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RESUME 

INTRODUCTION : La diversification alimentaire est une période charnière tant sur le plan 

nutritionnel que sur le plan développemental de l’enfant d’où l’importance de bien la réaliser. 

Elle correspond à l’introduction d’aliments solides, autres que le lait maternel ou les 

préparations infantiles, dans l’alimentation du nourrisson. Il s’agit d’une phase d’adaptation 

physiologique, sensorielle, sociale, et éducative. Le rôle du médecin généraliste dans cette 

phase est très important. L’objectif de notre travail était d’apprécier les pratiques et 

connaissances des médecins généralistes de la Sarthe concernant la diversification alimentaire 

des enfants de moins de 2 ans, puis de comparer ces données aux dernières recommandations. 

 

MATERIELS ET METHODES : Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle 

descriptive auprès des médecins généralistes de Sarthe, à l’aide d’un questionnaire anonyme 

envoyé par mail du 20 Mars 2020 au 21 Mai 2020. Les données recueillies ont été analysées à 

l’aide d’un tableur Excel et du logiciel BiostaTGV®. 

 

RESULTATS : Sur les 215 mails envoyés, 59 médecins généralistes ont répondu à notre 

questionnaire. L’échantillon de médecins généralistes répondant à notre étude est plutôt 

constitué de femmes entre 55 et 65 ans. Les résultats de notre travail montrent que les 

dernières recommandations sur la diversification alimentaire sont assez bien respectées 

notamment sur l’âge pour la débuter, l’âge d’introduction du gluten, la poursuite de 

l’allaitement maternel, l’introduction du miel à partir de 1 an, ou encore l’âge d’introduction 

des différents aliments. En revanche, l’introduction des aliments potentiellement allergisants 

ou la connaissance d’allergie alimentaire familiale conduit encore trop de médecins à repousser 

leurs introductions au-delà de la fenêtre d’opportunité. Les matières grasses sont aussi 
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introduites trop tardivement, quant à l’introduction des légumineuses il y a une grande 

disparité de réponses. 

CONCLUSION : Les pratiques et connaissances des médecins généralistes sarthois sur la 

diversification alimentaire sont globalement en accord avec les dernières recommandations. 

Néanmoins, les demandes de formations complémentaires à ce sujet existent et pourraient 

être réalisées à l’aide d’une fiche récapitulative. 
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INTRODUCTION 

 Définitions 

 La diversification alimentaire est définie dans les pays industrialisés par l’introduction 

d’aliments solides, autres que le lait dans l’alimentation du nourrisson, qu’il s’agisse du lait 

maternel ou des préparations infantiles (1). 

 Pour l’OMS, il s’agit de l’introduction dans l’alimentation d’un nourrisson, de tout solide 

ou liquide autre que le lait maternel, à l’exception des suppléments en vitamines et minéraux, 

de l’eau de boisson et des solutés de réhydratation orale (2). 

 A son début, la diversification alimentaire a essentiellement un rôle éducatif et social. Il 

s’agit d’une période de transition progressive d’une alimentation lactée exclusive à une 

alimentation de type adulte totalement diversifiée (3). C’est une période charnière tant sur le 

plan nutritionnel que sur le plan développemental de l’enfant d’où l’importance de bien la 

réaliser afin de ne pas compromettre sa croissance (4). 

 Un peu d’histoire 

 Les pratiques sur la diversification alimentaire ont longtemps été empiriques ou intuitives 

au cours des siècles, influencées notamment par les conditions socio-culturelles ou 

économiques, les habitudes alimentaires, ou encore les modes (2) (5). 

 Dans les civilisations antiques anciennes, concernant l’allaitement maternel cela allait 

d’un jeun prolongé du nouveau-né à un allaitement jusqu’aux 3 ans de l’enfant, ou un recours 

à des nourrices (2). 

 Au IIème siècle, un médecin grec conseillait l’introduction de croûtes de pain, de vin dilué, 

de soupe, et d’œufs dès l’âge de 6 mois (2). 

 Au XVI-XVIIème siècle, il était conseillé de débuter la diversification au moment de 

l’éruption des incisives avec des bouillies, du pain, et des panades (composées de pain, farines, 
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céréales, beurre cuit dans du bouillon, et parfois d’œufs, de lait, de bière, de vin, ou de l’anis). 

D’autres conseillaient l’introduction d’aliments autres que le lait de la mère à partir de 9 mois 

(2). 

 Au XIXème siècle, il était conseillé après 6 mois, l’utilisation de lait de vache, de farines, 

et de jus de viande (2). 

 Au XXème siècle, en 1920, on utilisait l’huile de foie de morue et des jus de fruits et de 

légumes dès les premières semaines de vie pour prévenir le rachitisme et le scorbut. Puis dans 

les années 1940, il était conseillé l’apport de sardines, thon, ou crevettes chez les nourrissons 

de 4 à 6 semaines. Dans les années 1950, on préconise l’introduction de céréales, légumes, 

viandes, et fruits dans les 15 premiers jours de vie. Enfin dans les années 1960, on retarde la 

diversification à l’âge de 3 mois (2). 

 Au début du XXIème siècle, il a été proposé l’existence d’une « fenêtre d’opportunité » 

entre 4 et 6 mois pour l’introduction des aliments y compris ceux potentiellement allergisants 

(2). 

 Il y a eu de nombreux changements récents, notamment sur l’âge de début, l’âge 

d’introduction du gluten, ou encore la prévention des allergies alimentaires (2) (6). 

 Les dernières recommandations européennes, sur lesquelles nous nous basons pour cette 

thèse, publiées par l’ESPGHAN, datent de 2017 (7). 

 Les besoins nutritionnels 

3.1. Les 1000 premiers jours de vie 

 Le concept des 1000 premiers jours, évoqué par l’UNICEF, est une période s’étendant de 

la conception jusqu’aux deux premières années de l’enfant (8)(9). 
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 Il s’agit d’une période cruciale pour la croissance et le développement de l’individu, durant 

laquelle les facteurs nutritionnels et environnementaux peuvent influencer la santé à long 

terme (9). 

 Les facteurs nutritionnels peuvent notamment prédisposer à certaines maladies non 

transmissibles dans l’enfance ou à l’âge adulte (comme le diabète, les maladies cardio-

vasculaires et respiratoires, les cancers, les maladies neurodégénératives, les allergies, ou les 

maladies auto-immunes), mais aussi influencer la mortalité infantile dans le cas de malnutrition 

(9). 

 Les facteurs environnementaux tels que l’alimentation, les agents toxiques, le stress, ou 

encore l’activité physique peuvent modifier l’expression des gènes s’ils ont une exposition 

précoce. Il s’agit de l’épigénétique qui consiste à des remaniements de l’expression du génome, 

réversibles et transmissibles (9). Ces modifications ont donc un rôle sur l’avenir. 

 Ce concept amène à repenser les stratégies de prévention pour une bonne santé à l’âge 

adulte (10). 

3.2. Les apports recommandés 

3.2.1. Définitions 

 Il faut d’abord distinguer les besoins nutritionnels à l’échelle individuelle, et les apports 

nutritionnels conseillés (ANC) à l’échelle d’une population (3). 

 Le besoin nutritionnel minimal correspond à la plus faible quantité d’un nutriment 

permettant de maintenir des fonctions physiologiques et un état de santé normal, tout en 

assurant une croissance optimale chez l’enfant (11). 

 Le besoin nutritionnel moyen (BNM) correspond à la consommation de référence d’un 

nutriment résultant de l’observation de la consommation spontanée de celui-ci par un groupe 

de sujets en bonne santé (11). 
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 Les apports nutritionnels conseillés (ANC) sont calculés à partir du BNM, auxquels on 

ajoute deux fois l’écart-type, afin de couvrir les besoins de 97.5% de la population concernée 

(11). Il s’agit de recommandations pour une population donnée qui excèdent très souvent les 

besoins réels individuels. 

 Les besoins nutritionnels dépendent de l’âge, du sexe, de la vitesse de croissance, de 

l’activité physique, et de l’environnement. 

3.2.2. Les besoins énergétiques 

 Les besoins énergétiques couverts par la nutrition comprennent le métabolisme de base, 

la thermorégulation, l’absorption et l’assimilation des nutriments, la dépense énergétique en 

lien avec l’activité physique, et l’apport calorique et protidique destiné à la croissance (12). La 

dépense en lien avec l’activité physique augmente au cours de la première année de vie, tandis 

que l’énergie stockée sous forme de protéines et lipides diminue en raison du ralentissement 

de la croissance (12). Ces besoins énergétiques doivent être répartis ainsi : 

- Protéines : 10-20% de la ration calorique soit 10g/j jusqu’à l’âge de 2 ans nécessaire à 

la croissance. 

- Lipides : 45-50% de la ration calorique chez l’enfant de la naissance à 3 ans nécessaire 

au développement cérébral et sensoriel. 

- Glucides : 40-60% de la ration calorique (13) (14) 

3.2.3. Les apports en vitamines 

 Les besoins en vitamine A chez le nourrisson sont de 350µg, et de 400µg chez l’enfant 

de 1 à 3 ans. On en trouve essentiellement dans les foies d’animaux mais aussi dans le beurre, 

fromage, produits laitiers, légumes, et fruits (12)(14). 

