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RÉSUMÉ 

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-mêmes dès six mois des aliments solides adaptés à leur âge. Bien que cette approche soit 

désormais très populaire auprès des familles canadiennes, aucune étude ne s’est à ce jour 

intéressée aux impacts comportementaux et alimentaires de cette méthode dans un contexte 

canadien. Le but de l’étude était de déterminer si la DME influence l’acquisition de 

comportements alimentaires sains et l’acceptation alimentaire des enfants. Pour ce faire, 82 

enfants âgés 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 à 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 l’acceptation 

alimentaire. La pression parentale lorsqu’elle est ajustée pour la méthode d’alimentation est 

toutefois positivement associée au respect des signaux de satiété (β±SE 0.45±0.12; 

p=0.0005) et aux préférences alimentaires restreintes (β±SE 0.56±0.15; p=0.0003), tandis 

qu’elle est négativement associée au plaisir lors des repas (β±SE -0.23±0.10; p=0.03) et à 

l’acceptation alimentaire des produits céréaliers (β±SE -0.05±0.02; p=0.04), des produits 

laitiers (β±SE -0.05±0.02; p=0.01) et des viandes et substituts (β±SE -0.05±0.02; p=0.02). En 

somme, la DME est associée à l’acquisition de comportements alimentaires positifs en bas 

âge, par contre il est important de considérer la pression parentale lors des repas puisqu’elle 

influence l’attitude et l’intérêt des enfants à 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 (β±SE 0.45±0.12; p=0.0005) and food fussiness (β±SE 0.56±0.15), but 

negatively associated with the enjoyment of food (β±SE -0.23±0.10; p=0.03), the food 

acceptance of grain products (β±SE -0.05±0.02; p=0.04), milk products (β±SE -0.05±0.02; 

p=0.01), and meat and alternatives (β±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.  

 

 

 



 

IV 

 

REMERCIEMENTS 

Tout d’abord, j’aimerais exprimer toute ma gratitude envers ma superviseure Bénédicte 

Fontaine-Bisson, Ph.D. pour son support, son dévouement, sa générosité et sa grande 

disponibilité tout au long du projet de recherche. Elle a été mon mentor et une source 

profonde d’inspiration pour persévérer dans le monde de la recherche. Il serait un honneur 

pour moi d’avoir à nouveau la chance de collaborer avec elle dans des projets futurs.  

J’aimerais également profondément remercier ma collègue Sarah Philippe, M.Sc. avec qui j’ai 

eu la chance de réaliser ce projet de maîtrise. Sarah est excessivement intelligente, assidue 

et responsable, alors ce fut un sincère plaisir de collaborer avec elle dans le cadre de cette 

recherche. Sans son dévouement, il aurait été impossible de compléter le recrutement des 

participants au cours de l’été et de l’automne 2017.  

Je souhaite par ailleurs remercier les autres membres de mon comité consultatif de thèse : 

Rose Martini, Ph.D. et Anne Konkle, Ph.D. pour leurs encouragements, leur rétroaction et 

leurs commentaires constructifs.  Leurs conseils ont été d’une grande aide au cours de ces 

dernières années et ils m’ont permis de parfaire mon raisonnement clinique.    

Un merci particulier à Liana Arielle Mida, étudiante à la maîtrise en Sciences 

interdisciplinaires de la santé, pour son amitié, sa bonne humeur contagieuse et son support 

moral. Les journées passées au sous-sol de l’édifice Thompson ont définitivement été plus 

faciles en sa présence. Merci aussi à Liana d’avoir généreusement accepté de me donner sa 

rétroaction sur l’article qui découle de ce projet.   

Je tiens également à remercier Myriam Beaudry et Josiane Chaput, deux récipiendaires de la 

bourse du Programme d’initiation à la recherche au premier cycle, pour leur contribution au 

projet de recherche. Leur professionnalisme et la qualité de leur travail ont grandement été 

appréciés. 

Merci aussi à l’Université d’Ottawa pour la qualité des cours et de l’enseignement reçu, ainsi 

que pour les bourses académiques dont j’ai pu bénéficier tout au long de mon parcours 

scolaire. Ce support financier a grandement été apprécié.  



