire sont prêts à la recommander (57), et certains pays intègrent l’alimentation 

solide dès 6 mois dans leurs recommandations nationales (37,58). 

 

Ce travail montre également, comme dans la littérature (33), que les craintes principales 

des médecins exerçant la médecine générale concernant la DME restent l’étouffement et les 

carences nutritionnelles, mais pour une faible proportion. Malheureusement, mon travail de 

recherche de mémoire de D.E.S. (annexe 4) ne m’a pas permis de conclure concernant les 

risques d’étouffement, de carences nutritionnelles et d’allergies en DME, face à un faible nombre 

d’études de bon niveau de preuve, réalisées sur une DME modifiée et non stricte. En effet, les 

parents étaient éduqués et accompagnés, notamment dans la prévention de la carence martiale 

et de l’étouffement. (59)    

 

Enfin, mais comme dans tous les domaines, une majorité des médecins exerçant la 

médecine générale ayant déjà entendu parler de la DME estiment qu’un complément 

d’information sur le sujet devrait être fait lors de leur formation initiale. 

 

4.1.2 Pratique de la DME par les médecins exerçant la médecine 

générale  

 

Peu de médecins exerçant la médecine générale ayant participé à cette étude pratiquent 

cette approche de la diversification alimentaire personnellement ou professionnellement ; ce qui 

va dans le sens de la littérature actuelle (33,50).  

 

De plus, même si une majorité des praticiens ont un avis mitigé ou sont sans avis, peut 

être parce qu’aucun avantage ni inconvénient de la DME n’a à ce jour était prouvé, un minimum 

d’entre eux a essayé de dissuader les parents tentés par cette méthode. De plus, une minorité de 

médecins exerçant la médecine générale assure un suivi particulier pour les nourrissons de 

leur patientèle diversifiés en DME, même parmi les « bons connaisseurs ». Pourtant, ce suivi est 

plus fréquent que pour les nourrissons diversifiés classiquement et axé sur la prévention de 

l’étouffement par le suivi du développement psychomoteur, et la prévention du retard de 

croissance staturopondérale par le contrôle des apports nutritionnels ; ce qui s’accorde avec la 

conclusion de mon travail de recherche de mémoire de D.E.S. (annexe 4). 
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Par ailleurs, on constate que les praticiens qui déclarent la plus grande expérience en 

matière de suivi de nourrissons sont, de manière statistiquement significative, sur un plus grand 

accompagnement des familles dans la pratique de la DME, et une moindre dissuasion des 

parents à l’égard de cette pratique. Ceci peut être expliqué par le fait que moins on est 

expérimenté, plus on se raccroche aux connaissances théoriques, et plus on est décontenancé 

par la pratique réelle et son contenu d’incertitude. Cela semble participer à un certain degré de 

validation interne des résultats.  

 

En outre, les praticiens les moins expérimentés en médecine générale compensent leur 

incertitude en instaurant un suivi différent – des nourrissons diversifiés classiquement - pour les 

nourrissons diversifiés par DME, et ceci de façon statistiquement significative. 

 

Enfin, je regrette de ne pas avoir pensé, lors de la construction du questionnaire, à faire 

en sorte de pouvoir différencier les médecins thésés et non thésés, afin de voir si ce paramètre 

aurait influencé leurs connaissances et pratiques de la DME.  

 

4.2 Limites 

 

Cette thèse présente plusieurs limites.  

 

Tout d’abord, un biais de mesure voire de prévarication. En effet, je me suis rendue 

compte lors de l’analyse de mes résultats qu’il y avait une erreur dans la rédaction de mon 

questionnaire. A la question n°9 « A quel pourcentage estimez-vous la population de nourrissons 

dans votre pratique courante ? », le choix de réponse n°2 noté « 25-50% » aurait dû être « 25-

75% ». Certains participants ont peut être compris en voyant les choix n°1 « < 25% » et n°3 « > 

75% », que c’était une faute d’écriture ; mais si ça n’est pas le cas leur réponse a possiblement 

été influencée par cette erreur.  

 

En outre, mon échantillon n’est pas représentatif de la population des médecins exerçant 

la médecine générale. En effet, certaines données descriptives s’opposent à celles de la dernière 

évaluation, par le Conseil National de l’Ordre des Médecins, de la démographie médicale en 

région Midi-Pyrénées qui a été réalisée en 2015. En effet, les médecins généralistes étaient 

majoritairement des hommes (63%), l’âge moyen était de 52 ans, 32% étaient âgés de plus de 60 

ans et 13% de moins de 40 ans. (60) Or, pour rappel, les médecins exerçant la médecine 
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générale ayant répondu à mon questionnaire sont majoritairement des femmes et âgés de moins 

de 40 ans.  

 

De plus, des biais de sélection, notamment 2 sous-types, limitent également la 

représentativité de mon échantillon. 

Premièrement, la diffusion de mon questionnaire a été meilleure dans deux départements parmi 

les huit concernés. Le Conseil de l’Ordre des Médecins des Hautes-Pyrénées est le seul à avoir 

accepté de le diffuser, parce que je travaille dans le département. Mes deux directrices de thèse 

exerçant dans la Haute-Garonne, elles ont pu le diffuser aux confrères de leurs associations de 

PDSA.   

Deuxièmement, des biais de non-réponse. En effet, l’échantillon que j’ai constitué est un 

échantillon auto-sélectionné, notamment pour deux raisons. La première, est que j’ai choisi de 

mettre le sujet du questionnaire en titre et de le citer dans mon mail type de diffusion. Lors de 

mes appels, certain.e.s secrétaires ou médecins m’ont demandé sur quel sujet était mon 

questionnaire avant de me donner leur réponse à ma demande de remplissage du questionnaire. 

J’ai eu des refus par téléphone en raison du sujet et à l’inverse un engouement pour ce dernier. 

Ce phénomène a aussi pu avoir lieu à la réception du mail type de diffusion.  Les participants ont 

donc choisi de répondre ou ne pas répondre, implicitement ou explicitement. La seconde est liée 

au principe même du questionnaire en ligne. Lors de mes appels quelques secrétaires m’ont 

signalé que le.la médecin pour laquelle ils.elles travaillaient ne possédait pas d’adresse e-mail ou 

n’avait pas l’habitude d’utiliser internet en me précisant que ces médecins étaient proches de la 

retraite.  

 

Ensuite, des biais d’information, notamment pour deux motifs. 

Le premier, spécifique à la question n°12 « Dans quel contexte en avez-vous entendu parler pour 

la première fois ? » qui a fait appel à la mémoire des participants, parfois ancienne, puisque la 

DME (re)fait parler d’elle depuis plus de 20 ans.  

Le second est lié aux modalités techniques de mon questionnaire. En effet, si les participants 

répondaient « Non » à la question n°11 « Avez-vous déjà entendu parler de la DME ? », ils 

devaient, comme je leur expliquais, ne pas répondre aux questions des pages 3 et 4 et passer 

directement à la dernière page car je ne pouvais techniquement pas obliger ceux qui ont 

répondu « Oui » à y répondre, et empêcher ceux qui ont répondu « Non » d’y répondre. 

