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RESUME

La diversification alimentaire menée par l'enfant (DME) est une méthode alternative
d’introduction des aliments complémentaires qui propose que les enfants consomment par
eux-mémes des six mois des aliments solides adaptés a leur age. Bien que cette approche soit
désormais trés populaire aupres des familles canadiennes, aucune étude ne s’est a ce jour
intéressée aux impacts comportementaux et alimentaires de cette méthode dans un contexte
canadien. Le but de I'étude était de déterminer si la DME influence l'acquisition de
comportements alimentaires sains et I'acceptation alimentaire des enfants. Pour ce faire, 82
enfants agés entre 10-14 mois ont été recrutés dans les régions de Gatineau/Ottawa et de
Montréal. La moitié (n=41) des enfants ont suivi la méthode traditionnelle, tandis que les
autres (n=41) ont suivi la méthode DME. La DME est associée a un meilleur score du respect
des signaux de satiété (13.1 * 3.0 contre 12.1 + 3.0, p = 0.005) et de la consommation plus
lente des repas (11.1 + 2.8 contre 10.2 + 2.9, p = 0.04) que la méthode conventionnelle.
Aucune différence significative n’a été observée entre les groupes en lien avec 'acceptation
alimentaire. La pression parentale lorsqu’elle est ajustée pour la méthode d’alimentation est
toutefois positivement associée au respect des signaux de satiété (B+SE 0.45+0.12;
p=0.0005) et aux préférences alimentaires restreintes (+SE 0.56+0.15; p=0.0003), tandis
qu’elle est négativement associée au plaisir lors des repas (f+SE -0.23+£0.10; p=0.03) et a
I'acceptation alimentaire des produits céréaliers (f+SE -0.05£0.02; p=0.04), des produits
laitiers (f£SE -0.05+0.02; p=0.01) et des viandes et substituts (+SE -0.05+0.02; p=0.02). En
somme, la DME est associée a I'acquisition de comportements alimentaires positifs en bas
age, par contre il est important de considérer la pression parentale lors des repas puisqu’elle

influence I'attitude et I'intérét des enfants a consommer une variété d’aliments.

Mots-clés : Diversification alimentaire, diversification alimentaire menée par l'’enfant,
acceptation alimentaire, comportements alimentaires, introduction des aliments

complémentaires, introduction des aliments solides, alimentation du nourrisson.
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ABSTRACT

Baby-Led Weaning (BLW) is an alternative weaning method that proposes to let children
feed themselves starting at six months of age with suitable solid finger foods. BLW is now
very popular among Canadian families; however, no study to date has addressed the
behavioural and dietary impacts of this method in a Canadian setting. The aim of the study
was to determine if BLW influences the acquisition of healthy eating behaviours and
children's food acceptance. In this study, 82 children aged 10-14 months were recruited
from the Gatineau/Ottawa and Montreal regions. Half (n = 41) of the children had followed
the traditional weaning method, while the others (n=41) were introduced to solid foods
through the BLW principles. Compared to the conventional feeding method, BLW led to a
significantly better satiety-responsiveness score (13.1 + 3.0 vs. 12.1 + 3.0, p = 0.005) and a
slower eating speed score (11.1 £ 2.8 vs. 10.2 + 2.9, p = 0.04). No significant differences were
observed between the two groups in terms of food acceptance. However, parental pressure
when adjusted for the feeding method was found to be positively associated with satiety
responsiveness (B+SE 0.45+0.12; p=0.0005) and food fussiness (+SE 0.56+0.15), but
negatively associated with the enjoyment of food (B+SE -0.23+0.10; p=0.03), the food
acceptance of grain products (+SE -0.05+0.02; p=0.04), milk products (+SE -0.05+0.02;
p=0.01), and meat and alternatives (f+SE -0.05+0.02; p=0.02). In conclusion, BLW is
associated with the acquisition of positive mealtime behaviours in young children, however
particular attention must be paid on parental pressure since it was shown to influence their

mealtime behaviours and their willingness to consume a variety of foods.

Keywords: Baby-led, baby-led weaning, BLW, baby-led feeding, traditional spoon-feeding,

complementary feeding, food acceptance, food behaviors, weaning method, infant feeding.
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CHAPITRE #1
REVUE DE LA LITTERATURE

Introduction

Depuis 2002, I'Organisme mondial de la santé (OMS) promeut I'allaitement exclusif jusqu’a
'dge de six mois, suivi de l'introduction d’aliments complémentaires tout en poursuivant
'allaitement maternel a la demande (1). De nos jours, Santé Canada s’est rallié aux
recommandations de 'OMS et privilégie I'introduction d’aliments complémentaires semi-
solides, c’est-a-dire sous forme de purées, d’aliments écrasés ou hachés, offerts a la cuillére
dés 'age de six mois tout en augmentant graduellement la consistance, la fréquence et la
variété de ces derniers au fur et a mesure que '’enfant grandit (2-4). Bien que cette approche
soit notamment recommandée par I’Agence de la santé publique du Canada, la Société
canadienne de pédiatrie et l'association professionnelle des Diététistes du Canada, des
évidences suggerent qu'une méthode alternative d’introduction des aliments solides gagne
rapidement en popularité au Canada (5-7). La diversification alimentaire menée par I’enfant
(DME) propose plutdt d’éviter les purées et de permettre aux enfants de six mois et plus de
s’alimenter seul avec des aliments solides adaptés en taille et en texture a leur age ou a I'aide
de cuilleres pré-remplies (ex. yogourt, compote, soupe), tout en poursuivant I’allaitement ou
les préparations commerciales pour nourrissons a la demande (8-10). Bien que cette
approche ne fasse pas I'unanimité au sein des professionnels de la santé, particuliéerement
en lien avec le risque d’étouffement, d’apport énergétique inadéquat et de déficience en fer
(11), les études publiées a ce jour semblent indiquer qu’avec le soutien professionnel,
I’éducation et les ressources appropriées, I'alimentation autonome est une option sécuritaire
et nutritionnellement adéquate pour une majorité d’enfants en santé (12-16). Dans ce
chapitre, les recommandations nationales en matiere de saine alimentation pédiatrique
seront d’abord présentées, suivies des spécificités de la diversification alimentaire menée
par l'enfant avant de conclure en exposant ce qui influence l'acceptation et les

comportements alimentaires chez les jeunes.



1.1 METHODE TRADITIONNELLE D’'INTRODUCTION DES ALIMENTS SOLIDES

Entre 2012 et 2014, Santé Canada a publié en collaboration avec le Comité de nutrition et de
gastro-entérologie de la Société canadienne de pédiatrie, I'association professionnelle des
Diététistes du Canada, le Comité canadien pour 'allaitement et I'’Agence de la santé publique
du Canada, deux guides de référence destinés a l'usage des professionnels de la santé en lien
avec les recommandations nutritionnelles des nourrissons nés a terme et en santé de la
naissance a 24 mois (2,3). Basés sur les plus récentes évidences scientifiques, ces énoncés
conjoints visent a uniformiser le discours des intervenants du domaine de la santé au sujet
des meilleures pratiques alimentaires chez les nouveau-nés et les jeunes enfants (2,3). La
présente section sera donc dédiée a exposer les grandes lignes de la méthode traditionnelle
d’introduction des aliments solides, nommée ainsi du fait qu’il s’agit de la démarche

conventionnelle pour initier les petits Canadiens aux aliments complémentaires.
1.1.1 Allaitement et préparations commerciales pour nourrissons

Dans un premier ordre d’idée, le Gouvernement canadien a émis des recommandations
claires quant a l'alimentation au cours des premiers mois apres la naissance. En effet,
I'allaitement exclusif est encouragé au cours des six premiers mois de vie, puis il devient
souhaitable de poursuivre I'allaitement jusqu’a deux ans ou plus lorsqu’il est combiné avec
des aliments complémentaires adaptés a l'dge de l'enfant (2,3). L'OMS rapporte que
'allaitement exclusif est respecté lorsqu’un nourrisson regoit uniquement du lait maternel,
ainsi que des vitamines, des minéraux et des médicaments offerts au besoin sous forme de
gouttes ou de sirops (4). Les solutions de réhydratation orale peuvent également étre
administrées si cela est nécessaire sans pour autant compromettre l'allaitement exclusif. Par
contre, ce dernier n’est pas respecté si I’enfant recoit d’autres breuvages incluant I'eau, les
préparations commerciales pour nourrissons (PCN) ou des aliments complémentaires (4).
Le groupe de travail conjoint sur l'alimentation a mis l'accent sur l'importance de
I'allaitement, puisque ces bénéfices a court et a long terme chez I'enfant sont maintenant
largement reconnus (17-22). A cet effet, plusieurs méta-analyses ont démontré que

I'allaitement maternel diminue l'incidence d’infections gastro-intestinales, respiratoires et



de l'oreille interne en plus de favoriser un meilleur développement cognitif et de prévenir le
syndrome de mort subite du nourrisson (17-19). A long terme, des études observationnelles
suggerent que l'allaitement semble offrir une protection contre I'obésité, 1'’hypertension

artérielle, 'hypercholestérolémie et le diabete de type II (20-22).

Bien que le lait maternel contienne I'équilibre idéal de nutriments et de composés bioactifs
stimulant notamment la maturation du systeme digestif et immunitaire en plus d’aider a la
digestion et a I'absorption de composés nutritifs (4), il ne semble pas contenir suffisamment
de vitamine D pour prévenir les carences chez I’enfant. En effet, une large étude canadienne
menée aupres de plus de 2300 enfants a démontré que 94% d’entre ceux qui ont été
diagnostiqués avec une déficience en vitamine D étaient allaités au moment de I’étude. Les
chercheurs ont également soulevé que 90% de ces enfants carencés avaient la peau de
couleur basanée ou foncée (23). Ceci n’est pas surprenant considérant que la synthése de
vitamine D via les rayons du soleil se fait moins efficacement chez les individus de peaux
foncées (24). Or, puisqu'il est conseillé d’appliquer de I'écran solaire aux bébés et de limiter
leur temps d’exposition au soleil, deux parametres limitant la synthese de vitamine D (24),
Santé Canada a émis la recommandation que tous les enfants exclusivement ou partiellement
allaités recoivent quotidiennement un supplément de 400 Ul de vitamine D jusqu’a I'age
minimum de un an (2,3). La supplémentation en vitamine D a pour objectif principal de
prévenir le rachitisme, une maladie rare mais encore présente au Canada, qui est
caractérisée par une calcification insuffisante des os et des cartilages chez les enfants

résultant en une déformation des tissus osseux (23).

Enfin, bien que l'allaitement exclusif soit grandement valorisé, peu de meres arrivent a le
maintenir jusqu'a ce que leur nouveau-né atteigne le cap des six mois de vie. En effet,
I’Enquéte nationale sur la santé des communautés canadiennes réalisée en 2011-2012 a
révélé qu’'uniquement le quart des nouvelles meres arrivent a compléter six mois
d’allaitement exclusif. Malgré que pres de neuf femmes sur dix initient I’allaitement, ce qui
illustre leur grande volonté, des obstacles tels que la perception du manque de lait et les

difficultés techniques entourant la mise au sein les contraignent souvent a introduire en



partie ou en totalité les PCN (25). Cela étant dit, il n’est pas surprenant que Santé Canada
encourage les professionnels de la santé a s’informer et a conseiller les parents sur le choix
des PCN, ainsi que sur la facon de les préparer, de les administrer et de les entreposer de
maniére a promouvoir la croissance et le bien-étre des bébés (3). A cet égard, les PCN a base
de lait de vache sont la norme et devraient étre recommandés pour tous les nouveau-nés qui
ne présentent pas de conditions médicales particulieres et qui ne peuvent ou ne sont pas
entierement alimentés avec du lait maternel. Enfin, le comité d’experts en nutrition
pédiatrique recommande que tous les enfants allaités ou non soit nourris a la demande, c’est-
a-dire sans utiliser un horaire préétabli de boires de maniére a favoriser I'’écoute de leurs

signaux de faim et de satiété (3).

En somme, les énoncés conjoints sur les meilleures pratiques alimentaires au Canada
recommandent I'allaitement exclusif a la demande jusqu’a I'age de six mois jumelé a la prise
de 400 UI de vitamine D quotidiennement. Par ailleurs, les PCN a base de lait de vache
représentent une alternative pratique et sécuritaire pour les enfants qui ne recoivent pas ou

pas suffisamment de lait maternel pour combler leurs besoins en énergie et en nutriments.

1.1.2 Introduction des aliments complémentaires

Dans un deuxieme ordre d’'idée, malgré que les recommandations entourant l'introduction
des premiers aliments solides dans I'alimentation des nourrissons aient grandement été
simplifiées au cours de la derniere décennie, il n’en demeure pas moins que la méthode

traditionnelle d’introduction des solides comporte certaines particularités.

Tout d’abord, le Comité d’experts sur les meilleures pratiques alimentaires durant I'’enfance
a statué que les enfants devraient étre exposés a leurs premieres bouchées de purées vers
’age de six mois. Les raisons expliquant cette décision reposent sur la volonté de promouvoir
26 semaines d’allaitement exclusif et de prévenir les retards de croissance et les carences
alimentaires (2,3). En effet, a partir de six mois, les besoins en macro et en micronutriments
augmentent considérablement de sorte que les aliments complémentaires jumelés au lait
maternel ou aux PCN offerts a la demande deviennent essentiels, afin de s’assurer de combler

les besoins du nourrisson en croissance (4). Aussi, il est important de noter que la
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recommandation officielle est d’introduire les aliments complémentaires a 1'dge de six mois,
mais dans la pratique il peut étre acceptable d’introduire ces derniers tout juste avant ou
apres cet age afin de tenir compte des signaux de maturité de I’enfant sans pour autant

compromettre I’allaitement exclusif ni I'adéquation de leur apport alimentaire (2).

Par ailleurs, les lignes directrices portant sur la méthode traditionnelle d’'introduction des
aliments solides stipulent que les premiers aliments complémentaires devraient étre riches
en fer. Cette recommandation est basée sur le fait que le lait et les réserves de fer de I'enfant
né a terme permettent amplement de combler ses besoins pendant la premiere moitié de sa
premiére année de vie (26). Au-dela de cet age, et ce jusqu’a 12 mois, I'apport nutritionnel
de référence pour le fer est estimé a 11 mg/jour ce qui est 40 fois plus élevé que I'apport
adéquat établit a 0.27 mg/jour de la naissance a six mois (27). Ainsi, Santé Canada suggere
d’offrir des aliments riches en fer au moins deux fois par jour aux enfants agés entre 6 et 12
mois dans le but de prévenir 'anémie, une condition médicale caractérisée par I'apathie, une
diminution de I'appétit et de la fatigue (3,28). Il existe deux types de fer, soit le fer hémique
d’origine animale et le fer non hémique d’origine végétale. Le fer hémique est mieux absorbé
que son homologue végétal, toutefois consommer un fruit ou un légume riche en vitamine C
avec un aliment riche en fer non hémique favorise son absorption. Des exemples de bons
premiers aliments riches en fer incluent les céréales pour bébés enrichies en fer, la viande,

la volaille, le poisson, les ceufs, le tofu et les légumineuses (29).

Toujours selon la méthode d’introduction conventionnelle, il est encouragé d’offrir les
premiers aliments a la cuillere sous une variété de textures semi-solides, c’est-a-dire en
purée, écrasés, broyés ou hachés. Le Comité d’experts mentionne également qu'il est
important d’offrir aux enfants, et ce, dés I'age de six mois, des aliments sécuritaires a manger
avec les doigts dans le but qu'ils développent leurs compétences orales et motrices (2,3). A
titre indicatif, Santé Canada conseille aux parents de ne pas offrir d’aliments solides qui sont
durs, petits et ronds ainsi que lisses ou collants aux jeunes de moins de quatre ans pour
prévenir les risques d’étouffement et d’aspiration. Les bonbons durs, le mais soufflé, les

guimauves, les noix, les graines, les poissons avec arétes et le beurre d’arachide servi seul



sont donc tous des aliments qu'’il est conseillé d’éviter avec de jeunes enfants (3). Enfin, il
est conseillé de progresser graduellement au cours des semaines vers des aliments de plus
en plus solides de maniere a ce que les textures grumeleuses soient introduites au plus tard
a 9 mois (3). La raison derriere cette recommandation vient du fait qu’il a été démontré que
I'introduction tardive des textures peut entraver l'acceptation alimentaire d'une variété
d’aliments chez les jeunes d’age scolaire (30). Les recommandations en lien avec la texture
des aliments a offrir sont basées sur une revue de la littérature de 'OMS datant de 1998 dans
laquelle une section aborde le développement des aptitudes orales et motrices de I'enfant
(31). Selon cette ressource, les nourrissons peuvent a partir de 5 mois machouiller des
aliments tels que des craquelins ou des céréales sans pour autant avoir de dents. Par contre,
il est conseillé d’éviter d’offrir des aliments entiers et plus durs aux enfants de moins de 8
mois, puisque ce n’est qu’entre 8 et 12 mois qu’ils développent I'aptitude a déplacer la
nourriture vers 'arriere de la bouche pour favoriser une meilleure mastication des aliments
(31). 1l serait toutefois peut-étre intéressant de réévaluer les aptitudes orales des
nourrissons en fonction de leur age, car plusieurs études récentes suggérent qu'une
proportion importante de jeunes de six mois et plus arrivent a consommer des aliments

solides de maniere sécuritaire (5,32-34).

Les recommandations officielles précisent également la fréquence et la quantité a laquelle
les aliments complémentaires doivent étre présentés. De maniere générale, il est suggéré
d’augmenter progressivement la fréquence et la quantité des repas offerts au fur et a mesure
que les enfants démontrent des signes de faim tout en continuant de leur offrir du lait a la
demande. Au tout début de I'intégration, il est normal qu'un enfant consomme parfois aussi
peu que deux a trois cuilleres a soupe de nourriture par jour (3). lls sont en phase
exploratoire alors l'intérét et 'appétit apparaissent généralement dans les semaines qui
suivent. Entre six et huit mois, I'Organisation mondiale de la Santé a estimé que 80% des
besoins énergétiques du nourrisson sont comblés par le lait maternel et/ou les PCN. Durant
cette méme période, il a également été démontré que la consommation quotidienne
d’environ 200 calories, soit a peine quelques cuilleres d’aliments semi-solides, est suffisante

pour rencontrer leurs besoins (31). En résumé, la quantité de nourriture qui est nécessaire
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pour favoriser une croissance adéquate augmente a mesure que les besoins de I'enfant
augmentent et que son apport en lait maternel et/ou en PCN diminue (3,4). D'un point de
vue pratique, cela se traduit par l'offre de deux a trois repas et jusqu’a deux collations par
jour vers I'age de douze mois, et ce, toujours en ajustant la quantité de nourriture proposée

aux signaux de faim de I’enfant (3).

Enfin, le comité d’expert en nutrition infantile a émis des suggestions quant a la maniere
d’introduire une variété d’aliments dans le régime des jeunes enfants. La derniére révision
de la méthode traditionnelle d’introduction des aliments solides indique qu’a part le fait
d’offrir une variété d’aliments riches en fer comme premiers aliments, il n'y a pas d’ordre
spécifique a respecter (3). Les aliments nutritifs tels que les fruits, les 1égumes, les produits
laitiers et les produits céréaliers peuvent donc étre introduits aléatoirement par la suite. La
seule recommandation particuliere est d’attendre que I’enfant ait neuf mois avant de lui
offrir du lait de vache. Aussi, il est suggéré d’offrir du lait a 3.25% de matiéres grasses jusqu’a
'age de deux ans et de limiter la quantité offerte a 750 ml par jour (3). Le Comité d’experts a
établi cette recommandation pour plusieurs raisons évidentes. Tout d’abord, plusieurs
études ont démontré que la concentration élevée de protéines dans le lait de vache peut
entrainer des saignements intestinaux chez les jeunes enfants. De plus, le lait est pauvre en
fer et le calcium qu’il contient peut en altérer l'absorption ce qui augmente les risques
d’anémie (35). Enfin, un apport maximal a été proposé pour deux raisons soit: 1) prévenir
la constipation puisque le lait ne contient pas de fibres alimentaires (36) et 2) éviter que la
consommation d’autres aliments nutritifs ne soit compromise (3). Dans un autre ordre
d’idée, les aliments énergétiquement denses notamment le lait entier sont recommandeés,
puisque c’est durant I'’enfance que I'on observe le plus grand besoin en matiéres grasses au
cours de la vie (27). Finalement, il est suggéré que les enfants a risque d’allergies soient
rapidement exposés apres 1'age de six mois aux grands allergénes alimentaires (ceuf, lait,
moutarde, arachide, mollusques et crustacés, poissons, sésame, soja, sulfite, noix et blé)
(37,38), puisque plusieurs études de qualité ont récemment suggéré qu’'une exposition
tardive a ces allergénes puisse accroitre le risque de réactions allergiques (39,40). Les

parents d’enfants a risque tout comme ceux qui désirent prendre des précautions
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supplémentaires sont invités a introduire un allergene prioritaire a la fois et d’attendre deux
jours avant d’introduire un autre nouvel aliment. Cette technique permet d’identifier

facilement I'aliment en cause si une réaction survient (3).

En résumé, les recommandations du comité d’experts de Santé Canada incluent d’encourager
la consommation d’aliments semi-solides offerts a la cuillére des I'age de six mois, tout en
favorisant I'exposition a des aliments solides et en poursuivant I’allaitement et/ou les PCN a
la demande. Les besoins en fer et en gras étant élevés chez les nourrissons, les parents sont
également encouragés a offrir régulierement des aliments riches en fer et énergétiquement
denses. Enfin, il est conseillé d’exposer rapidement les enfants a risque d’allergie aux grands
allergénes et Santé Canada soutient qu’il est important d’arrimer la quantité de nourriture

offerte aux signaux de faim et de satiété des enfants.

1.1.3 Considérations sociales, nutritionnelles et environnementales

Dans un troisiéme et dernier ordre d’idée, le comité d’experts qui a travaillé a I'élaboration
des lignes directrices de la méthode traditionnelle d’introduction des aliments solides a émis
quelques recommandations spécifiques en lien avec le contexte social, nutritionnel et

environnemental entourant I'alimentation des jeunes enfants.

En effet, ces experts précisent que les professionnels de la santé devraient éduquer les
parents sur I'importance des repas en famille en plus de les encourager a offrir a leurs
enfants une variété d’aliments nutritifs consommeés par les autres membres de la famille (3).
De nos jours, les bénéfices des repas en famille sur les enfants et les adolescents sont tres
bien établis et incluent notamment une réduction de I'incidence de surpoids et d’obésité, une
augmentation de la consommation de fruits et de 1égumes, ainsi qu'une diminution de la
consommation de repas de restauration rapide, de boissons gazeuses et méme de l'incidence
de troubles alimentaires (41,42). Les enfants sont également trés sensibles et attentifs aux
comportements des gens qui les entourent, alors ils sont plus susceptibles de consommer un
aliment s’ils observent un proche en consommer (43). La littérature précise également que
'intérét et 'appréciation des jeunes pour un nouvel aliment augmentent avec l'exposition

(43), alors il est tout a fait logique d’encourager les enfants a intégrer les repas en famille de
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maniere a ce qu’ils se familiarisent avec les aliments fréquemment consommés par leurs
pairs. Santé Canada recommande par ailleurs que les repas et les collations offerts aux
enfants de moins d’'un an soient préparés et servis avec peu de sucre et de sel ajoutés, afin
de limiter la teneur de ces aliments en calories vides et prévenir 'accoutumance aux aliments

sucrés et salés (3,44).

Les lignes directrices canadiennes en matiére de nutrition infantile portent aussi une
attention particuliere a I'importance de I'alimentation sensible aux besoins de I'enfant, ainsi
qu’au respect des roles du jeune et du parent entourant la nourriture (3). L’alimentation
sensible aux besoins de I’enfant signifie que I'adulte soit attentif et qu’il réagisse rapidement
aux signaux de faim et de satiété de I'enfant en tenant compte de ses émotions et en
respectant son développement (3). D’'un point de vue pratique, cela implique d’asseoir
confortablement 'enfant dans une chaise adaptée a son age avant de lui offrir de la
nourriture. [déalement, 'enfant fait face aux autres lors des repas et I'ambiance est calme,
agréable et exempte de distraction. Le parent encourage 'enfant a étre attentif a ses signaux
internes d’appétit et de satiété en utilisant un langage approprié a son stade de
développement tout en répondant a ses demandes de maniere positive et compréhensive
(45). Une récente revue de la littérature sur I'alimentation sensible aux besoins de I'’enfant a
soulevé qu’'une telle approche peut aider le jeune a reconnaitre et a communiquer ses
signaux de faim de maniere a lui fournir les aptitudes nécessaires pour réguler de fagon
autonome son apport énergétique. A I'inverse, controler et/ou forcer 'apport alimentaire
des enfants peut limiter leur capacité a développer leur autonomie naissante, en plus de
pouvoir engendrer des crises et de la frustration chez le jeune si ses signaux sont mal
interprétés ou non respectés (45). Dans le méme ordre d’idée, Santé Canada recommande a
tous les parents d’adopter les principes de la division des responsabilités avec leur enfant
lors des repas (3). Selon Ellyn Satter, l'instigatrice de ce concept, le parent est responsable
d’offrir des aliments adaptés et nutritifs a son enfant en plus de devoir assurer un
environnement et un horaire de repas et de collations adéquat. De leur c6té, les nourrissons
et les jeunes enfants sont responsables d’identifier la quantité de nourriture qu’ils veulent

manger et méme s’ils désirent manger (46,47). Selon Satter, le respect des roles de chacun

9



encourage le développement de 'autonomie chezl’enfant et I’acquisition de saines habitudes

alimentaires (46).

En résumé, les meilleures pratiques en lien avec la nutrition chez les jeunes enfants incluent
d’offrir régulierement des lintroduction des solides des aliments nutritifs issus des
pratiques culinaires de la famille dans un contexte familial pour modeler de saines habitudes
chez le nourrisson. L’écoute et le respect des signaux de faim et de satiété des petits sont
également tres importants pour leur permettre de devenir de jeunes enfants indépendants

et a I'’écoute des signaux de leurs corps.

Dans la précédente section, il a été question de décrire les recommandations nationales en
matiére de saine alimentation au cours de la premiére année de vie des nourrissons. Bien
que ces lignes directrices font 'objet de révision périodique, il est de coutume en Amérique
du Nord d’alimenter les jeunes enfants avec des purées lisses offertes a la cuillére. Cette
pratique typique des pays industrialisés pourrait cependant bien connaitre une baisse de
popularité, car une méthode alternative d’introduction des aliments solides charme de plus

en plus de parents a travers le monde et les Canadiens n’y font pas exception.

1.2 DIVERSIFICATION ALIMENTAIRE MENEE PAR L’ENFANT

Depuis quelques années, I'univers de la nutrition pédiatrique a été balayé par un vent de
changement suite a la popularisation d’'une approche novatrice d’introduction des aliments
solides. La diversification alimentaire menée par 'enfant (DME) ou l'alimentation autonome,
plus connue sous le nom de « Baby-led weaning » en anglais est une méthode qui propose
que les enfants de six mois et plus s’alimentent seuls avec des aliments solides adaptés en
taille et en texture pour leur age (8). Bien que cette approche connaisse un enthousiasme
grandissant, elle est encore méconnue de plusieurs. La section qui suit aura donc pour
objectif de présenter la méthode, puis de brosser un portail global des connaissances

scientifiques en la matiere.
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1.2.1 Présentation de la méthode

La diversification alimentaire menée par I'enfant a été popularisée par Gill Rapley suite a la
publication du livre « Baby-led weaning : Helping your baby to love good food » au Royaume-
Uni en 2008 (8). Rapley a débuté sa carriere comme sage-femme et consultante en lactation,
mais c’est a titre d'infirmiere en santé publique qu’elle a dédié la majorité de sa carriere. De
nos jours, elle est reconnue comme l'instigatrice du mouvement mondial du « Baby-led
weaning » (48). Dans son livre, elle précise ne pas avoir inventé I'approche, mais plutot
d’avoir officialisé et rendu public la maniére dont de nombreux parents expérimentés
introduisent les aliments solides a leur enfant (9). A ce jour, le livre a été traduit dans une
vingtaine de langues et 'auteur a publié une dizaine de livres sur le sujet, dont plusieurs
livres de recettes (49). A I'échelle mondiale, des évidences anecdotiques suggérent que
'alimentation autonome gagne rapidement en popularité dans plusieurs pays d’Europe, en
Nouvelle-Zélande, en Australie, aux Etats-Unis et au Canada. Des publications ont également

été recensées en [sraél, en Malaisie et au Mexique (6,50).

De nos jours, il ne fait nul doute que I'’enthousiasme des meres a partager leur appréciation
de I'approche sur différentes plateformes sociales en ligne ait joué un role déterminant dans
'expansion rapide de la DME aux quatre coins de la planéte (51). A ce propos, en 2019
Google a généré pres de 10 millions de résultats pour la recherche « Baby-led weaning » ce
qui est dix fois plus que le dernier nombre publié en 2016 et illustre 'engouement pour
I'approche (52). Cela étant dit, il n’est pas surprenant d’apprendre que la majorité des
mamans rapportent avoir entendu parler de I'alimentation autonome pour la premiere fois

via un proche ou une plateforme de discussion en ligne (5,53-55).

L’alimentation autonome se définit comme une méthode avant-gardiste d’introduction des
aliments solides qui propose que les enfants de six mois et plus s’alimentent seuls avec des
aliments solides adaptés en taille et en texture pour leur age. Ainsi, les purées offertes a la
cuillere par un adulte sont remplacées par des aliments entiers offerts dans leur forme
naturelle afin que I'enfant puisse jouer un role actif aux repas (8-10). L’objectif de la DME

est de permettre a 'enfant de contréler son apport alimentaire en lui laissant 'opportunité
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de décider quand, quoi, combien et a quelle vitesse il désire consommer les aliments solides
proposés par ses parents. Cette approche est considérée par son auteur comme la
continuation logique de I'allaitement a la demande ou la fréquence des boires et la quantité

consommée sont uniquement dictées par le nourrisson (48).

Globalement, cette méthode est présentée aux nouveaux parents comme une approche
alimentaire qui réduit les frustrations aux repas, permet aux enfants d’explorer les aliments
solides a leur propre rythme, favorise le développement des aptitudes motrices et
encourage l'acceptation d’une variété d’aliments (9). Il est toutefois important de noter que
beaucoup de ces faits sont issus des observations de Rapley et non d’évidences scientifiques

rigoureuses.

D’un point de vue pratique, Gill Rapley a suggéré quelques regles de base a respecter pour
assurer la sécurité, le bon déroulement et le respect des principes de la DME (9,10). Les

principes généraux de I'approche incluent :

e Attendre que I'enfant ait 6 mois, qu'il puisse se tenir assis avec peu ou pas de support
et qu'il démontre de I'intérét a manger des aliments solides avant de débuter la

diversification alimentaire.

e Laisser I’enfant s’alimenter seul avec ses mains dés 'introduction des solides, puis lui

permettre de se pratiquer a manger avec des ustensiles.
e Continuer d’offrir du lait maternel ou des PCN a la demande.

e Au cours des premiéres semaines, présenter a l'enfant des aliments tendres
facilement manipulables qui mesurent environ 5 cm de longueur et qui ont un pied
ou une forme facile a agripper avec une main entiére. Exemple : un fleuret de brocoli
cuit a la vapeur, une laniere de viande, de fromage ou d’ceuf, une tranche d’avocat, ou

un morceau de banane.

e Vers 9 mois, présenter a 'enfant des aliments sécuritaires de plus petites tailles.

Exemple : des petits pois, du riz ou tous autres aliments coupés en petits morceaux.
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Offrir les aliments liquides comme le yogourt, la soupe et les compotes dans un verre,
dans une cuilléere pré-remplie ou directement dans un bol afin que I’enfant puisse en

prendre directement avec ses mains.

Inclure '’enfant aux repas en famille en s’assurant qu’il soit assis a 90° et qu'il puisse

facilement bouger ses bras pour atteindre les aliments sur son plateau.

Proposer a I'’enfant des aliments nutritifs cuisinés avec des ingrédients de base sans

sucre et sans sel ajouté qui sont autant que possible issus du repas familial.

Présenter tous les jours une variété d’aliments issus de l'’ensemble des groupes

alimentaires et favoriser les aliments riches en matiéres grasses.

Espacer de quelques jours l'introduction de nouveaux aliments dans l'alimentation

de I'enfant s’il y a des allergies alimentaires dans la famille.

Aussi longtemps que désiré, couvrir le plancher avec un plastique pour limiter le
gaspillage et les dégats, puis mettre un tablier a manche longue a I’enfant ou 'asseoir

tout simplement a la table en couche, si la température le permet.

Laisser I'enfant manger autant ou aussi peu qu’il le désire et lui offrir le temps

nécessaire pour manger.

Mettre 'accent sur le plaisir et I'exploration de nouveaux aliments.

Ne laisser personne d’autre que I'’enfant mettre de la nourriture dans sa bouche.
Ne jamais offrir d’aliments durs a un enfant et couper les petits aliments ronds.
Assurer une surveillance constante lors des repas.