 

V 

 

Avant de conclure, j’aimerais remercier mes parents, ma sœur, mon conjoint et Leylia ma 

petite cocotte pour leur support tout au long de ma thèse. Ils ont toujours cru en moi et m’ont 

toujours encouragé à persévérer. Je n’aurais pu imaginer avoir une meilleure famille pour 

m’épauler tout au long de ce parcours.     

Enfin, j’aimerais sans prétention me féliciter d’avoir mené à terme ce beau projet de 

recherche. Il n’a vraiment pas toujours été facile de jumeler une thèse de maîtrise, avec un 

travail à temps complet, des responsabilités familiales, l’achat d’une maison et la nécessité 

de prendre soin de soi, mais j’y suis arrivée. Je suis fière d’être une jeune femme forte, 

positive, déterminée et persévérante, puis j’espère pouvoir transmettre plusieurs de ces 

valeurs à ma fille. Je conclus ce chapitre de ma vie avec gratitude et je suis enthousiaste face 

à l’avenir de possibilités qui s’offre à moi. Merci à tous ! 

 

  



 

VI 

 

TABLE DES MATIÈRES 

RÉSUMÉ ………………………………………………………………………………………………………………………. II 

ABSTRACT ……………………………………………………….…...……………………………..……………………… III 

REMERCIEMENTS …………………………………………………..…………………………………………………… IV 

TABLE DES MATIÈRES ………………………………………………………………………………………..……….. VI 

LISTE DES TABLEAUX …………………………………………………………………………………………….….…   X 

LISTE DES FIGURES …………………..………………….……………………………………………………………...  XI 

LISTE DES ABRÉVIATIONS ………………………………………...………………………………..………….….      XII 

 

CHAPITRE # 1 : REVUE DE LA LITTÉRATURE ……………………………………………………………... 1 

Introduction ………………………………………………………………………………………………………...………. 1 

1.1 MÉTHODE TRADITIONNELLE D’INTRODUCTION DES ALIMENTS SOLIDES ……........…… 2 

1.1.1 Allaitement et préparations commerciales pour nourrissons ……………………………. 2 

1.1.2 Introduction des aliments complémentaires ……………………………………..……………… 4 

1.1.3 Considérations sociales, nutritionnelles et environnementales ………………………..... 8 

 

1.2 DIVERSIFICATION ALIMENTAIRE MENÉE PAR L’ENFANT …………………...…………...……. 10 

1.2.1 Présentation de la méthode ………………………………………..…………………………………. 11 

1.2.2 Les avantages et les inconvénients ……...…………………..…………………………………….. 14 

1.2.3 Les caractéristiques des mères ……………………………………………………………………… 16 

1.2.4 Les particularités alimentaires …………...…………………………………………………………. 18 

1.2.5 La motricité orale et le risque d’étouffement ………………………………………………….. 20 

1.2.6 La motricité fine ……………………….………………………...…..…………………………………….. 23 

1.2.7 La croissance et l’apport énergétique ……………...………………………..……….…………… 25 

1.2.8 L’apport en nutriments ………………………………...………………..…………..………………….. 27 

 



 

VII 

 

1.3 ACCEPTATION ALIMENTAIRE CHEZ LES JEUNES ………………………………………...………… 30 

1.3.1 Facteurs intrinsèques …………………………………………….……………………………………… 30 

1.3.1.1 Préférences innées ………………….…………………………………………………………….. 31 

1.3.1.2 Perception individuelle des saveurs ………………………………………………………. 31 

1.3.1.3 Modulation sensorielle ……..…………………………………………………………………… 32 

1.3.2 Facteurs extrinsèques …………………………………………………………………………..……….. 33 

1.3.2.1 Familiarisation via l’exposition répétée aux aliments ……………………………… 33 

1.3.2.2 Familiarisation via l’exposition répétée à une variété d’aliments ………….…. 34 

1.3.2.3 Familiarisation via l’exposition répétée aux propriétés des aliments …….…. 35 

1.3.2.4 Observation …………………………………………………………………………………….……. 36 

1.3.2.5 Comportements parentaux ……………………………………………………………………. 37 

1.3.3 Acceptation alimentaire et diversification menée par l’enfant ……………………...…. 38 

 