Cependant, 228 participants ont répondu « non » à cette question n°11, et j’ai pourtant eu 229 à 

230 réponses pour les questions n°12 à 22. Ces chiffres sont le résultat de données manquantes 

parmi les répondants « Oui » à la question n°11, et de réponses supplémentaires parmi les 

répondants « Non ». En outre, il était possible de ne pas  répondre aux questions n°23 « Si des 
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parents vous ont annoncé réaliser la DME avec leur nourrisson, les avez-vous dissuadés de 

continuer ? », n°24 « Instaurez-vous un suivi particulier pour les enfants diversifiés en DME ? » 

et n°25 « Si vous avez répondu oui à la dernière question, lequel ? » si les participants n’avaient 

jamais rencontré cette situation dans un cadre professionnel.   

 

Enfin, mes chiffres de diffusion et donc mon taux de participation ne sont que des 

estimations par manque de données chiffrées.   

 

4.3 Forces 

 

Par ailleurs, ce travail présente des forces.  

 

Tout d’abord, c’est un travail original. En effet, il s’intéresse à un sujet peu développé 

dans les cours de D.E.S. de Médecine Générale à la faculté de Toulouse, à la mode et donc auquel 

on peut être régulièrement confronté en consultation de médecine générale. De plus, les 

connaissances et pratiques autour de la DME n’ont pas encore été étudiées parmi les médecins 

français exerçant la médecine générale.  

 

En outre, le nombre de participants est de 317 et aucun n’a été exclu après remplissage 

du questionnaire ce qui participe à la puissance de l’étude.   

 

De plus, j’ai récolté des réponses de médecins de chaque département de l’ex-région 

Midi-Pyrénées, ce qui participe à la représentativité de l’échantillon, et donc également à la 

puissance l’étude. 

 

Enfin, pour limiter le biais de sélection, j’ai défini au mieux  la population cible, et je leur 

ai assuré l’anonymat (même s’ils avaient la possibilité de me laisser leur adresse e-mail, parfois 

explicite, à la fin du questionnaire).  
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4.4 Ouvertures 

 

La DME est une méthode connue parmi les médecins exerçant la médecine générale ; 

mais insuffisamment. A juste titre : la recherche scientifique à ce sujet est qualitativement 

limitée. Une information particulière devrait être fournie, de façon systématique, aux médecins 

exerçant la médecine générale durant leur formation initiale sur la diversification alimentaire 

des nourrissons, afin qu’ils possèdent les arguments pour informer loyalement les parents. Cette 

formation devrait, de plus, insister sur l’intérêt d’un suivi renforcé en termes de fréquence et de 

messages de prévention pour les familles pratiquant cette approche. Cette information devrait 

également être rappelée au cours de la formation continue des médecins exerçant la médecine 

générale, en s’adaptant aux potentielles nouvelles connaissances sur le sujet.  

 

Par conséquent, sans forcément essayer de les décourager, le manque de données 

scientifiquement significatives mis en évidence lors de mon travail de recherche de mémoire de 

D.E.S. doit nous amener à fournir aux parents annonçant vouloir se lancer dans cette aventure 

une information claire et appropriée au sujet des risques de la DME.  Toutefois, actuellement, 

entre 4 et 12 mois, il existe seulement 6 consultations obligatoires pour le nourrisson : à 4, 5 et 6 

mois, puis à 9 mois et enfin à 11 et 12 mois. Il est difficile, au niveau temps, de prodiguer autant 

d’informations de prévention notamment de la carence martiale et du risque d’étouffement 

comme dans le protocole d’intervention BLISS (59) lors de ces consultations avant tout dédiées 

à l’évaluation de la croissance staturopondérale, et du développement psychomoteur de l’enfant. 

Cet accompagnement devrait donc pouvoir être pluriprofessionnel et coordonné, afin de 

décliner les temps d’information. On peut, par exemple, imaginer un parcours de suivi associé à 

la PMI.  
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5 Conclusion  

 

 

La diversification alimentaire est un tournant pour le nourrisson mais aussi pour sa 

famille. Les recommandations à ce sujet évoluent avec la société et les résultats des études 

scientifiques. Actuellement, la méthode la plus utilisée en France est la diversification classique 

où des aliments mixés sont administrés à l’enfant par un adulte, à l’aide d’une cuillère.  En 

parallèle, depuis une vingtaine d’années, la diversification menée par l’enfant (DME) s’est fait 

connaître, principalement dans les pays anglophones et plus récemment en France. Elle consiste 

à proposer au nourrisson des aliments solides avec lesquels il pourra se nourrir en toute 

autonomie. Cette approche n’est que très peu évoquée dans les recommandations actuelles en 

France.  

 

Ce travail de thèse a donc eu pour but d’évaluer, a priori pour la première fois en France, 

les connaissances mais également la pratique de la DME par les médecins exerçant la médecine 

générale de l’ex-région Midi-Pyrénées.  

 

La plupart d’entre eux sont informés de l’existence de la DME et la majorité sont de bons 

connaisseurs sur le sujet. Cependant, une minorité des participants, dissuadent les parents ou 

instaurent un suivi particulier pour les enfants pratiquant la DME. Or, les connaissances 

scientifiques en ce qui concerne cette méthode de diversification alimentaire, elles, sont 

insuffisantes, ce qui devrait les amener à plus de prudence.  

 

Il faudra peut être attendre quelques années pour avoir des études de haut niveau de 

preuve concernant la validité de cette approche. Néanmoins, il risque d’être difficile 

éthiquement de réaliser des essais cliniques randomisés sur la DME non modifiée, et donc de 

pouvoir conclure un jour sur les risques de la DME, notamment ceux d’étouffement, de carences 

nutritionnelles et d’allergies. Il faut donc insister, dans la formation initiale, mais aussi continue, 

des médecins exerçant la médecine générale, sur l’intérêt d’une information des parents 

souhaitant pratiquer ou pratiquant la DME et d’un suivi renforcé pour les nourrissons diversifiés 

de la sorte.  
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7 Annexes 

 

7.1 Annexe 1 – Recommandations pour la diversification alimentaire 

dans le Monde 

 

7.1.1 Historique des recommandations dans le Monde  

 

 Jusqu’au début des années 2000, les recommandations concernant la diversification 

alimentaire ont varié dans le temps, entre les pays et au sein même de certains pays. De plus, 

elles se sont contredites au fil d’études scientifiques de faible niveau de preuve, biaisées, mais 

surtout des évolutions sociétales. Ce n’est que depuis la fin des années 2000 qu’elles peuvent 

s’appuyer sur des travaux de bon niveau de preuve. (4,13) 

 

Dans les pays actuellement développés, jusqu’au début du XXème siècle, l’alimentation 

du nourrisson était quasi-exclusivement lactée durant la première, voire la deuxième année de 

vie. Puis, à partir des années 1920, à la suite de quelques études ayant montré un bénéfice sur 

la croissance pondérale et la prévention des infections, il a été conseillé de diversifier les 

nourrissons de plus en plus précocement. A partir de 6 mois dans les années 1920-1930. A 

partir de 3 mois en France et 4-6 mois dans les autres pays européens dans les années 1960-

