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PARTIE THEORIQUE 

 

1. Introduction  

La diversification alimentaire est une étape très importante lors des premiers mois de 

nourrisson, qui apprend à découvrir de nouvelles saveurs, textures, odeurs…Elle se définit 

comme l’introduction des aliments autres que le lait en tant que mamie faire le bébé doit être 

alimenté exclusivement par du lait pendant ses premiers mois de vie. 

L'allaitement maternel et un modèle inimitable  de petit nourrisson pendant ses premiers 

mois pendant la période de la diversification et même au-delà  de la première année il doit être 

encouragé pour ses qualités nutritionnelles et de ses nombreux avantages même si les laits 

artificielles ont  beaucoup évolué grâce à une meilleure connaissance de la physiologie 

digestif, des besoins du bébé et dans un souci de prévention de pathologie de l'âge adulte. Les 

recommandations concernant la diversification ont été sujettes à des modifications au cours de 

ces dernières années ( le début, l'apport protéique, lipidique, introduction des aliments 

allergisants, du gluten ,façon  d d'introduire  les aliment nouveaux, etc.) il faut préciser que 

c'est recommandations de conserve que les pays industrialisés la diversification pour les 

populations en voie de développement obéissant à d'autres impératifs et devant être conduite 

différemment. Bien que l’OMS préconise la diversification alimentaire pas avant l'âge de six 

mois, l'âge auquel les parents débutent la diversification alimentaire varie néanmoins une 

étude américaine démontre qu’une grande partie des nourrissons commence leur 

diversification alimentaire dès quatre mois. Ce qui peut engendrer certaines répercussions sur 

leur santé .Dernièrement, une étude américaine publiée dans le magazine Journal of the 

Academy of Nutrition and Dietetics et qui a porté sur près de 1500 nourrissons examinés âgés 

de 6 à 36 mois, démontre que 54,6% d'entre eux commencent une diversification alimentaire 

dès l'âge de quatre mois. Seulement 32,5% ont commencé à manger des aliments solides après 

6 mois, 16,3% avant quatre mois, 38,3% entre quatre et six mois et 12,9% à sept mois ou plus. 

Alors, quels sont les chiffres de notre willaya ? 
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2. Historique  

1. Au XIXe siècle, avant l’ère industrielle, l’introduction des aliments solides était 

tardive, et l’alimentation quasi exclusivement lactée jusqu’à l’Age de 2 ans. En 1848, Bull 

regrettait dans son traité The maternal management of children, in health and disease 

l’utilisation trop précoce des bouillies et des panades (soupes contenant du pain, de l’eau, du 

sel, du beurre et un jaune d’œuf) avant l’éruption des premières dents. Néanmoins, il 

conseillait l’utilisation de lait de vache, de farines et de jus de viande après l’âge de 6 mois. 

Au début du XXe siècle, la diversification est devenue de plus en plus précoce. En 

1923, Judelle, en Suède, rapportait que la pratique plus précoce de la diversification 

alimentaire, vers l’âge de 6 mois, était associée à une meilleure croissance staturo-pondérale 

des nourrissons. La confirmation par d’autres auteurs de l’effet bénéfique sur la prise de poids 

et la résistance aux infections de cette diversification plus précoce a conduit en 1937 

l’Association médicale américaine à la recommander dès l’âge de 6 mois (3). L’introduction 

des aliments solides a ensuite été  proposée de plus en plus tôt. Stewart conseillait en 1943 

l’apport de sardines, thon ou crevettes chez des nourrissons de 4 à 6 semaines en cas 

d’allaitement défaillant, pour limiter les effets délétères du lait de vache bouilli (carences 

nutritionnelles, en particulier vitaminiques). Dix ans plus tard, Sackettpré conisait 

l’introduction des céréales dès le 2e ou 3e jour de vie, des légumes au 10e jour, des viandes en 

purée au 14e jour et des fruits au 17
e
 jour. . . Dans les années 1960–1970, la diversification 

alimentaire débutait en France vers l’âge de 3 mois (3). 

Cette évolution est aussi liée à des raisons socioculturelles : sevrage de plus en plus 

précoce, intégration plus rapide des nourrissons dans la vie en collectivité, désir de faire 

découvrir de nouvelles Saveurs (3). 

2. Des années 1970 aux années 1980– 2000, l’âge de la diversification recule l’ajout 

systématique de minéraux, de vitamines et d’oligoéléments dans les préparations pour 

nourrissons et de suite (arrêtes du 1er juillet 1976 et du 30 mars 1978) a rendu obsolète la 

nécessité nutritionnelle d’une diversification précoce. Les réflexions des années 1970 sur 

l’augmentation de la prévalence des pathologies allergiques et des maladies auto-immunes ont 

abouti à  la description de la « marche allergique » et du rôle possible de l’alimentation des 

premiers mois de vie dans ce phénomène. Il a été clairement démontré que le risque d’eczéma 

et d’allergies augmente quand la diversification débute avant l’âge de 4 mois. Au contraire, 

aucune étude n’a démontré chez les enfants à risque d’allergie (ayant au moins un parent du 
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premier degré allergique) – soit 25 % a` 30 % des nouveau-nés – le bénéfice sur la survenue 

de manifestations allergiques d’une introduction retardée, au-delà de 4 à 6 mois, des 

principaux aliments allergéniques (2). Cette absence de bénéfice sur le plan allergique ne 

justifie donc en aucun cas de retarder au-delà de 4 a` 6 mois chez les enfants à risque – et 

encore moins d’exclure – des aliments utiles sur le plan nutritionnel comme le lait, les 

laitages, le poisson ou les œufs. 

