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AVANT PROPOS 

 

Nous présentons ici les différentes définitions et les modalités de réalisation de la diversification 

alimentaire selon les dernières recommandations. 

 

I. Définitions 

 
1) Définitions et recommandations selon l’OMS 

Selon l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), l’allaitement maternel exclusif est défini 

comme le fait de ne donner aucune autre nourriture ou boisson, à l’exception du lait maternel. 

Les nourrissons peuvent cependant recevoir des sels de réhydratation orale, des gouttes et des 

sirops composés de vitamines, minéraux ou médicaments, ainsi que de l’eau lorsque cela est 

médicalement nécessaire [1,2].  Ainsi, les nourrissons recevant des préparations pour 

nourrissons sont considérés comme ayant commencé la diversification alimentaire, même si 

cela est réalisé dès la naissance. Cette définition par l’OMS est destinée aux pays en voie de 

développement et son objectif est nutritionnel afin d’encourager l’allaitement maternel [3,4]. 

Ainsi, l’OMS recommande un allaitement maternel exclusif durant les 6 premiers mois de la 

vie, avec une introduction d’aliments complémentaires ou aliments de diversification, à l’âge 

de 6 mois (180 jours) dans la mesure où le lait maternel ne suffit plus à couvrir les besoins en 

énergie et nutriments du nourrisson [1,2].  

2) Définitions et recommandations selon l’ESPGHAN 

Selon l’ESPGHAN (European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and 

Nutrition), les préparations pour nourrissons ne sont pas considérées comme des aliments de 

diversification. Ceci pour une raison évidente qui est que les nourrissons vivant en Europe sont 

souvent nourris avec des préparations pour nourrissons dès les premières semaines de vie, soit 

en parallèle de l’allaitement, soit comme seul régime alimentaire [3]. La définition de la 

diversification alimentaire selon l’ESPGHAN (concernant nos pays européens) correspond à 
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l’introduction d’aliments solides ou liquides autres que le lait maternel ou les préparations pour 

nourrissons ; c’est cette définition qui a été retenue pour ce travail. 

D’après les recommandations actuelles de l’ESPGHAN, l’allaitement exclusif ou complet doit 

être favorisé pendant au moins 4 mois révolus (17 semaines, soit début du 5ème mois), et 

l’allaitement exclusif ou prédominant pendant environ 6 mois (26 semaines, soit début du 7ème 

mois) est un objectif souhaitable. Les aliments de diversification ne doivent pas être 

introduits avant 4 mois révolus, et pas au-delà de 6 mois révolus, pour un nourrisson né à 

terme et en bonne santé [3]. 

 
 

II. Modalités pratiques de la diversification alimentaire selon 

les recommandations en vigueur 

 
1) Type de lait en fonction de l’âge 

Le lait maternel est l’aliment idéal pour les nourrissons, il couvre à lui seul les besoins 

nutritionnels de l’enfant jusqu’à l’âge de 6 mois, et peut ensuite représenter l’apport lactée de 

la diversification jusqu’à l’âge de 1 an et même au-delà [5,6]. 

Parfois, pour des raisons médicales ou personnelles, l’allaitement maternel exclusif ne pourra 

se faire, et il conviendra de le substituer ou de le compléter par un apport de lait infantile. 

- Les préparations pour nourrissons, anciennement dénommées « lait 1er âge », sont 

destinées aux enfants de 0 à 6 mois. 

- Les préparations de suite, anciennement « lait 2ème âge », sont destinées aux enfants de 

6 à 12 mois, voire à partir de 5 mois lorsque l’un des repas a été totalement diversifié 

(repas sans lait). 

- Enfin les préparations pour enfants en bas âge, ou lait de croissance, sont destinées aux 

enfants de 12 mois à 3 ans [4,6–9]. 
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L’emploi de lait de vache après l’âge de 6 mois fait l’objet de nombreux débats depuis des 

décennies. Aujourd’hui, les comités d’experts de l’OMS, de l’EFSA (European Food Safety 

Authority), de l’ESPGHAN, de la SFP (Société Française de Pédiatrie), recommandent de ne 

pas utiliser le lait de vache comme source lactée prépondérante avant l’âge de 1 an. Sa 

composition favorisant un excès d’apport en protéines et sodium, et une insuffisance d’apports 

en fer, zinc, acides gras essentiels, vitamines C, D et E [8]. 

2) Quantités de lait en fonction de l’âge 

Les quantités de lait ingérées et le nombre de biberons sont progressivement croissants en 

fonction de l’âge et diffèrent pour chaque nourrisson. L’alimentation « à la demande » doit être 

promue, et il faut toujours proposer à l’enfant des quantités de lait supérieures à ce qu’il boit 

habituellement afin de ne pas le restreindre s’il a encore faim. Inversement il ne faut pas forcer 

un enfant qui n’a plus faim, même si le volume de lait ingéré est faible, il se rattrapera au 

prochain repas. Le volume de lait pouvant ainsi varier d’un repas à l’autre en fonction de la 

régulation de l’appétit de l’enfant [7]. 

Pour rassurer parents et professionnels, des fourchettes indicatives du nombre et du volume des 

biberons peuvent être proposées, mais ce qui compte est plutôt le volume total journalier. 

En cas d’allaitement maternel au sein, la règle est la tétée à la demande, et les volumes de laits 

ingérés ne sont donc pas quantifiables. 

Le tableau 1 reprend les repères proposés par le comité de nutrition de la SFP [6] (Cf. Annexe 

1). 
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Âge Nombre et volume (ml) de biberons Volume lactée journalier 

(ml/jour) 

0 à 1 mois 6 x 90 ml à 6 x 120 ml 540 à 720 ml/j 

1 à 2 mois 6 x 120 ml à 5 x 150 ml 720 à 750 ml/j 

2 à 3 mois 5 x 150 ml 750 ml/j 

3 à 4 mois 5 x 150 ml à 4 x 180 ml 720 à 750 ml/j  

4 à 5 mois* 240 ml le matin – 180 ml le midi* – 210 ml 

au goûter – 240 ml le soir 

780 ml à 870 ml/j 

5 à 6 mois 240 ml le matin – 210 ml au goûter – 240 ml 

le soir 

690 ml/j 

6 à 8 mois 210 à 240 ml le matin – 240 ml au goûter – 

210 ml le soir 

660 à 690 ml/j 

A 9 mois 240 à 270 ml le matin – (240 ml au goûter 

OU laitage) – 180 ml le soir 

420 à 660 ml/j 

A 12 mois 300 ml le matin +/- au goûter +/- le soir 

 

500 ml/j 

(sans dépasser 800 ml/j de lait 

et produits laitiers) 

 
*Lors de la diversification alimentaire, le volume de lait le midi diminuera au fur et à mesure que la prise 

de purée de légumes augmentera, passant de 180 ml à 150 ml, puis 120 ml, puis 90 ml, jusqu’à disparition 

du biberon du midi. 

 

Tableau 1. Repères journaliers des quantités de lait recommandées entre 0 et 12 mois 

 

3) Âge de début de la diversification alimentaire 

Depuis 2014 les recommandations concernant la diversification alimentaire chez l’enfant, 

reposent sur la notion de « fenêtre de tolérance » située entre 4 et 6 mois, idéale pour la 

prévention des allergies alimentaires et de la maladie cœliaque [3,4]. Ainsi, l’introduction 

d’aliments complémentaires allergisants ou non, chez l’enfant atopique ou non, est 

recommandée dans cette fenêtre d’opportunité [4]. 
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Il est en effet aujourd’hui bien connu qu’à partir de 4 mois révolus, les fonctions rénale et 

gastro-intestinale sont suffisamment matures pour métaboliser les nutriments de la 

diversification alimentaire [3]. Avant cet âge, l’augmentation de la perméabilité intestinale 

accroît le risque de sensibilisation aux protéines alimentaires. En effet, cette perméabilité accrue 

peut exposer le nourrisson au passage d’une trop grande quantité de protéines alimentaires à 

travers la barrière entérocytaire qui pourrait entraver le processus d’acquisition de la tolérance 

alimentaire, et ainsi augmenter le risque d’allergie. Une introduction en petites quantités 

progressivement croissantes étant préférable pour une meilleure acquisition de la tolérance 

alimentaire [7]. 

D’autre part, en termes de développement neurologique, la période de 4 à 6 mois révolus, est 

une période durant laquelle les nourrissons acquièrent les compétences motrices nécessaires 

pour accepter et avaler les aliments solides en toute sécurité [3].  