1970. Cette avancée de l’âge de la diversification était aussi liée aux évolutions socioculturelles 

et permettait une mise en collectivité plus rapide des nourrissons. Dans les années 1970 et 

jusqu’au début des années 2000, deux arguments principaux ont conduit à rétropédaler et 

reculer l’âge de la diversification. Tout d’abord, un argument nutritionnel : il n’était plus 

nécessaire de diversifier si précocement car l’ajout de certains nutriments dans les préparations 

infantiles était devenu obligatoire. Ensuite, un argument allergologique : il a été démontré que 

l’incidence des réactions allergiques augmentait en cas de diversification précoce, avant 4 mois 

et quelques études semblaient montrer, à l’inverse, que plus les aliments connus comme 

allergènes étaient introduits tardivement chez les enfants à risque, plus cette incidence 

diminuait. Il était donc recommandé de diversifier à partir d’au moins 4 mois et d’au mieux 6 

mois, notamment chez les nourrissons à risque d’allergie, et de repousser chez ces derniers l’âge 

d’introduction des aliments réputés comme allergènes à 1 an (œuf, poisson, crustacés, fruits 

exotiques, céleri) voire 3 ans (fruits à coque, arachide). (4,12) A la fin des années 2000 et 

durant les années 2010, plusieurs études comparatives randomisées ont démontré que 
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l’introduction non retardée et donc plus progressive, de ces aliments diminuait le risque 

d’allergie alimentaire chez les nourrissons, en particulier ceux à risque. (4,12,21,22,61) 

 

 Concernant le gluten, il était connu que son introduction trop précoce, avant 4 mois, 

augmentait le risque de maladie cœliaque et de diabète de type 1. Il était donc recommandé, 

jusqu’à peu, de l’introduire après 6 mois afin de diminuer ce risque ou de retarder l’apparition 

de la maladie. Depuis la fin des années 2000, des études comparatives randomisées ont 

finalement démontré que l’introduction tardive, après 6 mois, du gluten retardait certes 

l’apparition de ces maladies mais ne diminuait pas leur prévalence chez les nourrissons à risque 

(prédisposition génétique).  De plus, elles n’ont pas prouvé la protection supposée de 

l’allaitement au moment de l’introduction du gluten vis-à-vis de la maladie cœliaque.  (2,4,12)    

 

En France, les précédentes recommandations du PNNS concernant les enfants de 0 à 3 

ans dataient de 2004, sur la base d’un fond scientifique validé par le CES (Comité d’experts 

spécialisés) « Nutrition humaine ». (2) 

 

7.1.2 Recommandations actuelles dans le Monde 

 

Depuis 2002, l’OMS recommande un allaitement maternel exclusif jusqu’à 6 mois, et par 

suite un début de l’alimentation complémentaire à compter de 6 mois, et non plus entre 4 et 6 

mois. Elle précise que les quantités et les textures des aliments utilisés doivent être adaptées à 

l’âge du nourrisson, et que ce dernier doit être encouragé à manger, avec ses doigts ou une 

cuillère, sans le forcer. Elle conseille également de prolonger l’allaitement à la demande jusqu’à 

au moins 2 ans. (62,63) 

 

L’ESPGHAN et l’EFSA, elles, recommandent, un allaitement maternel exclusif jusqu’à 4 

mois et de débuter la diversification alimentaire entre 4 et 6 mois, sans ajout de sel ni sucre. (13) 

Et en pratique, dans les pays développés, une minorité de nourrissons sont nourris 

exclusivement de lait ou préparation infantile jusqu’à 6 mois (9).  
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7.2 Annexe 2 – Questionnaire de thèse 
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7.3 Annexe 3 – Retours des testeurs du questionnaire 
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7.4 Annexe 4 – Mémoire de D.E.S. de Médecine Générale – partie 

recherche 

 

1 Introduction 

 

1.1 Histoire de la DME 

 

En France, actuellement, la diversification classique, à la cuillère, est l’approche la plus 

utilisée de la diversification alimentaire du nourrisson.  

 

En parallèle, la DME serait une nouvelle méthode. En réalité, même s’il existe peu de sources 

historiques  écrites au sujet de la diversification alimentaire, cette approche semblerait être celle 

utilisée instinctivement par les parents du monde entier depuis des milliers d’années. Dans les pays 

industrialisés, elle aurait progressivement laissé la place à la diversification alimentaire classique.  

 

Mais, depuis le début des années 2000, cette approche refait surface et c’est Gill Rapley, 

infirmière au Royaume-Uni, considérée comme la pionnière de la DME, qui fut l’une des premières à 

remettre en question la diversification alimentaire classique. Suite aux multiples interrogations et 

difficultés des parents rencontrés dans sa pratique, et à son expérience personnelle en tant que 

parent, elle a mené des travaux sur l’alimentation solide et autonome des bébés lors de son master, 

puis de sa thèse. Par la suite, elle a publié, et publie encore, ses recherches et des livres grand public, 

et la DME s’est fait connaître, notamment en Amérique du Nord et en Nouvelle-Zélande. 

(Ré)adoptée par de plus en plus de parents dans les pays développés, parfois sans forcément savoir 

qu’elle porte un nom, cette approche a suscité un intérêt, depuis quelques années, chez les 

chercheurs. De nombreuses études ont été réalisées en Nouvelle-Zélande, au Canada et en Italie 

notamment, mais aussi en France. De surcroît, l’impulsion de Gill Rapley a largement dépassé la 

sphère universitaire, pour faire partie intégrante de certaines recommandations nationales : en 

Angleterre, le NHS (National Health Service, l’équivalent du ministère de la Santé) a par exemple 

émis en 2010 des recommandations concernant l’alimentation solide dès 6 mois, suivie en 2014 par 

le Canada. A noter que dans ces recommandations, ils parlent en effet d’aliments solides et 

d’aliments à manger avec les doigts mais pour autant pas de DME.  

 

Les autres appellations de la DME sont :  

 Dans les pays francophones : diversification autonome, diversification consciente ; 

 Dans les pays anglophones : baby-led weaning (BLW), baby-led solids.  
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1.2 Grands principes de la DME 

 

  1.2.1 Définitions 

 

Selon Gill Rapley, la DME, dans sa définition stricte, est une méthode alternative de 

diversification alimentaire dans laquelle le nourrisson se nourrit lui-même, sans intervention d’un 

adulte, et ce, dès le début de sa diversification par opposition à la diversification alimentaire 

classique où le nourrisson est initialement nourri à la cuillère, par un adulte. Le nourrisson ne va 

donc pas connaître initialement les purées/bouillies/compotes. On va lui proposer directement des 

aliments solides, mous, de formes et de textures variées, de taille progressivement décroissante, non 

transformés, à l’exception des tartinades sur un bout de pain. Les purées/bouillies/compotes sont 

données plus tard, sur une tartine ou lorsque le nourrisson est en capacité d’utiliser une cuillère. 