3. Les années 2000 sèment le doute Dans l’étude allemande German Infant Nutritional 

Intervention (GINI) réalisée chez plus de 2250 enfants à risque d’allergie, l’âge  de la 

diversification n’influençait pas l’apparition de manifestations allergiques. L’incidence 

cumulée de manifestations allergiques pendant les 10 premières années de la vie ne différait 

pas selon que la diversification avait eu lieu avant ou après 4 mois (2) Dans l’d’étude 

Promotion of Breast feeding Intervention Trial (PROBIT) réalisée au Belarus (suivi de près de 

14 000 enfants), il n’y avait aucune différence d’effet protecteur de l’allaitement exclusif (et 

donc indirectement de l’âge de la diversification) à l’âge de 6,5 ans, que sa durée ait été  de 3 

mois ou 6 mois (5). Il a été suggère que la prolongation de l’exclusion d’aliments 

allergéniques puisse augmenter le risque allergique, en particulier pour les protéines du lait de 

vache, l’œuf, le poisson ou l’arachide (6,7). 

En opposition avec les publications recommandant une introduction tardive des 

aliments allergisants, des données expérimentales chez l’animal (8) et des études clinique 

suggèrent que l’exposition digestive plus précoce  a ces aliments pourrait en améliorer la 

tolérance chez les enfants à risque d’allergie. Une d’étude britannique récente, randomisée, 

mono centrique et en ouvert,  suggère que l’introduction précoce (entre 4 et 11 mois) de 

petites quantités d’arachide chez des enfants à risque (ayant un eczéma sévère ou une allergie 

a l’œuf) puisse diminuer le risque d’allergie à l’arachide à l’âge de 5 ans (9). L’augmentation 

possible du risque d’eczéma ou d’allergies lorsque la diversification est retardée au-delà  de 

6–7 mois a conduit Prescott  (10) à proposer l’existence d’une « fenêtre d’opportunité » (pas 

avant 4 mois, pas après 6 mois). Néanmoins, il n’y a pas à  ce jour d’études randomisées 

démontrant que l’introduction d’un aliment après l’âge de 6 mois augmente le risque 

d’apparition d’une allergie à cet aliment. L’âge de la diversification alimentaire n’est pas le 

seul élément qui influence la survenue de manifestations allergiques. A titre d’exemple : le 

nombre d’aliments introduits pendant la première année de vie est inversement corrèle au 

développement des maladies allergiques (11) ; les manifestations allergiques peuvent survenir 

sans aucune ingestion préalable de l’aliment par l’enfant, via une sensibilisation par voie 
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cutanée, en particulier en cas de développement précoce d’une dermatite topique (12) ; les 

différences de populations d’exosmose (vésicules de30 à  100 nm qui sont déversées par une 

cellule dans son environnement et qui jouent un rôle immuno-modulateur) dans le lait 

maternel modifient le risque de sensibilisation allergique (13). Dans le but de réduire le risque 

allergique, l’éviction des principaux allergènes a même été´ proposée durant  la grossesse puis 

pendant l’allaitement dans les familles à  risque. Les travaux sur le sujet sont contradictoires : 

une publication a suggère un risque accru d’allergie à l’arachide chez l’enfant lorsque la mère 

consommait de l’arachide pendant la grossesse(14) tandis que d’autres publications plus 

récentes ont montré le contraire (15). 

Tableau 1 : Historique des recommandations sur la diversification entre 1887 et 1978. 
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3. Définition  

La diversification alimentaire est une phase d’adaptation physiologique, sensorielle et 

psychoaffective a une alimentation autonome et omnivore. Pour l’Organisation mondiale de la 

santé (OMS), il s’agit de l’introduction de tout aliment autre que le lait maternel, à l’exception 

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

réhydratation orale(1). 

Dans les pays industrialisés, la diversification est définie par l’introduction d’aliments solides 

chez un enfant allaité ou recevant une préparation pour nourrissons.  

La diversification survient à une période de la vie ou` le mode d’alimentation peut influencer 

de façon prolongée la santé ultérieure de l’individu par des mécanismes dits de « 

programmation ». Elle correspond à  l’un des domaines de la pédiatrie ou` se sont accumulées 

au fil des décennies des affirmations péremptoires successivement publiées et démenties, 

contribuant au doute des mères et des médecins sur les modalités de sa mise en œuvre. Peu de 

données scientifiques sont disponibles sur l’âge idéal et les modalités de mise en place de la 

diversification chez le nourrisson, qui ont considérablement varié au fil du temps, influencées 

par les conditions socioculturelles et économiques, les habitudes alimentaires familiales, ou 

les modes.  
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4. Physiologie de l'alimentation du nourrisson 

Les modalités d’alimentation du jeune enfant prennent en compte le niveau de développement 

des fonctions de déglutition, digestion et absorption intestinales, des capacités métaboliques, 

des fonctions immunitaires, et des capacités rénales d’épuration et de concentration dilution. 

Il faut distinguer 3 périodes clés dans l'alimentation du nourrisson et du jeune enfant (16). 