 Les besoins en vitamine D, nécessaires à l’absorption intestinale du calcium et à la 

minéralisation osseuse, sont de 800 à 1200 UI/j jusqu’à l’âge de 2 ans (13). Le lait maternel 

ou les laits infantiles ne couvrent pas suffisamment cet apport, d’où l’importance d’une 
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supplémentation de 600 à 1200 UI/j per os pour tous les nourrissons jusqu’à 18 mois. On en 

trouve principalement dans l’huile de foie de morue, les poissons gras, le jaune d’œuf, et le 

beurre (12). 

 Les ANC en vitamine E sont de 4mg chez le nourrisson, et de 6mg chez l’enfant de 1 à 3 

ans. On en trouve principalement dans les huiles végétales et margarines (14)(15). 

 Les besoins en vitamine K sont de 5 à 10µg chez le nourrisson, et de 15µg chez l’enfant 

de 1 à 3 ans. Sa supplémentation per os intervient dans la prévention du risque hémorragique. 

Il s’agit d’administrer une dose de 2mg de vitamine K1 à la naissance, puis une 2ème dose 

entre 72 et 96h de vie, et une 3ème dose à 1 mois de vie s’il y a un allaitement maternel. On 

trouve cette vitamine dans les choux, les légumes feuilles, et les produits fermentés (14)(15). 

 Les besoins en vitamines B varient de 0.2mg à 2mg chez le nourrisson, et de 0.4mg à 

2.5mg chez l’enfant de 1 à 3 ans. On trouve ces vitamines (B1, B2, B3, B5, B6, B8, B9, B12) 

dans tous les aliments, il suffit d’avoir une alimentation variée. La vitamine B9 est présente 

essentiellement dans les aliments d’origine végétale, et la vitamine B12 dans ceux d’origine 

animale (15). 

 Les ANC en vitamine C sont de 50mg chez le nourrisson, et de 60mg chez l’enfant de 1 

à 3 ans. On en trouve dans les fruits et les légumes (14). 

3.2.4. Les apports en minéraux et oligoéléments 

 Les besoins en calcium sont de 400mg/j jusqu’à l’âge de 6 mois, puis de 500mg/j de 6 

mois à 3 ans. Il intervient dans la minéralisation osseuse. Ces besoins sont couverts par une 

prise de produits laitiers quotidienne, ou de minimum 500 mL de lait par jour (14) (15). 

 Les besoins en phosphore sont de 100mg/j jusqu’à l’âge de 6 mois, puis de 275 à 360 

mg/j jusqu’à 3 ans. Il intervient dans la croissance osseuse. On en trouve dans le fromage, la 

viande, le poisson, les œufs (13) (14). 
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 Les ANC en magnésium sont de 40 mg/j jusqu’à l’âge de 6 mois, puis de 75-80 mg/j 

jusqu’à 3 ans. On en trouve dans les légumes, les fruits notamment oléagineux, et les 

légumineuses (14) (15). 

 Les ANC en fer sont de 6 à 10 mg/j jusqu’à l’âge de 3 ans. Ces besoins sont couverts par 

le lait maternel ou les laits artificiels chez l’enfant né à terme (13). 

 Les besoins en zinc sont de 5mg jusqu’à l’âge de 3 ans. On en trouve notamment dans 

les fruits de mer, les abats, les viandes, et le fromage (13). 

 Les nourrissons ne nécessitent plus de supplémentation systématique en fluor qui 

intervient dans la prévention des caries dentaires à partir de l’âge de 6 mois (11) (13). 

3.2.5. Les apports hydriques 

L’eau représente 75% du poids de l’enfant les premières semaines de vie, et 60% à 

l’âge d’un an (3). Chez les nourrissons, les besoins hydriques sont couverts par l’alimentation 

lactée exclusive, sauf en cas de fortes chaleurs, de fièvre, ou de diarrhées où il convient de 

compenser les pertes (12). 

Les apports conseillés sont de 150 mL/kg/j jusqu’à l’âge de 3 mois, puis de 125 mL/kg/j 

de 3 à 6 mois, puis de 100 mL/kg/j de 6 mois à 1 an (12). 

 Rôles de la diversification alimentaire 

 La diversification alimentaire correspond à une phase d’adaptation physiologique, 

sensorielle, sociale, et éducative (16). 

4.1. Rôle physiologique 

Il y a une évolution de la maturation des fonctions digestives, immunitaires, rénales, et 

neurosensorielles. Cela permet au nourrisson de tolérer de nouveaux aliments (3) (16). 
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Il développe également sa déglutition, ainsi que sa capacité de mastication, qui est 

améliorée grâce à l’apparition des dents de laits. Ceci va influer sur la croissance faciale, et la 

qualité du rangement dentaire sur chaque arcade (16). 

L’évolution de son tonus axial et de ses capacités de préhension lui permettent 

notamment de se saisir de la nourriture et de la porter à la bouche (3). 

4.2. Rôle sensoriel 

 Ce rôle sensoriel débute en prénatal. En effet la gustation et l’odorat sont fonctionnels à 

partir du 2éme trimestre de grossesse. Le fœtus a la capacité de détecter les arômes des 

aliments, consommés par la mère, présents dans le liquide amniotique. Il présente déjà une 

appétence pour la saveur sucrée. Cette exposition aux différents arômes alimentaires se 

poursuit après la naissance avec l’allaitement maternel (17) (18). 

 Les préférences gustatives et olfactives des nouveau-nés sont semblables à celles du 

fœtus. Ils ont une appétence pour le sucré et le gras suscitant des mimiques faciales proches 

de celle d’un sourire. A l’inverse, les saveurs acides et amères provoquent des mimiques de 

dégoût avec détournement de la tête. Les nourrissons ont des comportements adaptatifs en 

combinant leurs besoins énergétiques à leurs perceptions sensorielles, leur permettant de 

ressentir du plaisir à manger des aliments denses nécessaire à leur croissance (17). 

 La diversification alimentaire se déroule pendant une période d’ouverture où les 

nourrissons ont peu de réticences à goûter l’ensemble des aliments proposés. Cela change à 

partir de 2 ans où 50% des enfants ont des comportements de néophobie ou de réticence à 

goûter les aliments non familiers (17) (18), avec un pic à l’âge de 4-5 ans qui diminue 

progressivement par la suite. Il s’agit d’un comportement de défiance envers un nouvel aliment 

ou une nouvelle texture considérée comme potentiellement toxique (17). 
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 Il semblerait que l’allaitement favorise l’acquisition du « goût pour la variété », et que le 

fait de consommer une large variété d’aliments pendant la diversification contribue à réduire 

le degré de néophobie par la suite (17) (18). 

 Il s’agit donc du moment opportun pour apprendre à l’enfant à avoir une alimentation 

variée. 

4.3. Rôle éducatif et social 

 Le repas est un moment de socialisation et d’apprentissage. C’est au cours de celui-ci 

que l’enfant apprend à se servir de couverts, ou d’un verre. Il apprend également les règles 

d’hygiène comme se laver les mains avant de manger, ou ranger les aliments dans le 

réfrigérateur (19). 

 Les parents ont un rôle important dans l’éducation alimentaire des nourrissons et enfants 

à travers leurs choix et leurs pratiques. En effet, ces derniers vont imiter et adopter le 

comportement alimentaire de leurs parents (20) (21). La médiation parentale avec une 

discussion active et de la négociation est efficace pour adopter des habitudes de consommation 

alimentaire (20). 

 Le repas va aussi permettre à l’enfant de l’initier au partage avec les autres et d’élargir 

son univers social grâce aux autres personnes présentes au cours du repas (19). Il s’agit d’un 

moment convivial où se crée des liens affectifs par le biais des interactions sociales. Il est 

important d’éviter toutes sources de distraction comme les écrans qui détournent l’attention 

et diminuent la sensation de satiété (16) (19). 

 Les médecins généralistes et la diversification alimentaire 

5.1. L’information juste 

 De nos jours, il existe de nombreuses sources disponibles pour trouver des informations 

sur la diversification alimentaire, notamment par internet. Or les nombreux sites internet 
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divulguent parfois des informations contradictoires et non conformes aux recommandations en 

vigueur (22). Ces différentes sources ne sont pas toujours fiables ni validées mais elles sèment 

le doute chez les parents. 

 Les médecins généralistes ont un rôle de conseil à propos de l’alimentation du nourrisson. 

Ils doivent notamment faire face aux nombreux préjugés et idées reçues qui l’accompagnent. 

Parmi celles-ci, il y a le fait de différer l’âge d’introduction des aliments allergéniques s’il y a 

un terrain atopique familial, ou encore l’excès d’apports en protéines qui est perçu comme un 

risque ultérieur d’obésité. Les apports lipidiques et l’excès de consommation de produits 

sucrés, qui favoriseraient l’acquisition d’une appétence pour la saveur sucrée, sont également 

perçus comme favorisant une obésité future (23). Il est important de préciser qu’aucune 

mesure diététique lors de la diversification n’a démontré son efficacité dans la prévention d’une 

obésité ultérieure (23). 