 

Certaines familles  disent pratiquer une DME mixte. En fait, ce terme peut désigner deux 

phénomènes :  

 Soit, associer DME et diversification alimentaire classique. C'est-à-dire que le nourrisson reçoit 

des aliments donnés à la cuillère par un adulte, dans des proportions variables, en général 

quand il semble incapable de se nourrir de façon autonome (par exemple lorsqu’il est malade) 

ou pour s’assurer qu’il ait des apports suffisants en fer (céréales pour nourrisson enrichies en 

fer au petit-déjeuner). 

 Soit, commencer la diversification alimentaire par la méthode classique à 4 mois, puis passer à 

la DME à 6 mois. 

 

Dans la suite de ce travail, je vais me concentrer sur la DME stricte.  

 

1.2.2 Âge de début de la DME 

 

La DME ne peut débuter qu’autour des 6 mois, chez des nourrissons nés à terme, ayant un 

développement psychomoteur « normal », pour plusieurs raisons. 

 

Avant, le nourrisson possède encore le réflexe d’extrusion. Il va pousser sa langue vers 

l’extérieur lors que quelque chose va toucher ses lèvres. Cela facilite l’allaitement ou la prise de la 

tétine du biberon, mais n’aide donc pas à l’introduction d’aliments solides dans la bouche. Avant 

également, plusieurs fonctions de son organisme sont encore immatures. Sa force et son tonus 

musculaire ne sont pas encore assez développés pour qu’il se tienne assis sans aide, et la mobilité de 

sa tête est encore réduite. Il ne possède pas encore la coordination neuromusculaire main/œil pour 
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saisir les aliments puis les porter à sa bouche.  La production de salive est encore limitée et ne 

permet pas la prédigestion des aliments puis leur déglutition. Enfin, le développement de ses 

systèmes immunitaire, digestif et rénal n’est pas encore optimal pour mener à bien la digestion 

d’aliments solides. 

 

Plusieurs signes peuvent donc indiquer qu’un nourrisson est prêt pour la DME et il doit 

remplir tous ces critères pour la débuter :  

1) Il a au moins 6 mois ;  

2) Il peut rester assis sans assistance au moins 5 minutes ; 

3) Il peut bouger la tête de haut en bas et de droite à gauche ;  

4) Il peut attraper des objets avec ses mains, les porter à sa bouche facilement et faire des 

mouvements de mastication ; 

5) Il est prêt psychologiquement : il cherche seul à attraper les objets placés devant lui. 

 

1.2.3 Taille et consistance des aliments 

 

Au début de la diversification alimentaire en DME, la taille et la consistance des aliments 

proposés dépend de trois facteurs liés au nourrisson :   

 Immaturité dans sa dextérité et dans la maîtrise de sa force. Il ne sait pas encore bien ouvrir 

son poing. Il risque d’écraser les aliments entre ses doigts et la paume de sa main.  

 Une trachée de diamètre entre 4 et 7 mm entre 6 et 7 mois.  

Il faut donc lui proposer des morceaux gros et larges, 2 fois plus longs et 2 fois moins épais que la 

taille de son poing, appelés « finger foods » en anglais, de consistance ferme mais fondante. Un 

adulte doit être capable de pincer facilement l’aliment avec ses lèvres ou ses doigts. Pour rappel, les 

capacités masticatoires des nourrissons ne sont pas liées à la dentition, sachant que la denture 

lactéale ou temporaire, composée de 20 dents, se met en place à partir de l’âge de 6 mois, en 

commençant par les incisives centrales. Un nourrisson peut très bien mastiquer ses premiers 

aliments en utilisant ses gencives et sa langue. Les gencives de devant vont pincer les aliments mous 

ou moyennement durs, tandis que la langue, puissant organe constitué de 17 muscles, va écraser les 

aliments contre le palais.  Pour les nourrissons ayant déjà des dents, les premières incisives peuvent 

aider à croquer des aliments. 

  

Comme en diversification alimentaire classique, la taille et la consistance des aliments à 

proposer à l’enfant vont ensuite évoluer au fil de son âge et surtout de son développement 

psychomoteur.  
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2 Justification de l’étude et objectifs 

 

2.1 Justification de l’étude 

 

  2.1.1 Genèse de mon sujet de mémoire et de thèse 

 

Ce travail de mémoire de D.E.S. de Médecine générale vient en préambule mais aussi en 

complément de mon travail de thèse pour le diplôme d’état de Docteur en médecine spécialité 

Médecine générale. Ce dernier, dirigé par les Docteurs Leila LATROUS [31] et Elodie BELOT [31], 

vise à évaluer les connaissances des médecins exerçant la médecine générale au sujet de la DME en 

interrogeant les médecins exerçant la médecine générale, thésés ou pas encore, exerçant dans 

l’ancienne région Midi-Pyrénées, via un questionnaire en ligne. La soutenance est prévue pour le 

mardi 06 décembre 2022.  

 

Ce sujet (la DME) de mémoire, et de thèse, a commencé à émerger durant mon stage SFSE. 

A cette période, je m’intéressais déjà aux différentes pratiques d’« éducation alternative », et j’ai 

découvert la DME. Lors d’une consultation à la PMI, la mère d’un nourrisson de 4 mois dont le 

développement psychomoteur et la croissance staturopondérale se déroulaient sans encombre nous 

a annoncé être tentée par l’expérience de la DME. La médecin que j’accompagnais ne savait pas ce 

que c’était. On lui a alors expliqué les grands principes de cette méthode. Elle a par la suite exprimé 

sa contre-indication formelle. Durant la même période, lors d’une consultation avec mon maître de 

stage au cabinet de médecine générale, j’ai fait la connaissance d’une mère et de sa fille, âgée de 11 

mois, toujours pas diversifiée, nourrie uniquement par biberons de préparation infantile, car 

rejetant toutes les préparations mixées proposées par ses parents. J’ai alors réalisé un RSCA sur le 

sujet pour approfondir mes connaissances.  
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2.1.2 La DME, une méthode controversée dans un domaine aux 

recommandations fluctuantes où l’EBM fait parfois défaut 

 

La DME est donc une approche de la diversification alimentaire ancienne mais théorisée et 

en expansion dans le Monde depuis le début des années 2000, et en France plus récemment.  

 

Les adeptes de la DME avancent de multiples avantages à court et à long terme. 

L’énumération ci-après des avantages prônés de la DME est non exhaustive. Pour le nourrisson, à 

court terme, elle favoriserait le développement de ses capacités motrices (dont sa dextérité et sa 

coordination œil-main-bouche) et orales (dont la mastication, la déglutition et la mise en place de 

la dentition), et participeraient ainsi à diminuer le risque d’étouffement et à une meilleure 

digestion. Elle renforcerait son autonomie et de sa confiance en soi. Elle favoriserait également le 

développement de ses goûts alimentaires, son apprentissage de la satiété, et elle diminuerait 

l’incidence et l’intensité d’une éventuelle phase de néophobie alimentaire. A long terme, elle 

aiderait à l’apprentissage de l’écriture, du dessin et de la parole. De plus, elle jouerait un rôle dans 

la prévention de plusieurs pathologies, notamment auto-immunes en influençant la composition de 

son microbiote intestinal – organe aux multiples influences – et métaboliques (obésité, diabète de 

type 2) en l’initiant à des préférences et habitudes alimentaires saines. Pour la famille, en facilitant 

le partage des repas dans tous les sens du terme (même moment, mêmes aliments, n’importe où) 

elle permettrait un gain de temps (notamment dans la préparation des repas), d’argent et de 

sérénité. 