Consulter un professionnel de la santé avant de débuter la DME si I'’enfant est né
prématurément ou s’il présente une condition médicale particuliere ou un retard

développemental.
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Dans I'ensemble, ces recommandations vont de pair avec les lignes directrices proposées par
Santé Canada a I'exception évidemment des distinctions fondamentales entre la DME et la
méthode traditionnelle. Il est toutefois impossible de passer sous silence que Rapley n’émet
aucune recommandation particuliére en lien avec l'importance d’offrir des premiers
aliments riches en fer pour prévenir 'anémie chez les nourrissons. Les ouvrages de cette
derniere ne sont également pas tres explicites quant aux aliments a éviter pour réduire les
risques d’étouffement. En somme, d’'un point de vue purement théorique, la DME est une
approche alimentaire qui s’arrime bien avec les recommandations nationales en matiéere de
saine alimentation pédiatrique. Par contre, il serait souhaitable que les Canadiens intéressés
par cette approche complétent leurs lectures avec les recommandations du Comité d’expert

de Santé Canada, afin de réduire au maximum les risques d’anémie et d’étouffement.
1.2.2 Les avantages et les inconvénients

Au-dela des caractéristiques de la méthode DME, 'opinion des adeptes de I'approche et des
professionnels de la santé sont importants puisqu'’ils peuvent influencer les pratiques. Tout
d’abord, les évidences disponibles suggeérent que les meres qui ont introduit leur jeune aux
aliments complémentaires selon les principes de la DME en retiennent majoritairement
toute une expérience positive qu’elles souhaitent partager aux mamans de leur entourage et
qu’elles voudraient appliquer a nouveau avec leur prochain bébé (5,56). A ce propos, elles
précisent apprécier la DME, car I'approche est logique, naturelle et qu’elle permet a leur
enfant d’étre exposé aux premiers aliments d’'une maniere positive et agréable (5,56). Un
groupe de 65 meres canadiennes questionnées sur les avantages qu’elles percevaient de la
DME apres I'avoir utilisé a par ailleurs révélé que pres de neuf femmes sur dix soutiennent
que I'approche favorise le développement des habitudes orales et motrices, encourage les
repas en famille et promeut I'adoption de saines habitudes alimentaires (5). Elles ont
également été nombreuses a soulever que I'approche est pratique, qu’elle incite leurs enfants
a apprécier une variété d’aliments et qu’elle prévient les difficultés de transition vers les
aliments solides (5). Enfin, des études qualitatives réalisées au Royaume-Uni et en Nouvelle-

Zélande suggerent que l'alimentation autonome allege le stress lors des repas du fait que

14



I'enfant gére lui-méme ses aliments (53,56). Malgré que ces éléments soient fort
intéressants, il faut garder en téte qu’il s’agit uniquement d’avantages percus par les

adhérents de la DME en non de bénéfices validés scientifiquement.

Alinverse, les méres s’entendent majoritairement pour dire que le gaspillage alimentaire et
les dégats lors des repas sont les désavantages majeurs de I'alimentation autonome, mais
qu’il est possible de les minimiser en employant différentes techniques simples comme
couvrir le plancher avec une nappe ou vétir I'enfant d’'un tablier a manches longues
(53,54,56). Par ailleurs, bien que certaines mamans soutiennent que 'approche diminue le
stress aux repas (53,56), la majorité d’entre elles argumente avoir éprouvé une certaine
forme de stress au moment de présenter les premiers aliments a leurs enfants (5,53,56). La
plupart des meres ont toutefois précisé que leurs craintes se sont estompées assez
rapidement apres le début de I'introduction des aliments solides (5,53,56). Somme toute, les
meres sont d’avis que les avantages potentiels de I'approche surpassent grandement ses

inconvénients.

De leur coté, les professionnels de la santé expriment une vision assez différente des méres
qui pratiquent la DME. En effet, malgré qu’ils s’entendent sur les mémes avantages
potentiels, ils expriment des inquiétudes importantes en lien avec le risque d’étouffement,
d’apport énergétique inadéquat et de déficience en fer ce qui ne semble pas étre une
préoccupation majeure des mamans (5,53). A titre d’exemple, une diététiste interrogée dans
le cadre d’'une étude qualitative sur l'alimentation autonome a rapporté que le risque
d’étouffement I'inquiete trop pour vouloir recommander I'approche a ses clients (53). Dans
le méme ordre d’idée, un médecin a précisé connaitre deux parents qui ont adopté cette
approche avec leur poupon et ils ne lui offraient que des fruits et des légumes alors il a
exprimé ses appréhensions quant aux risques de carences nutritionnelles avec une telle
diete (53). Bien que ces exemples exposent clairement les préoccupations que peuvent avoir
les professionnels de la santé, ils sont extraits d’'une étude publiée il y a pres d’'une dizaine
d’année, époque ou la DME était encore tres peu connue et étudiée, alors ils ne sont peut-

étre plus autant d’actualité. A ce propos, une étude canadienne publiée en 2016 a récemment
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démontré qu’en pesant le pour et le contre de I'approche, 49% des professionnels de la santé
interrogés supportent la DME tandis que 18% sont d’avis contraire et 33% sont indécis (5).
Quoique ces chiffres illustrent toujours une certaine résistance du personnel médical, ils

illustrent une plus grande ouverture de leur part a I'égard de I'alimentation autonome.

En somme, les adhérents de la diversification autonome et les professionnels de la santé
s’entendent sur les avantages potentiels de la DME ce qui n’est pas le cas pour les
inconvénients possibles. En effet, les évidences disponibles stipulent que les meres semblent
davantage préoccupées par le gaspillage et le nettoyage aux repas que par le risque
d’étouffement, d’apport énergétique inadéquat et de carence en fer comme c’est le cas pour

les professionnels de la santé.
1.2.3 Les caractéristiques des meres

Au cours des derniéres années, plusieurs études ont su faire ressortir le fait que les meres
qui adoptent les principes de l'alimentation autonome présentent des caractéristiques
différentes de celles qui optent pour la méthode traditionnelle d’introduction des aliments
solides. Ces différences se retrouvent tant au niveau de leur éducation, de leur personnalité

que de leurs valeurs.

Tout d’abord, il est bien documenté que les adeptes de lI'alimentation autonome sont
souvent, mais pas toujours (52), plus éduquées et elles occupent plus fréquemment des
emplois nécessitant des connaissances en gestion ou des diplomes professionnels (55,57-
59). Dans le méme ordre d’idée, une étude a ajouté que les adhérentes de I'alimentation
autonome bénéficient d'un congé de maternité souvent plus long que leurs homologues

offrant des purées a leur enfant (59).

Plusieurs études transversales ont par ailleurs soulevé de multiples distinctions au niveau
de la personnalité des meéres qui pratiquent la DME et la méthode traditionnelle (55,57-59).
En 2010, apreés avoir demandé a 702 nouvelles mamans de compléter le Child Feeding
Questionnaire, un outil validé pour évaluer les croyances, les attitudes et les pratiques

parentales liées a I'alimentation de leur enfant (60), Brown et coll. ont révélé que les meres
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qui appliquent les principes de la DME exerceraient significativement moins de pression, de
restriction et de controle sur I'apport alimentaire de leur enfant que leurs homologues qui
offrent des purées (59). La méme étude a également permis d’apprendre que les mamans
qui laissent leurs enfants s’alimenter seuls des 1'dge de six mois rapportent étre moins
inquietes du poids de leur bébé, et ce, indépendamment du poids de ce dernier a la naissance
et a 'heure actuelle, que les meres qui utilisent la méthode conventionnelle (59). Enfin, une
autre étude réalisée au Royaume-Uni sur 604 meres a démontré que les adeptes de la DME
rapportent significativement moins d’anxiété, de comportements restrictifs et

obsessionnels-compulsifs que les méres qui adoptent la méthode traditionnelle (58).

Quoiqu’intéressant pour en apprendre davantage sur cette population, les faits cités
précédemment sont tous exclusivement basés sur des informations rapportées par les
candidates recrutées. Aussi, a défaut d’avoir une définition claire et consensuelle de la DME
dans la littérature (52), ces études ont statué que seuls les enfants alimentés avec des purées
10% et moins du temps avaient suivi les principes de la DME (55-59) alors les
caractéristiques rapportées ne sont peut-étre valides que pour les meres qui suivent

I'approche de maniére tres stricte.

Enfin, au-dela de leurs distinctions managériales et comportementales, il semblerait que les
meres qui pratiquent la DME aient des valeurs et une vision de la parentalité bien différentes
des meres qui appliquent la méthode traditionnelle. Arden et coll. indiquent que
I'alimentation autonome s’insere dans une philosophie de vie qui inclue plusieurs autres
pratiques parentales complémentaires (61). A ce propos, une mére recrutée dans leur étude
a précisé se considérer comme une famille alternative qui pratique avec bonheur le cododo,
la diversification autonome et le portage (61). Bien que I'approche puisse s’arrimer avec les
valeurs profondes de plusieurs parents, le fait que la DME soit désormais dépeinte dans les
meédias comme une regle a suivre pour étre une bonne mere porte a croire que I'approche
pourrait désormais également interpeller les nouvelles mamans en quéte d’approbation

sociale (6).
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En résumé, les évidences disponibles précisent que les meres qui laissent leur enfant
explorer la nourriture de fagon autonome des 'age de six mois proviennent généralement
de classes sociales supérieures et elles semblent davantage adopter une approche de laisser-
aller avec leur enfant. Par contre, avec 'accessibilité de l'information sur internet et le
nombre en constante augmentation de plateformes sociales en ligne dédiées a la DME, il ne
serait pas surprenant que 'approche se mette a intéresser un éventail de femmes beaucoup

plus élargi au cours des prochaines années.
1.2.4 Les particularités alimentaires

Dans un autre ordre d’idée, depuis la publication du livre de Rapley en 2008, plusieurs
chercheurs ont voulu en apprendre davantage sur la maniere dont la DME est appliquée par
les parents. Ces études ont permis de déceler plusieurs particularités alimentaires des
adeptes de cette approche, dont plusieurs qui s’arriment parfaitement avec les

recommandations de I'auteur.

Tout d’abord, de nombreuses publications ont soulevé le fait que les meéres qui pratiquent la
diversification alimentaire menée par 'enfant allaitent leur bébé plus longtemps que les
meres qui adoptent la méthode traditionnelle, en plus de compléter plus fréquemment six
mois d’allaitement exclusif (14,33,54,55). Logiquement, elles sont donc également plus
nombreuses a introduire les aliments complémentaires dans la diete de leur enfant vers I'age
recommandé de six mois (5,56,58,62). Par ailleurs, plusieurs études ont également mis en
lumiere le fait que les parents qui adoptent les principes de I'alimentation autonome suivent
les recommandations de Rapley relatives a I'importance des repas en famille et du partage
des mémes aliments. En effet, toutes les études publiées a ce jour qui ont évalué la fréquence
des repas en famille dans le contexte de la DME démontrent que les enfants qui s’alimentent
seuls deés six mois mangent plus fréquemment avec leurs parents et les membres de leur
fratrie que ceux qui consomment des purées (5,15,33,55,56). Ces derniers sont également
plus nombreux a manger des aliments issus du repas familial et moins nombreux a
consommer des produits commerciaux pour bébé (33,55). En effet, Rowan et coll. a

démontré que les enfants qui suivent la DME consomment pres de 60% du temps des
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aliments offerts aux autres membres de leur famille (50). Les résultats de cette étude doivent
toutefois étre remis en perspective puisqu’ils proviennent d’'une étude pilote réalisée aux
Etats-Unis avec seulement une dizaine de dyades parent-enfant (50). Enfin, une étude
randomisée controlée a révélé qu’a sept mois, les enfants qui s’alimentent seuls sont deux a
quatre fois plus enclins a manger en famille et a consommer les mémes aliments que les
membres de leur famille aux déjeuners, aux diners et aux soupers que leurs homologues
nourris a la cuillere avec des purées (15). Il semble qu’a douze maois, ils conservent encore
deux fois plus de chance de manger les mémes aliments aux repas (15). Quoique fort
intéressante, il faut préciser que cette étude a été réalisée avec des parents qui ont obtenu
plus de support professionnel pour appliquer I'alimentation autonome alors les résultats ne
sont peut-étre pas extrapolables a la population générale adoptant I'alimentation autonome

de maniére plus indépendante.

Dans un autre ordre d’idée, les informations disponibles a ce jour ménent a croire que les
professionnelles de la santé ont des raisons justifiables de croire que les enfants qui
pratiquent 'alimentation autonome s’exposent a des risques accrus de carence en fer. La
raison étant qu'’il existe une forte tendance au sein de la communauté de la DME a offrir un
fruit ou un légume, dont le contenu est faible en fer hémique, comme premier aliment a son
enfant (5,33,53,55). Au Canada, 97% des meres recrutées dans le cadre d’'une étude menée
en 2015 ont rapporté avoir offert un aliment de cette catégorie alimentaire pour exposer
leur bébé au monde des aliments complémentaires (5). A ’échelle mondiale, les avocats, les
bananes ainsi que les patates douces, les brocolis et les carottes bouillies ou cuites a la vapeur
figurent parmi les premiers aliments les plus couramment offerts aux enfants qui s’initient a
I'alimentation autonome (5,53). Quoique sécuritaire, ces aliments ne représentent pas une
bonne source de fer ce qui va a I'encontre des recommandations de 'OMS et de Santé Canada
(3,4). Par ailleurs, a I'inverse des pratiques traditionnelles, des évidences suggerent que les
céréales enrichies en fer sont peu utilisées des fervents de la diversification menée par
I'enfant (33,54). Par contre, et c’est peut-étre ce qui pourra apaiser l'esprit des
professionnels de la santé, les enfants sont rapidement exposés a des sources de fer hémique

comme la viande rouge, le poisson et la volaille (5,33,54). Au Canada, les sources animales
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de fer représentent le deuxieme aliment le plus fréquemment offert chez 57% des
répondantes (5), tandis qu'une étude de la Nouvelle-Zélande précise que le risque relatif de
consommer de la viande rouge a six mois est de 1.96 pour les adhérents de la DME en
comparaison aux pratiquants de la méthode traditionnelle (54). Bien que ces études se font
rassurantes quant a la possibilité de prévenir I'anémie chez les nourrissons, elles
proviennent de faits rapportés dans de petites études transversales réalisées dans des pays

tres différents et nulle d’elle n’a cherché a calculer I'apport en fer quotidien ni la

concentration sérique en fer des enfants.

Pour conclure, il a bien été identifié dans la littérature que les méres qui pratiquent la DME
allaitent généralement plus longtemps leur enfant, retardent davantage l'introduction des
aliments a six mois, supportent le partage des repas familiaux et encourage plus les repas en
famille que les meres qui appliquent la méthode conventionnelle d’'introduction des solides.
Elles sont toutefois moins nombreuses a introduire un premier aliment riche en fer, mais
elles semblent offrir rapidement de bonnes sources de fer issu du regne animal a leur

nourrisson.
1.2.5 La motricité orale et le risque d’étouffement

Outre les inquiétudes face aux carences alimentaires, le risque d’étouffement est une critique
fréquente des professionnels de la santé a I'égard de I'alimentation autonome. Par contre,
bien qu’encore embryonnaires, les études disponibles a ce jour semblent indiquer que
I'approche n’augmente pas le risque d’étouffement et pourrait peut-étre méme aider a en

réduire la fréquence chez les jeunes enfants.

Avant de se lancer dans le sujet, il est toutefois important de comprendre comment la
motricité orale des nourrissons se développe pour permettre une transition douce et
sécuritaire du lait aux aliments solides. A ce sujet, une revue de la littérature effectuée par
Naylor montre qu’entre cinq et sept mois, les bébés commencent a amener différents objets
a leur bouche, puis ils se mettent ensuite rapidement a les mordre et a les machouiller (63).
Les enfants apprennent ensuite comment déplacer leur machoire de haut en bas pour

permettre la mastication. L’auteur précise que I’élargissement de la cavité orale qui en
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résulte permet progressivement de réduire la fréquence des mouvements unidirectionnels
de la langue afin de faire place a des déplacements latéraux plus complexes qui permettent
la création de bolus alimentaire (63). Ce n’est donc qu’apres avoir développé I'aptitude a
macher que les jeunes apprennent a avaler volontairement la nourriture (63). Ce mécanisme
de protection des voies respiratoires fait en sorte qu'il est fréquent d’observer des enfants
de six a neuf mois tout simplement recracher les aliments qu’ils n’arrivent pas a gérer dans
leur bouche (64). En plus de cela, Naylor explique que le réflexe de haut-le-coeur est un autre
mécanisme puissant du corps humain pour prévenir les risques d’étouffement (63). Ce
dernier a pour objectif de propulser vers I'avant de la bouche les aliments qui n’ont pas
suffisamment été mastiqués dans le but qu’ils soient maché davantage pour assurer une
déglutition sécuritaire (63). Particuliéerement sensible au cours des six a huit premiers mois
de vie, il devient moins fréquent par la suite puisque la zone qui le déclenche recule vers
'arriére de lalangue (63). Selon Rapley, les réflexes de haut-le-coeur sont fréquents chez les
enfants qui s’initient a la DME, mais ils deviennent rapidement moins réguliers, car la zone
sensible recule et les jeunes apprennent vite jusqu’ou ils peuvent pousser les aliments dans
leur bouche sans le déclencher (10,64). Enfin, malgré qu’ils puissent étre anxiogénes, Rapley
tient a préciser que les réflexes de haut-le-cceur jouent un role de protection important
durant la phase de développement des aptitudes motrices et qu’il ne faut pas s’en inquiéter

puisqu'’ils ne dérangent généralement pas les enfants (10,64).

Ala lueur de ces informations, il semble que le corps ait mis en place plusieurs mécanismes
de protection des voies respiratoires afin d’assurer une transition fluide vers les aliments
solides au cours de la premiere année de vie. L’initiatrice du mouvement DME stipule que les
réflexes de haut-le-cceur sont fréquents au début de I'introduction des solides (10,64) et les
études appuient cette information (13,34,53,56). Quant a ce qui a trait au risque
d’étouffement, une étude menée en 2013 en Nouvelle-Zélande sur 199 enfants a démontré
que 32.6% des enfants se sont étouffés au moins une fois et 71.4% de ces incidents sont
survenus suite a la consommation d'un aliment entier (33). Aucune différence significative
n’a été observée dans cette étude quant a la fréquence d’étouffement entre la méthode DME

et la méthode traditionnelle, toutefois il est a noter que I"échantillonnage n’était composé
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que de 8% d’adhérent strict de la DME ce qui limite la capacité de comparaison entre les
groupes (33). Une étude qualitative avec des meéres adeptes de la DME est arrivée a des
conclusions similaires puisque 30% d’entre elles ont rapporté que leur enfant s’est déja
étouffé (53). Ces dernieres ont toutefois indiqué qu’en toussant leur enfant a réussi a gérer
seul la situation alors aucune mere n’a eu a intervenir (53). Dans le cadre de deux autres
études menées au Canada et au Royaume-Uni sur la DME, 4.6% et 6.5% des meéres ont
respectivement rapporté avoir observé leurs enfants s’étouffer (5,62). La fréquence
d’étouffement chez les adhérents de la méthode traditionnelle n’est malheureusement pas
disponible dans ces deux dernieres études alors il est difficile de déterminer si I'une ou
'autre des méthodes en augmente l'incidence. Par ailleurs, une étude plus vaste réalisée avec
1151 meres est récemment venue a la conclusion que 13.6% des enfants se sont étouffés au
cours de leur premiere année de vie (32). Dans le cadre de cette recherche, il est intéressant
de noter que les chercheurs ont observé que la fréquence d’étouffement avec les aliments
solides est supérieure chez les jeunes qui ont été initiés aux aliments complémentaires avec
des purées (32). De plus, malgré qu’ils n’aient pu conclure a un effet de dose-réponse, les
auteurs ont observé que l'augmentation de la fréquence d’utilisation des purées et des
cuilleres était corrélée avec 'laugmentation du nombre d’étouffements (32). Enfin, malgré
que I'échantillonnage soit large et que les auteurs aient fait des efforts pour recruter un
grand nombre d’adeptes de la DME, il ne peut étre passé sous silence que le biais de rappel
est non négligeable étant donné que toutes les données proviennent de faits rapportés par
les meéres. Finalement, deux études randomisées controlées totalisant plus de 500 enfants
sont venues a la conclusion qu’il n’y a aucune différence significative au niveau de I'incidence
d’étouffement entre les individus qui suivent la méthode traditionnelle et la DME (12,34).
Ces résultats ne sont probablement malheureusement pas généralisables a ’ensemble des
individus qui suivent la diversification menée par I'enfant, car les chercheurs ont utilisé une
version modifiée de la DME qui se nomme Baby-led Introduction to Solids (BLISS). BLISS a
été développé par un groupe de chercheurs en Nouvelle-Zélande dans le but d’adresser les
inquiétudes des professionnels de la santé a I'égard des risques de carence en fer, de retard

de croissance et d’étouffement. Globalement, les concepts de base de la DME sont respectés,
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mais les parents recoivent du support professionnel exhaustif au cours de la premiere année
de vie de leur enfant pour notamment favoriser la consommation d’aliments solides riches

en fer, énergétiquement denses et sécuritaires (65).

A ce jour, les évidences disponibles semblent indiquer que suivre la DME n’augmente pas le
risque d’étouffement chez les jeunes enfants et une étude meéne a croire que I'approche
pourrait méme en réduire le risque. Par contre, les études présentent des lacunes
méthodologiques importantes alors plus de recherches randomisées contrélées sont
nécessaires avant de pouvoir conclure que la DME est une approche sécuritaire pour les
enfants. Pour l'instant, il serait bénéfique de promouvoir les recommandations claires de
BLISS ou de Santé Canada concernant les aliments a éviter, car méme si les enfants peuvent
s’étouffer avec n'importe quel type d’aliments (34), les études démontrent que les parents
sont encore trop nombreux a offrir des aliments dangereux comme des morceaux de raisins,

de pommes ou de carottes crus a leurs jeunes enfants (12,13,32,34).
1.2.6 La motricité fine

Apres avoir discuté du risque d’étouffement chez les adeptes de la DME, il va de soi d’aborder
la mise en pratique au regard des capacités motrices a partir de six mois puisqu’il s’agit d'une

autre critique fréquente de I'approche.

Tout d’abord, la motricité fonctionnelle est un terme utilisé pour englober la motricité
globale et la motricité fine des individus. La motricité globale réfere a l'usage des gros
muscles du corps humain pour accomplir des taches telles que se déplacer, manipuler des
objets et se tenir en équilibre (66). Les réflexes observés chez les nourrissons de moins d'un
an constituent également un exemple de tache associée a la motricité globale (67). Les études
démontrent qu’il est impératif de développer de bonnes habiletés motrices durant I’enfance,
afin que les enfants puissent fonctionner normalement a I'école comme dans les activités
récréatives (68). Il a par ailleurs été soulevé que les enfants qui ne possedent pas de bonnes
aptitudes motrices sont plus susceptibles d’éviter de participer a des activités sportives ou
d’adopter un mode de vie plus sédentaire ce qui peut étre néfaste a long terme pour leur

santé (69). La motricité fine est quant a elle définit comme étant l'usage des petits muscles
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des doigts, des mains et des avant-bras qui permettent d’accomplir plusieurs taches précises
telles que manipuler des objets, empiler des blocs et dessiner (67). D’'un point de vue
théorique, la motricité fine englobe les aptitudes qui sont associées a l'intégration visuelle
motrice et a la manipulation d’objets avec les mains (67). La motricité fine joue un role
primordial dans les activités de la vie quotidienne comme se laver, se nourrir et s’habiller
(70). Quelques études ont d’ailleurs démontré que le fait de détenir de bonnes habiletés

motricités fines pouvaient promouvoir le succes scolaire des enfants (71,72).

Il existe au sein de la communauté scientifique un consensus sur le fait que les enfants en
santé qui se développent bien seront en mesure de s’alimenter par eux-mémes vers 1'age de
six mois (73). A cet effet, 'Association américaine des Diététistes précise que la capacité a
tenir sa téte et son tronc sont des prérequis essentiels afin qu'un bambin puisse s’asseoir
sans aide et qu'il puisse utiliser ses membres supérieurs pour s’alimenter (74). Selon une
étude américaine menée avec plus de 3000 enfants, 33% des nourrissons sont capables de
s’asseoir seul sans support entre 4-6 mois, tandis que 91% ont développé cette aptitude
entre 7 et 8 mois (74). Malheureusement, I'étude ne précise pas la proportion d’enfants qui
acquiere cette habileté entre 6 et 7 mois, une période charniére pour les petits apprentis de
I'alimentation autonome. Parallelement, des données recueillies d'une large cohorte
d’enfants précisent que 56% des bébés sont capables de tendre les bras pour saisir des
aliments avant d’avoir atteint'age de six mois, 85% développent cette aptitude avant d’avoir
7 mois et 94% apprennent a malitriser cette compétence avant 8 mois (16). Basé sur ces
informations, des chercheurs du Royaume-Uni et de la Nouvelle-Zélande ont conclu que la
DME est probablement appropriée des I'age de six mois pour une majorité d’enfants, mais
qu’il pourrait entrainer des troubles nutritionnels chez les jeunes qui présentent des retards
développementaux (16,73). A ce propos, il est reconnu que les parents doivent faire preuve
de vigilance avant de décider d’entamer la DME avec leur poupon s’il est né prématurément,
s’il se développe de maniere sous-optimale, s’il présente des troubles de déglutition ou s’il

doit débuter les aliments complémentaires de maniére hative (48).
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A ce jour, deux groupes de chercheurs ont soulevé que I'alimentation autonome dés I'dge de
six mois pourrait améliorer les capacités motrices des jeunes, car 'alimentation autonome
offre possiblement plus d’opportunité pour explorer et manipuler les aliments (48,65).
Malheureusement, aucune étude n’a encore confirmé dans le contexte de la DME si les
enfants possédent effectivement la majorité du temps les compétences nécessaires pour
s’'alimenter des l'introduction des solides ni méme si cette exposition précoce aux aliments
entiers procure un avantage quelconque au niveau de la motricité fine. Plus d’études sont

donc nécessaires pour éclaircir ces informations.
1.2.7 La croissance et 'apport énergétique

Bien qu'un majorité d’enfants semblent avoir les habiletés motrices nécessaires pour
s’alimenter de facon autonome dés 1'dge de six mois (16,73), il est essentiel de valider si la
DME est effectivement une approche qui permet a une majorité d’enfants de consommer
suffisamment de calories pour soutenir une croissance adéquate. A ce jour, quelques études
ont évalué 'apport énergétique, et ce, uniquement dans le contexte de la méthode BLISS. Par
ailleurs, quelques études se sont intéressées au poids et a la croissance des enfants qui ont
suivi la méthode DME classique, ces derniers pouvant étre des indicateurs d’apports

caloriques insuffisant, adéquats ou excessifs.

En ce qui concerne l'apport énergétique chez les utilisateurs de BLISS, trois études
soutiennent n’avoir observé aucune différence significative entre 'apport calorique de ces
enfants et ceux qui pratiquent la méthode traditionnelle d’introduction des solides et ce, a 6,
7, 8, 12 et 24 mois (67,74,75). Selon ces études, les bébés qui consomment des aliments
solides des six mois ne devraient donc pas présenter un risque accru de sous poids que leurs
homologues alimentés a la cuillére. A cet effet, une étude randomisée controlée est
récemment venue confirmer ces résultats en démontrant que 98% des adeptes de la version
modifiée de la DME avaient un poids normal a 12 mois alors que seulement 2% étaient en
sous-poids (12). Par ailleurs, dans le cadre d’'une étude pilote de 12 semaines, il a été
démontré que le soutien professionnel et les ressources pratiques offertes aux parents du

groupe expérimental ont significativement permis d'augmenter la fréquence de
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consommation d’aliments riches en énergie chez les jeunes afin de favoriser leur croissance
adéquate (13). Cette étude vient renforcir le fait que BLISS semble étre une méthode efficace
pour favoriser la croissance adéquate des enfants, mais il est peu réaliste d’envisager qu'un
protocole de recherche aussi complexe et coliteux que celui utilisé dans ces projets puisse
étre reproductible a I'échelle nationale ou mondiale dans les réseaux de la santé ou
communautaires. Pour cette raison, les résultats présentés ci-haut ne peuvent probablement
étre extrapolés a la population générale qui pratique la diversification menée par I’enfant.
Sinon, a part ces quelques études sur I'apport calorique des enfants suivant la méthodes
BLISS, aucun chercheur n’a encore précisément quantifié I'apport calorique des jeunes qui

ont suivi la DME conventionnelle.

Pour ce qui est du poids et de la croissance des enfants qui ont suivi la méthode DME
classique, une étude a observé qu'’il n’y avait aucune différence significative entre les scores-
z de 187 jeunes agés entre 6 et 8 mois ayant suivi la méthode traditionnelle ou la méthode
DME stricte ce qui démontre qu’il semble possible de consommer suffisamment de calories
avec la DME pour maintenir un poids adéquat (54). Par contre, il s’agit d’'un objectif
secondaire de I'étude, alors la population d’intérét était sous représentée et
malheureusement les poids ont été rapportés et non mesurés ce qui en réduit la validité
scientifique. Deux autres études se sont quant a elles intéressées a savoir si I'alimentation
autonome influengait a plus long terme I'apport énergétique et donc le poids des enfants. La
premiere s’est penchée sur le poids des bambins de 20 a 78 mois (62), tandis que la seconde
s’est restreinte aux jeunes de 18-24 mois (57). Dans les deux cas, les chercheurs ont constaté
que la majorité des enfants avaient des poids normaux selon les criteres de I'OMS, mais que
la proportion d’enfants en sous-poids était significativement plus élevée chez les enfants du
groupe DME que chez ceux ayant suivi la méthode traditionnelle, alors que l'inverse a été
observé pour la fréquence de jeunes en surpoids (57,62). Ces informations semblent
soutenir le fait qu'’il soit possible pour une majorité de bébés de combler leurs besoins
énergétiques en suivant la DME, toutefois ces information doivent étre prises avec réserve,
car il s’agit de données mesurées a un temps précis alors qu’en pédiatrie c’est souvent plus

la tendance de la courbe de croissance qui est utilisée pour interpréter 'adéquation du
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développement des enfants (76). Par ailleurs, il est a noter que les études actuelles ne se sont
intéressées qu’aux poids des nourrissons tres tot ou longtemps apres l'introduction des
solides. Ainsi, I'impact de la DME sur le gain de poids et la courbe de croissance durant la

phase active de la diversification alimentaire est peu connu.

En résumé, les quelques recherches disponibles a ce jour semblent supporter le fait que la
DME est une approche alimentaire qui permette a une majorité de petits mangeurs de
combler leurs besoins énergétiques et de maintenir une croissance adéquate, toutefois les
évidences sont encore trop embryonnaires pour pouvoir statuer sur cette affirmation. Dans
tous les cas, obtenir de I"éducation sur I'importance d’offrir des aliments riches en énergie
avant de se lancer dans l'univers de I’alimentation autonome, comme il a été le cas pour les
adhérents de BLISS, semble étre une méthode efficace pour assurer une croissance adéquate

des enfants.
1.2.8 L’apport en nutriments

Outre I'apport énergétique, 'apport en micronutriments ne doit pas étre négligé puisque
plusieurs vitamines et minéraux jouent un réle important dans la croissance et le
développement des nourrissons. En effet, une attention particuliere doit notamment étre
portée a la quantité de calcium, de fer, de zinc, de vitamine B12 et de vitamine D ingérée au
cours des premieres années de vie, afin de s’assurer de fournir au corps ce dont il a besoin
pour soutenir cette période de croissance rapide (77). Cette derniere sous-section se
penchera donc sur 'évaluation de I'apport en nutriments des petits introduits aux principes

de I'alimentation autonome.

Pour débuter, une seule étude ne s’est a I'heure actuelle penchée sur I'analyse de I'apport en
nutriments des enfants qui ont suivi la DME et cette derniere a conclu que I'alimentation
autonome est associée a une consommation quotidienne inférieure en fer, zinc et vitamine
B12 en comparaison aux jeunes consommant des purées lors de I'introduction des aliments
complémentaires (78). Toutefois, cette étude présente des lacunes méthodologiques tres
importantes ce qui limite la portée des résultats. A titre d’exemple, les auteurs ont utilisé des

participants de trois cohortes de recherche existantes (analyse secondaire de données),

27



alors ils ont été contraints d’utiliser les données recueillies par ces groupes de recherche. De
plus, certaines études ont utilisé des journaux alimentaires de trois jours, alors que pour
d’autres une seule journée n’était disponible ce qui est beaucoup moins précis et
représentatif de la réalité. Par ailleurs, aucun aliment non consommé par les enfants n’a été
pesé. Les parents ont plutot été encouragé a estimer la quantité de nourriture restante ce qui
est sujet a l'interprétation. De plus, aucune stratification des résultats n’a été faite pour I'age
des enfants, alors I'apport en micronutriments des enfants de six et huit mois ont été
regroupé pour calculer les moyennes. Cette facon de faire est inappropriée car les enfants de
six mois sont en phase exploratoire, alors ils peuvent manger aussi peu que deux cuilleres a
thé de nourriture par jour selon Santé Canada (3), ce qui risque d’étre bien différent de
I'apport alimentaire des jeunes de huit mois. Enfin, seulement 50% des parents dans le
groupe DME ont rapporté que leur enfant s’alimentait seul la majorité du temps, ce qui porte
a croire qu'il y a eu des failles lors de I'attribution de la méthode d’alimentation entre les
participants. Pour toutes ces raisons, les résultats de cette étude portant sur les apports en

micronutriments sont de moindre qualité et donc diminue sa crédibilité.