1.4 COMPORTEMENTS ALIMENTAIRES CHEZ LES ENFANTS …………………….………………….   39 

 1.4.1 Les pratiques alimentaires en bas âge …………………………………………………….… 40 

 1.4.2 Les styles de parentalité …………………………………………………………………………… 42 

 1.4.3 Le contexte familial ………………………………………………………………………………….. 45 

 1.4.4 Comportements alimentaires et diversification menée par l’enfant …………..... 47 

 

CHAPITRE #2 : HYPOTHÈSES ET OBJECTIFS …………………………………………………..………… 49 

2.1 But de l’étude …………………………………………………………………………………………..……………. 49 

2.2 Objectifs spécifiques ………………………………………………………………………………………….….. 49 

2.3 Hypothèses …………………………………………………………………………………………………………… 49 

2.4 Autres objectifs de recherche ………………………………………………………………………………… 49 

2.5 Pertinence de l’étude ……………………………………………..……………………………………………… 50 

 

CHAPITRE #3 : MÉTHODOLOGIE …………………………………………………………………………..….. 52 

3.1 Présentation du projet ………………………………………………………………………..…………………. 52 



 

VIII 

 

3.2 Population ………………………………………………………………………………...………………………….. 52 

3.3 Calcul de la taille d’échantillon ……………………………...……………………………………………….. 54 

3.4 Recrutement ……………………………………………………………….………………………………………… 56 

3.5 Collecte de données ……………………………………………………….……………………………………… 57 

3.6 Analyses statistiques ………………………………….………………………………………………………….. 62 

3.7 Éthique …………………………………………………………………………………………………………………. 63 

  

CHAPITRE #4: ARTICLE SCIENTIFIQUE …………………………………………………………...……….. 64 

Abstract ……………………………………………..………………………………………………………………………. 64 

Introduction ………………………………………….……………………………………………………………………. 66 

Materials and Methods …………………………………………………………………………………….…………. 65 

Results ………………………………………………………………………………………………………………….……. 68 

Discussion …………………………………………………….……………………………………………………………. 72 

Conclusion …………………………………………………………………………………………………………………. 74 

References …………………………………………………………………………………………………………...…….. 75 

 

CHAPITRE #5 : DISCUSSION ET CONCLUSION ……………………...………………………..………..… 81 

5.1 Discussion …………………………………………………………………………………………………………….. 81 

5.2 Pertinence et impact ……………………………………………………………………………………...……… 85 

5.3 Forces et limites ………….………………………………………………………………………………………… 85 

5.4 Contribution ……………….………………………………………………………………………………………… 86 

5.5 Recherches futures …………………………….............………………………………………………………… 87 

5.6 Conclusion …………………………………………………………………….……………………………………… 88 

 

RÉFÉRENCES…………………………………….……………………………………………………………………...… 89 

 

 



 

IX 

 

ANNEXES …….…...……………………………………………………………………………………………….…...… 104 

Annexe 1 : Affiche de recrutement………………………………………………………….…………………..  104 

Annexe 2 : Script de recrutement ………………………………………………………………….……..…….. 106 

Annexe 3 : Formulaire de consentement ……………………………………………..…………………..….. 117 

Annexe 4 : Formulaire de confirmation d’éligibilité à l’étude ………………………….…………….     129 

Annexe 5 : Questionnaire sociodémographique et pratiques alimentaires ……… ….………      132 

Annexe 6 : Questionnaire de comportements alimentaires ……………………………..…………..    141 

Annexe 7 : Questionnaire d’acceptation alimentaire …………..…………….…………………………     145 

Annexe 8 : Certification d’approbation éthique …………..…………….…………………………………     151 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

X 

 

LISTES DES TABLEAUX 

 

Tableau 1 : Définition des méthodes d’introduction des aliments solides………………...………53 

Tableau 1: Sociodemographic and early feeding characteristics of participants between 

weaning groups. ………………………………………………………………………………………………………….. 68 

Tableau 2: Frequency of family meals and consumption of the same family foods between 

weaning groups. ………………………………………………………………………………………………………….. 69 

Tableau 3: Percentage of exposure to a variety of food items within eight food categories  

between weaning groups. ………………………………………………………………………………...……...….. 70 

Tableau 4: Mealtime-related food behaviour scores between weaning groups. ……………… 70 