 

Ses défenseurs essayent de rassurer les familles et professionnels de santé quant aux 

appréhensions que cette méthode peut suscitées. En effet, plusieurs risques potentiellement associés 

à la DME inquiètent – comme on peut le voir dans certaines études – ces adultes, avec sur le 

podium : l’étouffement, les carences nutritionnelles et les allergies. Si les règles de sécurité sont bien 

respectées, la DME ne serait pas plus pourvoyeuse d’étouffement que la diversification classique. 

Elle pourrait même l’être moins. 

 

Si on effectue une recherche simple avec l’expression  « baby-led weaning », on trouve plus 

de 2000 résultats sur Google Scholar, plus de 80 résultats sur PubMed, mais la majorité sont des 

études épidémiologies descriptives, rétrospectives ou cas témoin soit de niveaux de preuves 3 et 4, 

sur de petits échantillons et aux multiples biais.    
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2.1.3 Contre-indications de la DME 

 

Il n’existe pas de contre-indication officielle, mais, la DME ne devrait pas être débutée, sans 

un avis spécialisé :  

 Aux 6 mois non corrigés d’un enfant né prématuré (avant 37 semaines d’aménorrhées). Il 

faudrait l’initier aux 6 mois corrigés voire plus tardivement, selon le développement 

psychomoteur de l’enfant ; 

 Chez un enfant présentant des troubles du développement, une hypotonie orale-motrice, des 

troubles de la motricité bucco-maxillaire, une malformation orale ou de la fente labio-palatine, 

une ankyloglossie, des troubles gastriques, des problèmes de coordination main/œil. 

 

2.1.4 Avis concernant la DME en France 

 

En France, les recommandations concernant l’alimentation sont définies et diffusées par le 

Ministère de la Santé dans le cadre du PNNS lancé en 2001. En juillet 2016, l’Anses a été saisie par 

la DGS afin d’actualiser les recommandations alimentaires du PNNS pour les enfants âgés de 0 à 3 

ans. En septembre 2021, Santé publique France a dévoilé ces nouvelles recommandations, 

concernant notamment la diversification alimentaire. La DME est évoquée dans un ultime 

paragraphe. Il est noté que cette méthode est possible, à partir de 6 mois environ, dès que l’enfant 

sait se tenir bien assis, attraper et porter à la bouche, en rappelant que cela doit être une 

découverte accompagnée par les parents devant veiller à la bonne déglutition de l’enfant. C’est 

tout.  

 

 En 2022, sur le site internet mpedia.fr, site grand public de l’AFPA, société savante de 

pédiatrie ambulatoire reconnue nationalement et internationalement, les experts gardent un avis 

plus tranché. Ils jugent que sa définition floue, ses bénéfices non prouvés et ses risques potentiels 

non démentis par la recherche empêchent à ce jour de recommander la DME comme alternative à 

la diversification alimentaire classique. Ils estiment également que sa pratique en collectivité de 

jeunes enfants (crèche, MAM, assistantes maternelles) devrait être réglementée. 

 

 2.2 Question de recherche 

 

Ma question de recherche est donc la suivante : La DME est-elle une méthode de 

diversification alimentaire recommandable aux parents par les médecins généralistes en première 

intention ?  
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 2.3 Objectifs 

 

Initialement, j’avais défini deux objectifs :  

 L’objectif principal était d’évaluer les bénéfices et les risques de la DME. 

 L’objectif secondaire était de créer une plaquette d’information sur la DME à destination, 

initialement, des médecins ayant répondu à mon questionnaire de thèse sur les connaissances 

des médecins exerçant la médecine générale sur le sujet. 

 

En avançant dans mon travail de recherche et de rédaction, parsemé de lectures en anglais 

plutôt ralenties – n’étant pas bilingue mais encore en apprentissage – je me suis rendue compte que 

mon idée première de balayer tous les bénéfices et risques de cette méthode de diversification 

alimentaire était trop ambitieuse pour le délai que je m’étais fixé, et j’ai préféré me cantonner aux 

trois risques pour lesquels j’ai interrogé les médecins exerçant la médecine générale dans mon 

questionnaire de thèse.  

 L’objectif principal est donc d’évaluer les risques d’étouffement, de carences nutritionnelles et 

d’allergies liés à la pratique de la DME. 

 L’objectif secondaire est toujours, malgré tout, de créer une plaquette d’information sur le sujet.  

 

3 Matériel et méthodes 

 

 3.1 Recherche bibliographique préliminaire  

 

Pour mon travail de recherche bibliographique préliminaire, j’ai d’abord lu plusieurs livres 

sur les sujets de la diversification alimentaire et de la DME dont je suis allée lire les références 

lorsqu’elles étaient citées. Par la suite j’ai utilisé les moteurs de recherche ClinicalKeyStudent (pour 

les différents collèges), CISMeF, theses.fr, doocteur.fr, Google Scholar, Cochrane et PubMed. J’ai 

utilisé les mots clés : DME – diversification menée par l’enfant – étouffement – allergie – carence 

nutritionnelle, ainsi que leurs traductions en anglais. J’ai également construit des équations de 

recherche en croisant ces termes.  
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3.2 Méthode de recherche 

 

La méthode que j’ai utilisée est une revue narrative de la littérature. Pour m’aider dans le 

cheminement de ce travail de recherche, je me suis appuyée sur l’article « Revue systématique de la 

littérature : chic et pratique ! » des Dr Dupouy et Kinouani, publié dans la revue e-respect de mars 

2013. 

 

Les critères de sélection que j’ai définis selon le modèle PICOS étaient :  

 Population (P) nourrissons de la naissance à 2 ans ; 

 Intervention (I) : DME ;  

 Comparateur  (C) : diversification alimentaire classique ; 

 Outcomes = critères de jugement et mesure (O) : étouffement et/ou carences nutritionnelles 

et/ou allergies ; 

 Study design = type d’étude (S) : essais contrôlés randomisés et leurs analyses secondaires. 

 

Je n’ai pas défini de critère d’exclusion. 

 

Ma stratégie de recherche s’est basée sur une recherche avec les expressions clés « baby-

led » et « baby-led weaning » dans les bases de données PubMed et Cochrane d’articles en anglais 

ou français, à l’accès gratuit et en entier, publiés entre 2000 et 2022. Pour m’aider dans ce travail 

de recherche, j’ai d’abord construit des tableaux afin d’en extraire les données pertinentes et 

d’affiner ma sélection, puis j’ai mis ce processus sous la forme d’un diagramme d’inclusion.  Pour 

évaluer la qualité du rapport des études, j’ai utilisé la CONSORT 2010 Checklist, composée de 37 

items. Pour évaluer la qualité méthodologique des études, j’ai utilisé le score de Jadad, composé de 

5 items. Enfin, pour analyser qualitativement les études, je les ai présentées, ainsi que leur qualité 

dans un tableau. 