4.1. Alimentation lactée exclusive : de la naissance à 4–6 mois 

A la naissance, et même en période anténatale, l'enfant tète. Il s’agit d’une séquence innée 

automatique du tronc cérébral. Après la naissance, il va apprendre à synchroniser la tétée avec 

la déglutition et la respiration. Avant l'âge de 4 mois, le palais est mou et la langue rejette ce 

qui est dur, mou ou pâteux. L'alimentation doit donc être exclusivement lactée jusqu’à cet 

âge. L’équipement enzymatique du tube digestif permet la digestion des protéines, des lipides 

et des glucides du lait maternel ou des préparations lactées, mais pas encore de grandes 

quantités d’amidon (Sécrétion de l’alpha-amylase pancréatique presque nulle jusqu’à l’âge de 

6 mois. Utilisation d'amylase salivaire et de gluco-amylase intestinale). La barrière immune 

intestinale est immature à la naissance, et le risque de sensibilisation aux principaux 

allergènes est accru pendant les premiers mois de la vie. Enfin, sur le plan de la physiologie 

rénale, la néphrogénèse s'achève vers la 35
e
semaine de grossesse mais la maturation 

morphologique et fonctionnelle ne permet à la fonction rénale d’atteindre sa valeur normale 

que vers l’âge de 2 ans. Du fait de son pouvoir de concentration limité, le rein du nouveau-né 

a donc plus de difficulté à éliminer une charge sodée. 

4.2. Diversification alimentaire : de 4–6 mois à 12 mois 

Dès l’âge de six mois, l’alimentation lactée seule ne suffit par ailleurs plus à couvrir les 

besoins nutritionnels. Viens alors, une période de transition, caractérisée par l’introduction 

progressive d’aliments autres que le lait. L’enfant est alors plus apte à tolérer des protéines 

étrangères. Il va progressivement exprimer ses préférences alimentaires. La physiologie de la 

mastication se met en place habituellement entre 6 et 9 mois. L'apparition des premières 

dents, en général des incisives, marque le début du développement de nouvelles praxies orales 

alimentaires. La première dentition débute en général dans les douze premiers mois de vie du 

nourrisson. Le premier geste nouveau est une morsure bien avant une réelle mastication. Les 

mouvements masticatoires sont déclenchés par le contact des solides avec la muqueuse 

buccale. C'est à partir de ce moment que des aliments en morceaux peuvent être introduits de 
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manière progressive. Cela va influer sur la croissance faciale, l'amélioration de la coordination 

motrice, et la qualité du rangement dentaire sur chaque arcade (qui nécessite des pressions 

aléatoires sur les crêtes gingivales). Entre l'âge de 12 à 18 mois, les jeunes enfants auront 

acquis tous les mouvements de la mastication (17). 

Les systèmes digestif et rénal ont gagné en maturité et sont capables de digérer et de s’adapter 

à des aliments variés, pour autant que ceux-ci ne soient pas salés. 

4.3. Alimentation totalement diversifiée : après 12 mois 

Après l’âge de 1 an, une alimentation de type adulte est possible, tout en veillant à la 

prévention des principales carences nutritionnelles à cet âge (fer, vitamine D, AGPI-LC). 

Tableau 2 : Capacités alimentaires et autres capacités développementales selon l'âge du 

bébé. 

 

 

 



 

 

5. Les recommandations concernant la diversification : 

5.1. ESPGHAN 2017 : 

Les traductions et les modes d’alimentation de la population doivent être pris en compte pour 

la diversification. 

Diversification supérieur ou égale 4 à 6mois. 

Aliments allergisants supérieur ou égale 4 mois. 

Les nourrissons à haut risque d’allergie à l’arachide (eczéma grave, allergie à l’œuf ou les 

deux) devraient introduire les arachides entre les âges de 4 et 11mois après évaluation par un 

professionnel dument formé.  

Tout le monde sait maintenant que la première année de l’enfant est déterminante dans son 

alimentation. Et les nutritionnistes considèrent la période entre 4 et 6 mois comme une « 

fenêtre d’opportunité » pour faire découvrir aux enfants tous les aliments. Introduire des 

aliments autres que le lait maternel ou infantile avant 4 mois est dangereux car le corps de 

l’enfant n’est pas encore prêt : sa barrière intestinale étant immature, les antigènes 

alimentaires (des fruits et légumes) peuvent passer dans le sang et provoquer des allergies de 

l’eczéma. Une introduction tardive peut également entraîner des déséquilibres nutritionnels. 

Dès 4 mois, on peut donc introduire tous les fruits et légumes (cuits) au menu de l’enfant, et 

progressivement tous les autres aliments. De manière générale, il n'y a plus de 

recommandation spécifique  lié à un type d'aliment. Juste des règles de bons sens liées aux 

capacités digestives du jeune enfant. Par exemple les lentilles ou le chou-fleur n'étant pas des 

plus faciles à digérer pour lui. 

Aujourd’hui les spécialistes recommandent d’introduire les aliments à fort potentiel 

allergisant (œufs, poisson, fruits à coque, arachides) le plus tôt possible pour justement 

réduire le risque de développer une allergie. Plus les enfants goûtent tôt ces aliments, plus ils 

sont capables de développer leur tolérance. On peut donc leur proposer comme les autres 

aliments dès 6 mois, en très petites quantités et de manière répétée en augmentant 

progressivement les portions. 