Quelques études portant sur la méthode BLISS, qui rappelons-le est une méthode adaptée de
la DME qui met l'accent sur l'apport en fer, en énergie et sur la prévention des risques
d’étouffement, ont démontré qu’en offrant aux parents le support professionnel, les
connaissances et les ressources adéquates, il est tout a fait possible que leur jeune arrive a
consommer suffisamment de nourriture pour combler leurs besoins en micronutriments. En
effet, I'analyse de journaux alimentaires de huit enfants agé de six mois dans le cadre d’une
étude pilote a permis de comparer la quantité de fer offerte (mais pas nécessairement
consommeée) aux enfants entre BLISS et la DME conventionnelle. Bien que les parents de la
méthode BLISS aient offert environ le double de la quantité de fer a leur enfant (BLISS 4.9
mg/jour vs. DME 2.2 mg/jour, p=0.11), la différence n’est pas statistiquement significative,
possiblement a cause du manque de puissance de I'étude (n=8) (13). Les nombreuses
ressources et conseils professionnels offerts par une équipe multidisciplinaire semblent
avoir porté fruits aupres des parents du groupe BLISS puisqu’ils ont offert preés de six fois

plus de viande rouge a leur enfant que le groupe controle a six mois, en plus de de leur
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proposer une plus grande variété d’aliments riches en fer a 6, 7 et 8 mois (13). La quantité
de fer consommée et présente dans le sang des enfants n’ont toutefois pas été mesurées dans
cette étude pilote puisque '’emphase était sur I'offre de sources alimentaires de fer et non
sur I'apport alimentaire des enfants. Dans le cadre de la grosse étude BLISS réalisée avec 200
familles du Royaume-Uni, il a été soulevé que la seule différence significative qu'’il y avait en
terme de micronutriments entre BLISS et la méthode traditionnelle d’introduction des
aliments solides était que les enfants ayant suivi BLISS consommaient plus de sel a I'age de
sept mois (15). Par contre, I'apport moyen des deux groupes demeuraient inférieurs a
I'apport suffisant pour les enfants de 7 a 12 mois (27). Quoique non significativement
différent entre les groupes, les auteurs ont observé que 31% des enfants recrutés
consommait plus de sucre quotidiennement que les recommandations de 'OMS a 12 mois,
ce qui a grimpé a 75% al'age de 24 mois (15). Enfin, deux autres publications résultant de la
méme étude n’ont observé aucune différence significative au niveau de I'apport en fer et en
zinc a 7 et 12 mois entre BLISS et la méthode traditionnelle, ni méme au niveau des
marqueurs sériques du fer et du zinc a 12 mois. Une autre étude menée en Turquie a
également observé que les marqueurs sériques de fer étaient similaires a I'age de 12 mois
entre les enfants qui avaient suivi BLISS et ceux qui ont consommé les aliments

complémentaires sous forme de purées (12).

En somme, 'apport en micronutriments des adeptes de la DME est encore peu connue,
toutefois plusieurs études randomisées contrélées menée avec la méthode BLISS indiquent
qu’'avec I'éducation et les ressources appropriées comme des livres de recettes et des
documents précisant les bonnes sources alimentaires de fer, les parents arrivent a
développer un menu équilibré qui permet aux enfants qui s’alimentent seuls avec des solides,
afin de combler leurs besoins en nutriments de facon similaire a leurs homologues nourris a

la cuillére.

Au cours de cette section il a été question de dresser un portrait global des évidences
scientifiques en lien avec la DME. Tel que soulevé, plusieurs sujets mériteraient d’étre

davantage explorés tels que la perception actuelle des professionnels de la santé a I'égard de
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I'approche, 'impact de la montée en popularité de la DME sur les caractéristiques des meres
que la méthode interpelle désormais, 'influence que joue la manipulation réguliere
d’aliments sur les capacités motrices des enfants, 'apport en macro et en micronutriments
des adeptes de la DME conventionnelle ainsi que la progression de la croissance des enfants
qui appliquent les principes de la DME. Il serait également nécessaire de développer des
devis de recherche de plus haute qualité scientifique puisque les études publiées a ce jour
sont principalement de type transversales et elles reposent sur des informations rapportées
par les meres. Il serait par ailleurs important que la communauté scientifique statut sur une
définition claire de la DME, afin d’assurer une certaine uniformité au niveau des études. En
somme, malgré 'intérét mondial de la DME, son adoption par le grand public et les études
scientifiques sur le sujet demeurent plutot récents, alors plus d’études de qualité sont

nécessaires afin de connaitre les multiples impacts sur les enfants.

1.3 ACCEPTATION ALIMENTAIRE CHEZ LES JEUNES

La période d’introduction des aliments complémentaires aux nourrissons peut fagonner
'acquisition des habitudes alimentaires qui sont susceptibles d’étre maintenues jusqu’al’age
adulte (79). Ainsi, il est important de mieux comprendre les divers facteurs qui peuvent
influencer l'acceptation alimentaire des jeunes, c’est-a-dire leur désir a consommer de
nouveaux aliments (80) de surcroit, la consommation d'une variété d’aliments peut prévenir
des carences alimentaires, des retards de croissance et la susceptibilité aux maladies
(81,82). La prochaine section sera donc dédiée a décrire les éléments intrinseques (ex.
génétique, tempérament) et extrinseques (ex. I'environnement) de chaque enfant qui

influencent leur désir a gofliter de nouveaux aliments.
1.3.1 Facteurs intrinseques

Tout d’abord, plusieurs éléments tels que les préférences innées pour certaines saveurs, les

variations génétiques qui influencent la perception des saveurs et la modulation sensorielle
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sont tous des facteurs propres a chaque individu qui sont reconnus pour pouvoir influencer

'acceptation alimentaire durant I’enfance.
1.3.1.1 Préférences innées

Il est bien connu que les nourrissons viennent au monde avec des préférences innées pour
les aliments et les breuvages sucrés et salés, alors qu'’ils rejettent naturellement les produits
amers (83). Ces dernieres représentent un bénéfice évolutif évident, puisqu’elles orientent
instinctivement les bébés vers de bonnes sources alimentaires de calories, de vitamines et
de minéraux, alors qu’elles les éloignent des plantes toxiques ameéres, des bactéries et
toxines (83). A ce propos, il a été démontré que la consommation d’une solution sucrée
quelques heures apres la naissance détend les nourrissons et entraine l'apparition
d’expressions faciales de plaisir, ce qui suggere une préférence innée pour cette saveur (84).
L’attirance naturelle pour les aliments sucrés et salés demeure supérieure jusque vers le
milieu de I'adolescence, aprés quoi elle diminue graduellement pour atteindre des niveaux
semblables a celle des adultes (85). Durant cette période, il est donc relativement facile
d’acquérir de mauvaises habitudes alimentaires comme la consommation d’aliments
transformés riches en sucre et en sel. Conséquemment, les parents doivent faire preuve de
persévérance pour arriver a faire consommer des produits amers comme les légumes a leurs

enfants (86).
1.3.1.2 Perception individuelle des saveurs

En plus des préférences naturelles, il a été démontré que certaines personnes possedent des
variations génétiques qui les prédisposent a percevoir davantage certaines saveurs et ainsi
influencer positivement ou négativement leur désir de consommer d’autres aliments de la
méme catégorie. Dans la littérature, de tels individus sont communément appelés des hyper-
gouteurs (80). A titre d’exemple, plusieurs études ont démontré que les enfants d’age
préscolaires qui sont sensibles au 6-n-propylthiouracil (PROP), un composé amer présent
dans plusieurs légumes, acceptent significativement moins de consommer des aliments qui
contiennent cette saveur comme les brocolis, les épinards, les concombres et les olives que

leurs congéneres sans susceptibilité génétique a ce composé amer (87-89).
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1.3.1.3 Modulation sensorielle

Enfin, un autre facteur qui influence 'acceptabilité des jeunes aux nouveaux aliments est la
modulation sensorielle, soit I'habileté a réguler et calibrer les réponses a I'environnement
sensoriel de maniere a ce que ces réponses aux stimuli soient appropriées au
fonctionnement dans la vie quotidienne (90,91). Les caractéristiques sensorielles d'un
aliment telles que sa couleur, sa texture ou son odeur peuvent mener a son rejet si elles ne
correspondent pas aux spécificités qui sont appréciées ou recherchées par I'enfant (80). Il
n’est donc pas étonnant qu’'une étude menée chez un groupe d’enfants de 2 a 5 ans ait
observé que les jeunes qui sont sensibles a divers stimuli et qui n’apprécient pas les
variations sensorielles aient significativement consommé moins de portions de fruits et de
légumes que leurs homologues sans prédisposition génétique particuliére (92). A ce propos,
Dunn a développé un cadre conceptuel qui met en relation le seuil neurologique individuel
de chaque individu (a quelle vitesse il détecte 'information sensorielle) et ses réponses
comportementales (comment il réagit aux stimuli sensoriels) face aux expériences
sensorielles de la vie de tous les jours (93,94). Selon Dunn, le seuil neurologique varie
d’élevé (lent a détecter) a faible (rapide a détecter), tandis que les réponses
comportementales peuvent étre de type passive (I'individu réagit aux stimuli en temps réel)
ou active (lI'individu planifie la maniere dont il réagira). L'interaction entre ces deux
composantes (seuil neurologique individuel et réponses comportementales) permet
d’assigner un profil sensoriel a chaque individu selon 'un des quatre quadrants soit: 1)
recherche (seuil neurologique élevé et réponse active), 2) enregistrement (seuil
neurologique élevé et réponse passive), 3) évitement (seuil neurologique faible et réponse
active) et 4) sensibilité (seuil neurologique faible et réponse passive) (93,94). L’outil clinique
qui découle de ce cadre conceptuel permet notamment de développer un plan de traitement
approprié aux particularités sensorielles de l'individu, afin qu’il puisse mieux fonctionner

dans son environnement (93).

En résumé, il est bien établi dans la littérature qu'un bon nombre de facteurs intrinseques

peuvent influencer le désir des enfants en bas ages a goliter de nouveaux aliments, toutefois
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ils ne doivent pas étre considérés comme une finalité puisqu’ils sont influencés par plusieurs

déterminants extrinseques puissants et bien documentés.
1.3.2 Facteurs extrinseques :

Comme l'enfance représente une période cruciale pour l'adoption de saines habitudes
alimentaires, de nombreux chercheurs ont cherché a comprendre au cours des derniéres
années comment les enfants en bas age apprennent a aimer et a goliter une variété
d’aliments (43). Grace a ces études, il est de nos jours largement reconnu que
I'environnement joue un réle majeur sur I'acceptation alimentaire (43), alors la génétique et
autres facteurs innés ne peuvent désormais plus uniquement étre tenus responsables de la
néophobie d’'un jeune. Au cours de la prochaine section, les facteurs issus du milieu de vie
des enfants qui jouent un réle important sur leur volonté a déguster de nouveaux aliments

seront développés.
1.3.2.1 Familiarisation via l'exposition répétée aux aliments

Tout d’abord, l'efficacité de I'exposition répétée a un méme aliment a si fréquemment été
démontrée qu’elle est considérée comme I'une des meilleures fagons d’encourager les jeunes
a explorer de nouvelles saveurs (95). En effet, cette technique est si puissante que certains
chercheurs la considerent comme la référence contre lequel toutes les autres approches
devraient se comparer pour évaluer leur efficacité a accroitre 'acceptation alimentaire chez
les jeunes (95). A ce propos, la littérature est claire sur le fait que les enfants apprennent a
aimer ce qu’ils connaissent (86), alors la familiarisation via I'exposition répétée constitue un
élément indispensable de leur processus d’apprentissage des aliments. A titre d’exemple,
Birch et Marlin ont démontré que lorsque I'on offre une variété de fromages et de fruits a un
groupe d’enfants de deux ans, ces derniers choisissent naturellement davantage les aliments
qui leur sont familiers et auxquels ils ont été davantage exposés dans le passé (96). D’autre
part, il est fortement encouragé de répéter les expositions aux nouveaux aliments avant I’age
de deux ans puisqu’ils sont souvent moins enclins a gotiter de nouvelles saveurs par la suite,
et ce, jusqu’a environ six ans (97). Par ailleurs, plusieurs études soulignent I'importance

d’encourager les parents a faire preuve de persévérance avec les nouveaux aliments ou ceux
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moins appréciés d’amblé par leur jeune, car il faut parfois jusqu’a dix expositions avant
d’observer une augmentation de la quantité consommeée (43). Malheureusement, malgré
I'efficacité éprouvée de la familiarisation via I'exposition répétée aux mémes aliments, des
études a travers le monde montrent que, la plupart du temps, les parents cessent d’offrir un
aliment apres moins de cing expositions lorsqu’il est consécutivement refusé par leur enfant
(95). Cecirisque tristement de compromettre la variété du régime alimentaire de leur jeune

dans les années a venir.
1.3.2.2 Familiarisation via l'exposition répétée a une variété d’aliments

Concernant la variété alimentaire, quelques études ont indiqué qu’il serait également
bénéfique de promouvoir I'exposition a une variété d’aliments des 'introduction des solides
de maniére 2 faciliter 'acceptation de nouveaux produits alimentaires. A titre d’exemple,
Gerrish et collegues ont démontré que les enfants de cinq mois qui ont été exposés a une
variété de légumes au cours de I'introduction des aliments solides ont consommé davantage
de carottes, méme s’ils n’avaient jamais goiité a cet aliment, qu'un autre groupe d’enfants du
méme age uniquement exposé aux pommes de terre durant les neuf jours de l'intervention
(98). Da fagon similaire, il a récemment été démontré qu’exposer des nourrissons a une
variété de légumes au cours des 18 premiers jours d’exposition aux aliments
complémentaires a significativement augmenté leur consommation de fruits et de légumes
lorsque ceci a été évalué au 19¢ jour de I'intervention (99). A elles seules, ces études ne
peuvent confirmer I'impact de la variété alimentaire sur I'acceptation alimentaire, mais il est
intéressant de constater qu’exposer les enfants a une variété d’aliments en bas age peut
rapidement susciter leur intérét pour d’autres aliments. A long terme, deux études
longitudinales ont qu’a elles démontré que la variété de fruits et de légumes consommés par
les enfants d’age scolaire est positivement corrélée a la variété offerte de ces aliments au
cours des premiers mois suivant I'introduction des aliments solides (100,101). Il est a noter
que les résultats ont été ajustés pour plusieurs facteurs, notamment les préférences
alimentaires de la meére, ce qui augmente leur crédibilité et dénote l'importance de

promouvoir une alimentation variée té6t durant I'enfance.
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Toujours en lien avec l'exposition fréquente a une variété de saveurs, Mannella et
collaborateurs ont soulevé le fait que l'allaitement pourrait faciliter la transition de la diete
lactée aux solides en favorisant I'exposition fréquente et réguliere a différentes saveurs
issues de la diete de la mere (102,103). Le fondement scientifique réside dans le fait que les
formules commerciales pour nourrissons, de par leur procédé strict de fabrication, ne vont
familiariser les nourrissons qu’a une seule saveur alors que le golit du lait maternel varie au
fil des heures selon l'alimentation de la mére (85,102). A cet effet, une étude randomisée
controlée a démontré que les enfants allaités de meres qui ont consommé une quantité
élevée de jus de carotte au cours de l'allaitement ont effectué significativement moins
d’expressions faciales négatives lorsqu’ils ont consommé pour la premiere fois des céréales
pour nourrissons a saveur de carottes en comparaison aux enfants du groupe contrdle (104).
Bien que la littérature supporte l'exposition a une variété d’aliments pour moduler
'acceptation alimentaire des jeunes, trop peu d’études ont été menées a I'’heure actuelle sur
I'impact de I'exposition aux saveurs via le lait maternel pour pouvoir en tirer des conclusions

tangibles.
1.3.2.3 Familiarisation via l'exposition répétée aux propriétés des aliments

Dans la méme lignée, quelques études ont soulevé le fait que la familiarisation avec les
propriétés sensorielles des aliments est une avenue prometteuse pour encourager les jeunes
a goliter de nouveaux aliments ou pour augmenter leur intérét envers des aliments
précédemment rejetés (105). Un bon nombre d’études ont démontré que les activités
pratiques qui nécessitent I'implication des jeunes comme la culture de légumes dans un
potager ou la préparation de recettes sont des activités efficaces pour accroitre I'intérét et la
consommation d’aliments chez les enfants d’age scolaire (105). Par contre, beaucoup moins
d’études sont disponibles chez les enfants d’age pré scolaire et cela est encore plus réduit
chez les enfants de 18 mois et moins (43,105). Des chercheurs ont toutefois récemment
étudié I'effet de 'exposition visuelle, olfactive, auditive et tactile a différents fruits et légumes
peu connus en utilisant des jeux chez des enfants de 12-36 mois. Apres seulement 1 mois a

raison de 5-10 minutes par jour, 4 fois par semaine, ils ont observé que ces enfants étaient

35



plus ouverts a toucher et a goliter aux aliments auxquels ils ont été familiarisés lors
d’activités sensorielles que ceux dans le groupe controle (106). D’autre part, il semble que
I'impact de I'exposition visuelle sur I'acceptation alimentaire soit une issue qu'il vaille la
peine d’explorer plus en détail. En effet, deux études ont démontré que lire un livre contenant
des images de fruits et de 1égumes tous les jours durant une a trois semaines a un groupe
d’enfants agé de 17 a 27 mois a augmenté leur intérét et leur désir a consommer les aliments
inconnus présentés dans le livre (107,108). Par ailleurs, du point de vue de I'exposition aux
textures, il a été démontré que de retarder I'introduction des aliments grumeleux au-dela de
9 mois puisse complexifier I'acceptation des aliments n’ayant pas une consistance lisse (30).
Parallelement, Blossfield et collaborateurs ont rapporté que les enfants qui avaient
préalablement déja consommé des carottes sous différentes textures ont significativement
mangé davantage de carottes coupées a 12 mois que ceux n’ayant pas expérimenté autant de
variété dans le passé (109). Ces deux derniéres études semblent donc suggérer qu'’il serait
bénéfique d’exposer rapidement les nourrissons a différentes textures d’aliments lors de la
transition vers les aliments complémentaires dans le but de faciliter 'introduction d’'une
variété d’aliments aux textures variées dans la diete de I'enfant au cours des mois a venir.
Somme toute, bien que les évidences sur 'exposition aux propriétés des aliments chez les
enfants de moins de cinq ans soient limitées, elles semblent indiquer que, tous comme les
plus vieux, ils seraient probablement plus enclins a goliter de nouveaux aliments s’ils avaient

la possibilité de se familiariser avec les propriétés sensorielles de ces derniers.
1.3.2.4 Observation

Dans un autre ordre d’idée, il est bien connu que les jeunes apprennent beaucoup en imitant
les autres et les principes liés a I'alimentation n'y font pas exception. En effet, il a été
démontré que les jeunes ont davantage tendance a manger un nouvel aliment s’ils observent
un adulte le consommer que si 'aliment leur est offert sans conditionnement visuel (110).
Par ailleurs, une récente étude de Edelson et collaborateur a permis de renforcer les
connaissances quant a I'impact de la modélisation parentale sur 'acceptation alimentaire

(111). Les chercheurs ont étudié l'efficacité de différentes tactiques employées par les
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parents d’enfants 4gés entre un a trois ans pour leur faire manger un nouvel aliment (111).
Les résultats de I’étude ont révélé qu'observer un parent donner I'exemple en consommant
ledit aliment est la technique la plus efficace surpassant ainsi la pression parentale, la
négociation et l'offre d’'une récompense comestible ou non (111). Dans le méme ordre d’idée,
plusieurs études a grande échelle ont démontré que la quantité de fruits et de légumes
consommeée par les parents est un grand prédicteur de la consommation de ces aliments par
leurs enfants, et ce, méme en ajustant pour plusieurs variables confondantes, ce qui illustre
I'importance que joue les parents dans I'adoption de saines habitudes alimentaires chez
leurs jeunes (112-114). En résumé, la littérature démontre de fagon plutot équivoque que
les jeunes sont influencées par les comportements alimentaires des personnes qui les
entourent, alors les parents doivent étre encouragés a donner I'exemple et a inclure les

enfants lors des repas en famille.
1.3.2.5 Comportements parentaux

Un bon nombre d’études ont démontré au cours des dernieres années que l'usage de
restriction ou de pression alimentaire par les parents peut négativement affecter I'apport
alimentaire des jeunes. Tout d’abord, il a été observé que de restreindre I'acces des enfants
d’age pré scolaire a certains aliments ou encore contréler la quantité qui leur est offerte est
associée a une diminution de leur capacité d’autorégulation de I'apport alimentaire et au
surpoids (115). A cet égard, il a plusieurs fois été démontré que de restreinte 'accés a un
aliment augmente l'intérét d’'un enfant pour ce dernier (116,117), ce qui peut entrainer la
consommation excessive de ce produit lorsqu’il est disponible ou tout simplement
encourager 'enfant a en manger malgré I'absence de faim (115,117). Par ailleurs, des études
longitudinales ont démontré qu’'a long terme la restriction alimentaire est associée a une
consommation réduire de fruits et de légumes, a la consommation excessive et involontaire
de nourriture et au surpoids chez les filles d’age scolaire (118,119). Plus d’études sont
nécessaires pour connaitre I'impact a long terme de la restriction alimentaire chez les
garcons de cinq ans et plus. D’autre part, 'usage de restriction et de pression alimentaire est

commune chez les parents de type autoritaire, alors ces deux approches peuvent étre
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employées simultanément sur les jeunes (119). Une étude menée sur 27 enfants de 3a 5 ans
a rapporté que ceux soumis a une pression élevée pour les inciter a terminer leur bol de
soupe ont significativement consommé moins de nourriture et mentionné davantage de
commentaires négatifs a I'’égard du repas et de la personne qui les poussait a manger que
ceux du groupe controle sans pression (120). Bien qu’il ne s’agisse que d'une étude
transversale effectuée sur un petit nombre d’enfants, une autre étude a conclu que les
pratiques alimentaires des parents autoritaires étaient négativement associées a la
consommation de légumes chez leur enfant (121). En somme, restreindre I'acces a la
nourriture augmente I'’engouement pour ce produit et peut mener au surpoids, tandis que la

pression parentale semble négativement affecter I'apport oral et peut augmenter la

frustration des jeunes a table.
1.3.3 Acceptation alimentaire et diversification alimentaire menée par I'’enfant

Au cours de la section précédente, il a été question d’élaborer sur les principaux facteurs
intrinséques et extrinseques qui ont été identifiés dans la littérature comme pouvant altérer
'acceptation alimentaire des jeunes en bas. De maniere générale, il a été discuté que les
préférences innées pour certaines saveurs, la perception individuelle des saveurs, la
modulation sensorielle et le tempérament des jeunes sont des éléments propres a chaque
enfant qui peuvent faciliter ou compliquer le désir de chacun a goliter de nouveaux produits.
Par contre, la fréquence d’exposition aux mémes aliments, a une variété d’aliments, aux
propriétés sensorielles des aliments, ainsi que 'environnement et les techniques parentales
entourant les repas sont tous des facteurs modifiables de '’environnement de I’enfant, qui
s’ils sont appliqués de maniere appropriée, peuvent amenuiser I'impact négatif des facteurs
intrinséques et ainsi encourager les jeunes a apprécier découvrir une multitude de nouveaux

aliments.

A ce sujet, la diversification alimentaire menée par 'enfant semble étre une approche qui
pourrait promouvoir I'acceptation alimentaire chez les jeunes, car plusieurs éléments qui
sont connus pour soutenir ce désir des jeunes a goliter de nouveaux produits ont été associés

a la DME. Parmi ces éléments figurent le fait que les jeunes qui ont été introduits aux solides
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via I'alimentation autonome sont reconnus pour manger régulierement les mémes aliments
que les membres de leur famille (33,50), en plus d’étre inclut fréquemment aux repas en
famille (5,15,55,56) ce qui favorise I'apprentissage par imitation. Par ailleurs, comme les
meres qui adoptent les principes de la DME sont généralement assez éduquées (55,57-59),
il est logique de croire qu’elles consomment davantage de fruits et de légumes ce qui peut
positivement influencer la consommation de ces aliments par leurs bambins (112). De plus,
méme si les évidences sont plutot limitées a ce sujet, il a été proposé que 'allaitement puisse
faciliter la transition vers les aliments solides (86). Or, le taux et la durée d’allaitement de
ces meres sont plus élevés en comparaison a celles qui adoptent I’alimentation traditionnelle
(33,54,55), ce qui pourrait conférer un avantage nutritionnel supplémentaire a leur enfant
du point de vue de la facilité a accepter de nouveaux aliments (103). Il ne faut pas non plus
négliger le fait que les meres qui pratiquent la DME rapportent utiliser significativement
moins de pression et de restriction a I'’égard de I'apport alimentaire de leur jeune que les
meres qui supportent la méthode traditionnelle (56,57,59,61). Ceci a été reconnu comme un
élément pouvant faciliter I'acceptation alimentaire des enfants (80). Enfin, de par la nature
de la DME, il est évident que les jeunes qui suivent cette approche ont davantage
d’opportunité d’étre exposés aux propriétés sensorielles des aliments ce qui peut, mais
demeure a étre vérifié, les motiver a consommer davantage les aliments solides offerts par

leurs parents.

Somme toute, la littérature supporte le fait que la DME pourrait promouvoir I'acceptation
alimentaire chez les enfants en bas age, mais aucun chercheur ne s’est encore penché sur le
sujet. Il faudra donc attendre la publication d’articles a ce propos avant de pouvoir
démystifier I'impact réel de I'alimentation autonome sur l'intérét des enfants a gofiter de

nouveaux aliments.

1.4 COMPORTEMENTS ALIMENTAIRES CHEZ LES ENFANTS

Une revue de la littérature a récemment démontré que l'acceptation alimentaire est un

concept étroitement relié aux comportements alimentaires et ces concepts s’influencent
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mutuellement (122). Selon la théorie écologique des systémes développée par Urie
Bronfenbrenner en 1986, les comportements humains sont influencés par une interaction
complexe entre plusieurs caractéristiques personnelles des individus comme la génétique,
I'age et le sexe et différents facteurs environnementaux (123). Durant I'enfance, la famille et
les proches jouent un role déterminant dans le développement des habitudes, par contre
avec I'age les comportements humains sont modulés par un ensemble beaucoup plus vaste
et complexe de facteurs environnementaux (124). La section qui suit s’attardera a dresser
un portrait global des facteurs environnementaux qui sont reconnus pour affecter le
développement des habitudes alimentaires des enfants tels que les pratiques alimentaires

en bas age, le style de parentalité et le contexte familial entourant I’alimentation.
1.4.1 Les pratiques alimentaires en bas age

Tout d’abord, I'allaitement est reconnu comme un élément pouvant favoriser I'acquisition de
bonnes habitudes alimentaires chez les enfants. Comme il a été mentionné précédemment,
quelques évidences scientifiques soutiennent que 'allaitement maternel pourrait faciliter la
transition vers les aliments solides en favorisant une exposition fréquente et réguliére a
différentes saveurs issues de la diete de la mere (102,103). Un enfant qui accepte de
consommer une variété d’aliments aisément est par le fait méme également moins difficile
lors des repas. A ce sujet, une étude réalisée chez des enfants de 18 a 24 mois a récemment
démontré que la durée de l'allaitement est inversement associée avec les préférences
alimentaires limitées aux repas (57). Cette méme étude a soulevé que plus les enfants ont
été allaités de maniere prolongée, plus les parents ont indiqué que leur jeune avait de
meilleures habiletés a contrdler son apport alimentaire en I'absence de faim (57). Ces
informations proviennent toutefois d’information rapportée par les parents dans un
questionnaire et non de données objectives mesurées ce qui constitue une faiblesse de
I'étude. Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que les enfants allaités sont plus
susceptibles que les jeunes nourris avec un biberon de pouvoir controler leur apport
alimentaire de fagon autonome (125). En effet, en comparaison a I'alimentation a I'aide d’'un
biberon, I'allaitement est davantage associé a une pratique alimentaire faible en contréle ce

qui offre a 'enfant davantage d’opportunité de controler librement et sans pression son
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apport oral (126). Il est important de noter qu’il s’agit ici d’'une tendance et que les enfants
alimentés au biberon peuvent tout aussi apprendre a réguler de fagon autonome leur apport
alimentaire, il faut uniquement s’assurer que leurs parents demeurent attentifs aux signaux

de faim et de satiété de leur poupon et qu'’ils les respectent.

Peu importe le mode d’alimentation utilisé au cours des premiers mois de vie, 'exposition
répétée a une variété d’aliments est, tel que discuté dans la section précédente, sans
contredit un déterminant majeur de l'acceptation alimentaire (43). A cet effet, il a été
démontré que les enfants qui ont suivi des régimes d’éviction strictes durant I’'enfance en
raison d’allergies alimentaires ont obtenu des scores significativement plus élevés sur
'’échelle de la néophobie que les enfants sans prédisposition particuliere aux allergenes
présents dans les aliments (127). Bien que des études réalisées sur des populations de
jumeaux aient démontré que la néophobie est un trait de personnalité grandement influencé
par la génétique (128,129), cette étude démontre que la peur de consommer de nouveaux
aliments ou des aliments inconnus peut également étre modulée par des déterminants
environnementaux comme l'exposition répétée a une variété d’aliments. Une étude
longitudinale a quant a elle démontré de facon similaire chez une population de 70 dyades
mere-enfant que la néophobie alimentaire est reliée au nombre d’aliments offerts en bas age,
et qu'au-dela de 4 ans, les enfants refusent significativement plus de consommer de
nouveaux aliments que lorsqu’ils sont plus jeunes (130). De nos jours, il est bien documenté
que la néophobie alimentaire atteint son seuil maximal entre deux et six ans, alors les parents
sont encouragés a promouvoir l'offre d'une variété d’aliments des l'introduction des
aliments complémentaires de sorte que la qualité nutritionnelle de leur diete en soit le moins
affectée que possible dans les mois et les années a venir lorsqu’ils seront moins intéressés a
goliter de nouveaux aliments (122). Avant de conclure cette sous-section, il est intéressant
de noter que Scaglioni précise dans sa revue de la littérature que cesser d’offrir les aliments
rejetés par un enfant difficile ne fait qu'aggraver ses problématiques alimentaires telles que
la néophobie et les préférences alimentaires restreintes, alors les parents devraient faire
preuve de persévérance et continuer a offrir plusieurs nouveaux aliments a leur jeune, y

compris ceux qUu'ils ont initialement refusés (131).
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En somme, la littérature suggere que l'allaitement prolongée et I'exposition rapide a une
variété d’aliments sont des pratiques alimentaires durant I'enfance qui peuvent encourager

les enfants a apprécier consommer une variété d’aliments.

1.4.2 Les styles de parentalité

En plus de ces pratiques alimentaires, une quantité impressionnante d’études ont démontré
que les comportements alimentaires des jeunes sont grandement influencés par 'attitude de
leurs parents a I’égard de la nourriture. Tout d’abord, les travaux de Baumrind dans les
années 1970-1980 ont mené a I'élaboration de quatre styles de parentalité qui sont encore
largement utilisés dans la littérature actuelle (122,132). Les parents qui adoptent I'approche
responsable appliquent les principes de la division des responsabilités d’Ellyn Satter qui
précise que le role du parent est de décider quand, quoi et quels aliments seront offerts a
I'enfant alors que le jeune détermine combien il désire en manger (47,133). Cette approche
est préconisée, car les parents qui I'adoptent aident les enfants a faire de bons choix
alimentaires au lieu de contrdler ce qui leur est offert. Ils ont également tendance a appliquer
leurs recommandations, a parler positivement de la nourriture et a établir un horaire de
repas et de collations qui favorise la faim aux heures appropriées (133). A ce propos, il a été
démontré que cette approche favorise la consommation d’'une variété d’aliments en plus de
réduire le risque d’obésité infantile (127,128). D’autres parents peuvent quant a eux adopter
un style parental plus permissif qui est caractérisé par le désir d’offrir a 'enfant tout ce qu’il
demande et de satisfaire a ses exigences. Les parents de ce type ont tendance a vouloir éviter
la confrontation alors ils peuvent par exemple modifier les repas et les collation offerts a
I'enfant pour s’assurer qu’il soit comblé. Cette approche n’est pas recommandée, car elle peut
entraver la consommation d’aliments nutritifs en plus d’augmenter le risque de souffrir de
surpoids (133). Le troisieme modele proposé par Baumrind est celui du parent autoritaire
qui se définit par une approche directive, exigeante et peu a I'’écoute des signaux de faim et
de satiété de I'enfant (122). Les parents autoritaires ont tendance a utiliser la pression et la
restriction pour contréler 'apport alimentaire de leur enfant ce qui, rappelons-le, est associé
a une mauvaise régulation de I'apport oral (115). Une étude a d’ailleurs également démontré

que les enfants exposés a cette approche avait pres de cing fois plus de chance de souffrir de
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surpoids au début du primaire en comparaison a ceux dont les parents ont opté pour
I'approche responsable (134). Enfin, d’autres parents peuvent adopter une approche dite
négligente et distante avec leur enfant se traduisant par une faible écoute des besoins du
jeune et peu d'implication parentale (134). Cette approche augmente les chances que I’enfant
souffre de dépression, qu'il ait des difficultés d’apprentissage en plus de souffrir de troubles
de développement social (135,136). Les enfants exposés a cette approche sont d’ailleurs
également plus a risque de souffrir de retard de croissance ou d’exces de poids si 'absence

d’encadrement au niveau de I'alimentation est prolongée (133).