 

 3.3 Élaboration de la plaquette d’information 

 

Pour réaliser ma plaquette d’information, j’ai utilisé le site internet Canva.   
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4 Résultats 

 

 4.1 Processus de sélection des études 

 

Figure 2 : Processus de sélection des études 

 

 

Articles identifiés par recherche 

automatisée sur base de données (n = 18) 

 À partir de PubMed (n = 6) 
 À partir de Cochrane (n = 12) 

  

    

 
Articles après exclusion des doublons (n = 

11) 
  

1ère sélection sur titre 

et/ou résumé : 
  Articles exclus sur titre et/ou 

résumé (n = 7) 

 
Articles sélectionnés après lecture titre 

et/ou résumé (n = 4) 
  

2ème sélection sur 

version intégrale : 
  

Articles lus en entier exclus (n 

= 1) sur : 

 Population (n = 0) 
 Comparateur (n = 0) 
 Critères de jugement et 

mesure (n = 0) 
 Type d’étude (n = 0) 
 Type d’article (n = 1) 

 
Articles sélectionnés après lecture en 

entier (n = 3) 
  

    

 
Études incluses dans l’analyse qualitative 

(n = 3) 
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4.2 Les principales craintes face à la DME dans les articles 

sélectionnés 

 

  4.2.1 L’étouffement 

 

Ce critère de jugement n’a été étudié que dans l’étude n°2, réalisée sur 280 nourrissons 

turcs par Dogan et al. et publiée en 2018. Lors des entretiens téléphoniques hebdomadaires 

effectués entre les 6 et 12 mois des nourrissons, il n’a pas été mis en évidence de différence 

statistiquement significative dans le rapport des épisodes de réflexe GAG ni d’étouffement par les 

parents. 

 

  4.2.2 Les carences nutritionnelles 

 

Ce critère de jugement a été évalué dans les 3 articles sélectionnés, par une prise de sang 

faite aux nourrissons à l’âge de 12 mois. Dans les articles n°1 et 2, c’est le statut du fer qui a été 

étudié. Dans l’article n°3, celui du zinc.  

 

Dans l’étude n°1, réalisée sur 206 nourrissons néo-zélandais par Daniels et al. et publiée en 

2018, il a été dosé à 12 mois : la ferritine, l’hémoglobine, le récepteur soluble de la transferrine, la 

CRP, l’AGP et la charge corporelle en fer. Aucune différence statistiquement significative n’a été 

mise en évidence concernant ni le bilan martial, ni la prévalence de la carence martiale ni celle de 

l’anémie par carence martiale. Dans l’étude n°2, il a été dosé à 12 mois : l’hémoglobine, 

l’hématocrite, le volume globulaire moyen (VGM), l’indice de distribution des globules rouges (IDR), 

le fer sérique, la capacité totale de liaison du fer (CS) et la ferritine. Il n’a pas été mis en évidence de 

différence statistiquement significative dans tous ces dosages. 

 

Dans l’étude n°3, réalisée sur le même échantillon par le même auteur et publiée la même 

année que l’étude n°1, il était dosé à 12 mois : la concentration plasmatique de zinc, la CRP et l’AGP. 

Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence concernant la 

concentration plasmatique du zinc. 

 

  4.2.3 Les allergies 

 

Ce critère de jugement n’a été évoqué dans aucun des articles sélectionnés par mon travail 

de recherche.  
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 4.3 Qualité des études incluses dans l’analyse qualitative 

 

Concernant la qualité du rapport des études, les articles ont obtenu à la CONSORT checklist, 

sur un total de 37 : 30 pour le n°1, 25 pour le n°2 et 28 pour le n°3.  

 

Au sujet de la qualité méthodologique des études, ils ont tous les 3 décroché le score 

maximal de 5 sur 5 au score de Jadad. 

 

5 Discussion  

 

 5.1 Forces et limites de ce travail 

 

Mon travail présente deux forces.  

La première, il s’intéresse à un sujet peu développé dans les cours de DES de Médecine 

Générale à la faculté de Toulouse, à la mode et donc auquel on peut être régulièrement confronté 

en consultation de médecine générale. 

La seconde, les articles sont de plutôt bonne qualité concernant le rapport des études et les 

études sont de bonne qualité méthodologique.      

 

Il présente cependant plusieurs limites.  

D’une part, ma stratégie de recherche s’est limitée à une expression large « baby-led weaning » en 

raison du peu de résultats attendus. De plus, pour la même raison, je n’ai volontairement pas 

détaillé les méthodes de mesure des critères de jugement souhaitées.   

D’autre part, j’ai sélectionné les articles en anglais et en français, alors que des études ont été faites 

dans des pays non anglophones ni francophones comme l’Italie par exemple mais la majorité des 

articles scientifiques sont publiés en anglais. 

Par ailleurs, je n’ai que 3 articles finalement sélectionnés et sur ces 3, 2 rapportent les résultats de 

la même étude, BLISS, réalisée en Nouvelle-Zélande.  

En outre, dans ces 3 études, seuls des nourrissons sains ont été étudiés. Les nourrissons présentant 

des anomalies physiques ou intellectuelles, congénitales ou chroniques pouvant affecter leur 

alimentation, leur croissance ou leur développement étaient exclus. Les résultats ne peuvent donc 

pas être généralisés aux enfants porteurs de ce type de pathologies.   
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Autre élément, la méthode de DME utilisée en intervention dans ces essais cliniques randomisés, 

appelée BLISS, est une DME modifiée où les parents étaient éduqués et accompagnés, notamment 

dans la prévention de la carence martiale et de l’étouffement. Les résultats ne sont donc pas 

généralisables aux enfants pratiquant une DME non modifiée. 

Enfin, dans l’étude BLISS rapportée dans les articles n°1 et 3, l’alimentation lactée, idéalement au 

sein, jusqu’à 6 mois était encouragée par un.e consultant.e en lactation. Par la suite, il n’y avait 

néanmoins pas de différence significative entre les nombres d’enfants nourris au lait maternel, par 

préparation infantile ou par les deux. Dans l’étude n°2, les mères étaient exclues si elles utilisaient 

ou prévoyaient d’utiliser des préparations infantiles d’ici les 12 mois du nourrisson. Encore une fois, 

ceci limite la généralisation des résultats. 

 

 5.2 Réponses aux objectifs 

 

  5.2.1 L’étouffement 

 

Ce critère de jugement n’a pas été rapporté dans les articles n°1 et n°2 issus de l’étude 

BLISS alors qu’il fait parti de ses critères de jugement secondaires et il a d’ailleurs était évoqué 

dans l’introduction de l’article d’Erickson et al., rappelant que l’étude BLISS n’a pas mis en évidence 

de différence significative concernant le risque d’étouffement comparé à la diversification 

alimentaire traditionnelle à la cuillère. L’article rapportant ces résultats n’était en fait pas 

accessible gratuitement et n’a donc pas été identifié lors de ma revue bibliographique.  

 

Par conséquent, même si l’étude BLISS et l’article n°2 n’ont pas mis en évidence de 

différence significative concernant ce risque, ne pouvant généraliser aux enfants pratiquant une 

DME non modifiée, je ne peux pas répondre à cet objectif.  