Tableau 5: Food acceptance to eight food categories between weaning groups. ………..….... 71 

Tableau 6: Fine motor and sensory modulation mean scores between weaning groups. ... 72 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

XI 

 

LISTE DES FIGURES 

 

Figure 1: Flow chart of participant recruitment and testing throughout the study……...…….. 75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

XII 

 

LISTE DES ABBRÉVIATIONS 

 

BLISS  Baby-led Introduction to Solids  

BLW  Baby-led weaning 

CEBQ  Child Eating Behaviour Questionnaire 

CÉR  Comité d’éthique de la recherche 

CFQ   Child Feeding Questionnaire 

DME  Diversification alimentaire menée par l’enfant 

OMS  Organisme mondial de la santé 

PCN  Préparation commerciale pour nourrisson 

SCE  Statut socio-économique  

  



 

1 

 

CHAPITRE #1 

REVUE DE LA LITTÉRATURE 

 

Introduction  

Depuis 2002, l’Organisme mondial de la santé (OMS) promeut l’allaitement exclusif jusqu’à 

l’âge de six mois, suivi de l’introduction d’aliments complémentaires tout en poursuivant 

l’allaitement maternel à la demande (1). De nos jours, Santé Canada s’est rallié aux 

recommandations de l’OMS et privilégie l’introduction d’aliments complémentaires semi-

solides, c’est-à-dire sous forme de purées, d’aliments écrasés ou hachés, offerts à la cuillère 

dès l’âge de six mois tout en augmentant graduellement la consistance, la fréquence et la 

variété de ces derniers au fur et à mesure que l’enfant grandit (2–4). Bien que cette approche 

soit notamment recommandée par l’Agence de la santé publique du Canada, la Société 

canadienne de pédiatrie et l’association professionnelle des Diététistes du Canada, des 

évidences suggèrent qu’une méthode alternative d’introduction des aliments solides gagne 

rapidement en popularité au Canada (5–7). La diversification alimentaire menée par l’enfant 

(DME) propose plutôt 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 à leur âge ou à l’aide 

de cuillères pré-remplies (ex. yogourt, compote, soupe), tout en poursuivant l’allaitement ou 

les préparations commerciales pour nourrissons à la demande (8–10). Bien que cette 

approche ne fasse pas l’unanimité au sein des professionnels de la santé, particulièrement 

en lien avec le risque d’étouffement, d’apport énergétique inadéquat et de déficience en fer 

(11), les études publiées à ce jour semblent indiquer qu’avec le soutien professionnel, 

l’éducation et les ressources appropriées, l’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 matière 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.  
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1.1 MÉTHODE 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, l’association professionnelle des 

Diététistes du Canada, le Comité canadien pour l’allaitement et l’Agence de la santé publique 

du Canada, deux guides de référence destinés à l’usage des professionnels de la santé en lien 

avec les recommandations nutritionnelles des nourrissons nés à terme et en santé de la 

naissance à 24 mois (2,3). Basés sur les plus récentes évidences scientifiques, ces énoncés 

conjoints visent à 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 à 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 à l’alimentation au cours des premiers mois après la naissance. En effet, 

l’allaitement exclusif est encouragé au cours des six premiers mois de vie, puis il devient 

souhaitable de poursuivre l’allaitement jusqu’à deux ans ou plus lorsqu’il est combiné avec 

des aliments complémentaires adaptés à l’âge de l’enfant (2,3). L’OMS rapporte que 

l’allaitement exclusif est respecté lorsqu’un nourrisson reçoit 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 être 

administrées si cela est nécessaire sans pour autant compromettre l’allaitement exclusif. Par 

contre, ce dernier n’est pas respecté si l’enfant reçoit d’autres breuvages incluant l’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 

l’allaitement, puisque ces bénéfices à court et à long terme chez l’enfant sont maintenant 

largement reconnus (17–22). À cet effet, plusieurs méta-analyses ont démontré que 

l’allaitement maternel diminue l’incidence d’infections gastro-intestinales, respiratoires et 
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de l’oreille interne en plus de favoriser un meilleur développement cognitif et de prévenir le 

syndrome de mort subite du nourrisson (17–19). À long terme, des études observationnelles 

suggèrent que l’allaitement semble offrir une protection contre l’obésité,  l’hypertension 

artérielle, l’hypercholestérolémie et le diabète de type II (20–22).  