La recommandation concernant l’introduction des protéines animales n’a pas changé : 

à partir de 6 mois la viande et le poisson entrent au menu de l’enfant. Les œufs aussi. En 

revanche, il faut faire attention à ne pas dépasser un quart d'œuf dur - toujours à cet âge - par 

jour.  



 

 

L’introduction du gluten ne pose pas un problème mais ne doit jamais avoir lieu avant 

le 5ème mois. Ainsi, les farines infantiles contenant du gluten sont conseillées dès le 7ème 

mois et le pain dès le 8ème mois. Cependant il a été démontré que chez les enfants à risque, 

l’âge d’introduction du gluten n’a pas d’incidence sur le risque de maladie cœliaque. Peu 

importe l'âge, l'introduction au gluten doit toujours se faire en petites quantités. 

Pour les raisons citées plus haut, il est essentiel d’introduire un maximum d’aliments 

au menu de l’enfant dès les débuts de la diversification alimentaire. Si un enfant ne veut pas 

manger un aliment, on lui reproposé à intervalles réguliers et on peut l’habituer à l’odeur, la 

texture, le nom… Parfois il est nécessaire de faire 10 tentatives avant que l’enfant n'accepte 

l'aliment. En revanche il est bon de rappeler qu’on ne force pas un enfant à manger, cela serait 

même contre-productif car il pourrait rejeter durablement l’aliment. 

Varier les textures est bénéfique au développement de l’oralité : 

Après les biberons ou le sein, les bébés doivent s’habituer à l’oralité - mangé 

directement les aliments. Tout comme le goût, la texture des aliments a une influence sur leur 

acceptation par les enfants. Il est important de leur donner progressivement des repas solides, 

avec des textures adaptées à chaque âge pour qu’ils puissent améliorer leurs capacités de 

mastication. Par peur des fausses routes, certains parents ( et même parfois les professionnels) 

donnent exclusivement des repas mixés aux  enfants mais c’est une erreur. Une étude a 

démontré que les enfants non-initiés aux textures « grumeleuses » avant l’âge de 10 mois 

auraient à 7 ans un régime alimentaire plus pauvre, une consommation plus faible de fruits et 

légumes et plus de difficultés alimentaires. Ils risquent aussi de subir des retards de langage et 

des problèmes d’orthodontie. Dans tous les cas, il faut tenir compte des capacités gastro-

intestinales et rénales des enfants et de leurs capacités motrices. 

Si les produits alimentaires destinés aux enfants sont achetés dans le commerce, ils 

doivent correspondre à des préparations infantiles. Celles-ci sont en effet soumises à une 

réglementation européenne stricte (en vigueur depuis 1976 en France) qui garantit leur 

adaptation aux besoins nutritionnels spécifiques de ce public et la sécurité des aliments 

utilisés. Si on utilise des produits "tous publics" il est important de les varier le plus possible. 

Le fait-maison reste évidemment une bonne option, mais encore faut-il bien choisir les 

produits (notamment les légumes) utilisés pour la préparation des repas. Les carottes par 

exemple, et en général tous les légumes à bulbe peuvent être bourrés de nitrates. 

Paradoxalement les produits surgelés peuvent être plus sûrs. 



 

 

Le sucre peut être introduit tôt - en très petites quantités. Par exemple le chocolat en 

produit spécifique infantile. En revanche, le miel n’est pas le produit idéal que l’on imagine. 

On évite de le donner avant un an car il y a encore un risque de botulisme.  (18) 

5.2. Recommandations internationales pour l’allaitement et diversification oms : 

Dans sa résolution de 2001, l’OMS recommande pour tous les NRS du monde l’allaitement 

exclusif durant les 6 premiers mois, puis l’introduction des aliments de complément, avec 

poursuite de l’allaitement jusqu'à l’âge de 2ans et au-delà. Comme le précise le rapport, 

certaines mères sont dans l’incapacité de suivre ces recommandations ou ne le veulent pas, il 

convient de les accompagner pour leur permettre d’offrir à leur NRS une alimentation 

optimale. 

Dans les pays industrialisés, il n’a jamais été démontré que l’introduction des aliments de 

complément au 5éme ou au 6éme mois, et non à partir du 7éme mois seulement ( au terme du 

6éme mois), pouvait avoir des conséquences néfastes sur  le NRS . la commission de nutrition 

de l’European Society of Paediatric Gastroenterology Hepatologu and Nutrition (ESPGHAN) 

est ainsi parvenue à la conclusion qu’une période d’allaitement exclusif de 6mois était 

souhaitable, et recommande de recourir aux aliments de compliment entre la 17éme 

semaine(au terme du 4éme mois) au plus tôt et la 26éme semaine (au terme du 6éme mois) au 

plus tard . on déconseille une introduction plus tardive des aliments de complément, car la 

teneur nutritionnelle du lait maternel ne suffit plus à couvrir tous les besoins du NRS après le 

6éme mois, notamment en ce qui concerne l’apport en fer. L’OMS recommande de poursuivre 

l’allaitement pendant 2ans après l’introduction des aliments de complément.   