A la lueur de ces informations, les professionnels de la santé ont développé des outils
cliniques qui leur permettent d’encadrer les parents qui ont des enfants avec des problemes
de comportements alimentaires, afin de les guider vers des actions concretes qui vont leur
permettre d’adopter des pratiques parentales qui s’apparentent davantage a l'approche
responsable. Ces actions mettent notamment I'accent sur I'importance de la division des
responsabilités, ainsi que sur I'importance de donner I'exemple, d'impliquer les jeunes dans
les repas et d'imposer des limites claires (133,137). Cela étant dit, il peut ne pas toujours étre
simple de modifier les comportements parentaux puisqu'’ils sont eux-mémes influencés par
I'attitude et le poids de leur enfant. Les caractéristiques physiques et comportementales des
enfants et les pratiques parentales en matiere d’alimentation peuvent s'influencer
mutuellement. En effet, une étude menée avec une large cohorte de jumeaux a révélé que les
meres ont tendance a forcer davantage leur enfant a manger lorsqu’il est né avec un petit
poids a la naissance, lorsque la mére rapporte étre inquiéte du petit poids de son enfant, ainsi
que lorsqu’elle considére que son bébé a un petit appétit. A inverse, les méres ont tendance
alimiter la quantité de lait offert si elles jugent que leur bébé a un gros appétit. Cette derniére
observation n’a toutefois uniquement été observée qu’avec les nourrissons alimentés au
biberon (138). Une autre étude menée avec plus de 400 enfants d’age scolaire a conclu qu’'un
niveau d’adiposité élevé chez I'enfant est associé a une pression parentale plus faible et des
scores de restriction plus élevés (139). Enfin, une étude transversale réalisée aupres de 206

meres et leur enfant agé entre deux semaines et six mois a montré que 'usage de pression
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alimentaire est associé a la perception que I'enfant a un petit appétit et a I'inquiétude qu'’il
ne prenne pas suffisamment de poids dans le futur (140). Ces études démontrent que les
parents qui percoivent leur enfant en sous-poids ou a risque de le devenir peuvent utiliser
davantage de pression pour les forcer a manger, tandis que ceux qui sont inquiets du
surpoids de leur jeune peuvent étre tentés de limiter leur accés a la nourriture. De facon
similaire, les enfants qui démontrent peu d’'intérét ou qui ont un petit appétit sont sujets a
subir plus de pression de la part de leurs parents alors que ceux qui sont plus gourmands

peuvent voir leur acces a la nourriture étre controlé.

Cela étant dit, il est important de rappeler que 'usage excessif de pression et de restriction
alimentaire est une méthode contreproductive pour améliorer l'apport et les
comportements alimentaires des jeunes. En effet, la pression alimentaire, c’est-a-dire la
pression imposée sur un enfant pour qu’il mange davantage d’aliments « santé » tels que des
fruits et des légumes ou simplement pour qu’il mange davantage en général (141) peut a
court terme étre une méthode efficace pour augmenter I'apport oral des jeunes (142).
Cependant, plusieurs études ont démontré qu’a plus long terme, la pression a davantage
tendance a étre associée a un apport alimentaire réduit et a un faible gain de poids (143).
Ces résultats pourraient selon Birch et coll. s’expliquer par le fait que de forcer un enfant a
manger un aliment peut réduire son intérét et ses préférences pour ce dernier (142). La
pression alimentaire a également été associée a la consommation réduite de fruits et de
légumes chez des enfants du primaire (144,145), ainsi qu’a la consommation d’une variété
restreinte d’aliments (120) et a '’émergence de troubles alimentaires chez les enfants d’age
préscolaires (146). La restriction alimentaire lorsqu’elle est utilisée en exces est une
méthode tout aussi contreproductive pour controler I'apport alimentaire des jeunes. En
effet, limiter I'acces des enfants aux aliments énergétiquement denses ou a la quantité de
nourriture qui leur est offerte ont tendance a augmenter leur intérét pour ces derniers et a
entrainer des difficultés a contréler I'apport alimentaire lorsqu'’ils sont offerts ad libitum, ce
qui constitue un facteur de risque pour l'exces de poids (119,141). Dans le contexte

obésogene actuel, il peut étre utile et méme recommandé de controler I'apport alimentaire
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des enfants (147), mais la pression et la restriction alimentaire doivent étre utilisées avec
modération puisqu’elles peuvent altérer la capacité naissante des jeunes a écouter et a

respecter leur signaux internes pour contréler leur apport alimentaire (57).

Pour conclure, cette sous-section a soulevé l'impact du type de parentalité sur les
comportements alimentaires des jeunes et elle a permis d’apprendre que quoique le contréle
parental entourant 'alimentation soit nécessaire pour guider les enfants vers de bonnes
habitudes alimentaires, lorsqu’appliqués a I'exces, ces pratiques peuvent altérer la capacité

des jeunes a régulier de maniere autonome leur apport alimentaire.

1.4.3 Le contexte familial

Les parents influencent le développement des habitudes alimentaires de leur jeune de
multiples facons incluant via le contexte familial qu’ils créent lors des repas. Tel que discuté
précédemment, les enfants apprennent beaucoup par I'observation alors manger en famille
est une opportunité hors du commun pour les enfants de se familiariser avec de nouveaux
aliments, d’apprendre les bonnes habitudes a la table, de moduler leurs comportements
alimentaires, de socialiser avec des membres de leur famille et d’apprendre les valeurs
familiales en lien avec I'alimentation et les aliments (122). Durant I’enfance, les enfants sont
grandement influencés par les comportements de leurs parents et de leurs proches, alors
leurs agissements risque de grandement influencer ceux des enfants (124). A titre d’exemple,
Rozin et coll. a démontré que les jeunes d’origine mexicaine acceptent plus rapidement de
consommer des piments épicés lorsqu’ils observent des adultes de leur famille en
consommer (148). De facon similaire, Harper et coll. a soulevé que les enfants d’age
préscolaire mettent plus rapidement un nouvel aliment dans leur bouche si leur meére
consomme l'aliment devant eux, ce qui porte a croire qu'une alimentation diversifiée des
parents et manger en famille peut promouvoir I'acceptation d’'une variété d’aliments (110).
Enfin, une étude longitudinale a conclu qu’avoir une mere qui est préoccupée par son exces
de poids et qui en parle ouvertement augmente les chances que leurs filles adoptent des

comportements alimentaires restrictifs (149) . Ces dernieres études ne sont que quelques
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exemples parmi tant d’autres qui illustrent 'impact des comportements alimentaires des
parents sur ceux de leurs enfants. Enfin, puisqu’il est bien documenté que les habitudes
alimentaires acquises durant I’enfance sont susceptibles d’étre maintenu jusqu’au début de
'’dge adulte (150-153), il estimportant que les parents comprennent I'importance de donner
I'exemple et d’adopter de saines habitudes alimentaires afin d’influencer positivement les

comportements alimentaires de leurs enfants.

Deux récentes méta-analyses ont également démontré que manger en famille régulierement
est une excellente habitude a adopter puisque les repas familiaux sont associés a plusieurs
marqueurs positifs de I'alimentation et de la santé des enfants et des adolescents. Tout
d’abord la méta-analyse de Dallacker et coll. publiée en 2017 a révélé que manger
fréquemment en famille est significativement associé a la consommation accrue de fruits et
de légumes et a la consommation d’une diéte saine et équilibrée (42). Ce qui est d’autant plus
intéressant de cette méta-analyse, c’est que les résultats sont demeurés significatifs apres
I'ajustement pour plusieurs variables confondantes comme le lieu de résidence des jeunes,
leur age et les membres de la famille présent lors des repas. Les chercheurs n’ont toutefois
pas ajusté leurs résultats pour le statut socio-économique (SCE) des parents ce qui constitue
une lacune importante sachant que les gens de SCE plus élevés adoptent généralement de
meilleures habitudes alimentaires (154). La méta-analyse de Hammons et coll. a quant a elle
démontré que les mineurs qui consomment au moins trois repas en famille par semaine sont
plus susceptibles d’avoir un poids santé et d’adopter de meilleures habitudes alimentaires
que ceux qui mangent avec les membres de leur famille moins de trois par semaine (41).
L’étude a également conclut que manger en famille au moins trois par semaine permet de
réduire les chances de souffrir de surpoids de 12%, de consommer des aliments peu nutritifs
de 20%, de souffrir de troubles alimentaires de 35% en plus d’augmenter les chances de
manger des aliments nutritifs de pres de 25% (41). Ces résultats démontrent clairement le
bénéfice de manger en famille, mais il est intéressant de noter qu'’ils ont été obtenu avec une
consommation minimale de trois repas par semaine soit a peine 14% des repas

hebdomadaires. En suivant la méme logique, les enfants exposés aux repas en famille d’'une
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maniere plus importante pourraient donc probablement encore plus bénéficier de ces

avantages, mais cela demeure a étre élucidé.

En résumé, les enfants apprennent beaucoup en observant et en imitant les faits et gestes
des proches qui les entourent alors il est évident que I'environnement entourant les repas
joue un role déterminant dans le développement des habitudes alimentaires durant
I'enfance. Pour cette raison, les parents devraient s’efforcer de promouvoir les repas en

famille et d’adopter de bonnes pratiques alimentaires.

Cette section a eu pour objectif de brosser un portrait global des facteurs environnementaux
qui sont reconnus comme ayant une influence sur le développement des habitudes
alimentaires des enfants. Il a notamment été question du role de I’allaitement prolongée et
de I'exposition rapide a une variété d’aliments comme des méthodes efficaces pour favoriser
la consommation subséquente d’une variété d’aliments. A 'inverse, 'usage de pression et de
restriction alimentaire sont des comportements contreproductifs pour 'adoption de saines
habitudes alimentaires des enfants notamment car le contréle parental met I'accent sur
’écoute des signaux externes plutot qu’interne pour controler 'apport alimentaire. Enfin, les
enfants apprennent beaucoup via I'observation alors il est bénéfique de les inclure aux repas

en famille pour qu'ils puissent s’imprégner des pratiques culinaires de leurs proches.

1.4.4 Comportements alimentaires et diversification alimentaire menée par I'’enfant

Tel que décrit dans les sections précédentes, les parents qui optent pour les principes de la
diversification alimentaire menée par I'’enfant adoptent en général plusieurs comportements
tels que l'allaitement pour une période prolongée (14,33,54,55), l'offre d’'une variété
d’aliments des I'introduction des aliments complémentaires (13,155), de faible restriction et
de pression lors des repas (57,59), en plus de promouvoir les repas en famille (15,33,55,56).
Pour toutes ces raisons, il serait logique de croire que la DME est une méthode alternative

d’introduction des aliments complémentaires qui peut favoriser I'adoption de
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comportements alimentaires positifs chez les jeunes. Ace jour, Brown et Lee ont démontré
que les enfants de 18-24 mois ayant suivi les principes de la DME possedent de meilleures
habiletés a controler leurs apports alimentaires en présence et en 'absence de faim que leurs
homologues diversifiés selon la méthode traditionnelle, et ce, méme aprés avoir ajusté les
résultats pour la pression et le contrdle parental (57). Une autre étude a démontré que
I'usage d’une version modifiée de la DME est associée a une réduction des capacités a réguler
I'apport oral a 24 mois, a plus de plaisir lors des repas a 12 et 24 mois, ainsi qu’a la réduction
des préférences alimentaires limitées a 12 et 24 mois (14). Ces résultats n’ont toutefois pas
été ajustés pour les comportements alimentaires des parents ce qui peut contribuer a
expliquer les différences observées entre les études. Enfin, deux autres études ont
brievement questionné les parents qui pratiquent la DME sur les comportements
alimentaires de leur enfant et une étude a identifié que I'alimentation autonome aide a
prévenir les préférences alimentaires limitées entre six et 36 mois (54), tandis que I'autre

n’a observé aucune différence significative entre les groupes (62).

A la lueur de ces informations, la DME semble, tel que prédit par la littérature, promouvoir
I'adoption de comportements alimentaires positifs chez les enfants en bas age. Il est toutefois
difficile d’en tirer des conclusions claires puisque les études n’ont pas toutes ajustées leurs
résultats pour les mémes variables confondantes, elles n’ont pas non plus toutes utilisées
des questionnaires validés en plus de ne pas toutes avoir employées la méme version de la
DME. Plus d’études sont donc nécessaires a ce sujet pour pouvoir clairement élucider
I'impact de cette méthode alternative d’introduction des aliments solides sur les

comportements alimentaires des enfants.

48



CHAPITRE #2
HYPOTHESES ET OBJECTIFS
2.1 But de I'étude

Comparer les comportements et I'acceptation alimentaire d’enfants entre 10 a 14 mois se
développant normalement ayant suivi soit la diversification alimentaire menée par I'enfant

ou la méthode traditionnelle d’introduction des aliments solides.
2.2 Objectifs spécifiques

1. Comparer le score de huit comportements alimentaires entre les enfants ayant suivis
la diversification alimentaire menée par I'’enfant et ceux ayant suivis la méthode

traditionnelle d’introduction des aliments solides.

2. Comparer la moyenne d’acceptation alimentaire pondérée pour la fréquence
d’exposition de huit catégories d’aliments entre les enfants ayant suivis la
diversification alimentaire menée par l'enfant et ceux ayant suivis la méthode

traditionnelle d’introduction des aliments solides.
2.3 Hypotheses

1. La diversification alimentaire menée par I'enfant favorise une meilleure acquisition
de comportements alimentaires sains en comparaison avec la méthode traditionnelle

d’introduction des aliments solides.

2. La diversification alimentaire menée par I'enfant accroit davantage l'acceptation
alimentaire des d’aliments sains tels que les fruits, les 1égumes, les produits laitiers,
ainsi que les viandes et substituts en comparaison a la méthode traditionnelle

d’introduction des aliments solides.
2.4 Autres objectifs de recherche

Ce projet a été effectué parallelement et en collaboration avec Sarah Philippe, une récente

graduée du programme de deuxieme cycle en ergothérapie de I'Université d’Ottawa, dans le
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cadre de son cours de mémoire de recherche a la maitrise. Bien que le présent document ne
vise pas a élaborer sur les détails du projet de Mlle Philippe, il est important d’en tenir
compte puisque ses objectifs de recherche ont influencé les méthodologies de I'étude et les
résultats présentés dans I'article du chapitre 4. A titre indicatif, les objectifs de recherche de

cette collegue étaient :

1. Comparer le score du quotient de la motricité fine, de la prise et de I'intégration
visuelle-motrice entre les enfants ayant suivis la diversification alimentaire menée
par I'enfant et ceux ayant respectés les principes de la méthode traditionnelle

d’introduction des aliments solides.

2. Comparer les scores de quatre quadrants sensoriels, ainsi que de sept sections
sensorielles et comportementales entre les enfants ayant suivis la diversification
alimentaire menée par I'enfant et ceux ayant respectés les principes de la méthode

traditionnelle d’introduction des aliments solides.

2.5 Pertinence de I'étude

Malgré I'intérét planétaire pour la diversification alimentaire menée par I’enfant, seulement
une trentaine d’articles, dont un seul au Canada (5), ont a ce jour été publié sur le sujet donc
plusieurs questions demeurent en suspens. A ce propos, des études ont démontré que la DME
semble promouvoir 'acquisition de comportements alimentaires positifs telle qu'une
capacité accrue a cesser de manger en I'absence de faim et une réduction des préférences
alimentaires limitées (14,54,57), mais les évidences présentent plusieurs lacunes
scientifiques comme I'absence d’ajustement pour certaines variables déterminantes, alors il
est difficile d’en tirer des conclusions. La DME pourrait également potentiellement faciliter
I'introduction d’une variété d’aliments dans la diete des jeunes enfants, puisqu’elle est
associée a des facteurs qui favorise une meilleure acceptation alimentaire chez les enfants
(43) tels qu'un taux élevé d’allaitement (14,33,54,55), une fréquence élevée de repas en
famille (15,33,55,56) , la consommation réguliere des mémes aliments que les autres

membres de la famille (5,15,33,50), un faible contrdle parental entourant l'apport
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alimentaire (57,59) et I'exposition précoce aux propriétés sensorielles des aliments (48),

mais cela n’a encore jamais été étudiée.

Sachant que I'’enfance est une période charniere pour I'adoption des habitudes alimentaires
jusqu’au début de I'dge adulte (150-153), il est important d’identifier si la DME peut
promouvoir les comportements alimentaires positifs comme une capacité accrue a régulier
de maniere autonome son apport alimentaire en plus d’encourager les jeunes a adopter une
alimentation riche et variée. Ces éléments sont loin d’étre sans intérét car une capacité élevée
a respecter ses signaux de faim et de satiété est associée a une réduction de l'incidence de
surpoids durant I'enfance (156,157), alors que la consommation d’'une alimentation variée
favorise une croissance adéquate, aide a prévenir la constipation et réduit 'incidence de

maladies variées (81).

Toutes ces raisons ont justifié le besoin d’un projet de recherche visant a élucider I'impact
de la DME sur les comportements et I'acceptation alimentaires chez les jeunes d’environ un

an.
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CHAPITRE #3
METHODOLOGIE

3.1 Présentation du projet

Le présent projet de recherche est une étude transversale effectuée aupres de 82 enfants
agés entre 10-14 mois. La moitié des participants (n=41) ont suivi la méthode de
diversification alimentaire menée par I'enfant deés lintroduction des aliments
complémentaires, tandis que les autres (n=41) ont plutét suivi les principes de la méthode

traditionnelle.

3.2 Population

Afin d’étre éligible pour participer a 'étude, les 82 enfants devaient répondre a certains
criteres spécifiques. En effet, leurs parents devaient premiérement et avant tout rapporter
avoir utilisé soit la méthode conventionnelle d’introduction des aliments solides ou la
méthode de diversification alimentaire menée par I'enfant pour introduire les aliments
complémentaires a la diete de leur bambin. Etant donné qu’il n’existe pas de définition
formelle de I'alimentation autonome, en me basant sur mes connaissances et mon expertise
clinique en tant que diététiste professionnelle, je me suis inspirée de deux méthodes de
catégorisation utilisées dans des études antérieures (158,159) pour développer mes propres
définitions des techniques d’alimentation. Ces derniéres se basent sur l'usage de
pourcentage pour quantifier les deux caractéristiques différentielles de ces méthodes soit :
1) la fréquence de l'alimentation autonome et de 'usage de cuillere par un adulte pour
alimenter I'enfant, ainsi que 2) la fréquence d’exposition aux aliments en purée et sous forme
solide. Il est a noter que j'ai développé les définitions de maniere a exclure les participants
ayant suivi un mélange des meéthodes, afin d’accroitre nos possibilités d’obtenir des
différences significatives entre les techniques étudiées. Le tableau 1 présente les définitions

données aux parents intéressés a I’étude.

52



Tableau 1 : Définition des méthodes d’introduction des aliments solides

Méthode traditionnelle
d’introduction
des solides

Méthode intermédiaire

Méthode de
diversification
alimentaire menée
par I'enfant

Cette méthode implique que

I'enfant soit initialement
alimenté la majorité (au
moins 75%) du temps avec
des purées lisses offertes a
la cuillére par un adulte avec
une progression graduelle
de la texture vers des purées
épaisses

plus pour

éventuellement terminer

avec des aliments solides.

Cette méthode inclut tout
enfant qui n’a pas la majorité
(au moins 75%) du temps
suivi soit la méthode usuelle
d’introduction des solides
ou la méthode DME. L’enfant
a donc été alimenté environ
50% du temps avec des
purées offertes par un
adulte en plus de s’alimenter
seul environ l'autre moitié
(50%) du temps avec des
aliments solides entiers
adaptés en taille et en forme

pour son age.

Cette méthode implique que

dés lintroduction des
solides, l'enfant s’alimente
seul la majorité (au moins
75%) du temps avec des
aliments solides de textures
adaptées en taille et en

forme pour son age.

Ces définitions ont été tres utiles pour expliquer le projet aux parents et pour les aider a
distinguer le groupe qui correspond a la méthode d’alimentation employée avec leur enfant.
Par contre, dans la pratique, les parents ne comptabilisent pas précisément le nombre de
repas offerts sous forme de purée ou d’aliments solides notamment. Sarah Philippe et moi
avons double vérifié la méthode utilisée en discutant et en questionnant les parents sur la
maniére dont a été alimenté leur enfant au cours des derniers mois. De cette maniere, il était
plus facile pour nous de discerner si I'enfant était éligible, et si oui, a quel groupe il devait

étre assigné. Il est a noter que les parents voulant participer a I'étude, mais dont 'enfant
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n’était pas pleinement ou clairement éligible, étaient automatiquement exclus. De plus,
comme mentionné dans les sections suivantes, Sarah et moi avons conjointement pris la
décision d’exclure neuf enfants apres que leur collecte de données ait été complétée, car des
informations importantes en lien avec le mode d’alimentation avaient été omises de la part
des parents. Ainsi, nous avons recruté huit autres enfants qui remplissaient clairement

toutes les exigences d’éligibilité de 1'étude.

Par ailleurs, en plus de devoir satisfaire a 'une ou 'autre de ces définitions, les enfants
devaient avoir entre 10 et 14 mois au moment de participer a I’étude. J'ai choisi cet intervalle
d’age puisque selon les lignes directrices de Santé Canada (3), les jeunes devraient
normalement s’alimenter de maniére similaire a partir de cette phase de leur développement
alors les méthodes ne devraient plus influencer les parameétres étudiés. Par ailleurs, recruter
des enfants dans cette tranche d’age permettait de limiter les biais de rappel sur la méthode
d’introduction des solides tout en restreignant I'impact de l'exposition a des jeux éducatifs
sur les composantes motrices et sensorielles d’intérét. De surcroit, j'ai décidé d’exclure les
enfants nés prématurément (< 37 semaines de grossesse) ou avec un faible poids a la
naissance (< 2500g), ainsi que ceux qui présentaient un retard physique ou mental, puisque
ces éléments sont reconnus pour influencer négativement les marqueurs développementaux
a lI'étude (160). Enfin, les derniers criteres d’inclusion pour pouvoir participer a I'étude que
j’ai choisie étaient d’avoir au moins un parent apte a lire, écrire et communiquer en francais
ou en anglais pour pouvoir répondre aux questionnaires et étre en mesure d’assister a une
rencontre d’environ une heure avec l'enfant dans la région de Gatineau-Ottawa ou de

Montréal et les environs afin de compléter des évaluations.

3.3 Calcul de la taille d’échantillon

La taille d’échantillon pour cette étude a été calculée en utilisant le logiciel nQuery Advisor®
en se basant sur des études déja publiées qui ont observées des différences significatives en
lien avec les quatre objectifs d'intérét dans une population de jeunes enfants. Logiquement,
les études liées a la DME ont été priorisées lorsque cela était possible, afin de mieux refléter

les résultats attendus. L’analyse effectuée a permis d’identifier que 82 enfants, 41 dans
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chaque groupe était suffisant pour observer au moins une distinction significative tirée des
études explicitées ci-dessous (seuil a de signification a 0.05) par objectif de recherche entre
le groupe d’alimentation autonome ainsi que celui de la méthode conventionnelle, et ce, avec

une puissance statistique de 80%.

La premieére étude sélectionnée pour cette analyse est un projet de recherche réalisé avec
298 enfants de 18-24 mois qui a démontré que les enfants introduits aux aliments
complémentaires avec des aliments sous forme solide ont davantage tendance a respecter
leurs signaux de faim et de satiété que leurs homologues alimentés avec des purées (161).
Nos calculs effectués a I'aide du logiciel nQuery Advisor® pour cette composante spécifique
(différence attendue et variance entre les groupes) suggéraient qu’il est possible d’obtenir
des résultats similaires avec 34 et 37 enfants par groupe. La seconde étude choisie a quant a
elle révélée qu’avec uniquement 37 enfants par méthode d’'introduction des solides, des
distinctions significatives dans les préférences alimentaires pouvaient étre détectées (162).
Il est a noter que les préférences alimentaires sont intimement liées a l'acceptation
alimentaire, dans la mesure ou un aliment apprécié sera évidemment plus fréquemment
consommé (163). Par ailleurs, a défaut de pouvoir trouver une étude plus représentative de
I’étude actuelle, nous avons sélectionné un article qui démontre une amélioration des
aptitudes motrices chez un groupe de 32 enfants agés de 4 a 5 ans issus de milieux
défavorisés apres avoir été exposés régulierement a la garderie a des chansons stimulant le
mouvement des mains et du corps (164). Enfin, le dernier article choisi illustre comment huit
séances de 45 minutes offertes par un étudiant au doctorat en ergothérapie a permis de
significativement améliorer les fonctions sensorielles de 34 jeunes prématurés en
comparaison au groupe controle (48). Il est évident que I'impossibilité de trouver des études
effectuées sur des enfants d’environ un an qui se développent bien pour les deux derniers
objectifs représente une faiblesse du calcul de la taille d’échantillon, par contre, cela illustre

davantage I'importance et la pertinence de la présente étude.
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3.4 Recrutement

Des affiches de recrutement colorées ont été concues dans le but de faciliter le recrutement
de participants. Ces dernieres, disponibles en annexe 1, ont été affichées dans plusieurs
parcs, bibliotheques, centres d’entrainement et garderies de la région de Gatineau et Ottawa.
Par ailleurs, quelques breves présentations du projet ont eu lieu a la Sportheque de Hull dans
le cadre de cours postnataux de remise en forme. Des affiches en format réduit ont été
remises aux mamans intéressées a I’étude. L’équipe de recherche a par ailleurs recruté des
participants aux Mamatinées de I'été 2017, un salon parents-enfants dédié a promouvoir des
entreprises locales dans le domaine de la maternité et de la petite enfance. Bien que toutes
ces activités de recrutement aient été utiles, la majorité des participants ont été recrutés via
Facebook®. Les étudiantes a la maitrise y ont créé une page dédiée au projet et elles y ont
effectuées des publicités payantes a intervalle régulier en ciblant directement les nouveaux-
parents de la région de la Capitale Nationale et de Montréal. Cet outil de recrutement a été
fort utile, car Facebook® met a la disposition de ses utilisateurs des mots-clés qui

permettent efficacement de rejoindre I'audience visé par la publicité.

Au terme des six mois de recrutement, 239 adultes ont démontré un intérét a participer au
projet de recherche. De ce nombre, 90 enfants ont été rencontrés, mais seulement 82 (41
dans chaque groupe) ont été inclut dans I'analyse finale. Meghan Campeau et Sarah Philippe
ont décidé de recruter huit enfants supplémentaires (n=90) puisqu’elles ont constaté lors
des rencontres en personne avec les parents que leurs enfants avaient davantage suivi une
méthode mixte d’introduction des aliments solides. Bien que les adultes avaient déja été
questionnés a ce sujet avant d’étre invité a participer a I’étude, il semble qu'’ils avaient omis
de préciser certaines informations. Les 149 autres personnes qui ont contacté I'’équipe de
recherche se divisent comme suit: 67 parents ont cessé de répondre aux étudiantes a la
maitrise en cours de recrutement, 42 autres étaient dans lI'impossibilité de rencontrer
I’équipe de recherche, 15 ont suivi une méthode mixte d'introduction des aliments solides
avec leur enfant, 11 avaient des jeunes dont 'age n’était pas adéquat, 7 bambins étaient nés
prématurément et/ou avec un poids insuffisant et enfin, 7 ont contacté I'équipe de recherche

apres que le recrutement soit terminé (Figure 1 de I'article, Chapitre 4).
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3.5 Collecte de données

Les parents intéressés par I'étude pouvaient entrer en contact avec I'’équipe de recherche par
téléphone, par courriel ou par message Facebook® sur la page du projet. Il est a noter que
toutes les personnes qui ont communiquées avec I'équipe via Facebook® ont été invitées en
message privé a fournir une adresse électronique valide afin qu’il soit possible de leur
acheminer de I'information sur I’étude par courriel. Cette fagon de faire a été employée pour
faciliter les échanges avec les participants en plus d’assurer une sécurité accrue. Par contre,
peu importe l'intermédiaire choisi, un script de recrutement a été envoyé ou expliqué
oralement a tous les participants potentiels. Les scripts oraux et écrits sont disponibles en
annexe 2 dans les deux langues officielles. Dans ces derniers, il était notamment question de
leur présenter le projet de recherche, d’expliquer le déroulement et les avantages et
inconvénients de I'étude, de discuter des critéres d’inclusion et d’exclusion et de répondre a
leurs questions potentielles. Lorsqu’un enfant était éligible et que son parent confirmait son
intérét a participer au projet de recherche, Meghan, Sarah ou Myriam, une assistance de
recherche, programmait I'envoie d’un lien par courriel pour accéder aux questionnaires en
ligne via RedCap®, une plateforme web de recherche basée a 'Hopital Montfort. RedCap® a
été utilisé tout d’abord pour son niveau de sécurité, mais également pour ses multiples
fonctionnalités de recherche comme l'envoie de rappels automatisés par courriel aux
participants, la possibilité de mettre en ordre séquentiel plusieurs questionnaires et de
générer une base de données avec les réponses des candidats. Il est a noter qu’a tout
moment, un parent pouvait enregistrer ses réponses et y revenir plus tard. Le lien qui était
envoyé comportait deux formulaires et trois questionnaires présentés dans un ordre précis
et chacun d’eux sera présenté ci-dessous en plus d’étre disponibles en annexe 3 a 7 pour la

consultation.