Bien que le lait maternel contienne l’équilibre idéal de nutriments et de composés bioactifs 

stimulant notamment la maturation du système digestif et immunitaire en plus d’aider à la 

digestion et à l’absorption de composés nutritifs (4), il ne semble pas contenir suffisamment 

de vitamine D pour prévenir les carences chez l’enfant. En effet, une large étude canadienne 

menée auprès 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 l’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 synthèse 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 l’écran solaire aux bébés et de limiter 

leur temps d’exposition au soleil,  deux paramètres limitant la synthèse de vitamine D (24), 

Santé Canada a émis la recommandation que tous les enfants exclusivement ou partiellement 

allaités reçoivent quotidiennement un supplément de 400 UI de vitamine D jusqu’à l’âge 

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 mères arrivent à le 

maintenir jusqu’à ce que leur nouveau-né atteigne le cap des six mois de vie.  En effet, 

l’Enquête nationale sur la santé des communautés canadiennes réalisée en 2011-2012 a 

révélé qu’uniquement le quart des nouvelles mères arrivent à compléter six mois 

d’allaitement exclusif. Malgré que près de neuf femmes sur dix initient l’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 à introduire en 
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partie ou en totalité les PCN (25). Cela étant dit, il n’est pas surprenant que Santé Canada 

encourage les professionnels de la santé à s’informer et à conseiller les parents sur le choix 

des PCN, ainsi que sur la façon de les préparer, de les administrer et de les entreposer de 

manière à promouvoir la croissance et le bien-être des bébés (3). À cet égard, les PCN à base 

de lait de vache sont la norme et devraient être recommandés pour tous les nouveau-nés qui 

ne présentent pas de conditions médicales particulières et qui ne peuvent ou ne sont pas 

entièrement alimentés avec du lait maternel. Enfin, le comité d’experts en nutrition 

pédiatrique recommande que tous les enfants allaités ou non soit nourris à la demande, c’est-

à-dire sans utiliser un horaire préétabli de boires de manière à favoriser l’écoute de leurs 

signaux de faim et de satiété (3). 

En somme, les énoncés conjoints sur les meilleures pratiques alimentaires au Canada 

recommandent l’allaitement exclusif à la demande jusqu’à l’âge de six mois jumelé à la prise 

de 400 UI de vitamine D quotidiennement.  Par ailleurs, les PCN à base de lait de vache 

représentent une alternative pratique et sécuritaire pour les enfants qui ne reçoivent 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 deuxième ordre d’idée, malgré que les recommandations entourant l’introduction 

des premiers aliments solides dans l’alimentation des nourrissons aient grandement été 

simplifiées au cours de la dernière 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 l’enfance 

a statué que les enfants devraient être exposés à leurs premières bouchées de purées vers 

l’âge 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, à 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 à 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 à l’âge de six mois, 

mais dans la pratique il peut être acceptable d’introduire ces derniers tout juste avant ou 

après cet âge afin de tenir compte des signaux de maturité de l’enfant sans pour autant 

compromettre l’allaitement exclusif ni l’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 être riches 

en fer. Cette recommandation est basée sur le fait que le lait et les réserves de fer de l’enfant 

né à terme permettent amplement de combler ses besoins pendant la première moitié de sa 

première année de vie (26). Au-delà de cet âge, et ce jusqu’à 12 mois, l’apport nutritionnel 

de référence pour le fer est estimé à 11 mg/jour ce qui est 40 fois plus élevé que l’apport 

adéquat établit à 0.27 mg/jour de la naissance à six mois (27). Ainsi, Santé Canada suggère 

d’offrir des aliments riches en fer au moins deux fois par jour aux enfants âgés entre 6 et 12 

mois dans le but de prévenir l’anémie, une condition médicale caractérisée par l’apathie, une 

diminution de l’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 œufs, le tofu et les légumineuses (29).  