 Les médecins généralistes doivent aussi encourager la promotion des laits de croissance 

qui représentent la principale source de fer des nourrissons et jeunes enfants, et perçu par 

beaucoup comme sans intérêt pour la santé des enfants (23). 

5.2. Suivi médical et connaissances 

 En France, le suivi médical de l’enfant peut être réalisé au cours des six premières 

années, par le pédiatre, le médecin généraliste, et/ou le médecin de PMI. D’après une étude 

de la CNAMTS réalisée en 2002, « parmi les enfants de moins de 3 ans, 5% ont vu seulement 

un pédiatre, 40% ont vu seulement un généraliste, et 55% ont été suivis conjointement par 

un généraliste et un pédiatre » (24). Le changement de mode d’exercice des pédiatres qui se 

tournent pour 68% d’entre eux vers le salariat peut rendre parfois leurs accès difficiles pour 

les parents (25). 

 Devant cette pénurie de pédiatres libéraux, les médecins généralistes vont se retrouver 

de plus en plus en première ligne pour le suivi des nourrissons et de leur alimentation. Plusieurs 
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thèses se sont intéressées au rôle du médecin généraliste ou du pédiatre dans la diversification 

alimentaire, elles montrent des différences de pratiques d’un praticien à l’autre. Les 

recommandations sur la diversification sont partiellement suivies par les professionnels de 

santé et il a été montré que les médecins généralistes n’abordaient pas systématiquement le 

sujet avec les parents (26) (27) (28) (29) (30). 

 La difficulté pour les praticiens réside dans le fait que ce thème ne soit que très 

brièvement abordé durant la formation médicale initiale. De plus, les médecins sont confrontés 

à des recommandations sur la diversification alimentaire qui sont en constante évolution, pour 

lesquelles il est difficile de se tenir à jour. Au cours de nos stages en ambulatoire, nous avons 

pu observer que les conseils et le discours sur ce sujet étaient très différents suivant les 

médecins, et qu’ils l’abordaient rarement spontanément. 

 C’est devant l’intérêt de cette période charnière pour l’enfant, et nos différentes 

expériences, que nous avons souhaité connaître les pratiques de médecins généralistes 

sarthois en matière de diversification alimentaire. 

 L’objectif principal de ce travail, par le biais d’une étude quantitative, était d’apprécier 

les pratiques et connaissances des médecins généralistes de la Sarthe concernant la 

diversification alimentaire des enfants de moins de 2 ans, puis de comparer ces données aux 

dernières recommandations en vigueur. 

 L’objectif secondaire était de repérer l’intérêt d’un outil d’aide à l’information sur la 

diversification alimentaire pour les médecins généralistes. 
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MÉTHODES 

 Type d’étude 

 Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive. Le principe de cette 

étude était de recueillir des informations concernant les pratiques et connaissances des 

médecins généralistes de Sarthe en matière de diversification alimentaire chez l’enfant de 

moins de 2 ans, puis de comparer celles-ci aux dernières recommandations de l’ESPGHAN (7). 

 Population étudiée 

2.1. Critères d’inclusion 

 Les critères d’inclusion étaient : 

- Être médecin généraliste 

- Exercer dans le département de la Sarthe 

- Être en activité au moment de l’étude 

2.2. Critères d’exclusion 

 Les critères d’exclusion étaient : 

- Exercer exclusivement dans un centre hospitalier ou une structure privée 

2.3. Modalités du recrutement 

 Le recrutement des 443 médecins généralistes de la Sarthe a pu être réalisé à l’aide de 

l’annuaire des médecins sur le site internet du Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) 

(31), et de la liste des praticiens maîtres de stage fournie par la Faculté de Médecine d’Angers. 
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 Recueil des données 

3.1. Déroulement de l’étude 

 Le recueil des informations a pu être réalisé à l’aide d’un questionnaire anonyme (Annexe 

2) envoyé par mail aux médecins généralistes de la Sarthe. Il a fallu, au préalable, contacter 

par téléphone les 443 médecins généralistes afin d’obtenir leur adresse mail. 215 d’entre eux 

ont accepté de nous la donner. 

 Le questionnaire a été envoyé le 20 Mars 2020, suivi de deux relances par mail 

respectivement le 20 Avril 2020, et le 21 Mai 2020. 

3.2. Elaboration d’un questionnaire 

 Le choix du questionnaire par internet reposait avant tout sur l’anonymat et le choix 

personnel du moment le plus propice pour y répondre. 

 La décision de mettre essentiellement des questions fermées dans ce questionnaire 

permettait une analyse statistique des données plus aisée. 

 Nous avons réalisé une enquête de faisabilité du questionnaire sur 5 internes en dernière 

année du DES de Médecine générale. Le but était de tester la compréhension des questions et 

de savoir quelles modifications apporter avant de le diffuser. 

3.3. Données recueillies 

 Le questionnaire comportait 34 questions (Annexe 2). Il était accompagné d’une lettre 

d’explication succincte par mail (Annexe 1), et diffusé via le logiciel GoogleForms®. 

 La première partie « Population » renseignait sur les caractéristiques des médecins : 

sexe, type et mode d’exercice, âge, présence ou non d’enfants, installation, suivi des enfants 

de moins de 2 ans dans leur patientèle, réalisation d’un stage en pédiatrie durant le cursus 

universitaire, date de la dernière formation en présentiel sur la diversification alimentaire, et 

les difficultés rencontrées avec ce sujet. 
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 La partie « Evoquer la diversification alimentaire » renseignait sur les modalités pratiques 

pour aborder le sujet avec les parents comme l’âge de l’enfant, le temps consacré, ou encore 

les sources utilisées pour l’évoquer. 

 La partie « Allergies » renseignait sur l’adaptation des conduites pratiques chez l’enfant 

à risque allergique et notamment sur l’âge d’introduction du gluten. 

 La partie « Allaitement maternel et artificiel » renseignait sur l’accompagnement vis-à-

vis de l’allaitement maternel, des préparations pour enfants en bas âge, et de l’introduction du 

lait de vache. 

 La partie « Diversification alimentaire » renseignait sur l’âge d’introduction des différents 

aliments (céréales infantiles, matières grasses, miel, différents fruits, légumes, viandes, œufs, 

poissons, légumineuses) et leurs quantités, ainsi que sur la supplémentation en vitamine D. 

 La dernière partie « Formations » renseignait sur leurs besoins de formation ou non en 

matière de diversification alimentaire. Les médecins pouvaient laisser des commentaires. 

Le questionnaire est détaillé en Annexe 2. 

3.4. Analyse des données 

 Les données ont ensuite été retranscrites dans un tableau Excel pour leur exploitation. 

 L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel BiostaTGV®. Les variables 

discontinues ont été comparées à l’aide d’un test de Chi2. Les résultats ont été considérés 

statistiquement significatifs si p < 0.05. 

 Aspects éthiques 

 Les médecins contactés par téléphone qui ont accepté de nous donner leur adresse mail 

ont été informés des modalités de réalisation de cette étude. Ils ont pu choisir d’y participer 

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

 Population 

 Sur les 443 médecins généralistes que nous avons contactés, nous avons récoltés 215 

adresses mails soit 48,53% des médecins généralistes de la Sarthe. Seulement 201 praticiens 

ont reçu notre mail, et nous avons recueilli 59 réponses à notre questionnaire soit un taux de 

réponse de 29,35% (figure 1). 

 

 

Figure 1 

 

 Il y avait 34 femmes et 25 hommes parmi les médecins généralistes qui ont répondu à 

notre questionnaire (figure 2). 
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Figure 2 

 

 Concernant le type d’exercice, 21 médecins exerçaient en milieu urbain soit 35,59%, 20 

exerçaient en milieu semi-rural soit 33,90%, et 18 exerçaient en milieu rural soit 30,51% 

(figure 3). 

 

 

Figure 3 
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 Les médecins exerçaient pour 76,27% d’entre eux en groupe. Les autres exerçaient à 

22,03% dans un cabinet seul, et 1,69% partageaient leurs exercices avec une activité 

hospitalière (figure 4). 

 

 

Figure 4 

 

 La tranche d’âge la plus représentée était celle des « 55-65 ans » avec un effectif de 26 

personnes soit 44,07%, suivie par celle des « 45-55 ans » avec un effectif de 14 personnes 

soit 23,73%, puis les « 25-35 ans » avec un effectif de 9 personnes soit 15,25%, puis les « 35-

45 ans » avec un effectif de 7 personnes soit 11,86%, et enfin « les plus de 65 ans » qui 

représentaient 3 personnes soit 5,08% (figure 5). 
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Figure 5 

 

 83,05% des médecins généralistes ayant répondu avaient des enfants. Aucune différence 

significative n’a été observée entre le fait que les praticiens aient des enfants et celui d’aborder 

le sujet de la diversification plus ou moins tôt (p = 0.996). 

 Il y avait parmi les médecins généralistes, 30 personnes qui étaient installées depuis plus 

de 20 ans soit 50,85%, 10 personnes installées depuis 5 à 10 ans soit 16,95%, 9 personnes 

installées depuis 10 à 20 ans et autant qui se sont installées depuis moins de 5 ans soit 

15,25%, et enfin il y avait 1 personne non installée soit 1,69% (figure 6). 
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Figure 6 

 

 Les médecins recevaient en consultation hebdomadaire des enfants de moins de 2 ans, 

à raison de moins de 10 enfants pour 54,24% d’entre eux, de 10 à 30 enfants pour 44,07% 

des médecins, et enfin plus de 30 enfants par semaine pour 1,69% (figure 7). 