En effet, à partir de 3 - 4 mois le nourrisson est capable de maintenir et de contrôler sa tête, puis 

entre 5 et 7 mois il pourra tenir assis avec soutien. De plus, le réflexe de protrusion de la langue 

diminue à partir de 3 - 4 mois, permettant la progression d’aliments solides dans la bouche puis 

leur déglutition [10,11]. 

Sur le plan neurocomportemental, on observe une ouverture progressive sur le monde extérieur, 

essentielle pour cette phase d’apprentissage [12]. 

Cependant, après l’âge de 6 mois, l’allaitement maternel tout comme les préparations pour 

nourrissons sont insuffisants pour couvrir l’ensemble des besoins nutritionnels de l’enfant, 

notamment les besoins en fer, zinc et acides gras essentiels. L’apport d’aliments non lactés 

devient alors indispensable [3,8]. 

4) Âge d’introduction des différents groupes d’aliments 

Dans notre culture, il est commun de débuter la diversification au repas du midi, mais cela peut 

tout à fait être réalisé le soir si cela convient mieux à l’organisation familiale. 
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L’annexe n°2, extrait du carnet de santé, reprend selon les recommandations du PNNS 

(Programme National Nutrition Santé), les repères d’âge d’introduction pour chaque groupe 

d’aliments. La dernière mise à jour du carnet de santé a été réalisée en février 2018, ne prenant 

donc actuellement pas en compte les nouvelles recommandations du 4ème PNNS 2019-2023 

parues en 2021 et 2022 pour la diversification alimentaire de l’enfant [13,14]. 

Selon les recommandations en vigueur en 2018, seuls les fruits, les légumes, les pommes 

de terre et les viandes / poissons bien cuits, pouvaient être introduits durant la période de 4 

à 6 mois. Les œufs, les produits laitiers, tout comme l’ajout de matières grasses aux 

préparations maisons et industrielles, ne devaient pas être introduits avant 6 mois. Le pain et 

les produits céréaliers pouvaient être proposés à partir de 7 mois, et les légumes secs ne devaient 

pas être introduits avant l’âge de 15-18 mois pour des raisons de tolérance digestive.  

L’ajout de sel ou de sucre dans les préparations maisons ou industrielles n’est pas recommandé 

jusqu’à au moins un an. Les jus de fruits et autres produits sucrés ne doivent pas être proposés 

avant 6 mois, et à limiter au-delà. Le miel doit être évité avant 1 an en raison du risque de 

botulisme. 

Traditionnellement, on débutait la diversification par les légumes, puis 15 jours plus tard les 

fruits. Cependant rien n’empêchait de préconiser un ordre inversé. Les viandes et poissons 

étaient habituellement donnés après ces aliments, à environ 1 mois du début de la 

diversification, soit à 5 mois révolus [7]. 

5) Texture des aliments 

Entre 4 et 8 mois, tous les aliments devront être cuits puis mixés en purée ou compote lisse. En 

effet, en raison du développement réduit de la dentition et des capacités de mastication, les très 

jeunes enfants n’apprécient que les textures souples, lisses et onctueuses [15]. 
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Puis entre 8 et 12 mois, les aliments pourront être écrasés, donnant un repas de consistance 

moulinée, granuleuse, permettant à l’enfant l’acceptation progressive de textures de plus en 

plus dures [4]. 

La proposition de morceaux tel qu’un morceau de pain ou un biscuit peut se faire dès l’âge de 

6 mois, puis progressivement celle de morceaux mous de fruits crus ou légumes cuits. 

L’introduction de morceaux ne doit pas être retardée au-delà de 10 mois au risque de refus des 

morceaux par la suite, de refus de nouveaux aliments (en particulier des légumes) plusieurs 

années plus tard, ainsi que de problèmes orthodontiques (malpositions dentaires, malocclusions, 

mauvais alignement des incisives permanentes) [7,14,16–18]. 

A partir de 12 mois, les aliments pourront être hachés ou en morceaux [4]. 

Ainsi, les différentes textures et consistance appropriées au stade de développement de l’enfant 

vont permettre d’arriver progressivement à une alimentation « familiale », omnivore, vers l’âge 

de 2 ans. Ceci est important, puisque avant 2 ans, il existe une phase d’ouverture durant laquelle 

les enfants présentent peu de réticences pour goûter l’ensemble des aliments proposés. Il s’agit 

donc d’une période idéale pour apprendre à l’enfant à apprécier une large variété d’aliments 

[15]. 

6) Repères quantitatifs en fonction de l’âge de l’enfant 

Concernant les quantités, la règle est toujours de proposer sans jamais forcer. 

Au début, le nourrisson goute une puis quelques cuillères à café. Puis, progressivement son 

appétit et ses capacités de digestion augmentent. 

Le tableau 2, reprend les quantités des groupes d’aliments pouvant être proposées en fonction 

de l’âge de l’enfant [4,19] (Cf. Annexes 1 et 2). Ces données ne sont qu’indicatives, et peuvent 

ne pas être en adéquation avec l’appétit de chaque enfant.  
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Groupes d’aliments Repères quantitatifs en fonction de l’âge (en grammes) 

Légumes et féculents 

(2/3 légumes 1/3 

féculents) 

§ 4 à 5 mois : augmentation progressive, de quelques cuillères 

à café jusqu’à 120 g/j (1 repas) 

§ 5 à 6 mois : 200 g/j (1 repas) 

§ 6 à 8 mois : 200 g le midi + 90 g le soir 

§ 9 mois : 200 g le midi + 150 g le soir 

§ 1 an : 200 g le midi + 250 g le soir 

Viande et poisson § 5 à 6 mois : 5 g/j  

§ 6 à 8 mois : 10 g/j 

§ 8 à 12 mois : 20 g/j 

Œufs § 6 à 8 mois : ¼ d’œuf dur /j 

§ 8 à 12 mois : 1/3 d’œuf dur /j 

Matières grasses § A partir de 6 mois : 1 cuillère à café d’huile (olive, colza, 

noix) ou 1 noisette de beurre à chaque repas 

Fruits § 4 à 12 mois : 120 g de compote et/ou morceaux de fruits 

cuits ou crus à répartir sur les repas 

 
Tableau 2. Repères quantitatifs des groupes d’aliments à proposer en fonction de l’âge 

 

7) Terrain atopique 

Depuis 2014, les règles concernant la diversification alimentaire des enfants ayant des 

antécédents familiaux d’atopie ont changé par rapport aux pratiques antérieures. Elles sont 

désormais les mêmes que pour un enfant sans risque atopique [4]. 

 

III. Mise à jour des recommandations sur la diversification 

alimentaire 

 
En 2019 l’ANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement 

et du travail), et en 2020 le HCSP (Haut Conseil de la Santé Publique), ont émis dans le cadre 

du PNNS4, des avis relatifs à l’actualisation des repères alimentaires de 0 à 3 ans. Santé 
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publique France a présenté ces nouvelles recommandations du PNNS4 en 2021, sous forme 

d’un guide destiné aux parents et aux professionnels de l’enfance, complété par une affichette 

informative (Cf. Annexes 4 et 5), ainsi qu’une note à destination des professionnels de la petite 

enfance reprenant l’essentiel des nouvelles recommandations [20]. 

Bocquet et coll. ont actualisé en juin 2022, les recommandations en matière d’alimentation au 

nom de la SFP [14]. 

 

• Dès lors, tous les groupes d’aliments, allergènes ou non, peuvent être introduits dès 

le début de la diversification de l’alimentation, entre 4 et 6 mois. 

Ainsi les œufs et les produits laitiers peuvent désormais être introduits à partir de 4 mois 

au lieu de 6 mois. L’introduction possible des produits céréaliers passe de 7 mois à 4 

mois, et celle des légumes secs passe de 15-18 mois à 4 mois, en prenant cependant en 

compte les capacités digestives de l’enfant. Pour ces raisons, les féculents sont proposés 

à hauteur de ¼ féculents ¾ légumes entre 4 et 6 mois, et ½ féculents ½ légumes entre 6 

et 12 mois. 

• Il n’y a pas d’ordre pour l’introduction de ces groupes d’aliments. Cependant, la SFP 

précise sur ce point, que l’introduction des légumes en premier semble augmenter leur 

acceptation ultérieure, celle des fruits en premier la diminuer [21]. 

• Les matières grasses doivent être ajoutées systématiquement aux préparations maisons 

et industrielles, à partir de 4 mois, contre 6 mois selon les précédentes 

recommandations. L’objectif est de se rapprocher davantage des apports recommandés 

pour les lipides à cet âge, soit 45 % de l’AET (apport énergétique total), qui sont très 

souvent inférieurs chez les enfants de moins de 3 ans. 