Toujours selon la méthode d’introduction conventionnelle, il est encouragé d’offrir les 

premiers aliments à la cuillère sous une variété de textures semi-solides, c’est-à-dire en 

purée, écrasés, broyés ou hachés. Le Comité d’experts mentionne également qu’il est 

important d’offrir aux enfants, et ce, dès l’âge de six mois, des aliments sécuritaires à manger 

avec les doigts dans le but qu’ils développent leurs compétences orales et motrices (2,3).  À 

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 maïs soufflé, les 

guimauves, les noix, les graines, les poissons avec arêtes et le beurre d’arachide servi seul 
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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 manière à ce que les textures grumeleuses soient introduites au plus tard 

à 9 mois (3). La raison derrière cette recommandation vient du fait qu’il a été démontré que 

l’introduction tardive des textures peut entraver l’acceptation alimentaire d’une variété 

d’aliments chez les jeunes d’âge scolaire (30).  Les recommandations en lien avec la texture 

des aliments à offrir sont basées sur une revue de la littérature de l’OMS datant de 1998 dans 

laquelle une section aborde le développement des aptitudes orales et motrices de l’enfant 

(31). Selon cette ressource, les nourrissons peuvent à partir de 5 mois mâchouiller 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 l’aptitude à déplacer la 

nourriture vers l’arrière de la bouche pour favoriser une meilleure mastication des aliments  

(31). Il serait toutefois peut-être intéressant de réévaluer les aptitudes orales des 

nourrissons en fonction de leur âge, car plusieurs études récentes suggèrent qu’une 

proportion importante de jeunes de six mois et plus arrivent à consommer des aliments 

solides de manière sécuritaire (5,32–34).   

Les recommandations officielles précisent également la fréquence et la quantité à laquelle 

les aliments complémentaires doivent être présentés. De manière générale, il est suggéré 

d’augmenter progressivement la fréquence et la quantité des repas offerts au fur et à mesure 

que les enfants démontrent des signes de faim tout en continuant de leur offrir du lait à la 

demande. Au tout début de l’intégration, il est normal qu’un enfant consomme parfois aussi 

peu que deux à trois cuillères à soupe de nourriture par jour (3). Ils sont en phase 

exploratoire alors l’intérêt et l’appétit apparaissent généralement dans les semaines qui 

suivent. Entre six et huit mois, l’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 même période, il a également été démontré que la consommation quotidienne 

d’environ 200 calories, soit à peine quelques cuillères 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 à mesure que les besoins de l’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 à trois repas et jusqu’à deux collations par 

jour vers l’âge de douze mois, et ce, toujours en ajustant la quantité de nourriture proposée 

aux signaux de faim de l’enfant (3).  

Enfin, le comité d’expert en nutrition infantile a émis des suggestions quant à la manière 

d’introduire une variété d’aliments dans le régime des jeunes enfants. La dernière révision 

de la méthode traditionnelle d’introduction des aliments solides indique qu’à part le fait 

d’offrir une variété d’aliments riches en fer comme premiers aliments, il n’y a pas d’ordre 

spécifique à respecter (3). Les aliments nutritifs tels que les fruits, les légumes, les produits 

laitiers et les produits céréaliers peuvent donc être introduits aléatoirement par la suite. La 

seule recommandation particulière est d’attendre que l’enfant ait neuf mois avant de lui 

offrir du lait de vache. Aussi, il est suggéré d’offrir du lait à 3.25% de matières grasses jusqu’à 

l’âge de deux ans et de limiter la quantité offerte à 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 

entraîner 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 recommandés, 

puisque c’est durant l’enfance que l’on observe le plus grand besoin en matières grasses au 

cours de la vie (27). Finalement, il est suggéré que les enfants à risque d’allergies soient 

rapidement exposés après l’âge de six mois aux grands allergènes alimentaires (œuf, 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 à ces allergènes puisse accroître le risque de réactions allergiques (39,40). Les 

parents d’enfants à risque tout comme ceux qui désirent prendre des précautions 
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supplémentaires sont invités à introduire un allergène prioritaire à la fois et d’attendre deux 

jours avant d’introduire un autre nouvel aliment. Cette technique permet d’identifier 

facilement l’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 à la cuillère dès l’âge de six mois, tout en 

favorisant l’exposition à des aliments solides et en poursuivant l’allaitement et/ou les PCN à 

la demande. Les besoins en fer et en gras étant élevés chez les nourrissons, les parents sont 