 

  5.2.2 Les carences nutritionnelles 

 

Dans les articles sélectionnés, seuls les statuts en fer et en zinc ont été étudiés. Cependant, 

même s’il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative concernant les 

statuts en fer et en zinc, ne pouvant généraliser aux enfants pratiquant une DME non modifiée, je 

ne peux pas répondre à cet objectif.  

 

  



80 

 

Il existe encore peu d’études sur la prise alimentaire et les éventuelles carences 

nutritionnelles en DME, et pour l’instant aucune différence n’a donc été mise en évidence comparée 

à la diversification alimentaire classique. Cependant, certaines de ces études – de faibles niveaux de 

preuve – évoquent des apports moindres en fer, zinc ou encore vitamine B12 parmi les nourrissons 

pratiquant la DME notamment parce que les premiers aliments solides proposés au cours de cette 

approche sont faibles en ces micronutriments et que les céréales infantiles enrichies notamment  en 

fer, et conseillées dans la diversification alimentaire classique, ne sont alors pas proposées 

initialement du fait de leur texture non solide. En outre, dans son livre, le Dr Zalejski admet qu’au 

début de la DME, les quantités ingérées par le nourrisson peuvent être plus faibles qu’au début de la 

diversification alimentaire classique pour trois raisons :  

 Ses capacités motrices limitées ; 

 La fatigue physique engendrée par la mastication, plus importante que celle entraînée par la 

déglutition d’un plat mixé ;  

 La satiété plus rapidement atteinte grâce à la mastication.  

 

  5.2.3 Les allergies 

 

A l’issue de mon travail, je ne peux pas répondre à cet objectif. 

 

  5.2.4 La DME, une pratique recommandable ? 

 

D’après mon travail de recherche, dans sa définition stricte et sans suivi médical ni 

paramédical, la DME n’est pas recommandable par les médecins généralistes en première intention 

pour débuter la diversification alimentaire. Par contre, si des parents annoncent vouloir se lancer 

dans cette aventure, et confirment leur choix après une information claire et appropriée au sujet 

des risques de la DME, les professionnels de santé doivent les accompagner. Actuellement, entre 4 et 

12 mois, il y a 6 consultations obligatoires pour le nourrisson : à 4, 5 et 6 mois, puis à 9 mois et enfin 

à 11 et 12 mois. Il est difficile, au niveau temps, de prodiguer autant d’informations de prévention 

notamment de la carence martiale et du risque d’étouffement comme dans le protocole 

d’intervention BLISS lors de ces consultations avant tout dédiées à l’évaluation de la croissance 

staturopondérale et du développement psychomoteur de l’enfant. Cet accompagnement devrait 

donc pouvoir être pluriprofesionnel et coordonné, afin de décliner les temps d’information.  
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5.3 Rappels importants concernant les principales craintes 

 

  5.3.1 L’étouffement 

 

Dans l’étude n°2, les aliments mis en cause lors des épisodes d’étouffement dans les deux 

groupes étaient la pomme et la carotte crues. Dans le groupe BLISS, ces aliments, à risque 

d’étouffement, avaient été exclus. Ils ont malgré tout étaient proposés par les parents. Cela rappelle 

donc l’importance de l’éducation des adultes amenés à nourrir un nourrisson.  

 

Tout d’abord, ils doivent savoir différencier quatre situations. En effet, deux réflexes 

physiologiques, participent à la prévention de la fausse route et de l’étouffement chez le nourrisson.  

 

 Le réflexe d’extrusion ou réflexe de protrusion : On l’a succinctement évoqué en 

introduction dans le paragraphe Erreur ! Source du renvoi introuvable.. A la naissance, le 

nourrisson dispose de ce réflexe : dès que ses lèvres sont effleurées, il sort sa langue afin de 

repousser tout élément solide susceptible de rentrer dans sa bouche, qu’il ne saurait mastiquer 

et déglutir et qui risquerait donc de l’étouffer. A partir de 3 mois, ce réflexe va s’estomper 

progressivement. C’est alors qu’un autre réflexe, lui aussi présent dès la naissance, va petit à 

petit prendre le dessus : le réflexe GAG ou réflexe nauséeux ou réflexe vomitif ou réflexe 

pharyngé ou, enfin, spasme laryngé. 

 

 Le réflexe GAG : Il permet au nourrisson de rejeter vers l’avant de la bouche voire d’expulser de 

la bouche - grâce à une contraction des muscles du pharynx, du palais mou (voile du palais) et 

de la langue - des aliments (ou objets) trop gros pour être ingérés. L’aliment est alors de 

nouveau mastiqué et insalivé pour obtenir une taille plus petite et adaptée afin d’être dégluti 

sans risque. La zone de la langue où ce réflexe se déclenche évolue avec l’âge. Chez un 

nourrisson de 6 mois, elle est située aux deux tiers antérieurs de la langue. Progressivement, elle 

va reculer jusqu’à se localiser, chez l’adulte, au tiers postérieur. Il semblerait que, plus le 

nourrisson « active » ce réflexe - en mettant trop d’aliments en bouche ou en essayant d’avaler 

des aliments trop gros ou insuffisamment mâchés par exemple – mieux il apprendrait à 

maîtriser les quantités, les volumes, les temps de mastication et l’insalivation. Comme ce réflexe 

migre avec l’âge vers le fond de la gorge, il serait moins risqué d’apprendre au nourrisson à 

maîtriser la phase de mastication lorsque la zone réflexe est plus proche de l’entrée de la 

bouche – en l’occurrence vers 6 mois, comme le prévoit la DME.  
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Les nourrissons diversifiés par DME auraient un réflexe GAG plus souvent sollicité que les 

nourrissons diversifiés classiquement. Lors d’un réflexe GAG, le nourrisson est conscient, il 

respire, bouge la tête, fait du bruit. Il peut devenir rouge car il utilise toute sa force pour 

expulser l’aliment, et peut même se mettre à pleurer. Une fois ce moment passé, le nourrisson 

reprend généralement son repas comme si de rien n’était. Ce réflexe est souvent confondu, par 

les adultes, avec la fausse route et l’étouffement. 

 

Si, malheureusement, le réflexe GAG n’a pas permis à l’aliment d’être rejeté, il peut se 

produire une fausse route, voire un étouffement.  

 

 La fausse route : La fausse route ressemble au réflexe GAG, mais l’aliment est cette fois-ci à 

l’entrée de la trachée. Les voies respiratoires sont alors partiellement obstruées et, rapidement, 

la toux intervient comme réflexe protecteur pour expirer l’air des poumons de façon brutale et 

essayer d’expulser l’aliment. Le nourrisson est toujours conscient, il émet des sons et cherche à 

tousser. Parfois même, il éternue. 

 

 L’étouffement : Les voies respiratoires sont quasiment ou complètement obstruées ce qui 

empêche l’air de passer. Le nourrisson fait donc peu de bruit, il peut porter ses mains à son cou 

voire devenir cyanosé. 

 

À partir du moment où un nourrisson mange des morceaux, quel que soit le type de 

diversification alimentaire, il peut stimuler son réflexe GAG, faire des fausses routes voire s’étouffer. 

La prévention de ces évènements, passe donc tout d’abord par leur connaissance et leur 

reconnaissance, afin d’avoir une réaction appropriée.  