• Les apports en protéines d’origine animale autres que lactées ont été diminués, 

désormais recommandés à 5 g/j entre 4 et 6 mois et 10 g/j entre 6 et 12 mois. 
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• De nouvelles textures peuvent être introduites à partir de 6 – 8 mois (environ 2 mois 

après le début de la diversification) contre 8 mois auparavant, à l’aide de préparations 

grumeleuses, puis d’aliments écrasés et enfin de petits morceaux. 
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INTRODUCTION 

 

 

La thématique de la diversification alimentaire a suscité notre intérêt au cours d’un stage en 

centre de Protection Maternelle et Infantile (PMI) lors de consultations conjointes puéricultrice 

– médecin, avec des parents de nourrissons questionnant sur les modifications à venir et/ou en 

cours dans l’alimentation de leur enfant. Ces parents semblaient perdus et certains de leur choix 

paraissaient aberrants.  

Nous nous sommes également rendu compte, que lors des consultations de pédiatrie libérale, 

peu de détails sont finalement donnés aux parents sur ce sujet. Si, lors de la consultation des 4 

mois de l’enfant, on leur mentionne qu’ils peuvent débuter la diversification alimentaire avec 

des purées de légumes puis de fruits, à celles de 5 et 6 mois, le sujet n’est la plupart du temps 

pas évoqué en détails. Un support papier est parfois fourni, et la référence au carnet de santé 

donnée, mais tout n’y est pas toujours détaillé et à jour. Quand et comment introduire les 

morceaux par exemple ? Comment savoir si l’enfant est prêt ? Quelles quantités proposer, et 

quand proposer davantage ? Dans quel ordre proposer les différents groupes d’aliments ? La 

consultation médicale suivante obligatoire étant entre 9 et 10 mois, et même si une consultation 

intermédiaire est souvent proposée autour de 7 mois et demi ; les parents se retrouvent donc 

seuls pour poursuivre les changements dans l’alimentation de leur enfant. Ils doivent donc 

souvent chercher par eux-mêmes ces informations, confrontés à de multiples sources parfois 

contradictoires et des recommandations en constante évolution. 
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La diversification alimentaire de l’enfant est une période de transition allant d’une alimentation 

exclusivement lactée vers une alimentation variée, omnivore et familiale. Ce changement 

d’alimentation a des conséquences nutritionnelles, mais aussi immunologiques, 

comportementales et psychologiques [7]. 

Selon l’ESPGHAN, la diversification alimentaire, définie par l’introduction d’aliments solides 

et liquides autres que le lait maternel ou les préparations pour nourrissons, ne doit pas être 

débutée avant 4 mois révolus, et ne pas être retardée après 6 mois révolus [3]. Depuis 2014, ces 

recommandations sont les mêmes que l’enfant ait un terrain atopique ou non, et qu’il s’agisse 

d’aliments allergisants ou non [4,22]. 

Sur le plan pratique, on débute traditionnellement dans notre culture par les légumes puis les 

fruits, du fait de l’appétence innée pour le sucré, afin de prévenir un éventuel refus des légumes 

ensuite [15,21]. Au début, le nourrisson ne prend que quelques cuillères, puis selon son appétit 

et ses capacités de digestion, il augmentera les quantités pour arriver à environ 120 g par jour à 

5 mois [23]. L’apport lacté demeurant l’aliment de base des nourrissons jusqu’à l’âge de 1 an 

[24]. 

L’ensemble des études nationales et internationales de la dernière décennie sur les pratiques de 

diversification alimentaire, s’accordent sur le fait qu’une grande proportion de parents ne 

suivent pas les directives nutritionnelles pendant cette phase de transition alimentaire [25]. Par 

exemple, même si la majorité des parents commencent la diversification alimentaire entre 4 et 

6 mois, de nombreuses familles commencent avant les 4 mois révolus du nourrisson. En France, 

les études ELFE (Étude longitudinale française depuis l’enfance) [26] et EPIFANE 

(Épidémiologie en France de l’alimentation et de l’état nutritionnel des enfants pendant leur 

première année de vie) [27], ont en effet révélé que respectivement 26 % et 12,6 % des enfants 

inclus avaient commencé la diversification avant 4 mois.  
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L’information sur la diversification alimentaire peut être délivrée par de nombreux 

professionnels (pédiatre, médecin généraliste, puéricultrice de PMI), mais aussi par l’entourage, 

ou bien être issue de recherches personnelles (internet, livre). 

Pourtant, l’étude réalisée par Banti met en avant les difficultés qu’éprouvent les pédiatres à se 

tenir à jour des recommandations sur le sujet, et ainsi à délivrer une information conforme aux 

recommandations en vigueur aux parents [28]. De plus, dans une étude ultérieure, Banti 

retrouvait que, sur 19 sites internet analysés traitant de la diversification alimentaire, 10 

comportaient des informations contradictoires et 4 présentaient des informations obsolètes 

malgré une mise à jour en 2015 [29]. Il existe donc bien une réelle difficulté pour les parents 

comme pour les professionnels, confrontés aux recommandations changeantes et aux sources 

d’informations multiples parfois en désaccord [30–32]. 

Plusieurs auteurs mettent en avant le fait que les facteurs socio-économiques influencent la 

conduite de la diversification alimentaire du nourrisson [25,26,33,34]. Cependant, à notre 

connaissance aucune étude n’a étudié spécifiquement les pratiques de diversification 

alimentaire de parents consultant en PMI, en comparaison avec une population plus générale. 

 

Il est donc possible que les erreurs nutritionnelles réalisées par les parents qui consultent en 

PMI soient liées à un manque d’accessibilité à des informations claires et actualisées et à une 

difficulté à interpréter et trier les informations sur le sujet dont les sources sont multiples et 

discordantes. Ces difficultés seraient plus particulièrement retrouvées dans la population 

vulnérable que l’on rencontre majoritairement en PMI, ce qui en ferait un facteur d’inégalités 

sociales en matière de santé. 

 

Le but de cette étude était d’évaluer par un questionnaire les modalités pratiques de la 

diversification alimentaire chez des enfants de 0 à 12 mois consultant en PMI, en regard des 
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recommandations en vigueur et de les comparer à celles d’enfants du même âge fréquentant les 

structures de la petite enfance du même département. 
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METHODES 

1. Étude 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique monocentrique multisites, de type observationnel, 

descriptive et prospective, réalisée au sein du centre de Protection Maternelle et Infantile des 

Deux Sèvres (79) ainsi que dans les établissements de la petite enfance du département. 

Les sites PMI ayant participé à l’étude sont les 2 antennes médico-sociales de NIORT, celle de 

THOUARS, ainsi que celle de BRESSUIRE. Il n’a pas été possible de réaliser l’enquête dans 

les structures de MELLE, SAINT-MAIXENT-L’ECOLE, et de GÂTINE du fait de manque de 

moyens humains et de contraintes de temps dans ces établissements. 

Les données issues des structures petite enfance provenaient de 12 établissements sur les 40 

sollicités. Il s’agissait des centres socio-culturels de MELLE et du Pays Mauléonais, de la 

crèche L’Ile Toucâlin (NIORT), l’espace petite enfance de MAGNE, la halte-garderie A Petit 

Pas (NIORT), la microcrèche et le multi-accueil Amalthée (THOUARS), la crèche et le multi-

accueil Les Lucioles (PARTHENAY), les multi-accueil : Cap’Vers (ECHIRE), Les Calinous 

(MONTCOUTANT), Les Loupiots (VOUILLE), Pirouette (BRESSUIRE) et 123 Soleil (LA 

CHAPELLE-SAINT-LAURENT). Les autres établissements n’ayant pu participer du fait 

parfois de l’absence d’enfant de la tranche d’âge étudiée, du manque de temps ainsi que de 

personnels disponibles pour relayer le document. 

L’enquête a été réalisée au travers de questionnaires, entre le 01 août 2018 et le 31 décembre 

2018.  

L’accord du médecin départemental chef de service PMI et de la direction des structures petite 

enfance a été obtenu pour mener cette étude.  

Le projet a été déclaré auprès de la CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés), dont le numéro de déclaration de conformité à la méthodologie de référence 003 est 

le 2210944 v 0. 
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L’ensemble des questionnaires était anonymisé, seuls le mois et l’année de naissance des 

enfants étaient demandés pour permettre l’interprétations des données. 