 

 

Figure 7 
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  Parmi les répondants, 81,36% avaient effectué un stage en pédiatrie durant leur cursus 

universitaire (externat ou internat). Il n’y avait pas de différence statistiquement significative 

concernant la réalisation ou non d’un stage en pédiatrie et l’âge pour aborder la diversification 

pour la première fois (p = 0.081). 

 Concernant la dernière formation en présentiel sur la diversification alimentaire, 18 

médecins la situait au moment du cursus universitaire soit 30,51%. 14 médecins n’avaient pas 

eu de formations. S’il y en avait eu une, celle-ci datait de moins de 5 ans dans 23.73% des 

cas, à plus de 10 ans dans 16.95% des cas, et entre 5 à 10 ans dans 5.08% des cas (figure 

8). Aucune différence significative n’a été observée entre le fait d’avoir eu une formation sur 

la diversification alimentaire plus ou moins éloignée et celui d’aborder ce sujet avec les parents 

plus ou moins tardivement (p = 0.577). 

 

 

Figure 8 

 

 A propos des questions des parents sur la diversification alimentaire de leur enfant, 

79,66% des médecins ne rencontraient pas de difficultés pour y répondre, et 20,34% 

rencontraient des difficultés. 
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 93,22% des médecins interrogés n’adressaient pas en consultation spécialisée 

pédiatrique pour des questions d’alimentation (en dehors des troubles de la croissance), et 

6,78% préféraient adresser au spécialiste. 

 Evoquer la diversification alimentaire 

 Le sujet de la diversification alimentaire était abordé dans 81,36% par le médecin, et 

dans 18,64% des cas par les parents. 

 Concernant l’âge pour parler de la diversification alimentaire pour la première fois, 

61,02% des médecins abordaient ce sujet à 4 mois, 28,81% l’abordaient à moins de 4 mois, 

et 10,17% en parlaient à 6 mois (figure 9). 

 Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée concernant la répartition 

des sexes et l’âge des praticiens et le fait de parler de la diversification pour la première fois 

plus ou moins tôt (respectivement p = 0.07 et p = 0.729). 

 

 

Figure 9 

 Ils consacraient pour 40,68% d’entre eux 5 minutes pour parler de la diversification 

alimentaire. 38,98% y dédiaient plusieurs consultations, et 20,34% en parlaient pendant 

environ une consultation. 
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 La diversification alimentaire était réabordée avec des femmes multipares (qui ont 2 

enfants ou plus) pour 88,14% des médecins. Dans 8,47% des cas ce sujet n’était par réabordé, 

et 3,39% des médecins ne se prononçaient pas. 

 A propos des sources d’informations, on peut voir que 77,97% utilisaient leur expérience 

personnelle, 76,27% utilisaient le carnet de santé, 27,12% se servaient de sites internet, 

8,47% utilisaient des plaquettes de laboratoires. Et enfin 23,73% d’entre eux se servaient 

d’autres sources comme la littérature médicale, des congrès et formations, le livret INPES, des 

supports papiers de PMI, des fiches alimentaires, des protocoles hospitaliers, ou encore les 

recommandations de la Société Française de Pédiatrie (figure 10). 

 

 

Figure 10 

 Allergies 

 Il y avait 57,63% des médecins qui modifiaient leurs conseils sur l’âge pour débuter la 

diversification alimentaire s’ils avaient connaissance d’allergies alimentaires familiales. Pour 

38,98% cela ne modifiait pas leurs conseils, et 3,39% des médecins ne se prononçaient pas 

(figure 11). Il n’y avait pas de différence significative observée entre le fait d’avoir eu une 
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formation sur la diversification plus ou moins éloignée et la modification ou non de l’âge de 

début de la diversification en présence d’allergie alimentaire familiale (p = 0.872). 

 

 

Figure 11 

 

 66,10% des médecins interrogés préféraient adresser en consultation spécialisée 

pédiatrique s’il y avait des allergies alimentaires (familiales ou de l’enfant). 

 Les médecins conseillaient l’introduction du gluten entre 4 et 12 mois dans 72,88%, entre 

12 et 18 mois dans 15,25%, et 11,86% ne se prononçaient pas (figure 12). Aucune différence 

significative n’a été observée entre le fait d’avoir eu une formation sur la diversification plus 

ou moins éloignée et celui d’introduire le gluten plus ou moins tôt (p = 0.560). 
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Figure 12 

 Allaitement maternel et artificiel 

 La poursuite de l’allaitement maternel après le début de la diversification alimentaire était 

préconisée par 84,75% des médecins, il y avait 8,47% qui ne conseillaient pas sa poursuite, 

et 6,78% des médecins qui ne se prononçaient pas. 

 La quantité de lait minimum quotidienne conseillée chez un enfant de plus de 4 mois était 

de 500mL/jour pour 67,80% des médecins soit 40 d’entre eux, de 750mL/jour pour 20,34% 

soit 12 médecins, de 250mL/jour pour 8,47% soit 5 d’entre eux, et enfin 3,39% soit 2 

médecins ne se prononçaient pas (figure 13). 
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Figure 13 

 

 Il y avait 52,54% des médecins qui conseillaient les préparations pour enfant en bas âge 

comme les laits de croissance, 35,59% ne les conseillaient pas, et enfin 11,86% ne se 

prononçaient pas sur le sujet. 

 Parmi ceux qui conseillaient les laits de croissance, l’âge préconisé était jusqu’à « 24 

mois » et « 36 mois » qui revenait le plus souvent avec un effectif de 11 personnes pour 

chaque réponse soir 33,33%, puis jusqu’à « 12 mois » avec un effectif de 4 personnes soit 

12,12%. Les autres réponses données étaient : jusqu’à « 18 mois » (N=2), « au choix des 

parents » (N=2), jusqu’à « 6 ans » (N=1), jusqu’à « 3 voire 4 ans » (N=1), et « 2 voire 3 ans 

selon la situation » (N=1). 

 Les médecins considéraient que le meilleur âge pour l’introduction du lait de vache se 

situe entre 12 et 36 mois pour 71,19% d’entre eux, entre 6 et 12 mois pour 15,25%, entre 4 

et 6 mois pour 1,69%, et ils ne se prononçaient pas pour 11,86% d’entre eux (figure 14). 
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Figure 14 

 Diversification alimentaire 

 Les médecins conseillaient l’introduction de céréales infantiles entre 4 à 6 mois dans 

32,20% des cas, entre 6 à 9 mois dans 30,51% des cas, entre 9 à 12 mois et 12 à 36 mois 

dans 11,86% des cas pour chaque période, et ils ne se prononçaient pas dans 15,25% des cas 

(figure 15). 
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 Ils conseillaient l’introduction des matières grasses (huiles, beurre) entre 4 à 6 mois pour 

33,90% d’entre eux, entre 6 à 9 mois et 12 à 36 mois pour 23,73% d’entre eux pour chaque 

période, et entre 9 à 12 mois pour 15,25% d’entre eux (figure 16). 

 

 

Figure 16 

 

 Les médecins considéraient que l’on pouvait donner du miel aux enfants à partir de 12 à 

36 mois pour 50,85% d’entre eux, et 25,42% ne se prononçaient pas (figure 17). 
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 Concernant l’aliment à introduire en premier, les médecins préconisaient de débuter par 

les légumes dans 91,53% des cas, et par les fruits dans 8,47%. 

 Ils conseillaient l’introduction des légumes entre 4 à 6 mois pour 89,83% d’entre eux, et 

entre 6 à 9 mois pour 10,17% d’entre eux (figure 18). 

 

 

Figure 18 

 

 Pour les fruits, ils conseillaient leurs introductions entre 4 à 6 mois pour 77,97% d’entre 

eux, et entre 6 à 9 mois pour 20,34% d’entre eux (figure 19). 
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 Les médecins préconisaient l’introduction des viandes entre 6 à 9 mois dans 67,80% des 

cas, entre 4 à 6 mois dans 15,25% des cas, et entre 9 à 12 mois dans 13,56% des cas (figure 

20). 

 

 

Figure 20 

 

 Ils conseillaient l’introduction des œufs entre 6 à 9 mois dans 42,37% des cas, et entre 

9 à 12 mois dans 33,90% (figure 21). On ne retrouvait pas de différence statistiquement 

significative concernant l’âge d’introduction des fruits exotiques, fruits à coques, ou arachides, 

et celui d’introduction des œufs (respectivement p = 0.511, p = 0.696, et p = 0.520). 
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Figure 21 

 

 Concernant l’introduction des poissons, les médecins conseillaient entre 6 à 9 mois pour 

61,02% d’entre eux, entre 9 à 12 mois pour 16,95% d’entre eux, et entre 4 à 6 mois pour 

13,56% (figure 22). 
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 Ils préconisaient l’introduction des légumineuses entre 6 à 9 mois dans 37,29% des cas, 

entre 9 à 12 mois dans 25,42% des cas, entre 12 à 36 mois dans 16,95% des cas, et entre 4 

à 6 mois dans 13,56% des cas (figure 23). 

