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Diversification menée par I’'enfant:
utile ou futile ?

RESUME: La diversification menée par I’enfant (DME) consiste a laisser le nourrisson s’alimenter
seul avec les doigts a partir de I’age de 6 mois tout en poursuivant une alimentation lactée, au sein
ou au biberon. La prévention du refus des morceaux est le seul bénéfice de la DME par rapport a une
diversification traditionnelle a la cuillére au cours de laquelle I’age recommandé pour I'introduction
des morceaux n’a pas été respecté.
En revanche, la prévention de I’obésité par un meilleur controle des ingesta par I’enfant parfois rap-
portée est une utopie. Les risques potentiels de la DME sont les fausses-routes, dont I'issue peut
étre dramatique en cas de surveillance défectueuse de I’enfant, et les carences nutritionnelles,
notamment en fer et en lipides. Au total, malgré de nombreux adeptes, la DME semble présenter
plus de risques qu’elle n’offre de bénéfices.
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fant (DME) consiste a proposer des

aliments en morceaux aux nour-
rissons des qu’ils peuvent tenir assis,
donc habituellement a partir de 1’4ge
de 6 mois, et de les laisser se nourrir
seuls avec leurs doigts, tout en pour-
suivant parallelement I’allaitement ou
les biberons de lait infantile. Ce mode
d’alimentation rassemble de plus en
plus d’adeptes, notamment dans les
milieux cherchant a s’approcher de pra-
tiques jugées naturelles. Les partisans
de la DME sont pleinement convaincus
de ses effets bénéfiques pour I’enfant.
Ils expriment 4prement leur opinion
dans de nombreux ouvrages et réseaux
sociaux, et supportent difficilement la
controverse.

I a diversification menée par ’en-

Bien que les études de bonne qualité
ayant cherché a démontrer les avantages
de la DME par rapport a une diversifi-
cation traditionnelle a la cuillére soient
rares, ’objectif de cet article est de déve-
lopper le plus objectivement possible
les bénéfices et risques potentiels de la
DME, en discutant leur bien-fondé.

B Bénéfices potentiels de la DME
1. Prévention du refus des morceaux

Lerefus des morceaux apres1’dge d’'unan
est un trouble fréquent de l'oralité [1]. 11
peut se prolonger pendant de nombreux
mois, voire années, mais se corrige spon-
tanément en quelques mois dans la majo-
rité des cas. Il est parfois consécutifa une
fausse-route ou un forcing alimentaire de
la part des parents, mais il est surtout d
a I'introduction tardive des morceaux
dans I’alimentation du nourrisson [1].

Les capacités d'un nourrisson a consom-
mer des repas de texture non lisse se
développent progressivement entre
6 et 10 mois, a condition qu’il soit sti-
mulé par de nouvelles textures [2]. Il a
ainsi é6té montré que des nourrissons 4gés
de 8 mois exposés a des morceaux plus
larges et plus durs apprenaient plus vite
a mastiquer les morceaux (de carottes
et de pommes de terre dans cette étude)
que ceux quiavaient été nourris avec des
morceaux plus petits et plus mous [3].
L’alimentation doit ainsi passer d’une



texture lisse a une texture moulinée ou
grumeleuse, avant que des morceaux
de taille et de dureté progressivement
croissantes puissent étre introduits. Le
schéma évolutif suivant peut ainsi étre
préconisé [4]:

—purée lisses;

—purées épaisses et granuleuses;

— morceaux qui s’écrasent contre le
palais (tels que les fruits trés mirs ou les
légumes bien cuits);

— morceaux qui s’écrasent entre les
doigts (tels que des petites péates, des
demi-rondelles de banane, des fromages
mous);

—morceaux qui se cassent avec les dents
(tels que les petits dés de jambon, les
petits morceaux de viande, les 1égumes
crus coupés en petits batonnets, les bis-
cuits pour bébé).

Un enfant est prét & consommer des
aliments moins lisses que la purée
lorsque [4]:

—il saitmaintenir sa téte et son dos droits
dans sa chaise;

—ilavale les purées lisses et épaisses sans
aucun probleme;

—ilréalise des mouvements de machon-
nement quand il porte quelque chose a
sabouche;
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—il est capable de tenir un aliment dans
sa main et de le porter a sa bouche (il
cherche a se nourrir seul);

— il se montre intéressé par le repas (il
essaye de prendre des aliments dans ’as-
siette de ses proches).