également encouragés à offrir régulièrement des aliments riches en fer et énergétiquement 

denses. Enfin, il est conseillé d’exposer rapidement les enfants à risque d’allergie aux grands 

allergènes 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 troisième et dernier ordre d’idée, le comité d’experts qui a travaillé à l’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 l’alimentation des jeunes enfants.  

En effet, ces experts précisent que les professionnels de la santé devraient éduquer les 

parents sur l’importance des repas en famille en plus de les encourager à offrir à leurs 

enfants une variété d’aliments nutritifs consommés par les autres membres de la famille (3). 

De nos jours, les bénéfices des repas en famille sur les enfants et les adolescents sont très 

bien établis et incluent notamment une réduction de l’incidence de surpoids et d’obésité, une 

augmentation de la consommation de fruits et de légumes, ainsi qu’une diminution de la 

consommation de repas de restauration rapide, de boissons gazeuses et même de l’incidence 

de troubles alimentaires (41,42). Les enfants sont également très 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 

l’intérêt et l’appréciation des jeunes pour un nouvel aliment augmentent avec l’exposition 

(43), alors il est tout à fait logique d’encourager les enfants à intégrer les repas en famille de 
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manière à 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 l’accoutumance aux aliments 

sucrés et salés  (3,44).  

Les lignes directrices canadiennes en matière de nutrition infantile portent aussi une 

attention particulière à l’importance de l’alimentation sensible aux besoins de l’enfant, ainsi 

qu’au respect des rôles du jeune et du parent entourant la nourriture (3). L’alimentation 

sensible aux besoins de l’enfant signifie que l’adulte soit attentif et qu’il réagisse rapidement 

aux signaux de faim et de satiété de l’enfant en tenant compte de ses émotions et en 

respectant son développement (3). D’un point de vue pratique, cela implique d’asseoir 

confortablement l’enfant dans une chaise adaptée à son âge avant de lui offrir de la 

nourriture. Idéalement, l’enfant fait face aux autres lors des repas et l’ambiance est calme, 

agréable et exempte de distraction. Le parent encourage l’enfant à être attentif à ses signaux 

internes d’appétit et de satiété en utilisant un langage approprié à son stade de 

développement tout en répondant à ses demandes de manière positive et compréhensive 

(45). Une récente revue de la littérature sur l’alimentation sensible aux besoins de l’enfant a 

soulevé qu’une telle approche peut aider le jeune à reconnaître et à communiquer ses 

signaux de faim de manière à lui fournir les aptitudes nécessaires pour réguler de façon 

autonome son apport énergétique. À l’inverse, contrôler et/ou forcer l’apport alimentaire 

des enfants peut limiter leur capacité à 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 même ordre d’idée,  Santé Canada recommande à 

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 à son enfant en plus de devoir assurer un 

environnement et un horaire de repas et de collations adéquat. De leur côté, les nourrissons 

et les jeunes enfants sont responsables d’identifier la quantité de nourriture qu’ils veulent 

manger et même s’ils désirent manger (46,47). Selon Satter, le respect des rôles de chacun 
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encourage le développement de l’autonomie chez l’enfant et l’acquisition de saines habitudes 

alimentaires (46).  

En résumé, les meilleures pratiques en lien avec la nutrition chez les jeunes enfants incluent 

d’offrir régulièrement dès l’introduction 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 très importants pour leur permettre de devenir de jeunes enfants indépendants 

et à l’écoute des signaux de leurs corps.   