 

 

Figure 23 

 

 Concernant les fruits exotiques, potentiellement allergisants, les médecins conseillaient 

leurs introductions entre 12 à 36 mois pour 35% d’entre eux, entre 6 à 9 mois pour 25% 

d’entre eux, entre 4 à 6 mois pour 15%, et entre 9 à 12 mois pour 13,33% d’entre eux (figure 

24). 
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Figure 24 

 

 Ils préconisaient l’introduction des fruits à coques entre 12 à 36 mois dans 49,15% des 

cas, entre 6 à 9 mois dans 18,64% des cas, et entre 9 à 12 mois dans 10,17% des cas. Il y 

avait 22,03% qui ne se prononçaient pas (figure 25). 
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 Ils préconisaient l’introduction des arachides entre 12 à 36 mois pour 40,68% d’entre 

eux, et entre 6 à 9 mois et 9 à 12 mois pour 16,95% d’entre eux pour chaque période. Il y 

avait 25,42% qui ne se prononçaient pas (figure 26). 

 

 

Figure 26 

 

 Concernant la quantité quotidienne de fruits à donner lors de l’introduction, 38,33% des 

médecins préconisaient de donner 20 grammes (soit 4 cuillères à café), 36,67% préconisaient 

10 grammes (soit 2 cuillères à café), 15% préconisaient de donner 50 à 80 grammes (soit 10 

à 16 cuillères à café), et 3,33% préconisaient 100 à 130 grammes (soit 20 à 26 cuillères à 

café). Il y avait 6,67% qui ne se prononçaient pas (figure 27). 
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Figure 27 

 

 Concernant la quantité quotidienne de légumes à donner lors de l’introduction, 20 

grammes était conseillé par 41,67% d’entre eux, 10 grammes par 30% d’entre eux, 50 à 80 

grammes par 13,33% d’entre eux, et 100 à 130 grammes par 8,33%. Il y avait 6,67% qui ne 

se prononçaient pas (figure 28). 
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 Pour la quantité quotidienne de protéines (viandes-œufs-poissons) à donner lors de 

l’introduction 86,44% des médecins préconisaient de donner 10 grammes, 6,78% 

préconisaient 20 grammes, et 5,08% ne se prononçaient pas (figure 29). 

 

 

Figure 29 

 

 47,46% des médecins recommandaient de débuter les aliments en morceaux à l’âge de 

9 mois, et 37,29% à l’âge de 12 mois (figure 30). 
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 Les médecins conseillaient dans 86,44% des cas de ne pas ajouter de sel et de sucre, et 

cela ne faisait pas partie de leurs conseils dans 10,17% des cas. 

 La supplémentation en Vitamine D quotidienne était poursuivie jusqu’à 18 mois chez 

54,24% des médecins, et jusqu’à 24 mois chez 35,59% des médecins (figure 31). 

 

 

Figure 31 

 Formations 

 Il y avait 50 médecins soit 84,75% qui étaient en demande de formation complémentaire 

sur la diversification alimentaire, et 9 médecins soit 15,25% qui ne souhaitaient pas de 

formation complémentaire. 

 Parmi ceux qui étaient intéressés par une formation complémentaire, 50,59% 

souhaitaient une fiche récapitulative, 24,71% souhaitaient un format d’e-learning (cours sur 

internet), 22,35% souhaitaient une formation médicale continue (FMC), et 2,35% avaient 

d’autres idées comme un article dans une revue ou une fiche dans le carnet de santé (figure 

32). Plusieurs réponses étaient possibles pour cette question. 
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Figure 32 

 Commentaires libres 

 « Les données de 2020 seront-elles encore pertinentes dans 10 ans ? L'essentiel n'est 

pas que l'enfant soit en forme et les parents heureux ? Les conseils alimentaires trop rigoureux 

ne sont-ils pas source de stress pour les parents ? L'essentiel n'est pas ailleurs ? Merci pour 

votre envoi en fin de thèse pour améliorer mes connaissances. » 

 « Sujet intéressant qui va permettre de modifier voire optimiser notre pratique. » 

 « MERCI. » 

 « La question sur le lait de vache porte à confusion on peut l’avoir introduit très tôt mais 

il ne doit pas être la préférence avant 2ans. » 

 « Je me suis aperçue que je fais surtout confiance à la maman et que je me contente de 

corriger ses grosses erreurs : tentatives d’introduction trop précoce, sucre (boisson coca) bien 

trop tôt, quantité de lait en pas assez ou en trop... En fait, je n’ai pas de cadre précis et réagit 

en fonction de... Je conseille surtout de prendre le temps de la diversification (pas avant 4,5 
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voire 5 mois) et de n’ajouter qu’un nouvel aliment à la fois en petite quantité pour voir ce qui 

se passe... » 

 « A TITRE PERSONNEL J’AI TOUJOURS PENSE QUE LE LAIT DE VACHE N’ETAIT BON QUE 

POUR LES VEAUX QUI POUSSENT EN MUSCLES MAIS NON POUR NOS POUPONS QUI 

POUSSENT EN MATIERE GRISE, RIEN NE VAUT LE LAIT MATERNEL OU LES LAITS 

APPARENTES. » 

 « J'ai eu 4 enfants et suit passer en tant qu'interne et externe en stage de pédiatrie. Je 

trouve que ce qui est écrit sur le carnet de santé n'est pas si mal. Le suivi et la courbe de 

croissance permettent de savoir si les parents ou le médecin sont dans le vrai. » 

 « La diversification est à adapter aussi en fonction de l'enfant et la famille par exemple 

sur la question des morceaux : cela va dépendre si l'alimentation est faite maison ou pas, 

d'ailleurs je n'ai pas vu de question à ce propos or cela modifie les conseils. Si l'enfant a ses 

premières dents ou pas, si la famille est angoissée ou pas (donc selon l'histoire familiale). Au 

total, de mon point de vue, la mise en place de la diversification alimentaire ne peut pas se 

résumer à prodiguer un calendrier des bonnes recommandations (sinon il n'y aurait pas besoin 

d'être médecin, internet serait suffisant), mais à adapter ce calendrier selon les spécificités 

des familles et des enfants. » 

 « Patientèle plutôt âgée, très peu d'enfants en bas âge ! » 
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DISCUSSION 

 Au sujet de l’étude 

 Concernant notre échantillon de médecins généralistes ayant répondu au questionnaire, 

il y a 57,63% de femmes contre seulement 37,7% pour le département de la Sarthe (32). 

Notre échantillon n’est donc pas représentatif de la population des omnipraticiens de la Sarthe. 

La tranche d’âge la plus représentée dans notre échantillon est celle des 55-65 ans avec 

44,07% tandis qu’elle représente 56,1% à l’échelle du département sarthois (32). Ceci tend à 

montrer un vieillissement des médecins généralistes de la Sarthe. 

 La diversification alimentaire est abordée pour la première fois à 4 mois par 61,02% des 

médecins de notre échantillon ce qui correspond aux dernières recommandations de 

l’ESPGHAN de 2017 sur lesquelles nous nous sommes basés (7). 

 Les recommandations sur la prévention des allergies alimentaires n’ont cessé d’évoluer 

depuis 20 ans, passant par l’introduction d’aliments allergisants après 12 mois à celui de les 

introduire entre 4 et 6 mois (5) (6). Dans notre thèse, 57,63% des médecins modifient leurs 

conseils sur l’âge pour débuter la diversification alimentaire s’ils ont connaissance d’allergies 

alimentaires familiales. Des études ont pourtant montré que l’introduction d’aliments 

allergisants et du gluten de façon précoce, à partir de 4 mois, et en petites quantités, induisait 

une tolérance notamment chez les enfants à risque atopique (5) (6) (33). Il y a 72.88% des 

médecins qui conseillent l’introduction du gluten entre 4 et 12 mois, ce qui est en accord avec 

les recommandations de l’ESGHAN (7). Il n’y a pas de différence dans la diversification du 

nourrisson à risque atopique, du nourrisson allergique, et du nourrisson sans antécédent 

d’atopie, excepté l’éviction de l’aliment ayant entrainé des manifestations cliniques d’allergie 

chez l’enfant (33). 
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 Concernant l’allaitement maternel, plus de 80% des médecins préconisent de le 

poursuivre après le début de la diversification alimentaire. L’OMS et l’UNICEF recommandent 

un allaitement maternel exclusif les 6 premiers mois et sa poursuite jusqu’à l’âge de 2 ans ou 

plus (34). L’ESPGHAN recommande aussi de poursuivre l’allaitement maternel une fois la 

diversification débutée (7). 