Le formulaire de consentement était le premier document qui était présenté aux parents
lorsqu’ils accédaient a leur session sur la base de données Redcap®. Tous les parents
devaient accepter les termes de ce formulaire avant de pouvoir accéder au formulaire
suivant. Une fois cette étape complétée, les parents étaient invités a compléter le formulaire

de confirmation d’éligibilité a I’étude, afin de confirmer une seconde fois que leur enfant était
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éligible pour participer au projet de recherche. Pour ce faire, les parents devaient indiquer
si oui ou non leur enfant répondait a tous les critéres d’inclusion et d’exclusion de I’étude en
plus de valider la méthode d’'introduction des aliments solides employée en lisant les
définitions offertes. A défaut d’indiquer les réponses attendues, le répondant ne pouvait

poursuivre au questionnaire suivant.
1) Le questionnaire socio-démographique et pratiques alimentaires

Ce premier questionnaire avait pour objectif d’obtenir des informations générales sur les
individus recrutés et leurs familles afin de pouvoir les comparer entre-eux et avec d’autres
études préalablement publiées lors de I'analyse des résultats. Celui-ci permettait également
d’adresser certaines variables confondantes qui pouvaient potentiellement influencer les
résultats obtenus en plus d’obtenir plus de renseignements sur les pratiques alimentaires.
Plus précisément, le questionnaire abordait des questions telles que la date de naissance de
I'enfant, son sexe, son poids a la naissance, le nombre d’enfants dans la famille, le niveau
d’éducation des parents et le revenu familial. Le questionnaire adressait également quelques
questions entourant I'alimentation de 'enfant au cours de sa premiere année de vie comme
par exemple la durée de I'allaitement et/ou des formules pour nourrissons et I'age auquel le
premier aliment complémentaire avait été introduit. Enfin, j’ai décidé d’inclure la version
courte et validée du Child Feeding Questionnaire (CFQ) dans le questionnaire socio-
démographique et pratiques alimentaires dans le but de pouvoir quantifier et
potentiellement ajuster les résultats de 1’étude pour la pression et la restriction alimentaire
imposées par les parents sur leur enfant. Cette version a été choisie, car elle avait I'avantage
majeur d’étre beaucoup plus courte que le questionnaire original en plus d’avoir démontré
étre un outil valide d’analyse chez une population d’enfants de 1 an aux Etats-Unis (60,166).
Il est a noter que dans le but d’adapter cet outil a la population a I'étude, I'équipe de
recherche a regroupé deux des six questions ensemble, mais elle a doublé le pointage de ces
dernieres afin de respecter l'analyse statistique. Cet instrument totalisait donc quatre
questions courtes évaluées grace a une échelle de Likert de quatre points. L'outil était

malheureusement uniquement disponible en anglais et nous avons pris la décision de
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traduire les énoncés librement car ils étaient courts et simples. De plus, nous avons décidé
de ne pas employer toutes les méthodologies de Vallerand étant donné qu'il s’agissait
uniquement d’'un questionnaire pour analyser deux variables confondantes soient la

pression et la restriction parentale (167). Ceci constitue néanmoins, une faiblesse de I'étude.
2) Le questionnaire sur les comportements alimentaires

Le second questionnaire qui a été présenté aux parents se nomme le Child Eating Behaviour
Questionnaire (CEBQ) et a pour objectif d’évaluer huit dimensions liées aux comportements
alimentaires des enfants. Ce dernier a été développé par Jane Wardle et al. en 2001 aux
Royaume-Unis (168). Apreés trois cycles d’évaluation et de modifications chez trois
populations d’enfants agés entre deux et neuf ans, les auteurs ont obtenu un questionnaire
final de 35 questions permettant d’évaluer huit facteurs liés aux comportements
alimentaires chez les jeunes (168). Plus précisément, ces facteurs sont: 1) dans quelle
mesure un enfant va manger en présence de stimuli alimentaires peu importe son niveau de
faim (food-responsiveness), 2) la capacité a respecter ses signaux de satiété en présence de
stimuli alimentaires (satiety-responsiveness), 3) le plaisir de manger (enjoyment of food),
4) le fait d’avoir un caractere difficile lors des repas et apprécier une variété limitée
d’aliments (food fussiness), 5) la lenteur a table (slowness in eating), 6) le désir de boire lors
des repas (desire to drink), 7) la réduction de I'apport alimentaire en fonction des émotions
(emotional undereating) et 8) I'augmentation de l'apport alimentaire en fonction des
émotions (emotional overeating) (57,168). Il s’agit d’'un questionnaire rempli par les parents
dans lequel chaque item est évalué selon une échelle de Likert a cinq points ou jamais est
égal a un point et toujours est égal a cinq points selon le degré auquel le comportement est
associé a I'enfant (168). Avec la version finale de 35 questions, les auteurs ont obtenu des
coefficients de fidélité interne variant entre 0.74 et 0.91 pour les huit facteurs évalués, ce qui
en fait un test fiable selon les normes acceptées (168,169). Les chercheurs ont également
évalué la fidélité du test au fil du temps a savoir si les réponses demeuraient les mémes apres
plusieurs réponses au test et ils ont obtenu des coefficients jugés exemplaires pour six des

huit facteurs (a = 0.83) (168,169). Par ailleurs, bien que le questionnaire ait été validé chez
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une population d’enfants un peu plus adgés que ceux recrutés dans le projet de recherche
actuel, une étude australienne a récemment confirmé que le CEBQ est un outil adéquat pour
évaluer différents facteurs liés a 'alimentation des enfants, et ce, dés 'dge de 1 an (170). Une
autre étude dans le domaine de la diversification alimentaire menée par I'enfant a par
ailleurs également déja utilisé ce questionnaire chez une population d’enfants de moins de
deux ans (57). Enfin, il estimportant de mentionner que cet outil d’analyse a été traduit selon
les principes de la double traduction inversées paralleles proposée par Vallerand afin
d’accroitre la validité et la fiabilité du questionnaire (167). Pour ce faire, nous avons d’abord
recruté deux étudiants bilingues qui, de maniere indépendante, ont traduit le questionnaire
en francais. Deux autres étudiants bilingues ont par la suite chacun d’eux traduit une de ces
versions francophones en anglais. Enfin, Bénédicte Fontaine-Bisson et moi avons analysé les
questionnaires traduits en anglais afin de sélectionner les traductions francophones qui
permettaient le plus d’obtenir une version finale anglophone similaire ou identique a
'originale. Lorsqu’il y avait ambiguité, nous avons fait appel a une traductrice officielle pour

nous aider a départager ce qui constituait la meilleure traduction de I'énoncé.
3) Le questionnaire sur l'acceptation alimentaire

Le troisieme et dernier questionnaire qui a été complété par les parents en ligne dans cette
étude se nomme le questionnaire de fréquence et d’acceptation alimentaire. A défaut de
trouver un outil validé qui évaluait ces deux composantes chez une population d’enfants, j’en
ai créé un en m’inspirant d'un questionnaire de fréquence alimentaire validé chez les 12-24
mois et un second adressant les préférences alimentaires d’enfants d’ages préscolaires
(171,172). Malgré que l'acceptation alimentaire était la variable d’intérét, la fréquence
d’exposition a été mesurée avec précision puisque l'’exposition répétée est l'un des
déterminant principal de I'acceptation alimentaire chez les enfants (43). Tout comme Mills
et al. (171), le questionnaire a été développé de maniere a interroger les parents sur des
aliments fréquemment consommeés par la population a I’étude. Afin de développer une liste
adaptée aux pratiques alimentaires Nord-Américaine, je me suis basée sur les aliments les

plus couramment offerts aux enfants de 6 a 24 mois dans le cadre d’'une enquéte nationale
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réalisée aux Etats-Unis en 2002 avec plus de 3000 jeunes et leurs parents (173). La version
la plus récente de cette étude n’a pas été utilisée, puisque contrairement a la précédente
édition, les aliments ont été regroupés par catégorie alors il était impossible de connaitre
quels fruits par exemple étaient fréquemment consommés (174). Le questionnaire qui a été
présenté aux parents dans le cadre du projet comportait une liste de 70 aliments divisés en
huit catégories alimentaires soit : 1) aliments pour bébés, 2) fruits, 3) 1égumes, 4) produits
céréaliers, 5) lait et substituts, 6) viandes et substituts, 7) sucreries et 8) aliments
transformés. Pour chacun de ces aliments, les parents étaient invités a indiquer la fréquence
d’exposition et la fréquence d’acceptation qui représentaient le mieux les habitudes
alimentaires de leur enfant au cours des quatre derniéres semaines. La fréquence
d’acceptation était définie comme étant la fréquence a laquelle 'enfant a consommé I'aliment
et les options de réponse étaient présentées sous forme d’échelle de Likert a cinq points
variant de « n’en mange jamais » a « en mange toujours » en passant par une sixiéme option
qui était « n’a jamais gotité a cet aliment ». Pour sa part, la fréquence d’exposition était définie
comme étant la fréquence a laquelle I'aliment a été offert a I'enfant et les parents pouvaient

choisir parmi dix choix de réponse variant de « jamais » a « plus d’une fois par jour ».

Des qu’un participant soumettait le dernier questionnaire, I’équipe de recherche recevait
une alerte automatique par courriel et ce dernier était contacté au cours des prochains jours
ouvrables pour prendre un rendez-vous afin de compléter la deuxieme phase du projet. Pour
les participants de la région de la Capitale Nationale, la rencontre de 45-60 minutes pouvait
avoir lieu a la discrétion du parent, soit a leur domicile, au pavillon Roger-Guindon de
I'Université d’Ottawa ou dans les locaux de Naissance Renaissance Outaouais a Hull. Pour
ceux de la région de Montréal, les sujets pouvaient choisir entre une rencontre a domicile ou
dans les locaux d’Alternative Naissance au centre-ville de la métropole. Au cours de cette
rencontre, Sarah Philippe, étudiante a la maitrise en ergothérapie, complétait le Peabody
Developmental Motor Scale 2 avec les enfants, alors que j'expliquais aux parents comment
compléter le Sensory Profile 2 for Toddlers, puis je répondais a leurs questions nutritionnelles
relatives a I'alimentation de leur enfant en guise de remerciement pour leur participation a

I’étude. Ces deux outils avaient pour objectifs de répondre aux questions de recherche de
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Mme Philippe. Plus de détails sont disponibles a cet effet dans le rapport de mémoire de
maitrise de cette derniere. Finalement, une fois les résultats comptabilisés, I'étudiante en
ergothérapie soumettait un résumé des résultats aux tests de motricité fine, globale et
sensorielle aux parents en plus de leur suggérer des exercices simples a faire avec leur enfant

pour peaufiner leurs aptitudes au besoin.

3.6 Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SAS version 9.4. Les
caractéristiques des participants ont été comparées entre les deux méthodes d’'introduction
des solides (DME vs traditionnelle) a 'aide de T-tests pour les variables continues et
normalement distribuées (ex: I'dge de la meére et de I'enfant, la durée de la grossesse et le
poids de l'enfant a la naissance), des Wilcoxon Mann-Whitney ont été utilisés pour les
variables ordinales ou continues et non normalement distribuées (ex : le nombre d’enfants
dans la famille, le rang de I'enfant dans la famille, le revenu annuel familial, le niveau
d’éducation des parents et la fréquence des repas en famille), et enfin, des Chi-carré pour les
variables catégorielles (ex: la ville de résidence, la composition familiale et le sexe de
I'enfant). La normalité des variables a été analysée en observant I'apparence de la courbe de
distribution. Les tests de normalités étant pour la plupart tres conservateurs, et puisque
I’écart d’'une distribution de la normalité pour les échantillons de plus de 30 ou 40 individus
ne causent généralement pas de problémes majeurs, les variables qui présentaient un
histogramme similaire a une courbe normale ont été considérées comme normalement
distribuées. Ensuite, pour la comparaison des comportements alimentaires entre les deux
groupes d’enfants, I’équipe de recherche a effectué des T-Tests puisque toutes les variables
étaient continues et normalement distribuées. L’analyse des variables confondantes
(associées aux variables dépendantes et indépendantes) a révélé qu’il était nécessaire
d’ajuster les résultats pour la pression parentale, donc cette variable a été ajoutée aux
modeles statistiques finaux. Enfin, pour I'analyse de l'acceptation alimentaire 1'équipe de
recherche a décidé de faire des moyennes d’acceptation pondérées pour l'inverse de la
fréquence d’exposition (plus I'exposition était élevée, plus le score était bas), afin d’obtenir

un score continue qui tient compte de la fréquence d’exposition aux différents aliments. Des
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moyennes pondérées inversées ont été réalisées, car nous voulions que pour une méme
acceptation, I'enfant qui avait été le moins exposé a I’aliment ait le score d’acceptation le plus
élevé. La fréquence d’acceptation pondérée pour I'exposition alimentaire a donc été calculée
de la maniere suivante: le score d’acceptation alimentaire divisé par (1/le score de
fréquence d’exposition). A titre informatif, les scores d’acceptation alimentaire étaient : mon
enfant n’en mange jamais = 1, en mange rarement = 2, en mange parfois = 3, en mange
souvent = 4 et en mange toujours = 5. Les enfants qui n’avaient jamais été exposé a I'aliment
ont été retiré de l'analyse statistique. Quant a ce qui attrait aux scores d’exposition ils
étaient : moins d'une fois par semaine = 9, une fois par semaine = 8, 2x/semaine = 7,
3x/semaine = 6, 4x/semaine = 5, 5x/semaine = 4, 6x/semaine = 3, une fois par jour = 2 et
plus d’une fois par jour = 1. Ceux qui ont indiqué ne pas avoir été exposé a I'aliment au cours
des quatre dernieres semaines ont été retirés de l'analyse statistique. Des régressions
logistiques ont enfin été effectuée en séparant les scores d’acceptation alimentaire pondérés
inversés en deux groupes avec la médiane de maniére a classer les enfants comme des
accepteurs élevés ou faible pour chaque catégorie d’aliments. Puis, tel que pour les
comportements alimentaires, les scores d’acceptation ont été ajustés pour la pression
parentale étant donné que cette variable était a la fois liée aux méthodes d’alimentation et a

I'acceptation alimentaire.

3.7 Ethique

Le projet de recherche a obtenu l'approbation du Comité d’éthique de la recherche de
I'Université d’Ottawa. Toutes les exigences relatives au processus de consentement, de
recrutement, de participation des candidats ainsi que liées au respect de la vie privée, de la
confidentialité et de la conservation des données ont été respectées conformément aux
conditions établies. Le certificat d’approbation éthique, les scripts de recrutement et les

formulaires de consentement bilingues sont disponibles en annexe 8 pour la consultation.
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Abstract: Babv-led weaning (BLW) is an alternative weaning method that proposes to let children
feed themselves from six months of age with suitable solid finger foods. BLW is becoming
increasingly popular across the globe; however, research is limited on its effects on diet-related
behaviours in Canadians, and no study has vet addressed the developmental impacts of this feeding
approach. The study aimed to compare children’s mealtime behaviours, food acceptance, fine motor
skills and sensory modulation between the BLW and traditional spoon-feeding (TSF) methods.
Eighty-two children (41 in each group) aged 10-14 months old were recruited from three urban
Canadian cities. Compared to the TSF method, BLW was associated with a better satiety-
responsiveness score (TSF 13.6 £ 0.3 vs. BLW 11.6 £ 0.3, p=0.005) and a slower eating pace (TSF 114
£ 0.5 vs. BLW 10.0 £ 0.5, p=0.04). No significant differences were observed between groups for food
acceptance, but trends were observed for fine motor skills (p=0.05). Parental pressure was found to
be associated with the consumption of several food groups and mealtime behaviours. These results
indicate that BLW promotes the listening of hunger and satiety cues at mealtime, which helps to
regulate food intake. (199 words)

Keywords: Baby-led weaning; Complementary feeding: Infant nutrition; Food acceptance;
Mealtime behaviours; Motor skills; Sensory modulation; Child development.

1. Introduction

Over the last several decades, complementary feeding has been introduced into children’s diet
using soft semi-solid foods offered by a caregiver (1-3). Since 2002, the World Health Organization
(WHOQO) recommends to postpone the introduction of complementary foods to around & months of
age, in order to promote the optimal duration of exclusive breastfeeding {4). Their current infant
feeding guidelines favor that infants are initially offered small amounts of pureed, mashed or semi-
solid foods while gradually increasing the quantity, the consistency and the variety of foods as the
child grows (1). Canadian guidelines are in line with these recommendations with the exception of
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encouraging the consumption of finger foods coupled with a variety of soft textures right from the
beginning of complementary feeding ().

Crrar the past 10-13 vears, an altemative weaning method kmown as the Baby-led Weaning
(BLW) has rapidly gained in popularity across the globe (8], and Canada is no exception (7). Unlike
the traditional approach, the BLW sugpgests letting children feed themsslves starting at around six
months of age with developmentally appropriate solid finger foods. The philosophy behind this
alternative approach is to let children dedide what, how much and at what pace they want o eat the
food being offered by their parents (8). Following the publication of Gill Rapley’s book on BLW in
2005 (%), and with the increased use of sodal media and the internet, there has been a rapid worldwide
expansion in the adoption of this approach by parents (8). As of today, a majority of articles published
on BLW are clinical research coming from United Kingdom and MNew Zealand, and publications and
newsletters are now increasingly available in multiple countries (10). For instance, Google vielded
almost 10 million results for Baby-led weaning in 2019 which is ten times more than the previously
published number im 2016 (). Despite the rapid worldwide sxpansion of BLW, only one article has
been published in a Canadian setting and it investigated lmowledge and perceptions of practicing
mothers and health care professionals towards this new weaning methed (7).

To date, the BLW method has been associated with multiple positive mealtimes behaviours such
as a greater satisty-responsivensss (ability to regulate intake of food in relation to satisty) (11}, a
higher enjoyment of food (a positive attitude toward eating) (12), a lower food-responsiveness (desire
to =at in response to food stimuli regardless of if hungry or not) (110, and a reduced food fussiness (a
person whe is picky and likes a limited amount of food) (12,13). Howewver, none of this research has
been conducted in Morth America and, therefors, due to possible cultural differsnces, behaviours
may differ in Canadian children Moreover, while food preferences appear to be different between
baby-led and spoon-fed children (14,15), food acceptance, defined as the willingness to consume a
food when offered (18], has not vet been formally investigated. Current literature suggests that zome
BLW feeding practices such as early and repeated exposure to a variety of food tastes and textures
(12,17), including the manipulation of such foods (8), coupled with frequent consumption of foods
from the family diet (7,18-20), regular engagement in family meals (15,1921 27 higher breastfesding
rates {12,13,15,21), and low parental pressure (11,23) are key to promote the infant’s acceptance of a
wide range of foods (24). Furthermere, soms authors have suggastad that early sslf-faading with solid
foods may improve infant’s fine motor skills by allowing them more opportunitiss to explore and
manipulate (5,25), but this is yet to be explored in the context of BLW. Finally, lines of evidence
suggest that early exqposurs to various environmental stimuli inchuding daily exposure to solid foods
may influence the development of children's sensory modulation (26,27, which refars to the complex
process of perceiving sensory information from the envirornment and generating responses that are
appropriats to the demand of dailv lif= (282%). As of today, no study has explored the potential
impact of the BLW method on this developmental aspect. As a result, the aim of the study was to
investigate whether mealtime behaviours, food acceptance, fine motor skills and sensory modulation
differ betveen BLW and TSP in 10 to 14&-month-old Canadian children.

2. Materials and Methods

21, Subjects

Eighty-two children aged 10-14 months old participated in this study where half (n=41) of them
followed the BLW method and the others (n=41) were introduced to complementary feeding using
the TSF approach. Since thers is no formal definition or precise cut-points for the use of purses and
spoons with the BLW method (8), the research team created a definition of the approach by combining
kev elements of two previously used dassification methods (57,64). Infants who had fed themsalves
with age-appropriate solid foods upon the introduction of complementary feeding for the majority
of tha time (at least 75%) were considered to have followed the BLW principles. On the other hand,
infants were classified as comventional feeders if, at the weaning period, they wers spoon-fed by an
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adult with purees and then gradually offerad more frequently thicker and solid foods for the majority
of the time (at least 75%). Infants who followed a mived method were excluded from the shady.
Moreover, in order to be eligible to participate in the study, participants had to be borm at term (= 37
gestational wesles) with a nommal weight (2 2500 g) and exempt of any mental or physical disabilities.
They also nesded to have at l=ast one parent able to read, write and commumnicate in either French or
English, in addition to being available to mest the research team with their child for a one-hour
appointment. The study protocol was approved by the Health Sciences and Scences Fesearch Ethics
Board at the University of Ottaswva (file H04-17-13), and a signed inform consent was obtained from a
child’s parent pricr to their participation.

2.2 Subject Recrufment

Recruitment took place between July and December 2017, Various recruitment methods wers
usad including posters and nmltiple in-person presentations in community settings (ex. sporting
centres, davcares, libraries). However, particdpants were mainly recruited using Faceboold®
following the publication of ads on the research page of the study. In total, 239 parents contacted the
ressarch team for information on the project. Among these, 67 did not follow-up, 42 lived too far to
meet with the researchers, 41 had children who did not mest the inchasion/sxchasion criteria and
seven contacted the research team after the recruitment was completed (supplementary Figure 1).

2.3, Study Design and Dafa Collection

This cross-sectional study was conducted in the Canadian National Capital region
[Cttanwa/Gatinean) and Montreal areas. The parent who was the most involved in their child feeding
was invited to complete three online questionnaires in EEDwap, a seoure web-based application
designed to support data capture for research studies (30). To begin, the parent completed a genaral
questionnaire locking at sododemographic and earlv feeding practicss in order to gather general
information on children and their familiss. A modified version of the Child Feeding Questionnaire
[CFQ) was included in the general gquestionnaire in order to assess parental prassurs and restriction
ower their child's foed intake (31). This tool has been validated among one-ypear-old Americans and
showed acceptable intemnal reliability (31). The Child Eating Behaviour Cuestionnaire (CEBQ)) was
then completed by the parent to evaluate sight dimensions of their child's food intake which are: 1)
food responsiveness (desire o eat in response to food stimuli regardless of if hungry or not), 2)
enjovment of food (a positive attitude towards eating], 3-4) emotional oversating and under-sating
(increased or decreased food intake in relation to emotions), 5) desire to drink (hungsr for liquids at
mealtimes), ) satiety responsivenesss (ability to regulate food intake in regards to satisty), 7) slovwmess
in eating (a slow eating pace), and 5} food fussiness (someone who is picky and likes a limited amoumnt
of food) (11,32). Even though the CEBQ was originally validated in school-aged children (32, it was
recently showmn to hawve acceptable internal reliability among toddlers (33). The questicrmaire was
translated into French in agresment with Vallerand's methodology (34). Parants were also asked to
answer a food frequency and acceptance questionmaire which was intended to evaluate food
acceptance and children’s frequency of exposure to 70 commen food items grouped into eight food
categories (baby foods, fruits, wegetables, grain products, milk and alternmatives, meat and
altermatives, sweets, and processed foods). Although our main interest was food acceptancs,
frequency was also evaluated since repeated exposure to a food is one of the primary determinants
of its acceptance in children (24). To our lmowledpe, no questionnaire evaluating both components
[frequency and acceptance) in children has been developed, so we created one by combining a
wvalidated toddler food frequency questionnaire (33), and a food preference tool (38). As a result,
parants were asked to indicate the fraquency at which, on average over the last four wesks, sach of
the 70-food items was offered to (ten options ranging from never to more than once a day), and
consumed by their child {a five-point Likert scale ranging from never eats it to alwavs eats if, and a
sixth option for has never tasted this food before) (Cuestionmaire in Supplementary Material). In
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accordance with Mills et al. (35), we tailored our food list to cur population by selacting the most
commuonly consumed food items in a large cchort of & to 24&month-cld American children (37).

Omee all the questionnaires were completed online, two members of the research team meat with
each parent-child dvad before the child tumed 15 months in order to collect data om the
developmental aspects of children (three participants did not complete this part of the study). During
each appointment, a Master student in Ocoupational Therapy performed the fine motor portion of
the Peabody Developmental Motor Scale, 2= Edition (PDMS53-2) on children (38), and parents
completed the Sensory Profile 2 for teddlers (3%). The PDMS-2 is widsly used by occupational
therapists to assess gross and fine motor skills in children from birth theough five vears of ags (40,410
The PDMS-2 is composed of six sub-tests among which grasping and visuo-motor integration ars
specifically designed to evaluate fins motor skills. The Fine Motor Cuotient (FMOQ)) can be derived
from these two subsets representing a measure of children's general ability to use their hands and
arms to grasp objects, stack blocks, draw figures and manipulate cbjects (£2). The PDMS5-2 was
normed on & cohort of 2,003 young Americans and Canadians. The Sensory Profile 2 was used to
gather information from the parent on their children's sensory modulation, that is, their child's
behavioural over or under-responsivensss to typical levels of different types of sensations in their
everyday life (43). Thizs tocl was selected because it was specifically desipned for caregivers of
children between 7 and 35 months old, it was available in French and English, and a recent systematic
review conchuded that it was cne of the best tools to assess infants’ sensory processing abilities, mors
spacifically semsory modulation (44).

2.5, Data Analysis

2.5.1. Mean food acceptance score

The mean food acceptance score for each food category was weighted for the inverse of the
frequency of exposure in order to generate a contirmous scors, which would take inte acoount bath
wvariables (acceptance and exposure). The inverse of the frequency of expeosure scores was used since
that for a same acceptance score, the child whao was the least exposad to the food item, and thus accept
muore readily the food, would have the highest weighed acceptances score. Food acceptance scores
were as follows: myv child never eats it = 1, rarely eats it =2, sometimes eats it = 3, often eats it =4,
always eats it = 5. Those who had never tested the food before were removed from the analvsis.
Frequency of food exposurs scores were: less than once a week =8, once a week = 5, twice a week =
7, three times a wesk = 6, four times a week = 5, five times a wesk =4, six times a week =3, dailv =2,
and mora than once a day = 1. Those who had answered “nene in the last four weeks" wers removed
from the anmalysis. Thus, the mean food group acceptance score weighted for frequency of exqposurs
was caloulated as follows: mean of each “food accepted score™ divided by “1/food frequency score™.
252 Statistical analysis

The data was analvzed using 3AS 9.4 Software. Exploratory statistics were performed to
examine the normality of the distribution, influence of outliers and the frequency distribution of
categorical variables. Sododemographic and early feeding practices were compared between bath
weaning groups using t-tests for continuous and normally distributed variables, Wilcoxon Mann-
Whitney tests for ordinal variables and Chi-square tests for categorical variables. T-tests were also
performed to compare children’s mealtime behaviours, fine motor skills and sensory medulation
between weaning groups. Potential confounder variables assessed include: parental pressure and
parental restriction, age when first food and first solid food was offered, exclusive breastfeeding for
six months, frequency of consumption of the same family foods at six and nine months, and frequency
of exposure to babv foods. Parental pressure was the only wvariable significantly aszociated with

multiple mealtime behaviours and food acosptances; thus, it was kept in final statistical medels. In
general, children had high food acceptance scores with a non-normal distribution. No transformation

=
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made the data normally distributed, thus children wers categorized as high or low food acceptors
baz=d on the median value. Odds ratios weare then calaulated using logistic reprassions adjusted for
the parental prassurs.

3. Results

3.1. Sociodemegraphis and early feeding practices

The characteristics of the baby-led (n=£1) and spoon-fed (n=41) children are presented in Table
1. All but one parant who complated the questiormaires were mothears. Study participants were on
average 11 months old, and most of them were living with both their parents, had an educated
muother, and a high family income. There was no difference between both groups in terms of other
sociodemographic characteristics. However, parents who followed the BLW principles expressed a
significantly lower level of restriction {p = 0.0004), and pressure (p = 0.004) over their child's food
intake compared to those who followed the traditional approach. Moreowver, baby-led weaning
children wers close to six times more sochusively breastfed for six months than the T5F group (p =
0.003). As expectad, BLW infants were introduced to complementary food at around six meonths of
age whereas TSF children on average about a month earlier (p = 0.0001). Finally, children who
followed the BLW technique were exposed to their first solid food almost right from the begirming
of complementary feeding, whereas the traditional feedars waited almost two months after their first
scoop of puree to be introduced to solid foods (p </ 0.0001).

Table 1. Sododemographic and sarly feeding characteristics of parficdpants behween weaning

Zroups
Variables BLW TSE p=value
n=41) (n=41)
Infant age (menths), mean (SE) 112(0.2) 11.3(0.2) Q.57
Imfant sex, n (%)
Fernale 19 (48) 1 (35) 0.50
Male 22 (54) 25 (81) ’
Maternal aps at birth (years), mean (SE) 301007 30.9(0.8) 045
Matemnal parity, n (%)
Primiparous 13 (45) 22(55) 038
Multiparous 23 (55) 15 (45) ’
Maternal education, n {%)
High =schoal 4(10) 7{1A
Post-zecondary 13 (32) 410 0.35
University 24 (58) 3073
Marital status, n (%)
Married or living in common law 38 (93 33 (81)
Single parent 1) 37 027
Stepfamily 2{5) 212
Armual family income, n (%)
$59 999 and less 2(5) 10 (24)
S60 000 - $39 999 15 (48) 520 Q.50
£100 000 and more 20 (4% 23 (58)
Parental food restriction score, median (IQF) 10{L0) 20010) 0.0:004
Parantal food prassure score, median (IQK) 40020} &0 (2.0) 0.004
Exclusive breastfeeding for § months, n (%) 17 (413 37 0.0003

Age when first food was introduced (months), mean (SE) 5.8(0.1) EO{0.1) = 0.0001
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Age when first solid foed was introduced (months), mean 2.9(0.1) 6.9 (02) < (L0001
(SE)
F wvalues were estimated using t-tests for continuous variables, Wilcowon MMann-Whitney tests for =
crdinal variables (including parental food restricion and pressure scores) and Chi-square fests for
categorical variables. ELW: Baby-led weaning; IQF: Interquariile Range; SE: Standard Error; TEF:
Traditional spoon-feeding. Bold values indicate stafistical slgnificance (p < 0.03).

The frequency at which infants consumed meals at the sams time as the other familvy members
was high in both groups. Indeed, %6% of baby-led and 53% of spoon-fed children frequently or always
had taken part in family meals since they have been introduced to complementary foods (Table ).
Parents reported that babe-led children wers meore frequently given foods consumed by other family
members between 6-% months of age (p < 0.0001) as well as bevond 9 months of age (p = 0.003) in
comparison to their TSF counterparts. Indeed, 30% and %8% of self-feaders frequently or abways ate
food from the family diet between 6-9 months and bevond 9 months of age, respectively, as compared
to 32% and 66% of spoon-fed children for both age groups.

Table 2. Frequency of family meals and consumption of the same family foods betuwsen weaning
BTOUP=.

Frequency of family Frequency of Frequency of
meals with the infantt consumption of the same  consumption of the same
family foods betwean 6-9 family foods at =9

monthsi maonths}
BLW T5F BLW TSF BLW T5F
(=11} (n=tl) P- m=tl} (=21} p-value (o=El) (i) p-
n (%) ni%) walue n(%) n(%) ni%) n{% vahe
Mavear 00 0 0z 00y 3@ s 0(m 2 0.003
Faraly 1(2) L2 00y 923  0.0001 ooy 5(12)
Sometimes  12) 4710 G20 1e3® Lizy 822
Frequently 13(32) 15(37 23(be) 11(Z7) 24 (55) 18
(44)
Abways  26054) 21(5]) 2ey 203 16(3% 9(22)

F values were estimated using a Wilcoxon Mann-Whitney test. tREefers to the frequency at which the
infant is eating at the table at the same time as the other family members. JIndicates the frequency at
which the infant safs the same food as the other family members. BLW: Baby-led weaning; TSF:
Traditional spoon-feading. Bold values indicate statistical significance (p < 0.05).

The wariety of exposure to eight food groups (babw foods, fruits, vegetables, grain products, milk
and altermnatives, meat and alternatives, swests, and processed foods) between the BLW and the TSF
groups is presanted in Table 3. Parants who followed the traditional fesding method introduced 27%
muore different baby-specific foods (e.g., enriched baby careals, baby ready-to-eat-meals, etc.) to their
child in comparizon to those following the BLW metheod (= 0.0001). On the other hand, baby-led
children were exposad to 9% more fruits (p = 0.04), and almost 16% more grain products than the
conwentional feaders (p=0.002). Both weaning groups seem to have besn exposed to a similar variety
of vepetables, milk: products, meat and alternatives, swests, and processed foods. Children in both
groups had on average already been exposed to more than 30% of the swests and highly processed
food items presented in the list.
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Table 3. Parcentage of exposure o a varisty of food fems within eight food categories betwesn

WEATINE ETOWpS.
BLW TSE
Food categories m=41) (n=41) p-ralue
Mean percentage (SE) Mean percentage (SE}

Baby foods 4140(43) 65445 = 0.0001
Fruits 90.5(1.5) L5 (29 0.04
Vegetables 91.6(1.9) 354 (28] 0.08
Grain products §24023) 0.0 (3.8) 0.002
Milk and altematives TE4(43) T440(4.3) 1.00
Meat and altemnatives 502(19) T44(2.3) 007
Swreats 314(37) 310744 078
Processed foods 42 2 (5.1} 545 0.33

The percentage of exposure was calculated by assessing the number of foods offered (but not
necessarily consumed) to sach infant by thelr parent divided by the total amount of food ftems Insach
food category over the past month. Data is presentad as mean percentags + standard error (SE) and p
valuas were esfimated using t-tests. BLW: Baby-lad weaning; TSF: Traditional spoon-feading. Bold

values indicate statistical significance (p < 0.05).

3.2, Impacts of the Baby-led wearmng approach on diet-related behamours

The impact of weaning method on sight dimensions ralated to children mealtime behaviours
was also evaluated (Table 4). Baby-led children appear to be more responsive to satisty and eat mors
slowly than the traditionally weansd ones even after adjusting for the parental pressure (p = 0.002
and p =004, respectivaly). Parants of the BLW group reported their children to be less fussy than the
T5F ones (p =0.02), but this difference did not remain significant once the rasults were adjusted for
the parantal pressure. Parental pressure was found to be assodiated with multiple dimensions related
to children mealtime behaviours, incuding the emjoyment of food (p = 0.03), satisty responsivensss
(z=0.0005}, and food fussiness (p=70.0003), even when taking inte account the feeding method. Mors
spedfically, parental prassure when adjusted for the feeding method was positively assodated with
satiety responsiveness (f£5E 0.45+0.12; p=0.0003) and food fussiness (F£5E 0.5620.15; p=0.0003) but

negatively assodated with the enjoyment of food (F=5E -0.2340.10; p=0.03).

Table 4. Mzaltime-related food behaviour scores between weaning groups.

BLW TSE p-value for p-value for
Food behaviours (n=41) n=41) feeding parental
Mean (SE) Mean (5E) method pressure
Food responsiveness 13.0(0.7) 133(0.7) 080 0.10
Emotional overeating 5.7(04) 6.0 (0.4) 050 1.00
Enjoyment of food 17.1(0.4) 167 (04) 050 0.03
Deesire to drink: Frin4) 7604 034 0.31
Satisty responsivensss 13.6(0.3) 11.6(0.5) 0.003 0.0005
Slowness in eating 1140.3) 10.0(0.5) 4 0.08
Emotional undesr-sating 123(0.4) 11404 017 0.14
Food fussiness 106 (0.3) 11.4 (0.5 031 0.0003

Diata is presented as mean + standard error (SE) and p-values were derived from general Iinsar models
which included individual food behaviour and parental pressure (p-values adjusted for each other).
BLW: Babwy-led weaning; TSF: Traditonal spoon-feeding. Bold values indicate statistical significance

(p=0.05).