 

2. Objectifs 

L’objectif principal  

Il s’agissait d’identifier les débuts précoces et tardifs de diversification alimentaire, 

respectivement avant 4 mois et après 6 mois, chez des enfants de 0 à 12 mois consultant en PMI 

ou fréquentant une structure de la petite enfance.  

 

Les objectifs secondaires étaient : 

1) Identifier si le type et les volumes de lait consommés étaient en accord avec les 

recommandations en vigueur pour la tranche d’âge dans laquelle se situait l’enfant. 

2) Identifier si les groupes d’aliments introduits et leurs quantités consommés (pour les 

légumes/féculents, viande/poisson/œuf et matières grasses) étaient en accord avec les repères 

nutritionnels selon l’âge de l’enfant, fournis par les sociétés savantes.  

3) Comparer les troubles de la diversification alimentaire présents dans la population d’enfants 

ayant consultés en PMI, à ceux présents chez les enfants fréquentant les structures petite 

enfance du département. 

4) Évaluer si les erreurs de diversification de l’alimentation avaient un lien avec le niveau socio-

économique de la famille, indépendamment du fait qu’elle soit issue de la population de PMI 

ou des structures de la petite enfance. 

5) Évaluer la qualité de l’information et de l’accompagnement ressentie par les parents pour 

mener la diversification alimentaire de leur enfant. 
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3. Population 

La population étudiée répondait aux critères d’inclusion suivant : enfants âgés de 0 à 12 mois 

révolus inclus et leurs parents, venant en consultation avec une puéricultrice et/ou un médecin 

de PMI ou fréquentant les structures de la petite enfance du département durant la période de 

recueil, dont les parents ont rempli le questionnaire signifiant leur accord à participer à 

l’enquête. En cas de frères et/ou sœurs jumeaux, un questionnaire pour les deux enfants avait 

été rempli par les parents, mais chaque enfant comptait pour une inclusion et les parents étaient 

comptabilisés qu’une seule fois.  

N’étaient pas inclus, les enfants âgés de plus de 12 mois, et ceux dont les parents ne parlaient 

et/ou ne comprenaient pas la langue française. Les parents ayant des difficultés pour lire, écrire 

ou comprendre les questions, pouvaient recevoir une aide de la part du professionnel de santé 

lors de la consultation ou du personnel de l’établissement de la petite enfance, et l’enfant 

pouvait donc être inclus dans l’étude. Dans ce cas, une couleur différente devait être utilisée 

que celle utilisée par les parents pour remplir seuls le questionnaire. 

Étaient exclus de l’étude, les enfants pour lesquels les questionnaires étaient incomplets ou mal 

remplis. 

En fonction de la provenance du questionnaire, nous avons réalisé deux groupes d’enfants : 

ceux ayant consultés en PMI : appelé groupe « PMI » et ceux fréquentant une structure de la 

petite enfance : appelé groupe « Petite Enfance ». 

 

4. Intervention 

Le recueil des données a été réalisé à l’aide d’un questionnaire (Cf. Annexe 3), dont le 

préambule était une présentation brève de l’enquête et du questionnaire. 

La création de cet outil a été réalisée en collaboration avec le médecin départemental chef de 

service PMI et l’investigatrice principale de l’étude (O.D). 
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Le questionnaire était composé de questions fermées et de rares questions ouvertes à réponses 

courtes. Il était divisé en 3 principales sections : la première concernait la situation familiale, la 

deuxième concernait la situation individuelle des parents et reprenait notamment les catégories 

socioprofessionnelles de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Études 

Économiques), la troisième était axée sur l’alimentation de l’enfant en regard des 

recommandations en vigueur sur l’alimentation des enfants de 0 à 12 mois. Précédant cette 

dernière, étaient recueillies les sources d’informations sur la diversification alimentaire, ainsi 

que le ressenti des parents quant à l’information et l’accompagnement qu’ils recevaient. Une 

courte section sur l’accompagnement PMI était présente seulement dans le questionnaire 

délivré en PMI. 

Cet outil a été validé par la cheffe du service de santé publique du CHU de Poitiers et son 

équipe, ainsi que par la psychologue du service de pédiatrie du CHU de Poitiers. 

Le questionnaire a été proposé aux parents par les secrétaires des structures PMI, juste avant la 

consultation prévue avec la puéricultrice et/ou le médecin. Dans les établissements petite 

enfance, il était présenté aux parents par les professionnels. Dans un premier temps, il était 

proposé aux familles de renseigner seuls le document, et dans un second temps de solliciter de 

l’aide si nécessaire auprès des professionnels de santé durant la consultation, ou éventuellement 

des professionnels de la structure d’accueil. Ensuite, le questionnaire était collecté par les 

secrétaires de chaque centre de PMI, ou le personnel des établissements de la petite enfance, 

puis adressé à l’investigatrice principale (O.D). 

L’analyse des données a été réalisée en comparaison aux recommandations nationales et 

européennes en vigueur en 2018 (période de recueil des données), dont les éléments ont été 

présentés dans le chapitre « avant-propos » de ce travail. 

Dans cet exposé, « n » mois correspondait au nième mois révolus. 
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Sur le plan quantitatif, concernant les prises alimentaires de légumes/féculents, une variabilité 

de plus ou moins un tiers des repères indicatifs fournis, était considérée comme dans la norme. 

En dehors de cette fourchette, afin de pouvoir interpréter les données, les quantités étaient 

considérées respectivement comme excessives ou insuffisantes. 

Afin de pouvoir réaliser une comparaison des résultats en fonction du niveau d’études et de la 

catégorie socioprofessionnelle des parents, pour chaque famille il était retenu le niveau d’étude 

le plus élevé du couple ou la catégorie socioprofessionnelle la plus favorisée. 

 

Suite à la mise à jour en 2021 dans le cadre du PNNS4, portant sur le sujet traité ici, une 

deuxième lecture des résultats en rapport avec ces éléments a dû être réalisée. 

 

5. Comparaison 

Deux types de comparaisons ont été réalisées dans cette étude :  

- En fonction de l’appartenance au groupe PMI ou au groupe Petite Enfance. 

- En fonction du niveau d’études et de la catégorie socioprofessionnelle, indépendamment 

de l’appartenance aux deux groupes ci-dessus.  
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6. Schéma général de l’étude 

 

 

7. Analyse statistique 

Une analyse descriptive a été réalisée pour cette étude. L’ensemble des variables étaient 

qualitatives, et ont été présentées en effectifs et pourcentage associés. La base de données a été 

réalisée dans le logiciel Excel pour Windows, et les calculs ont été effectués manuellement. 

 

Du fait de son intérêt clinique, une analyse en sous-groupes a été menée, intéressant seulement 

les enfants ayant commencé la diversification alimentaire lorsqu’il s’agissait d’étudier les 

catégories d’aliments et leurs quantités. 

 

Les questions de recherche étaient les suivantes :  

Envoi des questionnaires à l’investigatrice principale 

Recueil des questionnaires par le personnel des structures 

Distribution des questionnaires lors de la venue pour une consultation en PMI 
ou 

lors de l’accompagnement de l’enfant dans la structure petite enfance qu’il fréquente 
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1) Au total, combien y avait-t-il de nourrissons de moins de 4 mois, et combien parmi eux 

avaient débuté la diversification alimentaire ? Parmi ces derniers, combien 

appartenaient au groupe PMI et combien appartenaient au groupe Petit Enfance ? 

2) Au total, combien y avait-t-il de nourrissons de plus de 6 mois, et combien parmi eux 

n’avaient pas encore débuté la diversification alimentaire ? Parmi ces derniers, combien 

appartenaient au groupe PMI et combien appartenaient au groupe Petite Enfance ? 

3) Selon les données anamnestiques, à quel âge la diversification alimentaire a été débutée 

pour chaque enfant ? 

4) Combien y avait-t-il de nourrissons pour qui le type et les volumes de lait consommés 

n’étaient pas en accord avec les recommandations pour la tranche d’âge ? Parmi eux, 

combien appartenaient au groupe PMI et combien appartenaient au groupe Petite 

Enfance ? 

5) Combien y avait-t-il de nourrissons pour qui les catégories d’aliments introduits et les 

quantités des principaux aliments complémentaires n’étaient pas en accord avec les 

recommandations pour la tranche d’âge ? Parmi eux, combien appartenaient au groupe 

PMI et combien appartenaient au groupe Petite Enfance ? 

6) Quelles étaient les sources d’informations des familles sur les modalités de la 

diversification alimentaire ? 

7) Les familles se sentaient-elles suffisamment informées et accompagnées dans cette 

étape ? 