 Les préparations pour enfants en bas âge, aussi appelées « laits de croissance » sont 

conseillées de l’âge de 12 mois à 36 mois révolus (11). Dans notre étude, un médecin sur deux 

seulement conseille son utilisation, et parmi ceux-ci, un tiers le préconise jusqu’à 36 mois, et 

un tiers jusqu’à l’âge de 24 mois. Le principal inconvénient de ce lait de croissance reste son 

coût plus élevé, notamment pour les foyers défavorisés. Il y a peut-être également un manque 

d’information sur les bénéfices de ces préparations comparé au lait de vache. Les laits pour 

enfants en bas âge sont proposés pour retarder jusqu’à 36 mois l’introduction du lait de vache 

afin de prévenir les carences nutritionnelles (35). En effet le lait de vache chez les enfants de 

moins de 3 ans entraîne un déficit d’apport en acides gras essentiels, zinc, vitamines C et D, 

et surtout fer, et un excès de protéines et sodium (11). La composition des laits de croissance 

assure une couverture adéquate de tous les besoins nutritionnels à l’exception de la vitamine 

D, si l’enfant en consomme plus de 250mL/jour. Le lait de vache ne doit pas être utilisé avant 

12 mois, et il faut préférer du lait entier plus riche en acides gras (7) (11) (35) (36) (37). Il y 

a 71,19% des médecins qui préconisent l’introduction du lait de vache entre 12 et 36 mois et 

15,25% qui préconisent entre 6 et 12 mois. Nous aurions dû ajouter une autre proposition à 

cette question « plus de 36 mois » afin de voir le nombre de médecins préconisant son 

introduction plus tardivement. 

 Les farines infantiles contiennent pour la plupart du gluten, et leur introduction est 

recommandée à tout moment entre 4 et 12 mois révolus en petites quantités progressivement 

croissantes afin de prévenir le risque de développer une maladie cœliaque. En général, on 
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introduit les farines infantiles sans gluten de 4 à 6 mois, puis avec gluten à partir de 6 mois. 

L’autre intérêt de les ajouter à l’alimentation du nourrisson est d’augmenter la densité 

énergétique des biberons sans avoir à augmenter les volumes des biberons de lait (11) (38). 

Dans notre étude, un tiers des médecins les introduisent entre 4 et 6 mois, un tiers entre 6 et 

9 mois, et 15,25% ne se prononçaient pas. 

 Il y a une grande disparité de réponses concernant l’introduction des matières grasses. 

33,39% l’introduise entre 4 et 6 mois, et 23,73% l’introduise soit entre 6 et 9 mois, soit entre 

12 et 36 mois. Or elles représentent la moitié des apports énergétiques totaux jusqu’à l’âge 

de 3 ans, et sont nécessaires au développement cérébral et sensoriel notamment avec les 

acides gras essentiels. Les matières grasses doivent être introduites dès 6 mois, le lait maternel 

ou les laits infantiles couvrant les apports nécessaires auparavant. La disparité des réponses 

pourrait être en lien avec une crainte injustifiée d’une obésité future (11). 

 La moitié des médecins préconise l’introduction du miel à partir de l’âge de 1 an, ceci 

correspond aux dernières recommandations de l’ESPGHAN (7) (11). Il y a un risque rare mais 

grave de botulisme lié à l’exposition au miel chez l’enfant de moins de 12 mois (39). 

 La diversification alimentaire doit débuter entre 4 mois révolus et avant les 6 mois de 

l’enfant (7). Le premier aliment à introduire est le légume, 91,53% des médecins sont en 

accord avec cela. On débute traditionnellement ainsi en raison de l’attrait des bébés pour la 

saveur sucrée (40). 

 Les légumes, fruits y compris les fruits exotiques et les fruits à coques, ainsi que les 

arachides doivent être introduits entre 4 et 6 mois (7) (41). On sait maintenant qu’il y a une 

fenêtre d’opportunité à cette période permettant de développer une tolérance alimentaire 

notamment des aliments les plus allergisants (11) (41). La majorité des médecins sont en 

accord avec les recommandations notamment pour les légumes (89,83%), les fruits (77,97%), 

mais sont beaucoup plus partagés en ce qui concerne les fruits exotiques (15%), et aucun ne 
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recommande l’introduction des fruits à coques et de l’arachide entre 4 et 6 mois. La majorité 

des médecins préconisent l’introduction des fruits exotiques (35%), des fruits à coques 

(49,15%), et de l’arachide (40,68%) après l’âge de 12 mois. Nous n’avions pas précisé sous 

quelle forme introduire les fruits à coques et les arachides (poudre, purée, beurre de 

cacahuètes) ce qui a pu provoquer des difficultés pour répondre. 

 Les viandes, œufs, et poissons peuvent être introduits dès 4 mois, mais le sont le plus 

souvent entre 6 et 9 mois. Ceci s’explique par le fait qu’ils sont traditionnellement introduits 

après les légumes et les fruits. Un peu plus de deux tiers des médecins (67,80%) introduisent 

la viande entre 6 et 9 mois, idem pour le poisson (61,02%), mais ils sont plus mitigés 

concernant l’œuf avec 42,37% qui l’introduisent entre 9 et 12 mois. Ceci s’explique 

probablement par la crainte de développer une allergie alimentaire avec l’œuf (7) (11) (40) 

(41). 

 Selon le PNNS, les légumineuses peuvent être introduits dès 4 mois, mais ils ne sont pas 

conseillés avant l’âge de 12 mois en raison de la fermentation colique dont ils peuvent être 

responsables (11) (41). La disparité des réponses dans notre étude pouvant être due à 

l’absence de recommandations plus précises. En effet, 13,56% préconisent l’introduction des 

légumes secs entre 4 et 6 mois, un tiers (37,29%) entre 6 et 9 mois, un quart (25,42%) entre 

9 et 12 mois, et 16,95% l’introduisent après 12 mois. 

 Lors de l’introduction des légumes et des fruits, il est conseillé d’arriver rapidement à la 

quantité de 100 à 130 grammes. Tandis que pour les protéines (viandes, poissons, et œufs) 

10 grammes suffisent lors de l’introduction (1) (11) (33). Parmi les médecins ayant répondu, 

seuls 3,33% introduisent la bonne quantité de fruits, et 8,33% pour les légumes. Cependant 

concernant les protéines, ils sont 86,44% à introduire 10 grammes. Ces réponses sont 

probablement en lien avec la mauvaise tournure de notre question ne précisant pas qu’il faudra 

éventuellement quelques jours avant que l’enfant n’accepte cette quantité. 
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 Les aliments en morceaux peuvent être débutés entre 8 et 10 mois au plus tard (7) (41) 

(42). Les médecins sont en accord avec cela, 47,46% d’entre eux préconise de débuter à l’âge 

de 9 mois. 

 Dans notre étude, 86,44% des médecins préconisent de ne pas ajouter de sel et de sucre 

ce qui correspond aux recommandations (7). Cependant il ne faut pas hésiter à 

raisonnablement sucrer un produit laitier ou des fruits écrasés si cela en facilite la 

consommation par l’enfant (11). 

 La supplémentation en vitamine D quotidienne doit être poursuivi jusqu’à l’âge de 18 

mois. D’après les recommandations actuelles, 1000 à 1200 UI/jour sont nécessaires pour un 

nourrisson avec allaitement exclusif, et de 600 à 1200 UI/jour pour les nourrissons sous lait 

artificiel selon la teneur de l’enrichissement du lait utilisé. Plus de la moitié (54,24%) des 

médecins de notre étude sont en accord avec ces recommandations, et plus d’un tiers 

(35,59%) poursuivent jusqu’à 24 mois (11) (43). 

 Plus des trois quarts des médecins (84,75%) sont en demande de formation 

complémentaire sur la diversification alimentaire et parmi ceux-ci la moitié (50,59%) 

souhaitent une fiche récapitulative. Pourtant près de 80% des médecins interrogés déclarent 

ne pas rencontrer de difficultés pour répondre aux questions des parents à ce sujet. Cependant, 

cela peut probablement s’expliquer par le choix des ressources utilisées avec notamment 

l’expérience personnelle pour 77,97% d’entre eux qui est plutôt subjective. Le carnet de santé 

est aussi très utilisé comme source d’information par les médecins (76,27%). 

 Forces et limites de l’étude 

 Les forces de notre étude résident dans le taux de participation proche d’un tiers 

(29,35%). Ce taux confirme que les médecins se sont sentis concernés par ce sujet. 
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 A notre connaissance, c’est le premier travail qui s’intéresse aux pratiques et aux 

connaissances sur la diversification alimentaire dans le département de la Sarthe. 

 De plus, cela a permis de repérer l’intérêt d’un outil d’aide à l’information sur ce sujet 

pour les médecins généralistes sarthois. 

 Parmi les limites de notre travail, nous pouvons noter des divergences concernant la 

représentativité de l’échantillon sélectionné pour cette étude par rapport à la population des 

omnipraticiens de la Sarthe notamment sur la proportion de femmes médecins généralistes. 

 Notre étude est soumise à un biais d’auto-sélection. En effet le recrutement des médecins 

est basé sur le volontariat. Cela dépend, entre autres, à la suite de notre appel téléphonique, 

de leurs souhaits de nous fournir ou non leurs adresses mails afin d’envoyer notre 

questionnaire. Les médecins ayant accepté de répondre sont des personnes plus intéressées 

par ce sujet et donc plus informées. Il y a eu également beaucoup de médecins qui nous ont 

dit ne pas avoir le temps de répondre à ce genre d’enquête. 