The proportion of children in sach weaning group were categorized as high or low food
acceptors (Le. above or below the median) according to their willingness to comsume a varisty of food
items in =ight food cateporiss (Table 5). Neither weaning method seems to provide an additional
advantage to promote children’s desire to taste a varietv of foods (Le., being a higher food accepter).
Similarly to food behaviours, parental pressure was assodated with the acceptance of various food
groups, incduding the grain products {p = 0.04), milk and alternatives (p = 0.0Z), and meat and
alternatives (p = 0L03), even when taking into account the feeding method. Indeed, parental pressurs
when adjusted for the fesding method was negatively associated with the food accsptance of grain
products (f£5E -0.0540.02; p=0.04), milk and altematives (f5E -0.05+0.02; p=0.01), and meat and
alternatives (F+5E -0.0540.02; p=0.02), meaning that increased parental pressure decreased the infants’
intake of these food groups.

Table 3. Food accepiance to eight food categories bebwesn weaning groups.

ELW TSE p-value for  p-value for
Food categories n=41) (n=41) OR (95% feeding parental
n (%)t n (%ot CIit method pressure
Baby foods 18/34 (47%) 20738 (33%) Q61 (022- 0.35 023
172}
Fruits 23/41 (36%)  18M41 (44%) 1.27 (0.50- 062 017
3.28)
WVegetables 19741 (48%) 2241 (34%) 055 (0.21- 023 012
1.45)
Grain products I2/a1 (34%) 1540 (45%) (.96 (0.36- 0493 0.04
2.52)
Millc and altemmatives 21739 (34%)  16/39 (41%) 1.10(0.41- 0.85 0.02
2.96)
Meat and alternatives  19/41 (48%)  22/41 (534%) 047 (0.17- 013 0.03
1.27)
Swveets 19/37 (31%)  14/29 (45%) 079 (027- 067 0.08
2.31)
Processed foods 15/33 (48%)  16/32 (30%) 0.51 {0.2%- 049 041
2.30)

1 Diata is presanted as the number (and percentage) of infants in the higher food acceptance category
basad on the madian vahse Sample size under 41 per feeding methed means that some infants had
never been exposed to any food in this category.  Odds rafio (OF) and 95% confidence interval {CT)
warz caloulated using logistic regressions adjusted for the parental pressure. ELW: Baby-led weaning:
TEF: Tradiional spoon-feeding. Bold wvalues indicate statistical significance (p < 0.05). Values
reprasent the odds of a child accepting to eat various foods in each category depending on if they
have followed a BLW approach compared to a TSF method.

3.3. Developmental tmpacts of the Baby-led wenrmmg approac

According to the PDMS-2 Examiner’s Marmal, children in both groups were found to have
average Grasping, Visuo-Motor Integration, and Fine Motor CQuotient scores (Table 6). Subtests
Standard Scores between 8-12, and Cuotient Scores betwesn 20-110 refer to average fine moter skdlls
in children (42). Although no weaning method showed to offer a beneficial advantage in terms of fine
motor skills, sslf-feaders were found to have p-values approaching the threshold of significancs (p <
0.05) for a higher grasping skills (BLW 11.0ws. T5F 10,0, p=0.03), and thus a higher FAC (BLW 106.4
ws. TSF 102.0, p=10205).

Similarly to fime motor skills, children were found to have average scores in responsiveness to
their typical daily environmental stinmuli, sinee all mean quadrants and ssnsory and behavioural sub-
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sections scores were within the standard deviation interval {45). No sensory modulation differences
ware found to be significantly diffsrent between weaning groups.

Table 6. Fine motor and sensory modulafion mean scores betwesn weaning groups.

ELW TSE
Sensory categories n=41 n=38 p=value
Mean (SE) Mean (5E)
Fine motor skills
Graspingt 11004 10.0(0.4) 0.05
Visuo-Motor Integrationt 11.2(0.3) 107 (0.2) 20
Fine Meotor Cructient 106.4(18) 102.0{16) 0.05
Sensory modulation
Chiadrants
Seeking/Seeker™ 30.2(0.8) 3.6 (0.8) 0.85
Avoiding/Avoider® 14.7 (0.8) 145 (0.8) 081
Semnsitivity/Sensor” 222008 241 0.85
Registration/Bystander® 18(05) 144 (0.5) 0.0
Semsory and Behavioural Sections
General* 154 (0.5 154 (0.7) 24
Anditory® 10.3(0.5) 82(03) 0o
/isual® 17.1(0.7) 154 (0.&) 0.17
Touch® 8.8 (0.5) 8.3(0.8) 0.50
Mlovemsnt® 159(04) 15.1(0.5) 0.23
Oral* 121(0.8) 1531(0.7) 0.25
Behavicural* 106 (0.4) 24004 0.05

1Data is presenied as mean Fine hiobor Sub-test Standard Scores £ standard error (SE). § Data is
presanted as mean Fine Motor QruoSent + standard error (SE). The Fine Motor Quotient (FMOQY) is a
composite of the results of grasping and visuo-motor integration subtests. * Data is presented as mean
Taw scores = standard errer (SE). P-values were estimated using t-Tests. BLW: Baby-lad weaning; TSF:
Traditional spoon-feeding.

4, Discussion

This cross-sectional study assessed, for the first time in a Canadian setting, the behavioural and
developmental impacts of the Baby-led weaning methoed on 10-14 months dhildren. Cur findings
suggest that allowing children more control over their food intalke by using this alternative weaning
method promotes the acquisition of healthy eating behaviours. Our results also demonstrate that
parental pressure over food intake could negatively affect multiple dist-related behaviours.

According to parents, children who were weaned using the BLW method eat more slowly, are
more satisty-responsive and are less fussvy at mealtimes in comparizon to traditional feeders,
howevar, only the first two behaviours remained sipnificant after taking into account the parental
pressure. A slow eating speed and a greater ability to listen to and respect intemal signs of fullness
could help to prevent erccess weight gain in children (46,47). In opposition to pidoy eating pattems,
the intakes of various foods in childhood is assodated with multiple positive health conditions such
as lower rates of weight-for-age, height-for-age and BMI-for-age = 15, less constipation, and less
frequent medical illness (48). As of today, four studiss have addressed the impact of the BLW
approach on food-related behaviours. Brown et al. has shown that baby-led children were mors
satiety-responsive and less food responsive than their counterparts eating purees between 18-24
months old, even after having accounted for nltiple potential cofounders incuding parental
pressure and restriction (11). Other studies have demonstrated that the use of BLI5S (Babv-Led
Introduction to Seolids), a modifisd wersion of BLW (23], was associated with lower satisty-
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responsivensss at 24 months old, higher enjovment of food at 12 and 24 months old, lower food
fussiness at 12 months old, and lower level of food pickiness at 12 and 24 months old when compared
with spoon-fed children (12). However, their results were not adjusted for parental attitude toward
eating which mav explain some of the differences Dbs,len-'ed between studies. Two other research
teams have briefly addreszed food behaviours, one of which found s=lf-feeders to be lass fussy at all
age groups between & and 35 months old (13), whereas the other one found no difference betiwesn
both groups in terms of food pickiness (14). Eegardless of minor discrepandes noted between studies,
our findings support that BLW is generally associated with positive mealtime behaviours, which is
congruent with the current literature.

Multiple reasons may explain the differences in diet-related behaviours we found betwesn
groups. For example, longer breastfesding pericds are assodated with greater satisty-responsivensss
(11,4%). Breastfed children may be more in control of the feeding process than bottle-fed ones; thus,
allowing them more possibility to regulate their intales of mill: (50}, Fesults could also be explained
by the lower level of food pressure and restriction of baby-led parents since controlling feeding
practices could hinder children’s capacity to develop adequate self-regulatory eating practices in
addition to increasing food fussiness (51-53). In general, parental restriction increases children's
willingness to consume the restricted food when given free acoess (34-56), which may lead to excess
weight gain (21,57}, whereas parental pressure over food intake leads to food pickiness (58,59 and
can potentially cause poor weight gain later in life (60). Cur results also showed that parental pressure
was positively assodated with satisty responsiveness and food fussiness, but negatively assocated
with the enjoyment of food, even when adjusted for the feeding method. These results ars consistent
with a recent study showing that parenmtal pressure was positively associated with food-
responsivensss and negatively assodated with enjovment of food (11). Thus, BLW is assodated with
a feading-style that is low in parental control and high in exclusive breastfeeding rates, which appears
to help children develop their ability to self-regulate their oral intake.

In our study, no weaning method was found to provids any additional advantage in promoting
children’s desire to taste a variety of foods. The proportion of children classified as a higher food
accepter (who tends to easily accept to consume a variety of food) was similar betvweaen methods for
the eight food categories before and after adjustment for the parental pressure. This finding is
somewhat surprising because the BLW approach has previously been assodated with multiple
factors known to promote children's willingness to consume wvarious foods (24). Such factors include
high prevalencs of breastfesding (£], as observed in our BLW infants with a close to six-fold higher
rate of exclusive breastfesding for six months compared to T5E infants. Mermella et al. have shown
that breastfeeding mayv eas= the introduction of new foods since these children are regularly erqposed
through breast milk to various food flavors (61,62). Baby-led children are also kmown to eat food from
the family diet more regularly than the TSE children (19,20), and to share mealtimes with their family
members more frequently (718,21 22), which are factors that hawve besn positively assodated with
increased food acosptance (24). Cur study is partially congruent with this information becauss self-
feeders ate the same food as their other familv members significantly more frequently than their
counterparts eating purees between 6-% months of age and beyond % months of age. However, no
differenice was seen in the frequency of meals saten with their family between both groups. Children
leamn by observing and imitating othears (24), so although we observed that self-feeders ate more
frequently foods from the family diet, it is possible that the high frequency of family meals in both
groups counterbalanced this effect, thus limiting cur possibility to observe a significant differsnce
between the BLW and the T5F groups. Since the food acceptance score was very high in both groups,
our guestionnaire may not have been able to detect subtitle differences in acceptance and/or
frequency of food exposure.

Previous studies have shown that mothers who follow the BLW approach are usually, but not
always, mores educated (&) which has besn associated with an increased consumption of fruits and
wvegstables in young children. This is most notably due to the increase in home availability and
parental modeslling (63). In cur study, mothers in both groups were highly educated, so children
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could have been exposed in a similar fashion to a variety of foods and to positive eating habits, thus
masking a potential difference between weaning groups. Moreower, parental pressure has been
found to reduce both consunption and preference for the pressured food (58), whereas parental
restriction has been linked with decreased intake of fruits and vegetables (159). In our study, like in
previcus ones (11,27 73,65), baby-led mothers reported using significantly lass parental pressure and
restriction owver their child’s food intake. However, this parental attitude did not materialize into
positive dist-related cutcomes like greater food acceptance. Lastly, some evidence suggests that
repeated exposure to the sensory properties of food may enhance children's willingness to consume
new foods by allowing them to familiarize with the food properties (18). Due to its nature, BLW
prometes the familiarization with the properties of food, but it is possible that the short tims frame
(2 wreeks) betweean baby-led and T5F children’s first exposure to solid foods was not long encugh to
allow a significant difference to be chsarved.

With regards to the developmental components of our study, we did not find any difference
between the groups other than that baby-led fesders had p-values approaching the threshold of
significance for a higher grasping and FMQ. To our knowledgs, no study has vet assessed these
outcomes on typically developing infants in relation to food intaks. Fecent studies hawve showmn,
however, that earlier touchscresn use, spedifically scrolling of the screen, and regular activity
involving the use of both hands in young children was assodated with better fine motor sldlls (66,67).
According to the dyvnmamical systems theory, motor development emerges from an imteraction
between the requirements of the movemesnt task, the biclogy of the individual, and the conditions of
the environment (858). Since baby-led children are offered more opportunities to explore and
manipulate food, we expected that thev could have developed better fine motor skills. The borderline
differences in fine motor skills mav be explained by the fact that baby-led children had only been
exposed to solid foods on average one month earlier than conwentional feeders, which might not have
allowed encugh time to observe a large difference. hMoreover, some T5F children were fad pureas for
a very limited amount of time. A bigger sample sizs could also have been neaded to reach statistical
significance for this aspect of the studv. In terms of sensory modulation, due to the BLW early
exposure to food manipulation with hands and texture varisty, differences in tactile or oral sensitivity
ware expected. Howsver, we did not observe any differencs in sensory modulation betwean groups.

This study has several strengths including the fact that it was led by an interdisciplinary team of
dietitians and occupational therapists. The diverse range of expertise allowed to better understand
wvarious rutritional and developmental impacts of the BLW approach incduding how it influences
children's food related-behaviours, fine motor skills and sensory modulation. Moreower, researchers
asked each parent detailed information in regards to how they have introduced complementary
feeding to their child in order to ensure aligibility and claszification in the proper group. We are also
one of the few studiss on BLW who hawve taken into account the parental pressure and restriction.
This has been shown to be a limitation of previous shudies in this fisld. The PDM3-2, and the Sensory
Profile 2 have undergone thorough evaluation of their psychometric properties in children of the
same age as those in the study. In terms of limitations, mest of cur data came from self-reported
questionnaires, ona of which was dewvelopad by the research team to fulfill cur purpose (food
acceptance questionmaire) and would need further validation. Bias recall may have happened since
most guestionnaires asked retrospective information. Finally, more participants may have been
needed to detect a significant difference between groups in terms of fine motor skills and sensory

modulation.

5. Conclusions

The results of this study indicate that BLW promote healthy dist-related behavicurs possibly
becausa of the significantly raduced parental prassure observed with this feading method. Lastly, cur
study confirms that the parents should be aware of the nagative impact of high parental pressurs
ower their child's food intale.

74



Supplementary Materials: The flow of participants though the study is available online.
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CHAPITRE #5
DISCUSSION ET CONCLUSION
5.1 Discussion

Cette étude transversale a étudié pour la premiere fois dans un contexte canadien I'impact
de la diversification alimentaire menée par I’enfant sur les comportements et 'acceptation
alimentaire des enfants de 10-14 mois. A titre de rappel, les comportements alimentaires
sont définis comme étant la maniere dont les gens agissent en relation avec la nourriture
(199), alors que l'acceptation alimentaire fait référence au désir de consommer un aliment
lorsqu'’il est offert (105). Globalement, les résultats de cette recherche ont démontré que
permettre aux enfants de s’alimenter seuls avec des aliments entiers des 'introduction des
aliments complémentaires encourage le développement de comportements alimentaires

positifs, mais I'approche ne semble pas influencer I'acceptation alimentaire des enfants.

Les résultats de I'étude démontrent que les parents qui ont adopté les principes de la DME
pour introduire les aliments complémentaires a la diete de leur enfant rapportent que leurs
jeunes mangent significativement plus lentement que ceux ayant consommé des purées vers
I'age de six mois. Ceci confirme 'hypothese de départ qui était que la DME favoriserait
davantage que la méthode traditionnelle d’introduction des aliments solides 'acquisition de
comportements alimentaires positifs lors des repas. Il s’agit de la premiere étude qui
examine I'impact de la DME sur la perception de la vitesse de consommation des repas. Or, il
est tout a fait logique qu'un enfant qui s’alimente seul avec ses mains, puis éventuellement
avec des ustensiles, mange plus lentement qu'un autre qui est nourri a la cuillere par un
adulte. A cet effet, une étude a récemment conclut que manger moins rapidement est une
méthode efficace pour prévenir le gain de poids rapide chez les enfants a risque d’obésité
puisqu’ils sont plus a I’écoute de leurs signaux internes de faim et de satiété (185). Une étude
chez des adultes atteints de diabete a également soulevé que prendre I'habitude de manger
plus lentement peut aider a prévenir le gain de poids excessif (200). A la lueur de ces
informations, il est possible que les adeptes de la DME qui ont développé I'’habitude de
manger moins rapidement soient davantage protégés contre le gain de poids excessif durant

I'enfance, toutefois il s’agit d’'une hypothese qui demeure a étre explorée.
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Toujours selon les informations rapportées par les parents, les résultats de I'étude
soutiennent que la DME permet aux enfants de développer une meilleure capacité a réguler
leur apport alimentaire en l'absence de faim. Tout comme manger lentement, avoir
développé I'habitude d’écouter ses signaux internes de satiété et étre en mesure de les
respecter a été associé a une réduction du risque d’obésité durant 'enfance (157). Les
résultats de la présente étude renforcissent les observations de Brown et Lee qui stipulent
que les enfants exposés a I'alimentation autonome démontrent de meilleures capacités a
contrdler leur apport alimentaire en absence de faim, que ceux introduits aux solides via la
méthode traditionnelle (57). Ces résultats peuvent s’expliquer par le taux d’allaitement élevé
au sein de la population d’intérét, ce qui selon la littérature semble pouvoir permettre aux
enfants de développer une meilleure capacité a réguler leur apport alimentaire du fait que la
consommation de lait a moins de chance d’étre influencée par le parent (188). Le faible
contrdle parental observé chez les parents qui pratiquent la DME peut également contribuer
a expliquer ces résultats puisque I'usage de pression et de restriction peut réduire la capacité

des enfants a contréler leur apport alimentaire (115).

Par ailleurs, les jeunes qui se sont alimentés seuls dés I’dge de six mois ont obtenu des scores
significativement plus faibles que le groupe contrdle pour les préférences alimentaires
réduites, toutefois ces résultats ne sont pas demeurés significatifs apres 'ajustement pour la
pression parentale. A ce jour, trois études ont étudié I'impact de la DME sur les préférences
alimentaires réduites et deux d’entre elles ont obtenu des résultats similaires (14,54), alors
qu’'une n’a observé aucune différence significative (62). Toutes ces études n’ont toutefois pas
ajusté leurs résultats pour le controle imposé par les parents pour guider I'apport oral de
leur enfant ce qui peut expliquer les distinctions observées avec la présente étude. En ce qui
concerne le contréle parental, nos résultats indiquent que ce n’est pas nécessairement la
DME qui prévient les préférences alimentaires réduites durant I’enfance, mais plutét le faible
contrdle parental qui est associé a cette méthode alternative d’'introduction des solides (56—
59). A ce propos, I'usage excessif de pression pour encourager un enfant 3 manger davantage

ou a manger un aliment spécifique a été associé a une consommation réduite de fruits et de

82



légumes (144,145), ainsi qu’a une augmentation du refus de consommer une variété

d’aliments (120).

Toujours en lien avec les comportements alimentaires, la présente étude a démontré que
plus la pression parentale augmente, plus elle est associée avec la capacité a réguler I'apport
oral en I'absence de faim et avec les préférences alimentaires restreintes tandis qu’elle réduit
;e plaisir lors des repas. Ces résultats sont cohérents avec une étude récente qui a soulevé
que la pression des parents est positivement associée avec la consommation d’aliments, peu

importe le niveau d’appétit et négativement associée avec le plaisir lors des repas (57).

Dans un autre ordre d’idée, notre étude a démontré qu’aucune méthode d’introduction des
aliments solides ne semble procurer un avantage additionnel pour promouvoir I'acceptation
d’une large variété d’aliments chez les enfants. En effet, une proportion similaire d’enfants
dans les deux méthodes alimentaires ont été catégorisés comme des bons accepteurs
alimentaires, et ce, autant avant qu’apres l'ajustement des résultats pour la pression
parentale. A ce jour, aucune étude n’a étudié l'acceptation alimentaire dans le contexte de
cette méthode d’introduction des aliments complémentaires. Nous avions toutefois émis
I’hypothese que la DME augmenterait davantage que la méthode traditionnelle I'acceptation
alimentaire de plusieurs catégories alimentaires notamment puisque la DME a
régulierement été associée a de multiples facteurs qui sont reconnus pour promouvoir la

consommation d'une variété d’aliments durant I'’enfance (43).

A ce propos, plusieurs études incluant la ndtre ont soulevé que les méres qui appliquent la
DME avec leur enfant allaitent fréquemment et de fagon prolongée (52). Mennella et coll. ont
suggéré que l'allaitement pourrait faciliter la transition vers les aliments complémentaires
puisque les enfants sont fréquemment exposés aux saveurs issues de la diete de la mere
(102,103). La consommation réguliere des mémes aliments que les autres membres de la
famille dans un contexte de repas en famille est une autre facon d’encourager les enfants a
consommer une variété d’aliments puisqu’ils ont I'occasion d’observer et d’apprendre des
gens qui les entourent (43). Les résultats de notre étude démontrent que les enfants dans le

groupe DME ont consommeé plus souvent les mémes aliments que les autres membres de leur
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famille entre 6-9 mois et a plus de 9 mois que le groupe controle, mais les deux groupes ont
tres fréquemment mangé avec leur famille ce qui peut avoir limité notre capacité a observer
une différence significative entre les méthodes d’alimentation étant donné que les

opportunités d’apprentissage via 'observation étaient similaires (43).

Le faible controle parental qui est associé a la méthode DME est également un autre élément
qui aurait di contribuer a promouvoir l'intérét des enfants a consommer une variété
d’aliments, mais cet effet ne s’est pas concrétisé dans les résultats. En effet, il a été démontré
qu’encourager trop fréquemment ou forcer un enfant a consommer un aliment peut réduire
son intérét pour ce dernier, en plus de créer de la frustration chez I’enfant, ce qui au bout du
compte peut limiter la quantité consommeée (120). Les résultats de notre étude concordent
avec ces informations puisque la pression parentale ajustée pour la méthode d’'introduction
des aliments complémentaire a été associée a une diminution de la consommation des
produits laitiers, des grains entiers et des viandes et substituts tel que rapporté par les

parents.

Par ailleurs, une revue de la littérature a récemment soulevé qu’exposer les enfants aux
propriétés sensorielles des aliments comme il est le cas avec la DME est une méthode
prometteuse pour encourager l'acceptation d’'une diversité d’aliments (105). Les enfants de
la méthode traditionnelle ont toutefois démontré dans I'étude avoir été exposés aux aliments
entiers pour la premiere fois environ quatre semaines apres les enfants du groupe DME,
alors peut-étre que cet écart n’a pas été assez long pour observer une différence entre les
groupes. Enfin, une étude a récemment démontré que les parents peuvent ne pas étre en
mesure de quantifier correctement l'intérét de leur enfant pour différent aliment ce qui
pourrait avoir été le cas dans notre étude puisque les scores d’acceptation alimentaire
étaient tres élevés dans les deux groupes (201). Encore une fois, cela peut permettre
d’expliquer I'absence de différence significative entre les groupes. Plus d’études sont donc
nécessaires a ce sujet pour arriver a déterminer si la DME peut réellement ou non influencer

'acceptation alimentaire des enfants.
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5.2 Pertinence et impact

La diversification alimentaire menée par l'enfant est une méthode d’introduction des
aliments complémentaires émergente qui gagne rapidement en popularité (52). Malgré
I'engouement planétaire pour cette méthode, une seule étude n’a a ce jour été publiée sur le
sujet au Canada et elle a été réalisée au Labrador, une région rurale éloignée des grandes
métropoles (5). La présente étude permet donc d’élargir les connaissances quant aux
pratiques alimentaires des adeptes de la DME, mais cette fois-ci dans un contexte canadien
en régions urbaines. Les cliniciens pourront s’appuyer sur cette nouvelle étude, afin de

pouvoir éclairer les parents sur les bénéfices potentiels de cette méthode.

L’étude permettra également d’élargir les connaissances mondiales en lien avec cette
méthode émergente d’introduction des aliments solides. Etant donné que la DME est une
approche relativement nouvelle, plusieurs questions demeurent sans réponse ou irrésolues
ce qui fait en sorte qu'il est difficile de départager le positif du négatif de cette approche. A
ce propos, 'étude a permis de confirmer que la DME est une méthode d’introduction des
solides qui soutient 'adoption de comportements alimentaires positifs et elle a pour la
premiere fois étudié I'impact de cette approche sur I'acceptation alimentaire des enfants ce

qui sera fort bénéfique pour des chercheurs et des cliniciens a travers le monde.

Enfin, de maniere plus globale, I’étude a renfoncé les connaissances scientifiques en lien avec
I'effet des comportements parentaux sur les comportements et I'acceptation alimentaire des
enfants. Ces informations pourront donc servir a mieux appuyer les recommandations
parentales sur des données probantes a I’égard des meilleures pratiques alimentaires pour
encourager la consommation d'une diete saine et variée des le plus jeune age et ainsi

contribuer a freiner 'augmentation de I'obésité infantile.

5.3 Forces et limites

Cette étude comporte plusieurs forces, notamment le fait qu’elle a été effectuée par une
équipe interdisciplinaire de diététistes et d’ergothérapeutes. L’expertise de ces
professionnels de la santé a permis d’élaborer un projet de recherche visant a mieux

comprendre lI'impact de la DME sur les comportements en lien avec I'alimentation, la
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motricité fine et la modulation sensorielle. Meghan et Sarah, les deux étudiantes a la maitrise,
ont également posé beaucoup de questions aux parents en lien avec la fagon dont les aliments
complémentaires ont été introduits a la diete de leurs enfants dans le but de s’assurer que
les enfants soient bien éligibles pour participer a I'étude, et le cas échéant, qu’ils soient
classés dans le bon groupe. Nous n’avons également pas hésité a décliner I'intérét de certains
participants si nous avions jugé qu’ils ne répondaient pas entierement a nos criteres
d’inclusion et d’exclusion. L’équipe de recherche n’a par ailleurs pas hésité a recruter des
étudiants bilingues et un traducteur pour assurer la traduction du CEBQ selon les lignes
directrices de Vallerand (167). Enfin, nous sommes l'un des rares groupes de recherche a
avoir considéré I'impact du type de parentalité sur les comportements alimentaires des

enfants ce qui était une faiblesse des précédentes études.

Cette étude comporte également des limites dont le fait que toutes les données recueillies
pour effectuer les analyses en lien avec les objectifs nutritionnels proviennent d’information
rapportée par les parents et non de faits observés. Le biais de rappel est une autre faiblesse
de l'étude étant donné que nous avons demandé aux parents de répondre a des
questionnaires de maniere rétrospective. J'ai aussi personnellement développé le
questionnaire d’acceptation alimentaire en combinant un questionnaire de fréquence
alimentaire validé (171) et un adressant les préférences alimentaires (172), toutefois cet
outil n’a pas formellement été validé ce qui pourrait faire I'objet d’'une future étude. Enfin,
une autre faiblesse de cet outil est que les aliments ont été présentés par groupe alimentaire
alors qu'’ils auraient dii I'étre de fagon aléatoire pour éviter que les parents soient tentés de
mettre des scores d’exposition et d’acceptation élevés dans les catégories alimentaires «
saines » et le contraire pour les sucreries et les aliments raffinés par exemple. Il aurait aussi
probablement été bénéfique d’offrir plus que cinq options d’acceptation alimentaire, afin

d’augmenter nos chances d’obtenir des différences significatives entre les groupes.

5.4 Contribution

Ce projet a été réalisé par Meghan Campeau dans le cadre de I'obtention de son diplome de

maitrise en Sciences interdisciplinaires de la santé a I'Université d’Ottawa. A titre de
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chercheur principale, j’ai activement contribué a toutes les étapes du projet de recherche
incluant la conceptualisation, 1’élaboration des méthodologies, le développement et
I'adaptation n des questionnaires, 'obtention de I'approbation éthique, la conception de la
base de données dans Redcap, le recrutement, la collecte de données, les analyses

statistiques et la rédaction de I'article.

Ce projet n’aurait toutefois pas été possible sans I'importante et précieuse contribution de
plusieurs autres personnes incluant tout d’abord, ma superviseure, Bénédicte Fontaine-
Bisson, Ph.D. Bénédicte m’a généreusement guidé a travers toutes les étapes du processus.
Son temps, son expertise et sa rétroaction ont particulierement été utiles lors de
I'élaboration des méthodologies, l'obtention de I'approbation éthique, les analyses

statistiques et la rédaction de I'article.

Rose Martini, Ph.D. et Sarah Philippe, M.Sc. ont aussi grandement contribué au succes du
projet. Elles ont contribué a I’élaboration des méthodologies plus particulierement pour le
volet lié aux objectifs d’ergothérapie. Sarah s’est par ailleurs beaucoup impliquée au niveau
du recrutement et elle a effectué toutes les évaluations motrices et sensorielles des enfants.
Dre Martini a quant a elle également aidé avec les analyses statistiques et la révision de

I'article scientifique.

Enfin, il est important de souligner la contribution de Myriam Beaudry et Josiane Chaput,
deux récipiendaires de bourses d’initiation a la recherche au premier cycle. Myriam a
effectué plusieurs taches administratives en lien avec le recrutement des participants, puis
Josiane a aidé avec l'analyse statistique en plus de recenser toutes les personnes qui ont

contacté I'’équipe de recherche au cours de la période de recrutement.

5.5 Recherches futures

Malgré I'’engouement mondial pour la DME, cette méthode est relativement nouvelle alors
plusieurs questions demeurent irrésolues. Par ailleurs, plusieurs études reposent sur des
informations rapportées par les meres en plus d’étre de type transversal ce qui limite la
portée de ces derniéres. Plus d’études randomisées contrdlées avec un plus large échantillon
d’enfants sont donc nécessaires. Parmi les sujets qu’il faudrait étudier de maniere prioritaire
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figure I'analyse de I'adéquation de la diete des enfants qui suivent la DME conventionnelle
avec l'atteinte des besoins nutritionnels, afin d’élucider si leurs apports en macro et en
micronutriments permettent de soutenir une croissance adéquate. Il serait également tres
important de développer des lignes directrices claires basées sur la littérature quant aux
aliments a éviter ou a offrir plus tard afin de prévenir les risques d’étouffement et
d’'uniformiser les pratiques. Enfin, pour construire sur les apprentissages de cette étude, il
serait intéressant d’étudier si le fait de manger plus lentement peut aider a prévenir le gain
de poids excessif chez les enfants plus dgés. Quoi qu'il en soit, la DME est un sujet émergent
alors plus d’études sont nécessaires, afin de pouvoir identifier les bénéfices et les
inconvénients réels de l'approche en plus de pouvoir élaborer des recommandations

relatives aux meilleures pratiques basées sur les données probantes.

5.6 Conclusion

En somme, il s’agit de la premiere étude a examiner les comportements alimentaires dans
un contexte canadien en plus d’étre la premiere a I’échelle mondiale a s’intéresser a
I'acceptation alimentaire des enfants exposés a la DME. Les résultats de notre étude
indiquent que I'alimentation autonome encourage davantage que la méthode traditionnelle
d’introduction des aliments solides I'adoption de comportements aliments sains tels que
manger moins rapidement et étre en mesure de réguler son apport alimentaire en I'absence
de faim. Aucune différence significative n’a toutefois été observée que ces deux méthodes en
lien avec l'acceptation alimentaire. Finalement, notre étude a confirmé que la pression
alimentaire influence négativement I'apport oral des jeunes, ce qui renforcit I'importance

d’éviter d’exercer un controle parental excessif sur les enfants lors des repas.
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ANNEXES

Annexe 1 : Affiche de recrutement

A) Version francophone

AVEZ-VOUS UN ENFANT
AGE ENTRE 10-14 MOIS?

Si oui, participez a notre étude sur l'alimentation
des jeunes enfants et recevez gratuitement une
évaluation de sa motricité globale et des conseils
nutritionnels individualisés.

Diversification

Alimentation alimentaire menée
traditionnelle par Uenfant
Purée Autoalimentation
Cuillere Petits doigts
Céréales pour . Alim_ents
bébé solides

= L Y

QUEL EST LE BUT DE L'ETUDE ?

Comparer la méthode traditionnelle d’introduction des solides (purées et cuilléres) a la méthode de Diversification
alimentaire menée par l'enfant (DME) (autoalimentation a 'aide de solides dés 6 mois) en ce qui concerne
l'acceptation alimentaire, les comportements alimentaires, le développement moteur et les aptitudes sensorielles.

POUR ETRE ELIGIBLE, VOTRE ENFANT DOIT :

+ Avoir entre 10-14 mois ;

« Etre né a terme (2 37 semaines de grossesse) ;

« Etre né avec un poids normal (2 3 2500 g ou 5,5 lbs) ;

+ Ne présenter aucun retard physique ou mental ;

+ Avoir été introduit aux aliments solides par la méthode traditionnelle OU la méthode DME ;
+ Avoir au moins un parent qui peut lire, écrire et communiquer en frangais ou en anglais.

QUELLE EST VOTRE IMPLICATION DANS L'ETUDE ?
Allouer 30-45 minutes de votre temps a remplir de courts questionnaires en ligne et assister a une rencontre
d‘une heure avec l'équipe de recherche pour effectuer l'évaluation motrice de votre enfant.

*Cette étude est totalement gratuite et a été approuvée par le Comité d'éthique a la recherche de l’Université d’Ottawa.’

Pour obtenir plus d‘informations sur l'étude ou pour participer, veuillez contacter

Meghan Campeau
i

uOttawa
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B) Version anglophone

DO YOU HAVE A CHILD
BETWEEN 10 AND 14 MONTHS ?