Recommandations OMS Février 2014 (https://www.who.int/nutrition/topics/infantfeeding/fr/) 

L’Organisation mondiale de la Santé recommande de commencer à allaiter les nourrissons 

dans l’heure qui suit la naissance, de continuer à les nourrir exclusivement au sein pendant 6 

mois et d’introduire en temps voulu des aliments complémentaires adéquats, sûrs et 

correctement dispensés tout en poursuivant l’allaitement au sein jusqu’à l’âge de 2 ans ou 

plus. 

La promotion de pratiques d’alimentation appropriées est l’un des principaux volets 

programmatiques dont s’occupe le Département Nutrition pour la santé et le développement. 



 

 

Les activités menées dans ce domaine comprennent la production d’informations techniques 

solides et fondées sur des bases factuelles, l’élaboration de lignes directrices et de formations 

au conseil et l’apport de conseils pour la protection, la promotion et le soutien de 

l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant aux niveaux des politiques, des services de 

santé et de la communauté, ainsi que la mise au point d’indicateurs appropriés et la tenue 

d’une banque mondiale de données sur l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant. 

Juillet 2015 (19) 

L'allaitement du nourrisson au sein doit être exclusif, c'est-à-dire sans aucun autre apport 

alimentaire que le lait maternel, jusqu'à l'âge de six mois pour que l'enfant ait une croissance, 

un développement et une santé optimale. «L'allaitement au sein exclusif» signifie que l'on ne 

donne à l'enfant que du lait maternel et aucune autre boisson ou aliment, pas même de l'eau.  

En revanche, on peut lui administrer des gouttes ou des sirops (vitamines, minéraux ou 

médicaments). Le lait maternel est l'aliment idéal pour la croissance et le développement des 

nourrissons. L'allaitement fait partie intégrante de la procréation et a des répercussions 

importantes pour la santé de la mère.L'OMS recommande d'introduire d'autres aliments, en 

plus du lait maternel, à partir de l'âge de six mois (180 jours). Ces aliments seront donnés 

deux à trois fois par jour entre 6 et 8 mois, puis systématiquement trois à quatre fois fois par 

jour entre 9 et 11 mois. Entre 12 et 24 mois, on donne aux enfants trois à quatre repas et deux 

encas nutritifs à la demande entre les repas. L'apport nutritif doit être suffisant, ce qui veut 

dire comporter suffisamment de calories, de protéines et de nutriments pour couvrir les 

besoins nutritionnels d'un enfant qui grandit. Les aliments doivent être préparés et donnés 

dans de bonnes conditions d'hygiène pour réduire le plus possible les risques de 

contamination. Pour nourrir un enfant, il faut s'impliquer activement et le stimuler afin de 

l'encourager à manger. 

Le passage de l'allaitement au sein exclusif à la consommation de la nourriture familiale est 

une phase très délicate pour le nourrisson. Au cours de cette période, de nombreux enfants 

souffrent de problèmes de nutrition et ils constituent une part importante de la prévalence de 

la malnutrition chez l'enfant de moins de cinq ans dans le monde. 

 Il est donc crucial de donner aux nourrissons des aliments complémentaires sûrs, adaptés et 

en quantité suffisante pour que la transition entre l'allaitement et la consommation de la 

nourriture familiale se passe bien. 



 

 

 

 

Tableau 3 : Quantités d'aliments à donner selon l’OMS 

(https://www.who.int/features/qa/21/fr/ ) 

Âge Texture  Fréquence  Quantité à chaque 

repas 

De 6 

mois 

à 

8 

mois 

Commencer avec des bouillies 

épaisses ou des aliments réduits 

en bouillie. 

Continuer avec de la nourriture 

familiale en purée 

2 fois par jour et tétées 

fréquentes 

2 encas peuvent être 

proposés à la demande 

2 à 3 cuillers à soupe 

pour commencer 

Augmenter 

régulièrement jusqu'à 

2/3 d'une tasse de 250 

ml à chaque repas 

9-11 

mois 

Aliments hachés ou réduits en 

purée, aliments que l'enfant peut 

saisir 

3 à 4 repas plus des tétées 

Plus 1 à 2 encas à la 

demande 

1/2 bol de 250 ml 

12-23 

mois 

Nourriture familiale, coupée 

menu, hachée ou réduite en purée 

si nécessaire 

3 à 4 repas plus 2 encas à la 

demande entre les repas plus 

les tétées 

3/4 ou un bol entier  

de 250 ml 

Note: Si le nourrisson n'est pas allaité, ajouter 1 à 2 tasses ds lait et 1 à 2 encas par jour. 

5.3. Dernières recommandations du Comité européen de nutrition pédiatrique 

Le Comité européen de nutrition pédiatrique recommande dans sa dernière mise au point : 

Un allaitement maternel exclusif pendant quatre mois et prédominant pendant six mois. 

La diversification commence donc à quatre mois y compris chez les enfants allaités. 

Chez les enfants sans risque d’allergie, introduction des fruits et des légumes (y compris les 

légumes verts « à gout amer ») entre quatre et six mois. Introduction progressive du gluten 

entre 4 et 12 mois (ce sont les céréales issues du blé notamment). Pas d’introduction retardée 

des aliments allergisants. 

Chez les enfants à risque allergique, introduction entre six et onze mois de l’arachide après 

avis d’un allergologue pédiatre. 