 On note aussi un biais de non-réponse. Il y a une différence entre le nombre de 

questionnaires envoyés et le nombre de réponses reçues. Celui-ci est dû au droit de refus des 

médecins participants à notre étude. Nous avons réalisé différents tests statistiques dans notre 

étude, en croisant notamment le fait d’avoir eu une formation sur la diversification alimentaire 

plus ou moins éloignée et l’âge pour introduire le gluten, ou encore l’âge d’introduction des 

fruits potentiellement allergisants et celui pour introduire les œufs. Nous n’avons trouvé 

aucune différence significative, ceci est probablement dû au faible effectif de notre étude. 

 On peut également discuter un biais de recueil des réponses. En effet, le questionnaire a 

été envoyé au début de la pandémie due au Covid 19 et notamment lors du premier 

confinement. 
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CONCLUSION 

 L’importance de bien conseiller sur la diversification alimentaire afin de ne pas 

compromettre la croissance et le développement de l’enfant est le message essentiel véhiculé 

par notre travail. L’intégration progressive d’autres aliments que le lait à partir du 4ème mois 

du nourrisson a un rôle physiologique, sensoriel, éducatif, ou encore social. 

 Les résultats de notre étude montrent que les pratiques et connaissances des médecins 

généralistes sarthois sur ce sujet sont globalement en accord avec les dernières 

recommandations. 

 Concernant l’atopie, l’évolution constante des recommandations à ce sujet depuis 20 ans 

pourrait expliquer la confusion concernant l’introduction tardive des aliments potentiellement 

allergisants par les médecins, ainsi que la modification de l’âge pour débuter la diversification 

alimentaire en ayant connaissance d’atopie familiale. 

 « Les laits de croissance » sont partiellement recommandés par les médecins jusqu’au 

36 mois de l’enfant malgré ses bénéfices par rapport au lait de vache. 

 La disparité des réponses concernant l’introduction des matières grasses peut être en 

lien avec une crainte injustifiée d’une obésité future. 

 Enfin l’absence de recommandations précises sur l’âge d’introduction des légumineuses 

peut contribuer au doute perçu dans les réponses. 

 Une grande majorité des médecins est en demande de formation complémentaire sur la 

diversification alimentaire et beaucoup souhaitent une fiche récapitulative, en complément de 

leurs expériences personnelles et du carnet de santé très utilisés pour aborder le sujet. Nous 

avons mis à disposition en annexe une fiche récapitulative sur les principales étapes de la 

diversification alimentaire afin de fournir un autre support pour aborder ce thème avec les 

parents. 
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 Le rôle du médecin généraliste est primordial dans la transmission d’informations 

nutritionnelles actualisées aux parents de nourrissons. De nombreuses études se sont 

préoccupées de ce sujet. Il pourrait être intéressant d’étudier les pratiques des parents de 

nourrissons de la Sarthe en matière de diversification alimentaire afin de mettre en parallèle 

les conseils donnés par les médecins généralistes et leurs applications dans la vie quotidienne. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : Lettre d’explication par mail 

 

Bonjour à tous,  

 

Je suis actuellement interne en 5éme semestre de Médecine générale à Angers. 

Je vous adresse ce questionnaire élaboré dans le cadre de ma thèse portant sur les 

pratiques et connaissances de la diversification alimentaire chez les enfants de 

moins de deux ans par les médecins généralistes en Sarthe. Vous pouvez y répondre 

même si vous avez très peu de consultations de nourrissons dans votre patientèle. 

Les recommandations portant sur la diversification alimentaire sont en constante 

évolution et il peut être difficile de s’y retrouver. 

De plus, devant la pénurie de pédiatres libéraux, notamment en Sarthe, rendant leur 

accès parfois difficile pour les parents, les médecins généralistes vont se retrouver de plus 

en plus en première ligne pour le suivi des nourrissons. 

Il s’agit d’un questionnaire anonyme, qui ne vous prendra que quelques minutes, 

dont voici le lien : 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdYmFW10MEmrwGg7UYAI6InTSuiknIGDGL3YC9YnS6M

fa7YqA/viewform?usp=sf_link 

 

Je vous remercie par avance pour votre aide. 

Cordialement 

Magali POULIN 

Interne en Médecine Générale, ANGERS 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdYmFW10MEmrwGg7UYAI6InTSuiknIGDGL3YC9YnS6Mfa7YqA/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdYmFW10MEmrwGg7UYAI6InTSuiknIGDGL3YC9YnS6Mfa7YqA/viewform?usp=sf_link
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ANNEXE 2 : Questionnaire 
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ANNEXE 3 :  Fiche récapitulative sur la diversification 

alimentaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

LEGUMES : 

 

- Dès 4 mois révolus : cuisson à l’eau ou à la vapeur, sans sel, mixer en 

purée lisse ou mouliner quand l’enfant grandit, avec du lait de suite ou de 

l’eau de cuisson 

- Un seul type de légume par jour 

- Légumes surgelés possibles 

- La pomme de terre peut servir de liant pour les purées 

- Eviter les légumes à goût fort ou riches en fibres au début car plus difficile à 

digérer comme : poivrons, salsifis, choux, céleri, petit-pois, navets, verts de 

poireaux, artichauts, aubergines, … A débuter vers 9 mois 

- Début : à partir de 4 mois révolus chez tous les nourrissons 

(allaitement maternel ou artificiel, terrain allergique familial ou non) 

- Aliments potentiellement allergéniques (œufs, poissons, arachides, 

fruits exotiques, fruits à coques) : introduits entre 4 et 6 mois chez tous 

les nourrissons (favorise leurs tolérance) 

- Ne jamais forcer si refus : proposer l’aliment parfois jusqu’à 10 fois sur 

les jours suivants avant que le nourrisson l’accepte 

- Respecter ses goûts et son appétit 

 

LAITAGES : 

 

- Allaitement maternel ou laits infantiles le plus longtemps possible 

- Laits infantiles :  

o 1 cuillère-mesure pour 30mL d’eau 

o A partir de 6 mois : minimum 500 mL de lait par jour 

o Lait 1er âge : de la naissance à 6 mois 

o Lait 2ème âge ou lait de suite : de 6 mois à 1 an 

o Lait 3ème âge ou lait de croissance ou lait pour enfants en 

bas âge : de 1 an à 3 ans 

- Lait de vache : 

o Pas avant 1 an, et idéalement pas avant 3 ans 

o Pauvre en acides gras essentiels, fer, zinc, Vitamines C et D, et 

excès de protéines et sodium 

o Si utilisation : préférer du lait entier 

o Jamais de lait cru avant 3 ans 

- Petits-suisses, yaourts, et fromages blancs : 

o Privilégier ceux « spécial bébé » plutôt qu’au lait de vache 

o Non sucrés 

- Fromages : 

o Pasteurisés, jamais au lait cru avant 3 ans car risque de syndrome 

hémolytique et urémique 

BOISSONS : 

 

- Eau : à volonté, faiblement minéralisée pour la préparation des biberons 

- Jus de fruits, eaux aromatisées, sodas : aucun intérêt nutritionnel 
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LEGUMINEUSES : 

 

- Pas conseillées avant l’âge de 12 mois en raison de la fermentation colique 

FRUITS : 

 

- Dès 4 mois révolus, traditionnellement environ 15 jours après les légumes 

- Cuits et mixés en compotes, ou bien mûrs crus et écrasés, sans sucre ajouté 

- Un seul type de fruit par jour 

- Fruits surgelés possibles 

- Tous les fruits sont possibles : même kiwi, fruits rouges, fruits exotiques, et 

fruits à coques 

- Arachides et fruits à coques : dès 4 mois, sous forme de poudres ou purée ou 

beurre de cacahuètes 

 

CEREALES : 

 

- Gluten : entre 4 et 12 mois, en petites quantités progressivement 

croissantes / céréales avec gluten à partir de 6 mois 

- Féculents (à partir de 6 mois) et céréales : riz, pâtes, semoule fine, polenta, 

quinoa, blé, orge, seigle, … 

- Pain et biscuits : peuvent être introduits dès l’apparition des premières dents 

mais attention au risque de fausse-route 

VIANDES, POISSONS, ET ŒUFS : 

 

- Début (traditionnel) à 6 mois, mais possible dès 4 mois après les légumes et 

les fruits 

- Bien cuit, grillés sans graisses, à la vapeur ou bouillies, mixés en purée lisse 

puis écrasés puis en morceaux 

- Viandes : 

o Toutes les viandes sont possibles 

o Limiter les abats à 1 fois par semaine 

o Charcuteries à éviter sauf jambon blanc 

- Poissons : 

o Poissons frais ou surgelés, non panés 

o Maximum 2 fois par semaine avec alternance poisson gras et 

poisson maigre 

o Fruits de mer : possible dès 4 mois si bien cuits 

- Œufs : 

o Proposer l’œuf entier, pas de distinction entre jaune et blanc 

MATIERES GRASSES : 

 

- Débuter à 6 mois par des huiles végétales crues, à ajouter après la cuisson, ou 

une noisette de beurre cru 

- En ajouter également dans les « petits pots » 

- Huiles végétales : colza, noix, soja, olive 

- Eviter les fritures 
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SEL : 

 

- Cuisson sans sel, et ne pas en rajouter ensuite 

SUCRE : 