La Société européenne d’hépatologie,
gastroentérologie et nutrition pédia-
triques (ESPGHAN) recommande le
schéma suivant pour I’dge d’introduc-
tion des morceaux dans I’alimentation
dunourrisson [5]:

—0-4 mois: alimentation liquide (lait de
meére ou préparation infantile);

—4-8 mois: purées lisses ou mixées;

— 8-10 mois: purées grumeleuses ou
moulinées;

— a partir de 10 mois: introduction de
morceaux de taille et de dureté progres-
sivement croissantes.

Ce schéma ne formule cependant pas
avec précision les limites de taille des
morceaux a préconiser en fonction de
I’4ge. La notion de taille ne peut tou-
tefois pas étre dissociée de la dureté
du morceau, la tolérance d’une taille
un peu plus élevée étant d’autant plus
importante que la dureté de I’aliment en
question est plus faible.
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Le non-respect de cette séquence, dont
notamment la poursuite excessive d'une
alimentation de texture lisse et I'intro-
duction tardive des morceaux, est une
des causes principales durefus prolongé
des morceaux [1, 5].

Il a été montré que le refus des morceaux
était trés rare chez les enfants ayant
bénéficié d'une DME [6, 7], probable-
ment en raison de I'introduction par-
ticulierement précoce des morceaux,
sans passer par les textures lisses et gru-
meleuses. En revanche, aucune étude
correctement menée n’a comparé ’inci-
dence de ces troubles de I’oralité entre
des enfants nourris par DME et d’autres
chezlesquelsla séquence d’introduction
des textures avait été bien respectée, et
notamment'introduction des morceaux
dés 10 mois. Il est probable qu’aucune
différence significative ne serait apparue
entre ces deux groupes siune telle étude
avait été réalisée.

En conclusion, le bénéfice de la DME
dans la prévention du refus des mor-
ceaux est uneréalité, maisil est probable
que le respect des recommandations en
matiére d’introduction des morceaux
dans I’alimentation du nourrisson lors
d’une diversification traditionnelle a la
cuillére gommerait cet avantage.

2. Acceptation d’une plus grande
variété d’aliments

Plusieurs travaux suggerent que la DME
permet aux enfants qui en bénéficient
d’accepter une plus grande variété
d’aliments différents et de partager
plus rapidement le menu familial [8,
9]. Il est certain que ce mode de diver-
sification conduit les parents a rapide-
ment proposer les mémes aliments que
ceux qu’ils consomment alors que, lors
d’une diversification traditionnelle, des
purées spécifiques, faites maison ou en
petits pots industriels, sont réservées au
nourrisson.

Cependant, rien n’empéche les parents
de varier les aliments lors d’une
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diversification traditionnelle, en cui-
sinant eux-mémes ou en utilisant la
vaste offre des petits pots industriels. La
encore, il est difficile d’affirmer que ce
bénéfice est inhérent a la DME per se.

3. Meilleur controle de la satiété

De nombreux travaux cherchant a van-
ter les mérites de la DME insistent sur
un meilleur contrdle de la satiété dans
la mesure ou I’enfant s’alimente seul
et peut donc arréter quand il le sou-
haite [10-13]. Les plus audacieux vont
méme jusqu’a prétendre que cette auto-
régulation des ingesta serait un moyen
pour prévenirl’obésité [10, 11], bien que
d’autres ne montrent pas de différence
de corpulence entre les nourrissons ali-
mentés par DME et ceux par méthode
traditionnelle [12, 13].

Ce prétendu bénéfice est nullement
recevable. Larégulation de ’appétit des
nourrissons ne dépend pas du mode de
diversification, a la cuillére ou en DME,
dans tous les casils s’arrétent de manger
quand ils n’ont plus faim. Les auteurs
de ces travaux doivent imaginer que la
DME permet d’éviter le forcing que I'ali-
mentation ala cuilléere pourrait favoriser
et ainsi conduire a un exces d’apports
énergétiques qui ferait le lit de 1’obésité.
Il faut leur rappeler qu'une telle attitude
contraignante favorise les troubles de
I’oralité de type anorexique mais en
aucun cas la surcharge pondérale! De
plus, contrairement a une idée largement
répandue, ’alimentation au cours de la
premiére annéen’a pas d’influence surle
risque d’obésité ultérieure [14].