Tous les autres aliments sont introduits comme chez les enfants sans risque allergique 



 

 

6. Quels sont les risques d'une diversification alimentaire mal conduite ? 

La malnutrition a été responsable, directement ou indirectement, de 60 % des 10,9 millions de 

décès annuels d’enfants de moins de cinq ans. Bien plus des deux tiers de ces décès, souvent 

associés à des pratiques d’alimentation inappropriées, surviennent dans la première année de 

vie. Pas plus de 35 % des nourrissons dans le monde bénéficient d’un allaitement maternel 

exclusif pendant les quatre premiers mois, l’alimentation complémentaire commence 

fréquemment trop tôt ou trop tard et les aliments sont souvent inadéquats du point de vue 

nutritionnel et peu sûrs. Les enfants malnutris qui survivent sont plus souvent malades et 

subissent toute leur vie les conséquences d’un développement perturbé (1) 

6.1. À court et moyen terme 

Ceux-ci sont très bien connus. 

En cas d'excès de fluor : le risque est la fluorose (tâches sur les dents) puis une fragilisation 

dentaire. 

En cas d'excès de calcium : les risques sont la néphrocalcinose (dépôts de calcium au niveau 

du parenchyme rénal, qui peut évoluer vers l'insuffisance rénale si n'est pas détecté) et les 

lithiases rénales. 

L'anémie par carence martiale : est un risque très important de la diversification alimentaire 

mal conduite.  

Enfin, il ne faut pas oublier le risque de rachitisme si la supplémentation en vitamine D n'est 

pas poursuivie jusqu'à 18 mois. 

Troubles alimentaires : 

En 2009(20), une étude anglaise a révélé que si l'on retarde l'introduction de textures 

grumeleuses (lumpysolids) après l'âge de neuf mois, ceci peut être associé à des difficultés 

d'alimentation chez l'enfant plus âgé, et pourrait faire en sorte qu'il consomme moins 

d'aliments nutritifs tels que des légumes et des fruits. Il est cependant important de rappeler 

aux parents que chaque enfant doit évoluer à son rythme, qu'il est parfois plus délétère de 

vouloir appliquer les consignes à la lettre. 

Il est capital que l'alimentation ne soit pas une source de conflits entre nourrisson puis enfant 

et parents, sous peine que cela se répercute sur l'alimentation de l'adolescent et de l'adulte. 



 

 

L'alimentation devrait être dès le plus jeune âge un moment de plaisir et de partage. Elle fait 

partie intégrante de l'apprentissage de la socialisation. 

Le rôle du médecin généraliste est donc de fixer les bases de l'alimentation mais surtout de 

déculpabiliser les parents en cas d'écart par rapport à ces bases et de leur permettre de trouver 

des solutions alternatives. Il doit également faire la part des choses entre des troubles 

alimentaires« classiques » tels que les néophobies qui apparaissent vers l'âge de 2 ans (il s'agit 

de la peur de tout nouvel aliment, elles ne durent généralement qu'un temps), et les troubles 

alimentaires« pathologiques » tels que l'anorexie précoce du nourrisson, ou les troubles post 

traumatiques (refus d'ingestion d'aliment par exemple après une fausse-route). Après avoir 

éliminé une cause organique, le médecin généraliste pourra être aidé des pédiatres et 

pédopsychiatres afin de prendre en charge l'enfant et ses parents. 

6.2. Long terme  

Les effets à long terme d’une programmation nutritionnelle dans la période postnatale précoce 

et l’importance des déterminants postnataux ont été reconnus(21). 

Dans ce chapitre nous nous intéresserons donc aux risques sur la santé à l'âge adulte en cas 

d'excès de protéines ou de sel. 

Risques en cas de surcharge en protéines : 

Le risque principal supposé est l'obésité ultérieure. Cependant, à l'heure actuelle, les études 

sont uniquement mis en évidence une probable relation entre apport en protéines élevé dans la 

prime enfance et prévalence de la surcharge pondérale sans que les preuves ne soient 

irréfutables. 

La précocité du rebond d'adiposité (c'est à dire avant 5 ans ½ car physiologiquement il se fait 

aux alentours de 6 ans) et l'importance de ce rebond (mesuré par l'indice de Quetelet P/T2) 

sont des facteurs prédictifs du risque d'obésité à l'adolescence ou à l'âge adulte. 

Une étude longitudinale (22) a été menée en France, chez des enfants entre l’âge de 10 mois 

et 8 ans. Les auteurs retrouvent une corrélation entre le pourcentage de protéines dans 

l'alimentation à l'âge de 2 ans et l’indice de corpulence à 8 ans. Ils ont ajusté les résultats sur 

le degré d’adiposité à 2ans, le degré d’adiposité parentale et les apports  énergétiques à 2 ans 

 



 

 

 

Il existe également une corrélation entre cet apport protéique et l’âge du rebond d’adiposité  

(P =0.03). Leur hypothèse principale est que l'apport excessif de protéines stimulerait la 

maturation tissulaire et provoquerait une maturation plus précoce des adipocytes. 

Cependant cette étude présente de nombreux biais : 

− nombreux perdus de vue ( 60 % par rapport à la population enrôlée initialement à 10 mois, 

et 40 % par rapport à celle revue à l’âge de 2 ans). 

− pas de précisions concernant la part énergétique des autres aliments (glucides, lipides) 

− il est fort probable qu'il existe de nombreux facteurs confondants : apport énergétique total, 

apport en graisses saturées, degré de sédentarité. 