If so, participate in our study on infant feeding
and receive a free global motor skill evaluation
and individual nutritional advice for your child.

Traditional
feeding method

Baby-led

weaning
Puree Self-feeding

Baby cereals Finger foods

Baby spoon Hands

WHAT IS THE GOAL OF THE 5TUDY ?

WHAT IS YOUR INVOLVEMENT WITH THE 5TUDY ?

iR {1 o a one-hour long meeting

f Dthawa.

For more information or to participate, please contact :
Meghan Campeau

uOttawa
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Annexe 2 : Script de recrutement

A) Version francophone

SCRIPT DE RECRUTEMENT
1) Par téléphone:
1.1 Salutation
Bonjour (nom du parent),
Je m’appelle et je suis (l'assistante de recherche ou l'une des

étudiantes a la maitrise) de I'Université d’Ottawa qui travaille sur le projet de recherche
portant sur la comparaison entre deux méthodes d’introduction des aliments solides chez
les jeunes enfants. Je vous rappelle (pour répondre a votre question ou
pour vous remercier de l'intérét que vous portez a I'égard du projet).

Option #1 : Répondre a la question : Chaque question sera répondue au cas par cas.
Option #2 : Pour participer a I'étude : Poursuivre la lecture.
1.2 Présentation du projet de recherche

Tout d’abord, le but du projet de recherche est d’explorer les différences entre la méthode
traditionnelle d’introduction des aliments solides proposée par Santé Canada qui implique
l'utilisation de purées et de cuilleres a une méthode alternative d’introduction des solides
qui se nomme la diversification alimentaire menée par I'’enfant (DME). Cette méthode, si elle
vous est moins familiere, propose que des 6 mois, I'enfant s’alimente seul avec des aliments
solides adaptés en taille et en texture a son age. Nous allons comparer ces deux méthodes
sur la base de 4 composantes soient : 1) 'acceptation alimentaire (la mesure a laquelle un
enfant accepte de consommer un aliment), 2) les comportements alimentaires (ex. manger
trop vite ou trop lentement, étre difficile a table), 3) la motricité fine (les aptitudes liées a
l'utilisation des mains) et 4) les aptitudes sensorielles (liées a l'utilisation des 5 sens).
Veuillez noter que cette étude a obtenu l'approbation éthique du Comité d’éthique de
I'Université d’Ottawa. Avez-vous des questions ?

1.3 Déroulement de I’étude

Maintenant, je vais vous expliquer comment se déroulerait votre participation a I'étude. Tout
d’abord, je vais revoir avec vous l'éligibilité de votre enfant a 1'étude, puis s'il ou elle est
éligible et que vous souhaitez toujours participer a I’étude, je vais vous envoyer par courriel
un lien avec un mot de passe pour que vous puissiez accéder a notre plateforme web. Sur ce
site, vous pourrez accéder aux 3 questionnaires que vous avez a remplir en ligne. Nous
estimons qu'’il vous prendra entre 30-45 minutes pour les compléter. Veuillez noter qu’a tout
moment vous pourrez fermer le questionnaire et y revenir une autre fois. En plus de ces
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questionnaires, nous aurons besoin de vous rencontrer avec votre enfant, afin de compléter
’évaluation de sa motricité globale. Ce test sera effectué par une étudiante a la maitrise en
ergothérapie et prendra environ 1 heure a compléter. Pendant ce temps, vous pourrez
remplir un court questionnaire d’'une quinzaine de minutes sur les aptitudes sensorielles de
votre enfant et nous garderons le reste du temps pour qu'une diététiste professionnelle
puisse répondre a vos questions nutritionnelles relatives a votre enfant. Veuillez noter que
nous offrons de nous déplacer gratuitement a votre domicile pour effectuer cette rencontre.
Si vous le préférez, la rencontre pourra également avoir lieu dans les locaux de Naissance
Renaissance Outaouais a Hull ou a I'Université d’Ottawa. Les frais de stationnement a
I'Université d’Ottawa vous seront remboursés. Cependant, les frais liés a votre déplacement
(ex. essence ou autobus) demeureront sous votre responsabilité. Occasionnellement, la
rencontre pourra avoir lieu a Montréal a votre domicile ou dans les locaux d’Alternative
Naissance.

1.4 Avantages de I'étude

En plus des bénéfices liés a la possibilité de poser vos questions a notre diététiste, nous vous
enverrons les résultats complets de I'analyse de la motricité globale et sensorielle de votre
enfant par courriel. Vous recevrez également des conseils portant sur des activités simples
et peu dispendieuses a effectuer a la maison pour développer les aptitudes motrices de votre
enfant.

1.5 Questions/Suivi
Jusqu’a présent, avez-vous des questions relatives a I’étude ? Si oui, y répondre.
Souhaitez-vous toujours participer a I'étude ?

» Sinon : Merci de I'intérét que vous avez porté pour notre projet de recherche. Je vous
souhaite de passer une tres belle journée !

> Sioui: Continuer la lecture.

1.6 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Si vous n’avez pas d’objection, j’aimerais maintenant vous poser quelques questions pour
m’assurer de I'éligibilité de votre enfant a I’étude.

Est-ce que votre enfant :
o A ou aura bientot entre 10-14 mois (I'importance est au moment de participer a
'étude)?
o Estnéaterme (= 37 semaines de grossesse) ?

o Estnéavecun poids normal (=a 2500 gou 5,5 lbs) ?
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o Ne présente aucun retard physique ou mental connu ?

o A été introduit aux aliments solides via la méthode traditionnelle OU la méthode
DME (réexpliquer les méthodes) ? On demande que I'une ou I'autre des méthodes ait
été suivie la majorité du temps, c’est-a-dire au moins 75% du temps.

o Aaumoins un parent qui peut lire, écrire et communiquer en francais ou en anglais ?

» Sinon a 2 1 question : Expliquer pourquoi I'enfant ne pourra pas participer a I’étude
(la raison d’étre de ces critéres) et remercier le parent de I'intérét qu’il a porté a
I’égard du projet tout en lui souhaitant de passer une belle journée.

» Sioui partout : Continuer la lecture.

Votre enfant est éligible pour I'étude, vous pouvez donc y participer si vous le souhaitez
toujours. Il est toutefois important que vous sachiez que les volontaires qui remplissent les
critéres d’inclusion seront recrutés selon le principe du premier venu premier servi ce qui
implique que nous cesserons d’accepter des candidatures lorsque 82 participants auront été
recrutés.

1.7 Conclusion de la conversation

Souhaitez-vous participer a I'étude ou voulez-vous plus de temps pour y réfléchir ou en
parler avec votre conjoint(e) ?

» Si la personne ne souhaite plus participer : Merci de I'intérét que vous avez porté
pour notre projet de recherche. Je vous souhaite de passer une tres belle journée!

» Si la personne veut participer : Continuer la lecture.

Est-ce qu'il serait possible d’obtenir votre adresse courriel, afin que je puisse vous envoyer
un lien et un mot de passe par courriel pour accéder au formulaire de consentement ?

Adresse courriel :

Si vous avez des questions en cours de lecture, n’hésitez pas a nous contacter, c’est avec
plaisir que nous vous répondrons. Une fois que vous aurez complété la lecture, vous devrez
indiquer si vous consentez ou non a participer a I’étude. Si vous indiquez que oui, vous serez
autorisé a accéder aux questionnaires en ligne et de notre co6té, nous vous recontacterons
sous peu pour prendre un rendez-vous pour la visite avec votre enfant (test de
développement moteur et sensoriel). Si vous préférez, vous pouvez prendre le rendez-vous
tout de suite ou nous rappeler quand vous serez disponible. Nous pouvons toujours annuler
ou déplacer la date du rendez-vous si vous changez d’idée (ex.: le parent ne désire plus
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participer a la suite de la lecture du formulaire de consentement). Veuillez noter qu’il est
essentiel que vous ayez accepté les termes du formulaire de consentement en ligne avant la
date de votre rendez-vous sans quoi il sera nécessaire d’annuler ou de reporter le rendez-
vous.

Date du rendez-vous :

J'aimerais également avoir votre numéro de téléphone dans I’éventualité ou nous aurions a
vous contacter (ex. : Prendre le rendez-vous).

Numéro de téléphone :

Avez-vous d’autres questions pour moi ? Si oui, y répondre.

Je n’ai plus de questions pour vous. Merci pour votre intérét envers le projet de recherche.
Encore une fois, n’hésitez pas a nous contacter si vous avez des questions.

Merci et bonne journée,

2) Par courriel :

Bonjour (nom du parent),

Je m’appelle et je suis (I'assistante de recherche ou l'une des
étudiantes a la maitrise) de I'Université d’Ottawa qui travaille sur le projet de recherche
portant sur la comparaison entre deux méthodes d’'introduction des aliments solides chez
les jeunes enfants. Je vous rappelle (pour répondre a votre question ou
pour vous remercier de l'intérét que vous portez a I'égard du projet).

Répondre a la question: Répondre directement dans le courriel.

Notre projet de recherche vise a explorer les différences entre la méthode traditionnelle
d’introduction des aliments solides proposée par Santé Canada qui implique I'utilisation de
purées et de cuilleres a une méthode alternative d’introduction des solides qui se nomme la
diversification alimentaire menée par I'’enfant (DME). Cette méthode, si elle vous est moins
familiere, propose que des 6 mois, I'enfant s’alimente seul avec des aliments solides adaptés
en taille et en texture a son age. Nous allons comparer ces deux méthodes sur la base de 4
composantes soient : 1) 'acceptation alimentaire (la mesure a laquelle un enfant accepte de
consommer un aliment), 2) les comportements alimentaires (ex. manger trop vite ou trop
lentement, étre difficile a table), 3) la motricité fine (ex. les aptitudes motrices liées a
l'utilisation des mains) et 4) les aptitudes sensorielles (liées a l'utilisation des 5 sens).
Veuillez noter que cette étude a obtenu I'approbation éthique du Comité d’éthique de
I'Université d’Ottawa.
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Nous planifions effectuer I'étude la maniére suivante: Tout d’abord, I'équipe de
recherche devra revoir I'éligibilité de votre enfant a I'étude, puis s’il ou elle est éligible et que
vous souhaitez toujours participer aI’étude, je vais vous envoyer par courriel un lien avec un
mot de passe pour que vous puissiez accéder a notre plateforme web. Sur ce site, vous
pourrez accéder aux 3 questionnaires que vous avez a remplir en ligne. Nous estimons qu'’il
vous prendra entre 30-45 minutes pour les compléter. Veuillez noter qu’a tout moment vous
pourrez fermer le questionnaire et y revenir une autre fois. En plus de ces questionnaires,
nous aurons besoin de vous rencontrer avec votre enfant, afin de compléter I’évaluation de
sa motricité globale. Ce test sera effectué par une étudiante a la maitrise en ergothérapie et
prendra environ 1 heure a compléter. Pendant ce temps, vous pourrez remplir un court
questionnaire d’'une quinzaine de minutes sur les aptitudes sensorielles de votre enfant et
nous garderons le reste du temps pour qu’une diététiste professionnelle puisse répondre a
vos questions nutritionnelles relatives a votre enfant. Il est essentiel que vous ayez accepté
les termes du formulaire de consentement en ligne avant la date de votre rendez-vous sans
quoi il sera nécessaire d’annuler ou de reporter le rendez-vous. Veuillez noter que nous
offrons de nous déplacer gratuitement a votre domicile pour effectuer cette rencontre. Si
vous le préférez, la rencontre pourra également avoir lieu dans les locaux de Naissance
Renaissance Outaouais a Hull ou a I'Université d’Ottawa. Les frais de stationnement a
I'Université d’Ottawa vous seront remboursés. Cependant, les frais liés a votre déplacement
(ex. essence ou autobus) demeureront sous votre responsabilité.

En plus des bénéfices liés a la possibilité de poser vos questions a notre diététiste, nous vous
enverrons les résultats complets de I'analyse de la motricité globale et sensorielle de votre
enfant par courriel. Vous recevrez également des conseils portant sur des activités simples
et peu dispendieuses a effectuer a la maison pour développer les aptitudes motrices de votre
enfant.

Afin de nous assurer de votre éligibilité a participer a notre étude, veuillez répondre a ces
guestions directement dans ce message.

Est-ce que votre enfant :

o A ou aura bientot entre 10-14 mois (I'importance est au moment de participer a
I’étude) ?

o Estnéaterme (= 37 semaines de grossesse) ?
o Estnéavec un poids normal (=a 2500 g ou 5,5 lbs) ?

o Ne présente aucun retard physique ou mental connu ?
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o A été introduit aux aliments solides via la méthode traditionnelle OU la méthode
DME (réexpliquer les méthodes) ? On demande que I'une ou I'autre des méthodes ait
été suivie la majorité du temps, c’est-a-dire au moins 75% du temps.

o A au moins un parent qui peut lire, écrire et communiquer en francais ou en anglais.

Il est toutefois important que vous sachiez que les volontaires qui remplissent les critéres
d’inclusion seront recrutés selon le principe du premier venu premier servi ce qui implique
que nous cesserons d’accepter des candidatures lorsque 82 participants auront été recrutés.

N’'hésitez pas a nous recontacter si vous avez des questions, il nous fera plaisir de vous
répondre. Merci de I'intérét que vous portez a notre étude. Nous examinerons vos réponses
et vous répondrons dans les plus brefs délais.

Cordialement,

Nom, titre (assistant de recherche ou étudiante a la maitrise)

B) Version anglophone

RECRUITMENT SCRIPT
1) By phone
1.1 Greetings
Hi (parent’s name),
My name is and | am (the research assistant or a master’s

student) from the University of Ottawa involved in the research project comparing two
methods for the introduction of solid foods to young children. I am returning your call
(to answer your question or to give you more information regarding this
research project because you have demonstrated an interest in taking part in the study).

Option #1: Answer the question: Every question will be answered case by case.
Option #2: How to participate in this study: Continue reading
1.2 Research project presentation

First of all, the goal of the research project is to explore the differences between the
traditional feeding method proposed by Health Canada involving the use of spoons and
purees, and the Baby-led weaning method (BLW). If you are not familiar with the latter, it
recommends that children, starting at 6 months old be given appropriate whole finger foods
adapted in shape and size to their age. We will compare such feeding methods in terms of:
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1) food acceptance (the degree to which a child agrees to consume a variety of foods), 2) food
behaviours (e.g. eating too fast or too slowly, being a fussy eater), 3) fine motor skills (e.g.
motor skills related to the use of both hands) and 4) sensory skills (related to the use of the
5 senses). Please note that this study has received ethics approval by the Research Ethics
Board at the University of Ottawa. Do you have any questions so far?

1.3 Study Milestones

Now, [ am going to explain to you how you will be required to participate in this study. First
of all, we will review the eligibility criteria to make sure that your child can take part in the
study. Then, if he or she is eligible and you still wish to participate in the research project, |
will send you a link with a password by email to access our online research platform. On this
website, you will be given access to three online questionnaires that will need to be
completed. We anticipate that it will take you around 30 to 45 minutes to complete them,
either all at once, or in several sessions. Moreover, we will need to meet with you and your
child for an hour-long session at most to complete his/her motor skills evaluation. This test
will be performed by a master’s student in occupational therapy from the University of
Ottawa. In the meantime, you will be asked to complete a short 15 minutes long
questionnaire addressing your child’s sensory skills. Any leftover time will be reserved for
discussion with our Registered Dietitian. Please note that we do offer to conduct this session
at your home, free of charge. If you prefer, the session can also take place in a room at
Naissance Renaissance Outaouais in Hull or at the University of Ottawa. If you choose to
come to the University of Ottawa, you will be reimbursed for your parking fees. However,
travel costs (ex. gas or bus fare) will remain your responsibility. Occasionally, the test could
take place in Montreal either at your home or at Naissance alternative.

1.4 Benefits of Participating in the Study

In addition to being able to discuss any dietary concerns with our Registered Dietitian, you
will have access to the results of your child’s motor and sensory skills evaluation by email.
You will also receive advice on simple and budget-friendly activities you can practice at home
with your child to help him/her develop his/her motor skills

1.5 Questions / Follow-up
At this time, do you have any questions related to the study? If so, answered them.
Are you interested in participating in the study?

» If no: Thank you for your interest in the research project. Have a nice day!

» Ifyes: Continue reading
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1.6 Inclusion and exclusion criteria

If you don’t mind, I would like to ask you a few questions to verify if your child is eligible to
participate in our study.

Does your child:

©)

>

Is he or she between 10 and 14 months old or is he or she nearly this age (for the time
of the study specifically)?

Was born at term (= 37 gestational weeks)?
Had a normal weight at birth (= 2500g or 5.5 lbs)?
Not have any mental of physical disabilities?

Was introduced to solid food by the traditional feeding method OR by the BLW
technique (explain again both techniques). We ask that either technique has been
followed the majority of the time, (at least 75% of the time).

Has at least one parent able to read, write, and communicate in French or in English?

If no to 2 1 question: Explain to the parent, why his/her child is not eligible to
participate in the study (the reason why we have all these criteria) and thank him /her
for his/her interest in the study. Conclude by asking him to have a nice day.

If yes for every question: Continue reading.

Your child is eligible to participate in the study; you can then participate if you still wish to.
However, it is important to note that volunteers who meet the inclusion criteria will be
recruited on a first-come first-served basis, implying that we will cease to accept candidates
once 82 participants have been recruited.

1.7 Conclusion of the conversation

Do you want to participate in the study or do you want more time to think about it or to
discuss the matter with your spouse?

>

>

If the person no longer wishes to participate: Thank you for your interest in the
research project. Have a nice day!

If the person still wishes to participate: Continue reading.
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Do you mind giving me your email address so that I will be able to send you the link to access
our platform and the consent form?

Email address:

If you have any questions related to the study, don’t hesitate to contact us, we will be pleased
to answer them. Once you are finished reading the consent form, you will be asked to agree
or not to the terms included on the webpage. If you agree, you will be able to access the three
online questionnaires and we will contact you in the upcoming days to schedule an
appointment with your child. If you prefer, we can also schedule the appointment’s date
today or you can call us back at a time that is convenient to you. We can always cancel or
postpone your appointment if you change your mind (e.g. the parent no longer wishes to
participate in the study after having read the consent form). Please note that you mustaccept
the terms of the consent form before the date of your appointment, otherwise we will have
to cancel or postpone the appointment.

Appointment date:

If you agree, | would also require your phone number if I need to contact you (e.g.: schedule
the appointment).

Phone number:

[ have no more questions at this time. Thank you for your interest in this research project.
Please, don’t hesitate to contact us again if you have any other questions.

Have a nice day,

2) By email:
Hi (parent’s name),

My name is and I am (the research assistant or a master’s
student) from the University of Ottawa involved in the research project comparing methods
for the introduction of solid foods to young children. I am returning your call
(to answer your question or to give you more information regarding this research project
because you have demonstrated an interest in taking part in the study).

Answer the question: Reply directly in the message.

Our research project hopes to explore the differences between the traditional feeding
method proposed by Health Canada involving the use of spoons and purees and the Baby-
led weaning method (BLW). If you are not familiar with the latter, it recommends that
children starting at 6 months old be given appropriate whole finger foods adapted in shape
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and size to their age. We will compare such feeding methods in terms of: 1) food acceptance
(the degree to which a child agrees to consume a specific variety of foods), 2) food
behaviours (e.g. eating too fast or too slowly, being a picky eater), 3) fine motor skills (e.g.
motor skills related to the use of both hands) and 4) sensory processing (skills related to the
processing of the 5 senses). Please note that this study has received an ethic approval by the
Research Ethics Board at the University of Ottawa.

We plan to conduct the study as follows: First of all, the research team will have to confirm
your child’s eligibility in the study. Then, if he or she is eligible and you still wish to
participate in the research project, I will send you a link with a password by email to access
our online research platform. On this website, you will be given access to three online
questionnaires that will have to be answered. We anticipate that it will take you around 30
to 45 minutes to complete them all either all at once or in several sessions. (Additionally) we
will need to meet with you and your child for an hour-long session at most to complete
his/her motor skills evaluation. This test will be performed by a master’s student in
occupational therapy from the University of Ottawa. In the meantime, you will be asked to
complete a short 15 minutes long questionnaire addressing your child’s sensory skills. Any
leftover time will be reserved for discussion with our Registered Dietitian. You can choose
to have this meeting with the research team either at the University of Ottawa, in a room at
Naissance Renaissance Outaouais in Hull or within your own home, if you have access to a
quiet space. You must accept the terms of the consent form before the date of your
appointment, otherwise we will have to cancel or postpone the appointment. Please note
that we do offer to conduct this session at your home, free of charge. If you prefer, the session
can also take place in a room at Naissance Renaissance Outaouais in Hull or at the University
of Ottawa. If you choose to come to the University of Ottawa, you will be reimbursed for your
parking fees. However, travel costs (ex. gas or bus fare) will remain your responsibility.

In addition to being able to discuss any dietary concerns with our Registered Dietitian, you
will have access to the results of your child’s motor and sensory skills evaluation by email.
You will also receive advice on simple and budget-friendly activities you can practice at home
with your child to help him/her develop his/her motor skills

In order to assess your child eligibility in the study, please answer all these questions directly

1n your message.

Does your child:

o Isheorshebetween 10 and 14 months old or is he or she nearly this age (for the time
of the study specifically)?
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©)

Was born at term (= 37 gestational weeks)?
Had a normal weight at birth (= 2500g or 5.5 1bs)?
Not have any mental of physical disabilities?

Was introduced to solid food by the traditional feeding method OR by the BLW
technique (explain again both techniques). We ask that either technique has been
followed the majority of the time, (at least 75% of the time).

Has at least one parent able to read, write, and communicate in French or in English?

However, it is important to note that volunteers who meet the inclusion criteria will be
recruited on a first-come first-served basis, implying that we will cease to accept candidates
once 82 participants have been recruited.

Do not hesitate to contact us again if you have any questions, we will be pleased to answer
them. Thank you for your interest in the research project. We will examine your answers and
get back to you shortly.

Kind regards,

Name, title (research assistant or Master’s student)
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Annexe 3 : Formulaire de consentement
A) Version francophone
FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Titre du projet : La diversification alimentaire menée par l'enfant et la méthode
traditionnelle d'introduction des aliments solides. Quelles sont les distinctions alimentaires,
comportementales, motrices et sensorielles chez les enfants de 10 a 14 mois ?

Nom et coordonnées des chercheuses :

Chercheuse principale :
Meghan Campeau, Dt.P et candidate a la maitrise, Ecole des sciences interdisciplinaires
de la santé, Faculté des sciences de la santé, Université d'Ottawa

Superviseure de Meghan Campeau :

Bénédicte Fontaine-Bisson, Dt.P, PhD

Professeure agrégée, Ecole des sciences de la nutrition, Faculté des sciences de la santé,
Université d'Ottawa

Chercheuse affiliée a I'Institut du savoir Montfort

Superviseure de Sarah Philippe :

Rose Martini, Erg., PhD

Professeure agrégée, Ecole des sciences de la réadaptation et Vice-doyenne aux études de la
Faculté des sciences de la santé, Université d'Ottawa

Autre étudiante a la maitrise : Sarah Philippe participe a ce projet de recherche dans le
cadre d'un cours de maitrise en ergothérapie a I'Université d'Ottawa. Son rdle sera
d'effectuer I'évaluation de la motricité des enfants.

INTRODUCTION

Avant d'accepter de participer a ce projet de recherche, veuillez prendre le temps de lire et
de comprendre les renseignements qui suivent. Vous trouverez ci-dessous des informations
concernant le but et le déroulement du projet de recherche, de méme que les avantages et
inconvénients a y participer. Nous vous invitons a poser toutes les questions que vous
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jugerez pertinentes a notre personnel de recherche par courriel ou par téléphone.

INVITATION A PARTICIPER

Vous étes invité(e) a participer a ce projet de recherche qui est menée par Bénédicte
Fontaine-Bisson, professeure agrégée a I'Ecole des sciences de la nutrition de 1'Université
d'Ottawa, diététiste professionnelle et chercheuse affiliée a I'Institut du savoir Montfort.

BUT DE L'ETUDE

Le but du projet de recherche est de comparer la méthode traditionnelle d'introduction des
aliments solides (initialement des purées offertes par un parent, suivi d'une transition
graduelle vers des textures plus solides) a la méthode de Diversification alimentaire menée
par I'enfant (DME) (l'enfant s'alimente seul avec des solides adaptés des le départ) sur les
quatre composantes suivantes : 1) l'acceptation alimentaire (dans quelle mesure I'enfant
accepte de consommer un aliment); 2) les comportements alimentaires (ex. manger trop vite
ou trop lentement, étre difficile a table); 3) la motricité fine (ex. les aptitudes motrices liées
a l'utilisation des mains) et 4) les aptitudes sensorielles (liées a I'utilisation des cinq sens)
chez les enfants de 10 a 14 mois.

CRITERES D'INCLUSION ET D'EXCLUSION
L'enfant doit répondre aux criteres d'inclusion et d'exclusion suivants pour pouvoir
participer a I'étude.

Criteres d'inclusion :

o Etre agé entre 10 et 14 mois au moment de participer a I'étude.

 Avoir au moins un parent qui peut lire, écrire et communiquer en francais ou en anglais.

* Avoir été exposé la majorité (au moins 75%) du temps a la méthode traditionnelle OU a la
méthode de Diversification alimentaire menée par I'enfant lors des premiers mois suivants
l'introduction des aliments solides.

1) Définition de la méthode traditionnelle d'introduction des aliments solides : Cette
technique implique que l'enfant soit initialement alimenté la majorité (au moins 75%) du
temps avec des purées lisses offertes a la cuillere par un adulte, avec une progression
graduelle de la texture vers des purées plus épaisses et éventuellement avec des aliments
solides.

2) Définition de la méthode de Diversification alimentaire menée par I'enfant : Cette
technique implique que des l'introduction des aliments solides, I'enfant s'alimente seul la
majorité (au moins 75%) du temps avec des aliments solides de textures adaptés en taille et
en forme pour son age. (Exemple : brocoli cuit a la vapeur et ceuf a la coque).
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Criteres d'exclusion :

o Etre né prématurément (< 37 semaines de grossesse)

o Etre né avec un faible poids a la naissance (< 2500 g ou < 5,5 lbs)

e Avoir un retard physique ou mental

* Avoir été exposé a un mélange des deux méthodes* (traditionnelle et menée par l'enfant)
lors des premiers mois suivants l'introduction des aliments solides

* L'enfant est donc alimenté environ la moitié (50%) du temps avec des purées offertes par
un adulte en plus de s'alimenter seul environ 50% du temps avec des aliments solides entiers
adaptés en taille et en forme.

PARTICIPATION

Si vous acceptez de participer a cette étude, vous devrez répondre a trois questionnaires en
ligne que vous pourrez remplir a l'endroit et au moment de votre choix. Le premier
questionnaire porte sur des informations générales liées au statut sociodémographique (age,
lieu de résidence, etc.) de I'enfant et de sa famille, ainsi qu'a certaines informations liées a
'alimentation de I'enfant au cours des derniers mois. Le second questionnaire comporte 35
questions courtes qui abordent différents comportements alimentaires de votre enfant (ex.
manger trop vite ou trop lentement, étre difficile a table). Enfin, le troisieme questionnaire
traite de l'acceptation alimentaire de votre enfant (dans quelle mesure il/elle accepte de
consommer 70 aliments communs). Veuillez noter que vous pouvez répondre a ces
questionnaires en une ou plusieurs séances. Nous estimons qu'il vous prendra entre 30 et 45
minutes pour répondre aux trois questionnaires.

Si vous acceptez de participer a cette étude, vous devrez également assister a une rencontre
d'environ 1 heure avec votre enfant, afin que 1'équipe de recherche complete une évaluation
de la motricité globale de votre enfant (aptitudes liées a I'usage des mains et du corps). Ce
test sera effectué par une étudiante a la maitrise en ergothérapie. L'enfant devra faire une
série d'activités adaptées a son age en utilisant son corps (ex. : déplacement, mouvement,
etc.) ou des objets variés (ex. : des blocs, des balles, etc.). Ce test est amusant pour les enfants
et sécuritaire, puisqu'il sera effectué sur un tapis en mousse sous la supervision du parent et
des membres de 1'équipe de recherche. Au cours de cette rencontre, vous serez également
invité a remplir un court questionnaire de 15 minutes sur le développement sensoriel de
votre enfant (aptitudes liées a l'usage des sens). Vous aurez le choix d'effectuer cette
rencontre a l'Université d'Ottawa, dans les locaux de Naissance Renaissance Outaouais ou a
votre domicile, s'il est possible d'y trouver un endroit calme pour compléter les évaluations.
L'équipe de recherche se déplacera également a Montréal a certaines dates précises. A
Montréal, les rencontres s'effectuerons soit a votre domicile ou dans les locaux d'Alternative
naissance.
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Alternatives a la participation : Vous étes entiérement libre de décider de participer ou
non a cette étude. Vous pouvez décider de retirer votre enfant a tout moment, peu importe
la raison, sans désavantage ni préjudice. Dans ce cas, vos données seront effacées de maniere
permanente de la base de données.

AVANTAGES

Au cours de la rencontre avec I'équipe de recherche, vous aurez l'occasion de poser vos
questions relatives a l'alimentation de votre enfant a notre diététiste professionnelle. De
plus, nous vous enverrons les résultats de I'analyse de la motricité globale (utilisation des
mains et du corps) et du développement sensoriel (utilisation des 5 sens) de votre enfant
par courriel. Si jugé nécessaire, I'étudiante a la maitrise en ergothérapie vous suggérera des
activités simples et peu dispendieuses a effectuer a la maison pour développer les aptitudes
motrices de votre enfant. Enfin, votre participation a I'étude est totalement gratuite et vous
serez remboursé en totalité pour les frais de stationnement lié a votre déplacement a
I'Université d'Ottawa.

De maniére plus générale, votre participation a I'étude permettra d'élargir les connaissances
liées aux deux méthodes d'introduction des solides les plus populaires au Canada. Cette
recherche permettra notamment aux professionnels de la santé, ainsi qu'aux familles d'étre
mieux informés sur les avantages et les inconvénients de chaque technique avant de la
recommander ou de la mettre en pratique. Finalement, les résultats d'études dans ce
domaine pourraient possiblement encourager les décideurs a modifier les recommandations
nationales en matiere d'alimentation dans I'intérét supérieur des jeunes enfants.

INCONVENIENTS

Les risques liés a cette étude incluent la divulgation d'information personnelle dans nos
questionnaires. Sachez que les informations fournies demeureront entierement
confidentielles et que seuls les membres de 1I'équipe de recherche pourront y avoir acces
(voir la section ci-dessous pour plus de détails). Quant a ce qui a trait au test de motricité
globale, il existe un risque minime de blessures qu'il est impossible de completement
éliminer. Sachez toutefois que I'équipe de recherche mettra en place toutes les précautions
nécessaires afin d'assurer la sécurité et le plaisir de votre enfant (matelas, supervision
constante d'un adulte, objets amusants et sécuritaires a manipuler, etc.).

CONSERVATION DES DONNEES

Les informations recueillies en ligne sont entiérement sécurisées dans la base de données
RedCap hébergée sur un serveur de I'Hopital Montfort. Seuls les membres autorisés de
I'équipe de recherche pourront y accéder avec un mot de passe. Pour ce qui est des
documents en version papier (tests d'aptitudes sensorielles et motrices), ils seront
entreposés dans un classeur verrouillé dans le bureau barré a clé de I'étudiante a la maitrise,
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Meghan Campeau, a 1'Université d'Ottawa. Les données codifiées, c'est-a-dire sans les
identifiants personnels, seront ensuite téléchargées dans un logiciel statistique pour en
effectuer I'analyse sur un ordinateur de bureau protégé par un mot de passe dans le méme
local. Enfin, cinq ans apres la fin de 1'étude, les informations seront complétement détruites
de la base de données RedCap selon les procédures prescrites par I'Hopital Montfort, tandis
que les documents papier seront détruits a la déchiqueteuse.

CONFIDENTIALITE ET ANONYMAT

Vous avez l'assurance des chercheuses que l'information que vous partagerez avec son
équipe restera strictement confidentielle sauf en cas d'obligation légale. Votre anonymat est
garanti en vous attribuant un code aléatoire dans un fichier sécurisé avec un mot de passe.
L'acces aux informations personnelles sera limité aux membres de I'équipe de recherche et
ces derniéres ne seront utilisées que pour vous contacter.

REMBOURSEMENT /INDEMNISATION

Cette étude est entierement gratuite et n'implique aucune dépense de votre part, sauf si vous
choisissez de vous absenter de votre travail. L'équipe de recherche vous offre de se déplacer
gratuitement a votre domicile pour effectuer cette rencontre. Si vous le préférez, la rencontre
pourra également avoir lieu dans les locaux de Naissance Renaissance Outaouais ou a
I'Université d'Ottawa. Les frais de stationnement a 1'Université d'Ottawa vous seront
remboursés. Cependant, les frais liés a votre déplacement (ex. essence ou autobus)
demeureront sous votre responsabilité. Veuillez noter qu'aucun frais n'est exigé pour le
stationnement chez Naissance Renaissance Outaouais a Hull. En ce qui concerne les
rencontres a Montréal, 1'équipe de recherche peut venir vous visiter sans frais a votre
domicile, autrement les frais de déplacement et de stationnement pour les rencontres chez
Alternative naissance sont sous votre responsabilité.