B Risques potentiels de la DME
1. Fausses-routes

Les recommandations de ceux qui pro-
meuvent la DME insistent tout particu-
lierement sur la prévention des accidents
de fausse-route en précisant que la sur-
veillance permanente d"un nourrisson
s’alimentant seul est indispensable.

Ce risque potentiellement grave a été
beaucoup étudié [6, 7, 15-17]. Des épi-
sodes de fausses-routes sont décrits
dans tous les travaux, mais la majorité
de ceux qui ont comparé leur incidence
etleur gravité au cours d’'une DME avec
celles lors d’une diversification tradi-
tionnelle ne trouvent pas de différence
significative [6, 15-17].

Cependant, si les risques de fausse-
route ne sont peut-étre pas accrus, bien
que ce soit surprenant, c’est surtout une
éventuelle issue dramatique qui doit
étre crainte par défaut de surveillance.
En effet, les parents peuvent avoir leur
attention détournée momentanément
sans penser a retirer I’acces aux ali-
ments en morceaux a leur enfant, si une
fausse-route survient & ce moment-1a,
ils ne seront pas présents pour mettre
en ceuvre d’éventuelles manceuvres de
désobstruction. Alors qu'une telle situa-
tionne peut pas se présenter lorsque ’en-
fant estnourri a la cuillere caril demeure
en permanence sous les yeux de celui qui
lenourrit. Il faut cependant admettre que
cerisque reste tout a fait rare.

2. Carences nutritionnelles

Le risque de carences nutritionnelles
est également largement abordé dans les
différents travaux [6, 7, 9, 17]. Ce sont
avant tout des apports diminués en fer
qui sont rapportés [7, 9], plus rarement
en zinc et vitamine B12 [7]. Ces résul-
tats peuvent sembler surprenants dans
lamesure ot le lait infantile —et non les
aliments solides — représente la princi-
pale source de fer entre 6 et 12 mois [18],
quant aux carences en zinc et en vita-
mine B12, elles ne se voient que chez
les végétaliens. Il faut néanmoins nuan-
cer ces données car ce sont des ingesta
diminués en ces différents nutriments
qui sont décrits et non de véritables
carences. On peut cependant imaginer
que I’enthousiasme des parents devant
leur enfant se délectant avec des mor-
ceaux de végétaux conduise a uneréduc-
tion des biberons de laitinfantile et donc
aune carence martiale.

Etonnamment, le risque de carence
lipidique n’a pas été rapporté dans la
littérature. En effet, pour couvrir les
importants besoins quantitatifs en
graisses apres 6 mois, il est indispen-
sable d’ajouter des matiéres grasses
(huile, beurre, margarine, créme) dans
chacun des plats salés du nourris-
son [19]. On peut penser que les parents
risquent d’étre réticents a ajouter des
graisses sur les aliments que leur nour-
risson va malaxer hardiment avant de
les porter a sabouche, I’'exposant ainsi a
des apports lipidiques insuffisants.

Finalement, méme s’ils restent surtout
théoriques, les risque de carences en
fer et surtout en lipides ne peuvent étre
exclus en cas de DME.

B Conclusion

Les publications scientifiques ne sont
pas trés probantes pour pouvoir objec-
tivement évaluer le rapport bénéfices/
risques de la DME. Le seul bénéfice
plausible est la prévention des troubles
de I’oralité liés au refus des morceaux,
mais il disparait si les recommanda-
tions pour I’age d’introduction des pre-
miers morceaux sont respectées. Les
risques potentiels de fausses-routes et
de carences nutritionnelles sont davan-
tage théoriques que démontrés, mais
ils ne peuvent étre exclus. L'intérét de
la DME est donc difficile a défendre,
mais il est certain qu’elle ne mérite pas
I’enthousiasme débordant de ceux qui
la promeuvent. Un seul argument fera
I'unanimité, la DME est infiniment plus
salissante pour I’enfant et la cuisine qui
I’accueillera que la diversification tradi-
tionnelle a la cuillere!
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