 

L’analyse comparative de l’ensemble des variables qualitatives a été réalisée à l’aide de tests 

de Chi2 et de tests exacts de Fisher lorsque les échantillons étaient inférieurs à 5, permettant la 

comparaison des différents pourcentages. Ces tests statistiques ont été réalisés sur le site 

Internet BiostaTGV. 
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Une valeur de p < 0,05 a été retenue comme significative. 
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RESULTATS  

1. Inclusions 

Quatre-vingt enfants ont été inclus dans cette étude. Compte tenu de la méthode utilisée pour 

diffuser les questionnaires, il n’a pas été possible de déterminer le taux de réponse. 

Le taux d’exploitation des questionnaires était de 76% dans le groupe PMI (35 exploitables/46 

reçus), et de 70% dans le groupe Petite Enfance (45 exploitables/64 reçus). 

Soit un taux d’exploitation global de 73% pour l’ensemble des questionnaires collectés. 

 

2. Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 3. 

Dans la population PMI, on retrouvait davantage de nourrissons de moins de 4 mois que dans 

le groupe Petite Enfance. Il y avait également plus de mères vivant seules avec leurs enfants, et 

dans ces situations, aucune information sur le père n’avait été renseignée. 

Dans le groupe Petite Enfance, il y avait plus de parents originaires de France métropolitaine, 

plus de parents avec un diplôme supérieur et plus de parents actifs, par rapport au groupe PMI.  

Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes concernant le sexe ratio chez les 

enfants, et l’âge des parents. 

La répartition des catégories socioprofessionnelles des parents actifs est présentée dans la figure 

1. 
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Population 

globale 

n (%) 

PMI 

 

n (%) 

Petite 

Enfance 

n (%) 

p 

Nombre total d’enfants inclus 80 35 (43,8 %) 45 (56,2 %)  

Caractéristiques de l’enfant     

Age     

< 4 mois 

4 – 6 mois 

> 6 mois 

 11 (13,8 %) 9 (25,7 %) 2 (4,4 %) p = 0,026 

27 (33,7 %) 10 (28,6 %) 17 (37,8 %) 

42 (52,5 %) 16 (45,7 %) 26 (57,8 %) 

Sexe     

Fille  

Garçon 

Sexe ratio 

37 (46,3 %) 14 (40 %) 23 (51,1 %) p = 0,32 

43 (53,7 %) 21 (60 %)  22 (48,9 %) 

1,2 1,5 0,96  

Rang de naissance     

1er  

2ème  

³ 3ème  

24 (30 %) 9 (25,7 %) 15 (33,3 %) p = 0,14 

41 (51,3 %) 16 (45,7 %) 25 (55,6 %) 

15 (18,7 %) 10 (28,6 %) 5 (11,1 %) 

Jumeaux     

Oui 4 (5 %) 4 (11,4 %) ⁄ p = 0,033 

Nombre total de famille 78 33 (42,3 %) 45 (57,7 %)  

Situation familiale     

En couple 

Séparés (vit avec la 

mère) 

71 (91 %) 27 (81,8 %) 44 (97,8 %) p = 0,038 

7 (9 %) 6 (18,2 %) 1 (2,2 %) 

Famille recomposée 3 (3,8 %) 1 (3 %) 2 (4,4 %) p = 1 

Nombre total de parents inclus 149 60 89  

Situation individuelle des 

parents 

    

Age     

< 25 ans 

25 – 35 ans 

> 35 ans 

7 (4,7 %) 

87 (58,4 %) 

55 (36,9 %) 

5 (8,3 %) 

31 (51,7 %) 

24 (40 %) 

2 (2,3 %) 

56 (62,9 %) 

31 (34,8 %) 

p = 0,14 
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Origine géographique     

France métropolitaine 

DOM TOM 

Autres 

141 (94,6 %) 

6 (4 %) 

2 (1,4 %)  

53 (88,3 %) 

5 (8,3 %) 

2 (3,4 %) 

88 (98,9 %) 

1 (1,1 %) 

⁄ 

p = 0,009 

Niveau d’études     

École primaire / CAP / 

BEP 

Secondaire / BEPC / 

BAC 

Diplôme supérieur 

32 (21,5 %) 

39 (26,2 %) 

78 (52,3 %) 

16 (26,7 %) 

21 (35 %) 

23 (38,3 %) 

16 (18 %) 

18 (20,2 %) 

55 (61,8 %) 

p = 0,018 

Activité professionnelle     

Actif  127 (85,2 %) 42 (70 %) 85 (95,5 %) p < 0,001 

Congé parental 3 (2 %) 2 (3,3 %) 1 (1,1 %) 

Au foyer / Chômage 16 (10,7 %) 13 (21,7 %) 3 (3,4 %) 

Élève / étudiant / en 

formation 

3 (2 %) 3 (5 %) ⁄ 

Moyen locomotion     

Voiture 

Autre 

136 (91,3%) 

13 (8,7 %) 

51 (85 %) 

9 (15 %) 

85 (95,5 %) 

4 (4,5 %) 

p = 0,037 

Accompagnement PMI     

1ère consultation 

Régulièrement 

Ponctuellement 

⁄ 

⁄ 

⁄ 

9 (27,3 %) 

10 (30,3 %) 

14 (42,4 %) 

⁄ 

⁄ 

⁄ 

 

 

Tableau 3. Caractéristiques de la population 
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Figure 1. Catégories socioprofessionnelles des parents actifs 

 

3. Résultats en rapport avec l’objectif principal 

Parmi les 11 enfants ayant moins de 4 mois lors du recueil de données, aucun d’entre eux n’avait 

commencé la diversification alimentaire. Tous les enfants de 6 mois ou plus avaient quant à eux 

déjà commencé la diversification alimentaire. 

En revanche, à l’aide des données anamnestiques, il a été retrouvé que pour 15 % des enfants 

de cette étude, la diversification alimentaire n’avait pas été débutée dans la période 

recommandée de 4 à 6 mois. Pour ces enfants, elle avait été menée essentiellement après 6 

mois (Cf. Tableau 4). 

 

 

Population 

globale 

n = 80 

PMI 

 

n = 35 

Petite Enfance 

 

n = 45 

p 

DA débutée entre 4 et 6 

mois ou non débutée 

68 (85 %) 31 (88,6 %) 37 (82,2 %) p = 0,33 

DA débutée avant 4 

mois 

3 (3,8 %) 2 (5,7 %) 1 (2,2 %) 

DA débutée après 6 

mois 

9 (11,2 %) 2 (5,7 %) 7 (15,6 %) 

DA : diversification alimentaire. 
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Tableau 4. Débuts précoces et tardifs de la diversification alimentaire 

 

4. Résultats en rapport avec les objectifs secondaires 

4.1 Type et volume de lait consommés quotidiennement 

Pour 5 % des enfants de l’étude, le lait consommé ne correspondait pas aux 

recommandations selon l’âge (Cf. Tableau 5). Pour un enfant du groupe PMI, le lait de 

croissance avait déjà remplacé la préparation de suite à 10 mois. Dans le groupe Petite Enfance, 

un enfant de 10 mois consommait encore une préparation pour nourrisson ; un enfant de 8 mois 

consommait du lait de vache demi-écrémé en association avec une préparation de suite ; et un 

enfant de 11 mois consommait du lait de croissance en association avec une préparation de 

suite. 

Plus d’un tiers des enfants buvaient soit une quantité insuffisante, soit excessive de lait (Cf. 

Tableau 5). 

 Population 

globale 

n = 80 

PMI 

 

n = 35 

Petite Enfance 

 

n = 45 

p 

Type de lait consommé     

En accord avec l’âge 76 (95 %) 34 (97,1 %) 42 (93,3 %) p = 0,63 

Non recommandé 

pour l’âge 

4 (5 %) 1 (2,9 %) 3 (6,7 %) 

Volume de lait consommé     

En accord avec l’âge 

Insuffisant 

Excessif 

52 (65 %) 

17 (21,3 %) 

11 (13,7 %) 

23 (65,7 %) 

9 (25,7 %) 

3 (8,6 %) 

29 (64,4 %) 

8 (17,8 %) 

8 (17,8 %) 

p = 0,48 

 
Tableau 5. Étude du type et du volume de lait consommé par rapport aux recommandations 
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4.2 Analyses en sous-groupe du type et des quantités des principaux aliments 

complémentaires consommés 

Le tableau 6 présente les introductions précoces et tardives des principaux groupes d’aliments, 

chez les enfants ayant commencé la diversification alimentaire. 