 

De plus, tous les adultes participant aux repas d’un nourrisson devraient connaître les 

gestes qui sauvent : ceux à ne pas faire mais aussi les manœuvres à réaliser lors d’un étouffement 

en fonction de l’âge ainsi que la réalisation d’une réanimation cardiopulmonaire le cas échéant.  
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Mais, pour prévenir les risques, il faut déjà respecter les règles de sécurité pré, per et 

postprandiales :  

 Le nourrisson doit être assis bien droit pour manger, il ne doit pas être fatigué pour garder une 

bonne position assise et déglutir. Il ne doit pas courir, sauter ou jouer avec des aliments en 

bouche.  

 Il doit toujours manger de façon autonome. Personne ne doit l’aider à porter des aliments à sa 

bouche ; 

 Il faut lui proposer des aliments de taille et texture adaptées à son développement 

psychomoteur (cf. liste des aliments à éviter ci-après) ; 

 Il ne doit jamais rester sans surveillance sur sa chaise haute et encore moins avec des aliments 

ou objets inadaptés qu’il pourrait porter à sa bouche et ingérer ; 

 Il faut limiter le plus possible les sources de distraction comme la télévision, les animaux ou tout 

autre élément qui pourrait perturber le nourrisson ; 

 A la fin du repas, il faut vérifier qu’il n’a plus rien dans la bouche, qu’il risquerait de déglutir 

plus tardivement dans une position inadéquate. 

 

Pour limiter le risque d’étouffement, notamment en DME, il faut donc éviter de proposer des 

aliments :   

 Durs et solides, très difficiles à mâcher : légumes crus, viandes peu tendres, oléagineux (noix, 

noisettes, cacahuètes…) ; 

 De taille inadaptée, c’est-à-dire proche de celle de la trachée : raisins secs, fruits séchés, petit-

pois, arêtes dans le poisson, petit os dans les viandes, cerises et olives avec noyau ; 

 Croquants, friables dont un gros morceau pourrait se détacher : carotte, pomme (il est 

préférable de proposer la pomme entière cuite) ;  

 De forme inadaptée, trop ronde : raisins, tomates cerise, rondelles de saucisse, certains 

bonbons ;  

 À la texture collante au palais : salade, épinard, chou kale, banane trop mûre, peau de 

certains fruits comme la pêche ou la tomate, mie de pain ou pains plats, tartinades/beurre de 

noix/purée d’amande ou autres en couche épaisse ou à la cuillère, herbes aromatiques comme 

la ciboulette ;  

 À la texture fibreuse : pieds de brocolis, céleri branche, ananas trop mûr ou trop fibreux, 

certains haricots verts ; 

 Contenant des grumeaux, pas toujours bien gérés, surtout au début de la DME, car le 

nourrisson va boire la préparation et non la mâcher ;  

 Solides mais juteux, pouvant prêter à confusion pour le nourrisson qui ne sait pas s’il doit 

boire le jus ou mâcher les morceaux. 
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Remarque : les listes d’exemples – en italique – ci-dessus ne sont pas exhaustives. 

 

Enfin, il est fortement conseillé aux adultes amenés à accompagner un nourrisson en DME 

de se former sur le sujet, et ce par des lectures ou des formations spécialisées.  

 

  5.3.2 Les carences nutritionnelles 

 

Dans l’étude n°1, les apports en fer étaient faibles dans les deux groupes à 7 mois (74 % des 

nourrissons à risque d’apports insuffisants) et 17 % avaient un état de fer sous-optimal à 12 mois. 

Dans l’étude n°2, aucun des nourrissons pour lesquels des données sur l’alimentation étaient 

disponibles n’atteignait la recommandation de l’OMS concernant l’apport en fer à partir d’aliments 

complémentaires. 

 

Pour rappel, la carence martiale est la carence micronutritionnelle la plus fréquente dans le 

monde  et la première cause d’anémie en pédiatrie. De plus, les aliments riches en fer, le sont 

également en zinc et inversement. 

 

Il faut rappeler que le lait doit rester le principal aliment du nourrisson jusqu’à 8 mois et 

son principal produit laitier jusqu’à l’âge de 1 an. En effet, les besoins nutritionnels journaliers, 

notamment ceux en fer, AGE et calcium, sont couverts par 500 ml/jour minimum de préparation de 

suite/deuxième âge. Il est donc important de conserver au moins trois biberons/tétées par jour 

après la diversification de l’alimentation jusqu’à l’âge de 1 an. Ensuite, leur quantité doit diminuer 

progressivement entre 1 et 3 ans au profit des aliments solides. 

 

En outre, lors de l’accompagnement à la diversification alimentaire, il faut signaler aux  

adultes préparant les repas, les aliments riches en fer.  

 

  5.3.3 Les allergies 

 

Les nourrissons à risque allergique sont des nourrissons ayant un terrain atopique familial, 

c'est-à-dire des antécédents familiaux de manifestations allergiques (rhinite, conjonctivite, eczéma, 

asthme, allergie alimentaire) chez au moins un parent du premier degré (parents, fratrie). 
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La diversification alimentaire chez ces nourrissons doit être identique à celle des 

nourrissons non à risque, notamment pour l’introduction des aliments connus comme allergènes 

(œuf, poisson, arachide, fruits à coque). Dans les deux cas, pour prévenir les réactions allergiques, il 

est recommandé de ne pas débuter la diversification alimentaire avant l’âge de 4 mois ni après 

l’âge de 6 mois, et d’introduire les protéines alimentaires de façon progressive en termes de 

quantité et de rythme, pour garantir l’acquisition de la tolérance vis-à-vis de celles-ci ; on parle de 

« fenêtre de tolérance alimentaire » durant laquelle on réalise une sorte de « désensibilisation 

naturelle ». 

 

 5.4 Ouvertures 

 

Pour pouvoir se prononcer sur cette approche de la diversification alimentaire à la mode, il 

faudrait donc des études de bon niveau de preuve comparant la DME non modifiée à la 

diversification alimentaire classique ; en sachant, comme on l’a vu en introduction, qu’il y a tout un 

continuum d’interprétation et de mise en pratique de la DME.  

 

Concernant les carences nutritionnelles, il est nécessaire d’étudier plus de micronutriments.  

 

En outre, le risque d’allergie doit être évalué. En effet, à ce sujet, la DME ne pouvant débuter 

qu’autour des 6 mois du nourrisson et les dernières recommandations au sujet de l’âge de début de 

la diversification alimentaire préconisant de l’initier entre 4 et 6 mois afin de limiter le risque 

allergique, on peut penser que la DME pourrait être plus pourvoyeuse d’allergie.  

 

En outre, on peut voir dans plusieurs références préliminaires – de faible niveau de preuve – 

que la pratique de cette approche de la diversification alimentaire pourrait être liée à la pratique 

de l’allaitement maternel, à des catégories socioprofessionnelles élevées et à des couples mariés. Il 

faut donc admettre que la DME n’est peut être pas socialement envisageable pour tous les 

nourrissons.   
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6 Conclusion : plaquette d’information au sujet de la DME à 

destination des médecins généralistes 
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