Ces résultats sont concordants avec ceux d'une étude Danoise (23) de 2004 qui met en 

évidence une augmentation de la sécrétion d'IGF1 chez les enfants avec un apport important 

en protéines (animales et celles apportées par le lait) et donc une augmentation plus rapide du 

poids et de la taille (24) Cependant elle porte sur un petit nombre d'enfants. Les résultats 

devront donc  être  confirmés  par des études ultérieures. 

A l'inverse, une étude réalisée en Belgique en 1998 (25) ne montre aucune corrélation entre 

l’indice de corpulence et l’apport protéique dans une population qui en moyenne consomme 

plus de protéines et de graisses que les apports recommandés, et moins d’hydrates de carbone. 

Il est à noter que cette étude portait sur 128 enfants entre 6 et 12 ans.  

De plus, une autre étude de 1998 (26) portant sur des enfants de 3 à 12 mois nourris avec des 

formules dont la teneur en protéines variait de 13 à 18 g/l révèle que l’augmentation de 

l’apport protéique (par le lait et par la diversification alimentaire) (les apports énergétiques et 

lipidiques étaient similaires dans les deux groupes) n’a pas de conséquence sur la qualité de la 

croissance. 

Les études sont donc très contradictoires. Et il semble impossible de réaliser des études 

établissant un lien de causalité (en imposant initialement un apport protéique et regardant 

l’évolution à moyen et long terme). Il est donc nécessaire de vérifier l’existence de cette 

relation par de nouvelles études longitudinales. 



 

 

Risques de l'excès de sel : 

La corrélation entre l'excès de sel et l'élévation de la pression artérielle (PA) est bien connue 

chez les adultes (27), mais a moins été étudiée chez les enfants. 

En 2008, une méta-analyse des articles de Pub Med sur ce sujet entre Janvier 1970 et Juillet 

2006 a mis en évidence que les enfants avec une PA augmentée ont un risque élevé 

d'hypertension artérielle (HTA) à l'âge adulte(28). 

Dans une publication de Mai 2014, le comité de nutrition de la SFP (29) a effectué une 

analyse des publications concernant les risques de la consommation excessive de sel par les 

enfants.Les études observationnelles menées chez des enfants d’âges variés confirment que 

dès l’enfance il existe une relation entre la consommation de Na et le niveau de la PA. 

En 2000, Pomeranz et al. (30)  Ont montré une élévation de la PA systolique et moyenne chez 

les enfants recevant une eau de boisson plus riche en Na (196 contre 25 mg/L). 

En 2012, Yang et al. (31) Ont analysé l'association entre la consommation de Na, la PA et le 

risque d'HTA chez 6235 enfants et adolescents âgé de 8 à 18 ans (37% étaient obèses). Le 

risque d’HTA était multiplié par 2 chez les sujets dont la consommation sodée se situait dans 

le quartile supérieur par rapport à ceux dont la consommation sodée se situait dans le quartile 

inférieur. Le risque était multiplié par 3,5 chez les sujets en surpoids ou obèses 

De nombreuses études interventionnelles ont évalué les effets de la réduction des apports 

sodés. 

En 2013, Aburto et al. (32) ont effectués une méta-analyse concernant les enfants de 5 à 15 

ans,  9 études, dans le cadre des recommandations OMS). Elles mettent en évidence une 

diminution modérée de la PA systolique (0,84mmHg) et diastolique (0,87mmHg). 

Des résultats similaires ont été retrouvés chez les nouveaux-nés (notamment par Pomeranz et 

al. En 2002 (33). 

Certaines études suggèrent que ces effets pourraient se prolonger à long terme. En 1997, 

Geleijnse et al (34)  ont poursuivi l'étude de Hofman et al. (35) datant de 1983. Soit 15 ans 

après. 

En 1983: Etude randomisée en double aveugle. 2 groupes. Apports multipliés par 3 entre le 

groupe hypo-sodé et le groupe normo-sodé. Prise de TA hebdomadaire pendant les 25 



 

 

premières semaines de vie des 467 nouveau-nés. A la fin de l'étude, PA systolique inférieure 

de 2,1mmHg dans le groupe « hypo-sodé ». 

En 1997 : 167 adolescents de 15 ans (nombreux perdus de vue). La PA systolique était en 

moyenne inférieur de 3,6 mm Hg et la PA diastolique de 2,2 mm Hg chez ceux qui avaient été 

inclus dans le groupe hypo-sodé en 1983. 

La relation entre l'excès d'apports sodés et l'élévation de la PA est donc bien établie chez les 

enfants comme chez les adultes. Les études suggèrent que cet effet se poursuit à long terme. 

Cependant cela reste controversé du fait de la difficulté des études prospectives à très long 

terme.  
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1. Problématique : 

Dans notre pays en manque des recommandations et de sensibilisations des parents sur la 

diversification alimentaire  et  à côté de l’absence d’une mise ajour du carnet de santé depuis 

plusieurs années ; les démarche de l’alimentation des nourrissons sont souvent désorientés et 

méconnues.  

Au vu de ce qui précède, nous avons jugé bon de mener une étude sur  la diversification  pour 

avoir une vision sur la société algérienne en matière de la pratique alimentaire dans les 06 

premiers mois de vie via notre échantillon étudié. 