L’’introduction des légumes avait été faite pour tous, mais un petit nombre d’enfants ne 

consommaient toujours pas de fruits après 6 mois. 

A 7 et 8 mois, certains enfants n’avaient pas encore mangé de viande, de poisson ou d’œuf.  

La principale erreur nutritionnelle était l’absence de matière grasse ajoutée aux 

préparations maison et/ou industrielles à partir de 6 mois, et concernait près d’un quart des 

enfants de l’étude ayant commencé la diversification alimentaire. 

Certains aliments étaient quant à eux introduits trop précocement dans l’alimentation. 

 

 Population 

globale 

n = 59 

PMI 

 

n = 26 

Petite Enfance 

 

n = 33 

p 

Fruits     

Non introduits avant 

6 mois  

3 (5,1 %) 2 (7,7 %) 1 (3 %) p = 0,58 

Viande / Poisson / Œuf     

Non introduits après 

6 mois 

5 (8,5 %)  2 (7,7 %) 3 (9,1 %) p = 1 

Matières grasses ajoutées     

Non introduites 

après 6 mois 

14 (23,7 %) 4 (15,4 %) 10 (30,3 %) p = 0,23 

Produits laitiers     

Introduits avant 6 

mois 

2 (3,4 %) 2 (7,7 %) ⁄ p = 0,19 

Produits céréaliers     
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Introduits avant 7 

mois 

3 (5,1 %) 2 (7,7 %) 1 (3 %) p = 0,58 

Légumes secs     

Introduits avant 15 

mois 

8 (13,6 %) 1 (3,8 %) 7 (21,2 %) p = 0,067 

Sel     

Introduit avant 12 

mois 

3 (5,1 %) 2 (7,7 %) 1 (3 %) p = 0,58 

 
Tableau 6. Introductions tardives ou précoces des différents groupes d’aliments 

 

Concernant les discordances quantitatives pour les aliments complémentaires (Cf. Tableau 7), 

le point le plus important était la consommation insuffisante des aliments du groupe 

viande/poisson/œuf, puisque presque la moitié des enfants ayant débuté la diversification 

alimentaire en consommaient une quantité inférieure aux recommandations pour l’âge. 

L’insuffisance en matières grasses ajoutées concernaient plus du tiers des enfants, notamment 

du fait de son absence fréquente d’introduction après 6 mois comme vu précédemment. 

 
 Population 

globale 

n = 59 

PMI 

 

n = 26 

Petite Enfance 

 

n = 33 

p 

Quantité légumes/féculents     

En accord avec les 

recommandations 

Insuffisante 

35 (59,3 %) 

 

24 (40,7 %) 

16 (61,5 %) 

 

10 (38,5 %) 

19 (57,6 %) 

 

14 (42,4 %) 

p = 0,76 

Quantité Viande/ 

Poisson/Œuf  

    

En accord avec les 

recommandations1 

Insuffisante2 

Excessive 

30 (50,8 %) 

 

27 (45,8 %) 

2 (3,4 %) 

12 (46,2 %) 

 

13 (50 %) 

1 (3,8 %) 

18 (54,5 %) 

 

14 (42,5 %) 

1 (3 %) 

p = 0,80 
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Quantité Matières grasses 

ajoutées 

    

En accord avec les 

recommandations3 

Insuffisante2 

38 (64,4 %)  

 

21 (35,6 %) 

19 (73,1 %) 

 

7 (26,9 %) 

19 (57,6 %) 

 

14 (42,4 %) 

p = 0,22 

 

1 Quantité de 10 g/j entre 6 et 8 mois et 20 g/j entre 8 et 12 mois, ou groupe d’aliments non introduit pour un 

enfant de moins de 6 mois. 
2 Quantité insuffisante par rapport aux recommandations, ou groupe d’aliments non introduit chez un enfant 

de 6 mois ou plus. 
3 Quantité de 1 cuillère à café d’huile ou une noisette de beurre dans chaque(s) purée(s), ou groupe 

d’aliments non introduit pour un enfant de moins de 6 mois. 

 

Tableau 7. Discordances quantitatives concernant les 3 principaux groupes d’aliments 

 

4.3 Comparaison des groupes PMI et Petite Enfance 

 
Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant l’ensemble des 

variables étudiées (Cf. Tableaux 4 à 7). 

 

4.4 Comparaison des erreurs nutritionnelles en fonction du niveau d’études et de la 

catégorie socioprofessionnelle 

Dans cette étude, il n’a pas été retrouvé de lien statistique entre l’inadéquation par rapport aux 

recommandations concernant l’âge de début de la diversification et le niveau d’études ou la 

catégorie socioprofessionnelle de la famille (Cf. Tableaux 8 et 9).  

 

 École primaire / 

CAP / BEP 

Secondaire / 

BEPC / BAC 

Diplôme 

supérieur 

p 

DA débutée entre 4 et 

6 mois ou non débutée 

11 (13,8 %) 13 (16,2 %) 44 (55 %) p = 1 

DA débutée avant 4 

mois ou après 6 mois 

2 (2,5 %) 2 (2,5 %) 8 (10 %) 
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DA : diversification alimentaire. 

 

Tableau 8. Comparaison âge début DA en fonction du niveau d’études 

 

 

 Cadre, artisan, 

profession 

intermédiaire 

Employé, 

ouvrier, 

agriculteur 

Congé 

parental, 

étudiant 

Au foyer, 

chômeur 

p 

DA débutée entre 

4 et 6 mois ou 

non débutée 

22 (27,5 %) 38 (47,5 %) 2 (2,5 %) 6 (7,5 %) p = 0,85 

DA débutée avant 

4 mois ou après 6 

mois 

4 (5 %) 8 (10 %) ⁄ ⁄ 

 

DA : diversification alimentaire. 

 

Tableau 9. Comparaison âge début DA en fonction de la catégorie socioprofessionnelle 

 

4.5 Information et accompagnement des familles  

L’information sur la diversification alimentaire reçue par les parents, provenait la plupart du 

temps de plusieurs sources (questions à réponses multiples), avec une part importante accordée 

aux professionnels de santé, comme le présente la Figure 2. 

Les professionnels de PMI étaient principalement cités dans le groupe PMI, alors que les 

familles en Petite Enfance citaient surtout les médecins libéraux. 
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Figure 2. Origine des informations sur la diversification alimentaire 

 

Dans la présente étude, entre 20 et 40 % des parents considéraient ne pas recevoir 

suffisamment d’information et/ou ne pas être suffisamment accompagnés lors de la 

diversification alimentaire de leur enfant. (Cf. Figures 3 et 4).  

 

Figure 3. Satisfaction de l’information reçue 
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Figure 4. Satisfaction de l’accompagnement durant la diversification alimentaire 

 

5. Mise à jour des recommandations 

Depuis 2021, de nouvelles recommandations concernant le sujet ont été publiées, nécessitant 

une seconde lecture des résultats. 

 

Concernant les produits laitiers, céréaliers et les légumes secs, aucun des enfants de l’étude ne 

seraient en dehors de ces recommandations. 

Concernant l’apport en Viande/Poisson/Œuf, environ autant d’enfants seraient en excès qu’en 

insuffisance d’apports (Cf. Tableau 10). 

Pour les matières grasses, plus de la moitié des enfants n’en consommeraient pas assez. (Cf. 

Tableau 10). 

 

63,60%

33,40%

3%

75,60%

24,40%

0%
0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

Suffisamment Pas assez Ne sait pas

PMI Petite Enfance

p = 0,31 



 

 47 

 Population 

globale 

n = 59 

PMI 

 

n = 26 

Petite 

Enfance 

 

n = 33 

p 

Quantité Viande/ Poisson/Œuf      

En accord avec les 

nouvelles 

recommandations1 

Insuffisante2 

Excessive 

24 (40,7 %) 

 

 

17 (28,8 %) 

18 (30,5 %) 

12 (46,1 %) 

 

 

8 (30,8 %) 

6 (23,1 %) 

12 (36,4 %) 

 

 

9 (27,2 %) 

12 (36,4 %) 

p = 0,54 

Quantité Matières grasses 

ajoutées 

    

En accord avec les 

nouvelles 

recommandations3 

Insuffisante4 

26 (44,1 %)  

 

 

33 (55,9 %) 

13 (50 %) 

 

 

 13 (50 %) 

13 (39,4 %) 

 

 

20 (60,6 %) 

p = 0,42 

 

1 Quantité de 5 g/j entre 4 et 6 mois et 10 g/j entre 6 et 12 mois, ou groupe d’aliments non introduit pour un 

enfant de moins de 6 mois. 
2 Quantité insuffisante par rapport aux recommandations, ou groupe d’aliment non introduit chez un enfant 

de 6 mois ou plus. 
3 Quantité de 1 cuillère à café d’huile ou une noisette de beurre dans chaque(s) purée(s).  
4 Quantité insuffisante par rapport aux recommandations, ou matières grasses non introduites chez un enfant 

de 4 mois ou plus ayant commencé la diversification. 