- A éviter, mais ne pas hésiter à raisonnablement sucrer un produit laitier ou 

des fruits écrasés si cela facilite sa consommation par l’enfant 

- Viennoiseries à éviter 

- Chocolat : à limiter, possible à partir de 6 mois 

- Miel : pas avant 12 mois, risque de botulisme 
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Exemples de MENU selon l’âge : 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

4-6 MOIS : 

 

MATIN : 

- Tétée ou lait de suite 180 à 

210 mL ± 1 à 2 càc de 

céréales 

 

MIDI : 

- Tétée ou lait de suite avec 

diminution progressive de 

210 à 150 mL 

- Légumes : quelques càc puis 

½ à 1 pot de 130 gr (à la 

cuillère ou à ajouter dans le 

biberon de lait) 

 

GOÛTER : 

- Tétée ou lait de suite de 210 

à 180 mL 

- Fruits : (15 jours après les 

légumes) quelques càc puis 

½ à 1 pot de 100 à 130 gr (à 

la cuillère) 

 

SOIR : 

- Tétée ou lait de suite de 210 

à 180 mL ± 1 à 2 càc de 

céréales 

 

- ± Tétée ou 5éme biberon de 

lait de suite de 210 à 180 mL 

 

- Eau à volonté 

6-9 MOIS : 

 

MATIN :  

- Tétée ou lait de suite 240 mL ± 

1 càs de céréales avec gluten 

 

MIDI : 

- Légumes : 1 pot de 130 gr (2 à 

3 càs) 

- Viande, poisson, ou œuf : 10 gr 

(2 càc) ou ¼ d’œuf dur 

- Matières grasses : 1 noisette de 

beurre ou 1 à 2 càc d’huile 

végétale 

- Fruits : 1 pot de 130 gr (2 à 3 

càs) 

 

GOÛTER : 

- Tétée ou lait de suite 240 mL 

OU « Laitage spécial bébé » 

- Fruits : ½ à 1 pot de 130 gr 

- ± Croûte de pain ou biscuit 

(vers 9 mois) 

 

SOIR : 

- SOIT : Tétée ou lait de suite 

240 mL ± 1 à 2 càs de céréales 

avec gluten 

- SOIT : Biberon de soupe + 5 

mesures de lait 

- SOIT : Légumes (1 pot de 130 

gr) + Céréales ou féculents + 

Fromage râpé + Lait de suite de 

120 à 150 mL 

- ± Fruits : 1 pot de 130 gr 

 

- Eau à volonté 
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9-12 MOIS : 

 

Début des morceaux (non mélangés à 

la purée) 

 

MATIN : 

- Tétée ou lait de suite 240 mL + 

1 à 2 càs de céréales avec 

gluten (± chocolatées) 

- ± Croûte de pain ou biscuit 

 

MIDI : 

- Purée : légumes 200 à 250 gr 

(4 à 5 càs) + pomme de terre 

moyenne OU 2 càs de riz ou 

pâtes cuits et mixés 

- Viande, poisson, ou œuf : 15 à 

20 gr (3 à 4 càc) ou ¹/₃ d’œuf 

dur 

- Matières grasses : 1 noisette 

de beurre, ou 2 à 3 càc d’huile 

végétale, ou 1 càc de crème 

fraiche non cuite 

- Fromages : 20 gr 

- Fruits : 1 pot de 130 gr (2 à 3 

càs) 

 

GOÛTER : 

- Tétée ou lait de suite 240 mL 

OU « Laitage spécial bébé » 

- Fruits : 1 pot de 130 gr 

- ± Croûte de pain ou biscuit 

 

SOIR : 

- SOIT : Tétée ou lait de suite 

240 mL + 1 à 2 càs de céréales 

avec gluten 

- SOIT : Biberon de soupe + 5 

mesures de lait 

- SOIT : Légumes (100 à 200 gr) 

+ Céréales ou féculents + Huile 

végétale + Fromage râpé + 

Lait de suite 150 mL 

- Fruits : 1 pot de 130 gr 

 

- Eau à volonté 

12-24 MOIS : 

 

MATIN : 

- Tétée ou lait de croissance 

250 à 300 mL + 2 càs de 

céréales avec gluten (± 

chocolatées) 

- ± Biscuit ou tartine 

- ± Jus de fruit frais ou un fruit 

 

MIDI : 

- Purée : légumes 200 à 250 gr 

(4 à 5 càs) + pomme de terre 

moyenne OU 2 càs féculent 

- Viande, poisson, ou œuf : 20 

à 30 gr (4 càc) ½ œuf dur ou 

mollet 

- Matières grasses : 1 noisette 

de beurre, ou 1 càs d’huile 

végétale, ou 2 càc de crème 

fraiche non cuite 

- Fromages : 20 gr 

- Fruits : 1 pot de 130 gr (2 à 

3 càs) 

 

GOÛTER : 

- Tété ou lait de croissance OU 

« Laitage spécial bébé » 

- Fruits : 1 pot de 130 gr 

- Biscuit ou tartine 

 

SOIR : 

- SOIT : Tétée ou lait de 

croissance 240 à 270 mL + 2 

càs de céréales avec gluten 

- SOIT : Biberon de soupe + 5 

mesures de lait 

- SOIT : Légumes (100 à 200 

gr) + Céréales ou féculents + 

Huile végétale + Fromage 

râpé + Lait de croissance 150 

mL 

- Fruits : 1 pot de 130 gr 

 

- Eau à volonté 
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POULIN Magali 

Pratiques et connaissances sur la diversification alimentaire chez l’enfant de moins 

de 2 ans 
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Practices and knowledge on food diversification in children under 2 years old 
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Introduction : Food diversification is a pivotal period both nutritionally and in terms of child development, hence 
the importance of achieving it well. It corresponds to the introduction of solid foods, other than breast milk or 
infant formula, in infant feeding. This is a phase of physiological, sensory, social, and educational adaptation. The 
role of the general practitioners in this phase is very important. The objective of our work was to assess the 
practices and knowledge of general practitioners in Sarthe concerning the food diversification of children under 2 

years old, then to compare this data with the latest recommendations. 
Materials and methods : This is a descriptive observational epidemiological study with général practitioners in 
Sarthe, using an anonymous questionnaire sent by email from March 20, 2020 to May 21, 2020. The data collected 
was analyzed using an Excel spreadsheet and BiostaTGV® software. 
Results: Of the 215 emails sent, 59 general practitioners responded to our questionnaire. The sample of general 
practitioners responding to our study are rather women between 55 and 65 years old. The results of our work show 

that the latest recommendations on food diversification are fairly well respected, in particular on the age to start 
it, the age of introduction of gluten, the continuation of breastfeeding, the introduction of honey to from 1 year, or 
the ages of introduction of the different foods. In contrast, the introduction of potentially allergenic foods or 
knowledge of family food allergy still leads too many doctor to push their introductions beyond the window of 
opportunity. Fatty substances are also introduced too late, as for the introduction of pulses food there is a great 
disparity of answers. 
Conclusion: The practices and knowledge of Sarthe general practitioners on food diversification are generally in 

line with the latest recommendations. However, requests for additional training on this subject exist and could be 
carried out using a summary sheet. 
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 Introduction : La diversification alimentaire est une période charnière tant sur le plan nutritionnel que sur le plan 

développemental de l’enfant d’où l’importance de bien la réaliser. Elle correspond à l’introduction d’aliments solides, 
autres que le lait maternel ou les préparations infantiles, dans l’alimentation du nourrisson. Il s’agit d’une phase 
d’adaptation physiologique, sensorielle, sociale, et éducative. Le rôle du médecin généraliste dans cette phase est 
très important. L’objectif de notre travail était d’apprécier les pratiques et connaissances des médecins généralistes 
de la Sarthe concernant la diversification alimentaire des enfants de moins de 2 ans, puis de comparer ces données 
aux dernières recommandations. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive auprès des médecins 
généralistes de Sarthe, à l’aide d’un questionnaire anonyme envoyé par mail du 20 Mars 2020 au 21 Mai 2020. Les 
données recueillies ont été analysées à l’aide d’un tableur Excel et du logiciel BiostaTGV®. 
Résultats : Sur les 215 mails envoyés, 59 médecins généralistes ont répondu à notre questionnaire. L’échantillon 
de médecins généralistes répondant à notre étude est plutôt constitué de femmes entre 55 et 65 ans. Les résultats 
de notre travail montrent que les dernières recommandations sur la diversification alimentaire sont assez bien 

respectées notamment sur l’âge pour la débuter, l’âge d’introduction du gluten, la poursuite de l’allaitement 
maternel, l’introduction du miel à partir de 1 an, ou encore les âges d’introduction des différents aliments. En 
revanche, l’introduction des aliments potentiellement allergisants ou la connaissance d’allergie alimentaire familiale 
conduit encore trop de médecins à repousser leurs introductions au-delà de la fenêtre d’opportunité. Les matières 
grasses sont aussi introduites trop tardivement, quant à l’introduction des légumineuses il y a une grande disparité 
de réponses. 
Conclusion : Les pratiques et connaissances des médecins généralistes sarthois sur la diversification alimentaire 

sont globalement en accord avec les dernières recommandations. Néanmoins, les demandes de formation 
complémentaire à ce sujet existent et pourrait être réalisées à l’aide d’une fiche récapitulative. 

 