2.  l’étude 

2.1. Matériel et méthodes : 

2.1.1 Type d'étude: 

Il s’agit d’une étude descriptive prospective comprenant 115  diades mères et enfants dont les 

femmes ayant accouché à la maternité de l’EHS Mère Enfant de Tlemcen réalisée durant  les 

mois d’octobre et de novembre 2019. 

Objectif primaire 

Déterminer l’âge de la diversification des nourrissons chez un échantillon des femmes qui ont 

accouché au niveau de 1'EHS Tlemcen et de faire une comparaison de ces connaissance avec 

les recommandations  internationales , ainsi que la relation entre ces pratique de 

diversification et certains facteurs telles que l'âge, niveau intellectuel et le mode 

d'accouchement. 

Objectifs secondaire : 

Etudier les pratiques de la diversification chez une population des nourrissons nés au niveau 

de 1'EHS Tlemcen. 

2.1.2 Méthode de collection des données : 

Chaque jour un médecin interne passe dans les unités de la maternité pour interroger les 

femmes qui ont accouché en J 1, J2 et J3 de post partum. Et aussi pour recueillir les 

informations nécessaires pour notre étude. 

 Notre  enquête a été basée sur deux questionnaires à questions directes et à choix multiples 

proposés en post-partum immédiat au niveau des différentes unités de la maternité de 

Tlemcen (suites de couche et post-op) et sur un contact  ultérieur à partir de six mois par 

contact téléphonique. 

Le premier questionnaire (annexe 1) comporte : 
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 Les paramètres sociodémographiques : nom et prénom, numéro de téléphone, âge, la parité, 

la profession, le niveau d’instruction de la parturiente et de son mari, la situation familiale, 

l’habitat, les expériences et les informations sur l’allaitement. 

Les antécédents obstétricaux du nouveau-né : le sexe, la date de naissance , le terme, l’Apgar, 

le mode d’accouchement, l’hospitalisation en néonatologie , le premier contact et la première 

tétée, la notion de séparation à la maternité, la notion de prise d’un lait artificiel ou de 

quelques choses autres que le lait, les difficultés à allaiter et l’âge  souhaité de la 

diversification. 

Le deuxième questionnaire (annexe 2) comporte :le nom et le prénom , la date de la reprise du 

travail, l’âge actuel du bébé le poids et le périmètre crânien, antécédents d’allergie, 

alimentation lactée à six mois(exclusive, mixte ou artificielle),l’âge  et les causes d’arrêt de 

l’allaitement maternel, l’âge de la diversification pour chaque groupe alimentaire et le premier 

aliment introduit, le nombre des tétées, des biberons et des repas à six mois, le mode 

d’alimentation et la consistance des aliments. 

Un certain nombre de femme ont refusé dès le début de participé à l'étude (surtout celles qui 

ont accouché par voie haute) et certaines n'ont pas pu être jointes à 06 mois par téléphone. 

2.1.3.  Effectif: 

L'échantillon des parturientes interrogées est constitué de 115 femmes. 

2.1.4. Population cible: 

On a inclus toutes les femmes ayant accouché à la maternité, quel que soit leur âge et  leur 

parité qui vivent dans la ville de Tlemcen et ses environs, après accord oral. 

2.1.5 Période de l’étude 

Notre étude s'est déroulée du mois de juillet 2019 au mois d’octobre 2020 (15 mois) 

2.1.6 Analyse des données 

Après le recueille des données (après 6 mois) les résultats sont analysés à l’aide du logiciel 

Excel 2010. 
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4. Conclusion : 

     Note travail a révélé une grande insuffisance des connaissances des mères en matière de la 

diversification alimentaire, constaté par la grande variabilité de ces pratiques au sein de notre 

population étudiée. 

    L’Algérie doit établir des recommandations strictes sur l’âge de début de la diversification, 

la quantité à consommer, les textures à choisir et la manière de les donner ; ainsi qu’un 

réajustement de carnet de santé est nécessaire pour corriger ces pratiques, et une 

sensibilisation des mamans sur les risques d’une diversification mal conduite. 
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Résumé : 

La diversification alimentaire est une étape primordiale pour contribuer à un meilleur 

développement général des nourrissons l .En Algérie les études porté sur la diversification 

alimentaire sont réellement négligés de ce fait les parent algériens sont souvent désorientés  

Notre étude est basé sur la détermination de l’âge de la diversification et  de  ses pratiques 

chez un échantillon constitue de 115 diades mère nouveau-née, cela nous a amené à interroger 

les femmes sur l'âge de l'introduction des aliments à ses enfants et les facteurs qui influencent 

cette décision, le fruit de notre étude à montrer que 66 % des enfants de notre série ont été 

diversifié ente l'âge de 4mois et 06 mois, l’âge préféré pour l’introduction de la majorité des 

groupes alimentaires est de 6 mois alors que La viande rouge, le poulet et les poissons ne sont 

pas presque introduit qu’après cet âge .  

Afin d’améliorer les connaissances des mères en matière de la diversification alimentaire 

l’Algérie doit établir des recommandations strictes sur la diversification ; ainsi qu’un 

réajustement de carnet de santé et une sensibilisation des mamans sur les risques d’une 

diversification mal conduite est nécessaire pour corriger ces pratiques. 