 

Tableau 10. Discordances quantitatives en rapport avec les nouvelles recommandations 
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DISCUSSION 

1. Rappel des principaux résultats 

Dans cette étude prospective réalisée par questionnaires, il est apparu que pour 15 % des enfants 

inclus, la diversification alimentaire n’avait pas débuté entre 4 à 6 mois. Selon les nouvelles 

recommandations, environ 1/3 des enfants seraient en excès d’apports en protéines d’origine 

animale, et autant seraient en déficit d’apport. Le manque de matières grasses ajoutées 

concernerait plus de la moitié des enfants de l’étude. Aucun des enfants inclus ne présenterait 

une introduction précoce pour les produits laitiers, céréaliers et les légumes secs.  

Il n’avait pas été mis en évidence de différence concernant les pratiques de diversification 

alimentaire du groupe PMI par rapport au groupe Petite Enfance.  

Aucun lien n’a été retrouvé entre le statut socio-économique et les pratiques de diversification 

alimentaire. 

Entre 20 et 40% des parents interrogés considéraient que l’information qu’ils recevaient sur le 

sujet étaient insuffisante.  

Bien que déjà présentes dans la littérature, à notre connaissance, ces notions n’ont jamais encore 

été étudiées au sein d’une population rencontrée en PMI. 

 

2. Limites de l’étude 

Dans cette étude, il existait plusieurs biais : 

L’effectif de PMI et de Petite Enfance était faible ce qui a pu limiter la puissance des tests. 

Par ailleurs, on peut supposer que les parents non français (faiblement représentés dans cette 

étude), de par la barrière de la langue, n’ont pas souhaité participer à l’étude ou n’ont pas osé 

demander de l’aide pour remplir le questionnaire.  

Le remplissage du questionnaire se faisait sur la base du volontariat et les données étaient 

déclaratives avec toutes les limites que cela implique. 
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D’autre part, la méthode pour déterminer l’âge de l’enfant à l’aide du mois et de l’année de 

naissance ne permettait pas de déterminer l’âge exact et pouvait donc le surestimer. Pour cette 

raison, l’interprétation des données était réalisée en fonction de cette éventualité. 

 

3. Discussion en rapport avec l’objectif principal 

La diversification avait été menée avant 4 mois pour 3,8 % des enfants de l’étude, et après 6 

mois pour 11,2 % d’entre eux. C’est moins que ce qui a été rapporté dans la littérature. 

Dans l’étude de la cohorte française ELFE, portant sur 10 931 enfants inclus à la naissance, 26 

% des enfants avaient débuté la diversification alimentaire avant 4 mois, et 12 % d’entre eux 

après 6 mois [26]. Les résultats de l’étude EPIFANE, réalisée en 2012-2013 sur un échantillon 

de 3368 couples mère-enfant recrutés à la maternité, étaient un peu plus proches de ceux 

présentés ici, puisque 12,6 % des enfants avaient débuté la diversification alimentaire avant 4 

mois, et 33,2 % après 6 mois [27]. 

Ces différences peuvent s’expliquer par le manque de puissance de la présente étude, 

notamment comparée à la cohorte française ELFE, représentative de la population générale. 

Cependant ces deux études portaient sur des enfants nés en 2011 et 2012, et il est donc possible 

que les pratiques se soient améliorées depuis.  

 

4. Discussion en rapport avec les objectifs secondaires 

Le type de lait consommé selon l’âge était conforme aux recommandations pour 95 % des 

enfants de cette étude, ce qui est comparable aux constatations de l’étude Nutri-bébé 2013 [35]. 

Dans cette dernière, une moyenne de 97 % des enfants de 0 à 7 mois consommaient un lait en 

accord avec les recommandations. Pour la tranche d’âge 8-11 mois, ce taux était de 71 %, du 

fait de la consommation de lait de croissance pour 22,4 % d’entre eux et de lait de vache pour 
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11,8 % d’entre eux.  Dans la présente étude un seul enfant consommait du lait de vache, et cela 

était en association avec une préparation de suite. 

 

Peu d’auteurs se sont attachés à étudier les volumes lactés consommés par les enfants de 0 à 12 

mois. Dans la présente étude 21,3 % des enfants ne consommaient pas suffisamment de lait et 

13,7 % en consommaient trop. Bien souvent, lorsque les enfants consomment peu de lait c’est 

parce que celui-ci a été remplacé trop tôt par des produits laitiers dont le contenu en fer et acides 

gras essentiels est pauvre voire inexistant et celui en calcium insuffisant [7].  

 

Dans la présente étude, l’insuffisance en matières grasses ajoutées concernait 35,6 % des 

enfants, malgré un âge supérieur à 6 mois et une diversification alimentaire débutée. Dans 

l’étude EPIFANE, en 2013, ce chiffre était de 66% [27]. Mais il s’agit d’une problématique 

toujours d’actualité, résidant dans les préjugés contre les « graisses » que peuvent avoir les 

parents, comme le montrent les premiers résultats de l’étude Nutri-Bébé 2022 [36].  

 

Pour 45,8 % des enfants de cette étude, les quantités consommées de Viande/Poisson/Œuf 

étaient inférieures aux recommandations en vigueur. Dans une étude menée en 2016-2017 en 

région Stéphanoise, ces aliments n’étaient pas encore introduits à l’âge de 7 mois révolus pour 

45,5 % des enfants [34]. 

Se pose ici la question des régimes végétariens et végétaliens, qui peuvent être en cause dans 

les résultats observés. Cependant, pour assurer un apport nutritionnel adéquat pendant la 

diversification alimentaire, une surveillance particulière et des supplémentations adéquates sont 

requises lorsque ces régimes sont utilisés. Ainsi les régimes végétaliens sont déconseillés durant 

la diversification alimentaire en raison des troubles du développement graves et parfois 

irréversibles que peuvent entrainer les carences en nutriments si les supplémentations sont mal 
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suivies [14,37]. De plus il n’existe aucune preuve claire qu’un régime végétalien commencé 

dès la petite enfance confère un bénéfice durable sur la santé [38]. Quant au régime végétarien 

pendant la petite enfance, les données provenant de pays industrialisés sont limitées [39]. 

 

L’originalité du présent travail était l’étude d’une population rencontrée en PMI, dans laquelle 

on supposait une proportion plus importante de famille à bas niveau socio-économique, 

comparée à une population plus générale (représentée par les familles des structures petite 

enfance). Bigot-Chantepie avait au sein de sa population, un groupe de patients dont le suivi 

médical était réalisé en PMI, pour lequel un bas niveau socio-économique était associé, et pour 

lequel la diversification alimentaire avant 4 mois était plus fréquente [33]. Le faible effectif de 

cette étude, et les différents biais, n’ont pas permis de mettre en évidence ces constatations. 

 

De même, le manque de puissance de cette étude et de précisions sur les ressources des familles, 

n’ont pas permis de conclure quant au lien entre le niveau d’études et la catégorie 

socioprofessionnelle de la famille, avec les erreurs diététiques retrouvées.  Pourtant, ce lien a 

été démontré dans de nombreuses études françaises [26,33,34] et internationales [25,40–42]. 

 

Conformément aux données de la littérature, la présente étude a permis de constater que la 

principale source d’information des parents sur la diversification alimentaire était les 

professionnels de santé, notamment en PMI. Dans le groupe Petite Enfance, s’y associait à un 

même niveau la recherche personnelle d’informations. Arrivait ensuite dans les deux groupes 

de l’étude l’entourage des familles. L’étude Nutri-Bébé de 2013 révélait que le corps médical 

était une plus grande source d’informations nutritionnelles (58 %) que l’entourage familial (36 

%) [35]. Plus récemment, De Rosso a montré que les professionnels de santé étaient une source 
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d’information pour 81 % des parents, internet était la deuxième source la plus utilisée et 

l’entourage se situait en troisième position [31]. 

Dans la présente étude, entre 20 et 40 % des parents considéraient ne pas recevoir suffisamment 

d’information et/ou ne pas être suffisamment accompagnés lors de la diversification alimentaire 

de leur enfant. Même si peu d’études ont étudiés spécifiquement ce ressenti, selon une étude 

française récente un parent sur 3 considérait les informations disponibles comme 

contradictoires et non dénuées de culpabilité [30].  