COMMUNICATION DES RESULTATS

Les résultats de cette étude pourraient étre publiés dans des revues scientifiques ou
présentés a des congres. Vous pourrez indiquer dans le premier questionnaire en ligne si
vous souhaitez étre informés des résultats de 1'étude.

Dans le cas ou un résultat anormal serait identifié lors de I'évaluation de la motricité globale
et des aptitudes sensorielles de votre enfant, vous serez contacté par la co-chercheuse,
Professeure Rose Martini et également ergothérapeute d'expérience, afin de faire le suivi
nécessaire. Cette derniere pourra vous renseigner sur les résultats obtenus tout en vous
guidant vers un professionnel de la santé (ex. ergothérapeute, médecin de famille,
spécialiste, etc.) qui pourra vous offrir le soutien nécessaire. La communication de telles
informations comporte certains risques pour vous et votre famille tels que de l'anxiété ou du
stress (ex. apprendre que mon enfant a des problemes de développement), mais I'équipe de
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recherche s'assurera de vous offrir tout le soutien et I'aide nécessaire pour faire face a cette
situation.

RESPONSABILITE CIVILE

En acceptant de participer a cette étude, vous conservez votre droit au recours judiciaire. Si
votre enfant devait subir un préjudice en lien avec sa participation ou si vous jugez que vos
droits ont été brimés, vous conservez tous vos recours légaux a l'encontre des différents
partenaires de la recherche. Enfin, les chercheuses déclarent n'avoir aucun conflit d'intéréts
relié a cette étude.

CONTACTS

Pour obtenir plus de renseignements sur les aspects éthiques de cette étude ou pour
formuler une plainte, veuillez vous adresser au Comité d'éthique de la recherche de
I'Université d'Ottawa par téléphone, par courriel ou en vous présentant en personne au 550
rue Cumberland, Ottawa.

Pour tout renseignement additionnel concernant cette étude, vous pouvez communiquer
avec notre personnel de recherche par courriel ou par téléphone.

CONSENTEMENT

J'ai pris connaissance du formulaire de consentement et j’accepte de remplir les
questionnaires et que mon enfant participe a cette étude :

Veuillez sélectionner la réponse appropriée ci-dessous :

r .
Oui

r

Non

B) Version anglophone
INFORMATION AND CONSENT FORM

Title of the project: The Baby-led weaning and the traditional feeding method of
introduction of solid food. What are the feeding, behavioural, motor and sensory distinctions
among 10 to 14 month-old children?

Name and contact information of the researchers:

Principal investigator:
Meghan Campeau, RD and Master's candidate
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Interdisciplinary School of Health Sciences,
Faculty of Health sciences,
University of Ottawa

Meghan Campeau's Supervisor:

Bénédicte Fontaine-Bisson, RD, PhD

Associate professor, School of Nutrition Sciences, Faculty of Health Sciences,
University of Ottawa

Affiliated researcher to the Institut du savoir Montfort

Sarah Philippe's Supervisor

Rose Martini, T.O., PhD

Associate professor, School of Rehabilitation Sciences and Vice-Dean Academic of the Faculty
of Health Sciences,

University of Ottawa

Other Master's student: Sarah Philippe is participating in this research project as part of a
course in her master's degree in occupational therapy at the University of Ottawa. Her role
will be to perform some motor skills evaluation on children in addition to analyzing all
occupational therapy tests.

INTRODUCTION

Before agreeing to participate in this research project, please take the time to read and
carefully consider the following information. You will find below some information
regarding the goal and procedures of the project, as well as risks and benefits of your
participation. We welcome you to ask any and all questions you consider relevant to our
research team by email or by phone.

INVITATION TO PARTICIPATE

You are invited to participate in this research project conducted by Bénédicte Fontaine-
Bisson, Associate Professor at the School of Nutrition Sciences, Registered Dietitian and
affiliated researcher at the Institut du savoir Montfort.
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PURPOSE OF THE STUDY

The purpose of the study is to compare the traditional feeding method of introduction of
solid food (purees are initially offered by a parent, followed by a gradual transition to more
solid textures) to the Baby-led weaning (BLW) method (the child eats adapted solid food on
his/her own right from the beginning) on the following four components : 1) food acceptance
(to what degree a child accepts to consume a food); 2) food behaviours (ex. eats too fast or
too much, being fussy during meals); 3) fine motor skills (hand-related motor skills) and 4)
sensory skills (use of their five senses) in children of 10 to 14 months.

INCLUSION AND EXCLUSION CRITERIA
The child must comply with the following inclusion and exclusion criteria to be able to
participate in the study.

Inclusion criteria

e Must be between 10 and 14 months old at the time of the participation in the study.

» Having at least one parent who can read, write and communicate in French or English.

» Having been exposed to the traditional feeding method OR the Baby-led weaning method
the majority (at least 75%) of the time during the first months following the introduction of
solid food.

1) Traditional feeding method of introduction of solid food: This approach implies that
the child is initially fed the majority (at least 75%) of the time with purees offered with a
spoon by an adult, with a gradual progression of textures from purees to thicker lumpy food
towards eventually solid food.

2) Baby-led weaning method: This approach implies that the child begins eating solid food
on its own the majority (at least 75%) of the time with adapted food in size and shape
(example: steamed broccoli or hard-boiled eggs).

Exclusion criteria

* Premature baby (< 37 weeks of pregnancy)

» Born small for gestational age (< 2500 g or < 5,5 1bs)

 Has a physical or mental disability

» Has been exposed to a mix of both methods* (traditional and Baby-led weaning) during the
first months following the introduction of solid food.

* The child is therefore fed approximately half (50%) of the time purees offered by an adult
in addition to eating on its own solid food adapted in size and shape 50% of the time.
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PARTICIPATION

Should you accept to participate in this study, you will be required to complete three online
questionnaires at a time and place of your choice. The first questionnaire covers general
information related to the sociodemographic status (age, place of residence, etc.) of the child
and his/her family, as well as information on the child feeding practices during the past
months. The second questionnaire covers the child's food acceptance (to which degree
he/she accepts 71 common foods). Finally, the third questionnaire comprises 35 short
questions about the child's eating behaviours (ex. eating too fast or too slowly, being fussy
during meals). Please note that you can answer the questionnaires in one or throughout
several sessions. We estimate that it will take you 30 to 45 minutes to answer the three
questionnaires.

Should you accept to participate in this study, you will be required to attend a visit of
approximately one hour with your child, in order for our research team to complete your
child's motor skills evaluation (hand and body-related skills). This test will be performed by
a Master's student in occupational therapy. Your child will do a series of activities adapted
to his/her age while using his/her body (ex.: shifting, movement, etc.) or with various objects
(ex.: blocs, balls, etc.). This test is fun and safe for children since it will be performed on a
foam mat under the supervision of the parent and the research team members. During this
visit, you will also fill out a short 15-minute questionnaire on the sensory development of
your child (sensory skills). You will be able to choose whether the meeting will take place at
the University of Ottawa, in a room at Naissance Renaissance or at your home, if you have
access to a quiet space. Occasionally, the test could take place in Montreal either at your
home or at Naissance alternative.

Alternatives to participation:

You are free to participate in this study or not. You can decide to withdraw your child at any
moment, for any reason, without disadvantage or prejudice. In this case, your data will be
permanently erased from the database.

ADVANTAGES

During the visit with our research team, you will have the chance to ask any questions related
to your child's nutrition to a Registered Dietitian. Additionally, we will send you the results
of your child's global motor skills analysis (use of hands and body) and the sensory skills
(use of the 5 senses) by email. The Master's student in occupational therapy will suggest
some simple and budget friendly activities which can be done at home to develop your child's
motor skills. Finally, your participation in this study is completely free and you will be
reimbursed for your parking expenses if you come to the University of Ottawa for your trip.
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In general, your participation in the study will help broaden the knowledge on the two most
popular methods of introduction of solid food in Canada. This research will specifically help
health care professionals and families to be more informed on the advantages and
disadvantages of each method before recommending or putting it into practice. Finally, the
results of studies in this field could possibly encourage decision makers to modify the
national recommendations with regards to feeding practices in the best interest of young
children.

INCONVENIENT

The risks related to this study include the disclosure of personal information in our
questionnaires. Please note that the information provided will remain strictly confidential
and that only the members of our research team will have access to it (see section below for
more information). Regarding the motor skills test, there is a minimal risk of injuries that is
impossible to completely eliminate. Please note that our research team will put in place all
the precautions required to ensure that your child is in a pleasant and safe environment
(mat, constant adult supervision, fun and safe objects to manipulate, etc.).

DATA CONSERVATION

The data gathered online will be totally secured in the research database RedCap which is
housed on a server at the Montfort Hospital. Only authorized research team members will
be allowed to access the database with a password. For the hard copy documents (motor and
sensory skills), they will be stored in the Master's student's (Meghan Campeau) locked filing
cabinet within her locked office at the University of Ottawa. The coded data without personal
identifiers will then be downloaded in a statistical software to perform the statistical
analyses on a password-protected desktop computer in the same office. Finally, five years
after the end of the study, all information will be completely destroyed from RedCap
according to the Montfort Hospital procedures, while the hard copy documents will be
shredded.

CONFIDENTIALITY AND ANONYMITY

You have the researcher’'s assurance that any information shared with her team will be kept
strictly confidential except when required by law. Your anonymity will be guaranteed by
assigning you a random code in a secured file protected by a password. Access to personal
information will be limited to the members of the research team and used only to contact
you.

REIMBURSEMENT/COMPENSATION

This study is entirely free and does not involve any expense on your behalf, unless you
choose to miss work for the visit. The research team offers to conduct the one-hour-long
session at your home, free of charge. If you prefer, the appointment can also take place in a
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room at Naissance Renaissance Outaouais in Hull or at the University of Ottawa. If you choose
to come to the University of Ottawa, you will be reimbursed for your parking fees. However,
travel costs (ex. gas or bus fare) will remain your responsibility. Please note that there is no
parking fee at Naissance Renaissance Outaouais in Hull. If you live in the Montreal area, the
research team can meet you for free at your house. You can also decide to meet us at
Alternative Naissance, but the travel and parking expenses will remain under your
responsibility.

COMMUNICATION OF THE RESULTS

The results of this study may be published in scientific journals or presented at conferences.
You can choose to indicate if you wish to be informed of the results of the study in the
appropriate portion of the first online questionnaire.

In the case that an abnormal test result would be identified during the global motor skill
evaluation or the sensory evaluation, you will be contacted by the co-investigator, Professor
Rose Martini who is an experienced occupational therapist, for an individualized follow-up.
She will be able to give you more details about the tests' results and guide you to a health
care professional (ex. occupational therapist, family physician, specialist, etc.) who will
ensure the necessary support. The communication of this information has certain risks for
you and your family such as anxiety and stress (ex. learning that my child has developmental
problems), but our research team will make sure to offer all the required help and support
to face this situation.

CIVIL LIABILITY

Your consent to participate in this study does not affect your right to seek legal resources in
any matter whatsoever. Should your child experience any prejudice or if you feel that your
rights have been impinged, you reserve the right to take any legal recourse against the
various research partners. Finally, the researchers declare having no conflict of interest
related to this study.

CONTACTS

For all information on the ethical aspects of this research, you can contact the Research
Ethics Board of the University of Ottawa by phone, by email or in person at 550 Cumberland
Street, Ottawa.

For all additional information regarding this study, please contact our research team by
phone or by email.

If you have any comments or complaints, you can contact Meghan Campeau's supervisor,
Professor Bénédicte Fontaine-Bisson or Sarah Philippe's supervisor, Professor Rose Martini.

127



CONSENT

I have read the consent form and accept to complete the questionnaires and that my
child participates in this study:

Please choose the appropriate answer below:

~
Yes

No
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Annexe 4 : Formulaire de confirmation d’éligibilité a I'étude

A) Version francophone

FORMULAIRE DE CONFIRMATION D’ELIGIBILITE A L’ETUDE

Veuillez indiquer votre nom dans la case suivante :

Veuillez indiquer votre adresse courriel dans la case suivante :

Avant de pouvoir accéder aux questionnaires, nous désirons reconfirmer que votre
enfant est admissible a participer a I’étude.

Questions

Oui

Non

Votre enfant a-t-il en ce moment entre 10 et 14 mois ?

Votre enfant est-il né a terme (= 37 semaines de grossesse) ?

Votre enfant est-il né avec un poids normal (= a 2500 g ou 5,5 1bs) ?

Votre enfant présente-t-il un retard physique ou mental ?

Votre enfant a-t-il au moins un parent qui peut lire, écrire et communiquer en
francais ou en anglais ?

Veuillez cocher la case qui correspond le mieux a la méthode que vous avez utilisée
pour introduire les aliments solides au cours des premiers mois avec votre enfant.
Un seul choix possible.

Nom des
méthodes

Définition des méthodes

Méthode
utilisée

Option #1 :
Méthode

traditionnelle
d’introduction
des solides

La méthode traditionnelle d’introduction des aliments solides
implique que I'enfant soit initialement alimenté la majorité (au
moins 75%) du temps avec des purées lisses offertes a la
cuillere par un adulte, avec une progression graduelle de la
texture vers des purées plus épaisses pour terminer
éventuellement avec des aliments solides.

Option #2
Méthode de

diversification
alimentaire
menée par
I'enfant

La méthode de diversification alimentaire menée par l'enfant
implique que des l'introduction des solides I'enfant s’alimente
seul la majorité (au moins 75%) du temps avec des aliments
solides de textures adaptées en taille et en forme pour son age.
(exemple : brocoli cuit a la vapeur et ceuf a la coque).

La méthode intermédiaire inclut tout enfant qui n’a pas la majorité
du temps (au moins 75%) du temps suivi soit la méthode
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Option #3 : | traditionnelle d’introduction des solides (option #1) oula méthode
Méthode de diversification alimentaire menée par l'enfant (option #2).
intermédiaire | L’enfant est donc alimenté environ la moitié (50%) du temps avec
des purées offertes par un adulte en plus de s’alimenter seul
environ 50% du temps avec des aliments solides entiers adaptés
en taille et en forme pour son age.

B) Version anglophone
ADMISSIBILITY CHECKLIST
Please enter your name in the following box:
Please enter your email address in the following box:

Prior to accessing the online questionnaires; we would like to reconfirm the eligibility
of your child to participate in the research project.

Questions Yes No

[s your child currently between 10 and 14 months old?

Was your child born at term (= 37 gestational weeks)?

Was your child born with a normal weight (= 2500 g or 5,5 lbs)?

Does your child suffer from any physical or mental health disabilities?

Does your child have at least one parent able to read, write and communicate
in French or in English?

Please tick the box that best describes the feeding method used in the previous
months to introduce your child to complementary foods. Only one possible choice.

Name of the Definition of the method Method
method used

The tradition method of introduction of solid food implies that the

Option #1: | child is initially fed the majority (at least 75%) of the time with

Traditional | purees offered with a spoon by an adult, with a gradual
feeding progression of textures from purees to thicker lumpy food towards
method eventually solid food.

Option #2: The Baby-led weaning method implies that the child begins eating
solid food on its own the majority (at least 75%) of the time
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Baby-led

with adapted food in size and shape (example: steamed broccoli or

weaning hard-boiled eggs).
method
The mix method includes any children who do not have the
majority (at least 75%) of the time followed the traditional feeding
Option #3: method (option #1) or the Baby-led weaning method (option #2).
Mixed method | The child is therefore fed approximately half (50%) of the time

with purees offered by an adult in addition to eating on its own
solid food adapted in size and shape 50% of the time.
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Annexe 5 : Questionnaire sociodémographique et pratiques alimentaires
A) Version francophone
QUESTIONNAIRE SOCIODEMOGRAPHIQUE

1) Quel est votre lien de parenté avec I'enfant de 10 a 14 mois a I’étude ?
] Je suis sa mere
1 Je suis son pere
1 Je suis son tuteur 1égal

2) Quel 4ge avait la mere de votre enfant a sa naissance ?
3) Quel age avait I'autre parent ou le tuteur légal de votre enfant a sa naissance ?

4) Veuillez indiquer votre lieu de résidence :
(] Gatineau
0 Ottawa
] Autre, veuillez préciser :

5) Combien avez-vous d’enfants ?
01

2
3
0 4
[]

Autre, veuillez préciser :

6) Quel estle rang de votre enfant de 10 a 14 mois dans la famille ?
] Votre 1er enfant

Votre 2¢ enfant

Votre 3¢ enfant

Votre 4¢ enfant

Autre, veuillez préciser :

[ I O B B

7) Quelle est la composition familiale de votre famille ?
71 Parents mariés ou en union de fait
Parents séparés
Famille monoparentale
Famille recomposée
Autre, veuillez préciser

(0 I B B I
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8) Veuillez cocher le plus haut niveau d’éducation complété par les parents :

Niveau d’éducation

Meére

Autre parent ou tuteur
1égal

Etudes primaires

Etudes secondaires

Etudes collégiales

1er cycle universitaire

2¢ ou 3¢ cycle
universitaire

9) Veuillez indiquer la catégorie de revenu annuel familial correspondante :

N O I B

Entre 10 000 - 39 999%
Entre 40 000 - 59 999%
Entre 60 000 - 99 999%
Entre 100 000 - 150 000$
Plus de 150 000$

10)Veuillez cocher la case qui correspond le mieux a I'attitude que vous avez a I'’égard de
I'alimentation de votre enfant.

Question

Fortement
en accord

En
accord

En Fortement
désaccord en
désaccord

Je dois faire attention de ne
pas trop nourrir mon enfant.

Je dois souvent encourager
mon enfant a manger plus.

Je dois m’assurer que mon
enfant termine son biberon,
son gobelet ou sa tasse.

Je dois m’assurer que mon
enfant mange toute la
nourriture dans son assiette.

** Les questions suivantes portent sur votre enfant **

11)Quelle est la date de naissance de votre enfant ?

12)A combien de semaines de grossesse votre enfant est-il né ?

semaines
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13)Quel est le sexe de votre enfant ?
71 Fille
"] Gargcon

14)Quel était le poids de votre enfant a sa naissance (veuillez préciser I'unité de mesure)
7.

15)Veuillez cocher les cases qui s’appliquent concernant le type de lait donné a votre
enfant durant sa premiere année de vie (0-12 mois). Plus d’'une réponse possible par
mois.
Définitions : Mixte = Lait maternel ET formules pour nourrissons. Lait végétal = Lait
de soya, d’amande, de cajou, de noix de coco, etc.

Veuillez indiquer vos réponses ici :

Age de
I'enfant 0-1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
en mois

Lait
maternel
exclusif
Mixte

Formule

pour
nourrissons

Lait de

vache
Lait végétal

16)Quel age avait votre enfant lorsqu’il a consommé son premier aliment ?
Il avait mois et semaine(s).

17)Quel age avait votre enfant lorsque vous lui avez offert pour la premiere fois un
aliment dans sa forme naturelle, c’est-a-dire ni écrasé ni en purée (l’aliment peut
toutefois étre coupé) ?
[lavait_____ moiset_____ semaine(s).

18)Veuillez cocher les cases qui s’appliquent concernant la texture des aliments offerts
la majorité (275%) du temps a votre enfant durant sa premiere année de vie (0-12
mois). Une seule réponse possible par mois.
Définition : Aliments solides = Aliments dans sa forme naturelle pouvant étre coupés.
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Veuillez indiquer vos réponses ici :

Age de
I'enfant | <3 4 5 6 7 8 9 10 11 =12
en mois
Aliments
en purée
Aliments

écrasés
Aliments

solides

19)Veuillez cocher les cases qui s’appliquent concernant le mode d’alimentation
employé la majorité (275%) du temps avec votre enfant durant sa premiére année
de vie (0-12 mois). Une seule réponse possible par mois.

Veuillez indiquer vos réponses ici :

Age de
I'enfant en <3 4 5 6 7 8 9 10 11 | 212
mois
Alimentation
al'aide
d’ustensiles
par un
adulte
L’enfant
s’alimente
seul avec
ses mains
L’enfant
s’alimente
seul avec
des
ustensiles

20)Depuis I'introduction des solides, a quelle fréquence est-ce que votre enfant mange a
la table en méme temps que les autres membres de la famille ?
"] Toujours
Fréquemment
Parfois
Rarement
Jamais

[ I B B O
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20)Entre 6 et 9 mois, a quelle fréquence est-ce que votre enfant mangeait les mémes
aliments que le reste de la famille ?

Toujours

Fréquemment

Parfois

Rarement

Jamais

N O I A B

21)Depuis I'age de 9 mois, a quelle fréquence est-ce que votre enfant mange les mémes
aliments que le reste de la famille ?
"] Toujours
] Fréquemment
1 Parfois
'] Rarement
] Jamais
22)Souhaitez-vous étre informé des résultats de I'étude lorsque cette derniére sera
complétée ?
] Oui
] Non

B) Version anglophone
SOCIO-DEMOGRAPHIC QUESTIONNAIRE

1) What is your relationship with the 10 to 14 months old child enrolled in the study?
1 Tam the mother
1 Iam the father
1 Tam the legal guardian
J
2) How old was the mother of your child at his birth?

3) How old was the other parent or the legal guardian of your child at his birth?

4) Please indicate your place of residence:
] Ottawa
1 Gatineau
1 Other; please precise:

5) How many children do you have?
01
2
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13
4
1 Other; please precise:

6) What is the order of your 10 to 14-month-old child in the family?

1st child

2nd child

3rd child

4th child

Other; please precise:

N O I A B

7) What is your type of family?
1 Married or Common-law Parents

Separate Parents
Single parent family
Blended family
Other; please precise:

[ I B B B

8) Please check the highest level of education completed by both parents:

Level of education Mother

Other parent or
legal guardian

Primary school

Secondary school

College studies

Undergraduate studies

Graduate studies

9) Please indicate the corresponding annual family income category:

[

I N I

10)Please check the box that best describes your attitude towards your child's diet.

Between $10 000 - $39 999
Between $40 000 - $59 999
Between $60 000 - $99 999%

Between $100 000 - $150 000$

Above $150 000$

Statements Strongly

agree

Agree

Disagree

Strongly
disagree
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[ have to be careful not to feed
my child too much.

[ often have to encourage my
child to eat more.

[ have to make sure that my
child finishes his drink.

[ have to make sure that my
child finishes all the food on
his plate.

** The following questions relate to your child **

11)What is your child’s date of birth?

12)At how many gestational weeks was your child born? weeks

13)What is your child’s sex?
1 Girl
"I Boy

14)What was your child’s weight at birth (please specify measure unit)?:

15)Please check the boxes that apply to the type of milk given to your child during the
first year of life (0-12 months). More than one possible answer for every month.
Definitions: Mixed = Breast milk AND infant formula. Vegetal milk = Soy, almond,
cashew, coconut milk, etc.

Please indicate your answers here:

Child’s
age in 0-1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
months

Exclusive
breast
milk

Mixed

Infant
formulas

Cow’s
milk
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Vegetal
milk

16)How old was your child when he ate his first food?
He was months and week(s) old.

17)How old was your child when he was first offered a food in its natural form which
means neither crushed nor purred (food may be cut)?
He was months and week(s) old.

18)Please check the boxes that apply to the food texture offered the majority (=75%) of
the time to your child during the first year of life (0-12 months). Only one possible
answer per month.
Definition: Solid food = Food in its natural form that can be cut.

Please indicate your answers here:

Child’s
age in <3 4 5 6 7 8 9 10 11 212
months
Pureed
food
Crushed
food
Solid
food

19)Please check the boxes that apply to the method of eating used the majority (= 75%)
of the time with your child during the first year of life (0-12 months). Only one
possible answer per month.

Please indicate your answers here:

Child’s
age in <3 4 5 6 7 8 9 10 11 212
months
Baby
fed by
adults
with
utensils
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Baby
self-
feeding
with his
hands

Baby
self-
feeding
with
utensils

20)Since the introduction of solid food, how often does your child eat at the table along
with other family members?

N O I B

Always
Often
Sometimes
Rarely
Never

23)Between 6 and 9 months, how often did your child eat the same food as the rest of
the family?

[]

I B o

Always
Often
Sometimes
Rarely
Never

24)Since the age of 9 months, how often does your child eat the same food as the rest of
the family?

[

0 I R I N

Always
Often
Sometimes
Rarely
Never

25)Would you like to be informed of the results of the study once completed?
] Yes

[]

No
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Annexe 6 : Questionnaire de comportements alimentaires
A) Version francophone
LE QUESTIONNAIRE DE COMPORTEMENT ALIMENTAIRE CHEZ L’ENFANT

Veuillez lire les phrases suivantes et cocher la case qui est la plus appropriée
concernant les comportements alimentaires de votre enfant.

Mon enfant adore la nourriture.

Mon enfant mange plus lorsqu’il
est inquiet.
Mon enfant a un gros appétit.

Mon enfant termine rapidement
son repas.

Mon enfant a un intérét pour la
nourriture.

Mon enfant demande toujours
quelque chose a boire.

Mon enfant refuse les nouveaux
aliments a la premieére exposition.
Mon enfant mange lentement.

Mon enfant mange moins lorsqu’il
est faché.

Mon enfant aime essayer de
nouveaux aliments.

Mon enfant mange moins lorsqu'’il
est fatigué.

Mon enfant demande toujours
quelque chose a manger.

Mon enfant mange plus lorsqu'’il
est contrarié.

Si on lui permettait, mon enfant
mangerait trop.

Mon enfant mange plus lorsqu'’il
est anxieux.

Mon enfant aime une grande
variété d’aliments.
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Mon enfant ne termine pas son
assiette aux repas.

Mon enfant prend plus de 30
minutes pour terminer son repas.

Si on lui donnait le choix, mon
enfant mangerait la plupart du
temps.

Mon enfant a hate aux repas.

Mon enfant est plein avant d’avoir
terminé son repas.

Mon enfant aime manger.

Mon enfant mange plus lorsqu'’il
est heureux.

Mon enfant est difficile a satisfaire
aux repas.

Mon enfant mange moins lorsqu’il
est troublé.

Mon enfant se sent plein
facilement.

Mon enfant mange plus lorsqu'il
n’arien d’autre a faire.

Méme si mon enfant n’a plus faim,
il trouve de la place pour son
aliment préféré.

Si on lui en donnait la chance, mon
enfant boirait continuellement
durant la journée.

Mon enfant ne peut pas manger
son repas s’il vient juste d’avoir
une collation.

Si on lui en donnait la chance, mon
enfant serait toujours en train de
boire.

Mon enfant a envie de golter aux
aliments qu’il n’a jamais essayés
auparavant.

Mon enfant décide qu'’il n’aime
pas un aliment avant méme d’y
avoir golté.
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Si on lui en donnait la chance, mon
enfant aurait toujours de la
nourriture dans la bouche.

Mon enfant mange de plus en plus
lentement au cours d’un repas.

B) Version anglophone
CHILD EATING BEHAVIOUR QUESTIONNAIRE (CEBQ)

Please read the following statements and tick the boxes most appropriate to your
child’s eating behaviour.

My child loves food.

My child eats more when worried.

My child has a big appetite.

My child finishes his meal quickly.

My child is interested in food.

My child is always asking for a drink.

My child refuses new foods at first.

My child eats slowly.

My child eats less when angry.

My child enjoys tasting new foods.

My child eats less when he is tired.

My child is always asking for food.

My child eats more when annoyed.

If allowed to, my child would eat too
much.
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My child eats more when anxious.

My child enjoys a wide variety of foods.

My child leaves food on his plate at the
end of a meal.

My child takes more than 30 minutes to
finish a meal.

If given the choice, my child would eat
most of the time.

My child looks forward to mealtimes.

My child gets full before his meal is
finished.

My child enjoys eating.

My child eats more when he is happy.

My child is difficult to please with
meals.

My child eats less when upset.

My child gets full up easily.

My child eats more when he has
nothing else to do.

Even if my child is full up, he finds
room to eat his favorite food.

If given the chance, my child would
drink continuously throughout the day.

My child cannot eat a meal if he has had
a snack just before.

If given the chance, my child would
always be having a drink.

My child is interested in tasting food he
hasn’t tasted before.

My child decides that he doesn’t like a
food even without tasting it.

If given the chance, my child would
always have food in his mouth.

My child eats more and more slowly
during the course of a meal.
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Annexe 7 : Questionnaire d’acceptation alimentaire
A) Version francophone
LE QUESTIONNAIRE DE FREQUENCE ET D’ACCEPTATION ALIMENTAIRE

Directive : Veuillez cocher la case de fréquence d’exposition ET la case de fréquence d’acceptation alimentaire qui représente
le mieux les habitudes alimentaires de votre enfant au cours des 4 derniéres semaines pour chacun des aliments identifiés
dans la liste.

Fréquence d’exposition : Fréquence a laquelle 'aliment a été OFFERT a votre enfant.

Fréquence d’acceptation alimentaire : Fréquence a laquelle votre enfant a CONSOMME I'aliment.

Fréquence d’exposition Fréquence d’acceptation
Aucune | Moins 1x/ 2x/ 3x/ 4%/ 5x/ 6x/ 7x/ Plus N’en En mange En En En N/A
fois d’'une | sem | sem | sem | sem | sem | sem | sem d’une mang rarement mange mange mange
fois/se | aine | aine | aine | aine | aine | aine | aine | fois par e parfois souvent | toujours
maine jour jamais

Catégorie #1 : Les aliments pour bébés
Céréales commerciales enrichies en fer

Repas préts a manger pour bébé
Collations commerciales pour bébé
Catégorie #2 : Fruits

Banane

Pomme

Poire

Raisins

Péche/nectarine

Bleuet

Framboise

Fraise

Orange

Melon d’eau

Cantaloup

Avocat

Ananas
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Kiwi

Mangue
Catégorie #3 : Légumes
Pois verts

Tomate

Carotte

Brocoli

Haricot vert

Patate douce

Mais

Poivron

Asperge

Pomme de terre

Chou-fleur

Concombre

Champignon

Pain

Catégorie #4 : Produits céréaliers |

Tortilla

Craquelins

Galette de riz

Céréales a déjeuner

Pates

Riz

Gruau

Couscous

Muffin

Lait de vache, chevre ou soya

Catégorie #5 : Lait et substituts |

Fromage

Yogourt

Fromage cottage
Catégorie #6 : Viandes et substituts
Poulet ou dinde

Boeuf

Oeuf

Porc

Poisson
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Fruits de mer
Agneau
Légumineuses
Beurre d’arachide, noix et graines
Tofu et aliments a base de soya
Jus de fruits
Biscuits ou muffins commerciaux
Gateau ou Tarte
Crépe ou gaufre
Créme glacée
Chocolat
Lait aromatisé
Bonbons
Catégorie #8 : Aliments transformés
Hot dog
Saucisses
Bacon
Croustilles
Pizza
Frites
Croquettes de poisson ou de poulet

B) Version Anglophone
FOOD FREQUENCY AND ACCEPTANCE QUESTIONNAIRE

Guidelines: Please check the frequency of exposure AND the food acceptance frequency that best represents your child's
eating habits in the last 4 weeks for each of the foods listed below.

Frequency of exposure: Frequency at which the food was OFFERED to your child.

Frequency of food acceptance: Frequency at which your child CONSUMED the food.

Frequency of exposure Frequency of food acceptance
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Enriched baby cereals

None
in the
last 4
weeks

Less
than
once a
week

1x/
week

2x/
week

3x/
week

4x/
week

5x/
week

6x/
week

7x/
week

More
than

once a
day

Never
eats it

Rarely
eats it

Sometimes
eats it

Often
eats it

Always
eats it

Category #1 : Baby foods

N/A

Ready-to-eat baby meals

Commercial baby snacks
Category #2 : Fruits
Banana

Apple

Pear

Grapes

Peach/nectarine

Blueberries

Raspberries

Strawberries

Orange

Watermelon

Cantaloupe

Avocado

Pineapple

Kiwi

Mango

Green peas

Category #3 : Vegetables

Tomatoes

Carrots

Broccoli

Green beans

Sweet potatoes

Corn

Peppers

Asparagus

Potatoes

Cauliflower

Cucumber

Mushrooms
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Category #4 : Grain products
Bread

Tortilla

Crackers

Rice crackers

Breakfast cereals

Pasta

Rice

Oatmeal

Couscous

Muffin

Milk (cow, goat or soy)

Category #5 : Milk and alternative

S

Cheese

Yogurt

Cottage cheese
Category #6 : Meat and alternati
Chicken or turkey

Beef

Egg

Pork

Fish

Seafood

Lamb

Legumes

Peanut butter, nuts, seeds

Tofu and soy foods
Category #7 : Sweets
Fruit juice

Commercial biscuits or muffins

Cake or tart

Pancakes or waffles

Ice cream

Chocolate

Flavoured milk

Candies
Category #8 : Processed foods
Hot dog
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Sausage

Bacon

Chips

Pizza

French fries

Fish or chicken nuggets
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