 

5. Validité externe et perspectives 

Cette enquête prospective par questionnaire réalisée dans plusieurs structures PMI et de la petite 

enfance dans le département des Deux-Sèvres, portait sur 80 enfants. Ce faible échantillon ne 

pouvait pas représenter les familles de ce département particulièrement rural ni être généralisé 

à la population nationale.  

 

Il serait intéressant d’interroger davantage les parents afin de mieux décrire et comprendre les 

choix alimentaires. Par exemple, ce pourrait être au moyen d’études qualitatives s’appuyant sur 

des entretiens semi-directifs. 

D’autre part, une meilleure diffusion d’informations claires et fiables permettrait probablement 

d’améliorer les pratiques des populations. Le carnet de santé, facile d’accès, est un lien 

privilégié avec les familles et pourrait être complété.  
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CONCLUSION 

Dans cette étude prospective par questionnaire étudiant les pratiques de la diversification 

alimentaire, il a été mis en évidence que celle-ci n’avait pas débuté dans la fenêtre préconisée 

de 4 à 6 mois pour 15% des enfants de l’étude. Le type de lait consommé n’était pas adapté à 

l’âge pour 5 % des enfants, et plus d’un tiers n’en buvaient pas assez ou de trop. La 

consommation en protéines d’origine animale était insuffisante pour près de la moitié des 

enfants dont l’alimentation était diversifiée, celle en matières grasses ajoutées insuffisante pour 

plus d’un tiers. Entre 20 et 40 % des parents ne se sentaient pas assez informés et accompagnés 

durant cette période.  

Bien que ces éléments aient déjà été étudiés dans la littérature, l’étude plus particulièrement 

d’une population rencontrée en PMI en faisait son originalité. 

Ainsi, le respect de l’âge d’introduction d’aliments complémentaires, la consommation 

minimale de lait recommandée pour couvrir les besoins nutritionnels de l’enfant, la 

consommation suffisante mais non excessive des aliments du groupe Viande/Poisson/Œuf, et 

l’ajout systématique de matières grasses dans les préparations maisons et industrielles 

désormais dès 4 mois, sont autant de points importants à considérer pour une croissance 

optimale des nourrissons.  

Il pourrait être intéressant de poursuivre ces recherches en réalisant une étude qualitative avec 

entretiens semi-directifs afin de mieux investiguer les pratiques alimentaires. Aussi, il serait 

intéressant d’actualiser les carnets de santé des nourrissons avec les dernières 

recommandations. 
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Annexe 1 : Brochure patient diversification alimentaire – Société Française de Pédiatrie 
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Annexe 2 : Repères d’introduction des aliments chez l’enfant de 0 à 3 ans – Carnet de santé 
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Annexe 3 : Le petit guide de la diversification alimentaire – Santé Publique France 
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Annexe 4 : Affichette diversification alimentaire de l’enfant – Santé Publique France 
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Annexe 5 : questionnaire parents diversification alimentaire des enfants 
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RESUME 

Introduction : La diversification alimentaire constitue une période à risque de déséquilibres 
nutritionnels pour les nourrissons. Cependant, il existe une inadéquation fréquente des pratiques 
alimentaires avec les recommandations, souvent en lien avec le niveau socio-économique. Le 
but de cette étude était d’évaluer les pratiques de diversification alimentaire de familles 
rencontrées en PMI (Protection Maternelle et Infantile), par rapport aux recommandations en 
vigueur, et les comparer à celles d’enfants fréquentant des structures petite enfance. 
 
Méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective par questionnaires, diffusés dans des structures 
PMI et de la petite enfance du département des Deux-Sèvres (79), concernant les enfants de 0 
à 12 mois. L’objectif principal était d’identifier les débuts précoces et tardifs de diversification 
alimentaire. Les objectifs secondaires étaient de repérer les erreurs diététiques qualitatives et 
quantitatives, puis les comparer selon l’appartenance au groupe PMI ou petite enfance et selon 
le niveau socio-économique. La qualité de l’information et de l’accompagnement reçus par les 
parents était aussi évaluée. 
 
Résultats : Parmi les 80 enfants inclus, 15 % n’avaient pas débuté la diversification alimentaire 
entre 4 et 6 mois, 5 % consommaient un lait non adapté à leur âge et plus d’un tiers n’en buvaient 
pas assez ou de trop. La consommation en protéines d’origine animale était insuffisante pour 
près de la moitié des enfants dont l’alimentation était diversifiée ; celle en matières grasses 
ajoutées insuffisante pour plus d’un tiers. Entre 20 et 40 % des parents ne se sentaient pas assez 
informés et accompagnés durant cette période.  
 
Conclusion : L’amélioration des pratiques permettrait une meilleure adéquation aux besoins 
nutritionnels des nourrissons. Pour ce faire il serait intéressant d’actualiser le carnet de santé 
avec les dernières recommandations.  
 
 
 
 
 
 
 
Mots clés : 
Diversification alimentaire; Alimentation complémentaire; Pratiques d’alimentation; 
Protection Maternelle Infantile 
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ABSTRACT  

Introduction: Dietary diversification is a period when infants are at risk of nutritional 
imbalances. However, there is often a mismatch between feeding practices and 
recommendations, often linked to socio-economic status. The aim of this study was to assess 
the dietary diversification practices of families seen at the PMI (Maternal and child protection) 
in relation to current recommendations, and to compare them with those of children attending 
day-care centers. 
 
Methods: This was a prospective study using questionnaires distributed to PMI centers and day-
care centers in the Deux-Sèvres department (79), concerning children aged 0 to 12 months. The 
primary objective was to identify early and late starters to dietary diversification. The secondary 
objectives were to identify qualitative and quantitative dietary errors, and then to compare them 
according to PMI or day-care center group membership and socio-economic level. The quality 
of the information and support received by the parents was also evaluated. 
 
Results: Of the 80 children included, 15% had not started to diversify their diet between 4 and 
6 months, 5% were drinking milk that was not adapted to their age and more than a third were 
drinking too little or too much. Nearly half of the children whose diets had been diversified 
were not getting enough animal protein, and over a third were not getting enough added fat. 
Between 20% and 40% of parents did not feel sufficiently informed or supported during this 
period.  
 
Conclusion: Improving practices would enable us to better meet the nutritional needs of infants. 
To achieve this, it would be useful to update health booklet with the latest recommendations. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: 
Dietary diversification; Complementary feeding; Feeding practices; Maternal and child 
protection 
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SERMENT 
 

 

Ë±Ë±Ë 

 
 
 
 
 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 
gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis 
dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue 
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 
mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 
je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 
! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 
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Étude descriptive parmi des populations d’enfants en centre de Protection 
Maternelle et Infantile et en structures petite enfance dans le département 
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La diversification alimentaire constitue une période à risque de déséquilibres nutritionnels pour 
les nourrissons. Cependant, il existe une inadéquation fréquente des pratiques alimentaires avec 
les recommandations, souvent en lien avec le niveau socio-économique. Le but de cette étude 
était d’évaluer les pratiques de diversification alimentaire de familles rencontrées en PMI 
(Protection Maternelle et Infantile), par rapport aux recommandations en vigueur, et les 
comparer à celles d’enfants fréquentant des structures petite enfance. 
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Il s’agissait d’une étude prospective par questionnaires, diffusés dans des structures PMI et de 
la petite enfance du département des Deux-Sèvres (79), concernant les enfants de 0 à 12 mois. 
L’objectif principal était d’identifier les débuts précoces et tardifs de diversification alimentaire. 
Les objectifs secondaires étaient de repérer les erreurs diététiques qualitatives et quantitatives, 
puis les comparer selon l’appartenance au groupe PMI ou petite enfance et selon le niveau 
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était aussi évaluée. 
 
RESULTATS 
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6 mois, 5 % consommaient un lait non adapté à leur âge et plus d’un tiers n’en buvaient pas 
assez ou de trop. La consommation en protéines d’origine animale était insuffisante pour près 
de la moitié des enfants dont l’alimentation était diversifiée ; celle en matières grasses ajoutées 
insuffisante pour plus d’un tiers. Entre 20 et 40 % des parents ne se sentaient pas assez informés 
et accompagnés durant cette période.  
 
CONCLUSION 
L’amélioration des pratiques permettrait une meilleure adéquation aux besoins nutritionnels des 
nourrissons. Pour ce faire il serait intéressant d’actualiser le carnet de santé avec les dernières 
recommandations.  
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