Dans la précédente section, il a été question de décrire les recommandations nationales en 

matière de saine alimentation au cours de la première année de vie des nourrissons. Bien 

que ces lignes directrices font l’objet de révision périodique, il est de coutume en Amérique 

du Nord d’alimenter les jeunes enfants avec des purées lisses offertes à la cuillère. Cette 

pratique typique des pays industrialisés pourrait cependant bien connaître une baisse de 

popularité, car une méthode alternative d’introduction des aliments solides charme de plus 

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

 

1.2 DIVERSIFICATION ALIMENTAIRE MENÉE PAR L’ENFANT 

Depuis quelques années, l’univers de la nutrition pédiatrique a été balayé par un vent de 

changement suite à la popularisation d’une approche novatrice d’introduction des aliments 

solides. La diversification alimentaire menée par l’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 âge (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 matière.  
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1.2.1 Présentation de la méthode 

La diversification alimentaire menée par l’enfant a été popularisée par Gill Rapley suite à la 

publication du livre « Baby-led weaning : Helping your baby to love good food » au Royaume-

Uni en 2008 (8). Rapley a débuté sa carrière comme sage-femme et consultante en lactation, 

mais c’est à titre d’infirmière en santé publique qu’elle a dédié la majorité de sa carrière. 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 l’approche, mais plutôt 

d’avoir officialisé et rendu public la manière dont de nombreux parents expérimentés 

introduisent les aliments solides à leur enfant (9). À ce jour, le livre a été traduit dans une 

vingtaine de langues et l’auteur a publié une dizaine de livres sur le sujet, dont plusieurs 

livres de recettes (49). À l’échelle mondiale, des évidences anecdotiques suggèrent que 

l’alimentation autonome gagne rapidement en popularité dans plusieurs pays d’Europe, en 

Nouvelle-Zélande, en Australie, aux États-Unis et au Canada. Des publications ont également 

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

De nos jours, il ne fait nul doute que l’enthousiasme des mères à partager leur appréciation 

de l’approche sur différentes plateformes sociales en ligne ait joué un rôle déterminant dans 

l’expansion rapide de la DME aux quatre coins de la planète (51).  À ce propos, en 2019 

Google a généré près 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 l’engouement pour 

l’approche (52). Cela étant dit, il n’est pas surprenant d’apprendre que la majorité des 

mamans rapportent avoir entendu parler de l’alimentation autonome pour la première 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 âge. Ainsi, les purées offertes à la 

cuillère par un adulte sont remplacées par des aliments entiers offerts dans leur forme 

naturelle afin que l’enfant puisse jouer un rôle actif aux repas (8–10). L’objectif de la DME 

est de permettre à l’enfant de contrôler son apport alimentaire en lui laissant l’opportunité 
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de décider quand, quoi, combien et à quelle vitesse il désire consommer les aliments solides 

proposés par ses parents. Cette approche est considérée par son auteur comme la 

continuation logique de l’allaitement à la demande où 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 à 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 règles de base à respecter pour 

assurer la sécurité, le bon déroulement et le respect des principes de la DME (9,10). Les 

principes généraux de l’approche incluent :  

 Attendre que l’enfant ait 6 mois, qu’il puisse se tenir assis avec peu ou pas de support 

et qu’il démontre de l’intérêt à manger des aliments solides avant de débuter la 

diversification alimentaire. 

 Laisser l’enfant s’alimenter seul avec ses mains dès l’introduction des solides, puis lui 

permettre de se pratiquer à manger avec des ustensiles.   

 Continuer d’offrir du lait maternel ou des PCN à la demande.  

 Au cours des premières semaines, présenter à l’enfant des aliments tendres 

facilement manipulables qui mesurent environ 5 cm de longueur et qui ont un pied 

ou une forme facile à agripper avec une main entière. Exemple : un fleuret de brocoli 

cuit à la vapeur, une lanière de viande, de fromage ou d’œuf, une tranche d’avocat, ou 

un morceau de banane.    

 Vers 9 mois, présenter à l’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 cuillère pré-remplie ou directement dans un bol afin que l’enfant puisse en 

prendre directement avec ses mains. 

 Inclure l’enfant aux repas en famille en s’assurant qu’il soit assis à 90⁰ et qu’il puisse 

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

 Proposer à l’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 matières grasses.  

 Espacer de quelques jours l’introduction de nouveaux aliments dans l’alimentation 

de l’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 dégâts, puis mettre un tablier à manche longue à l’enfant ou l’asseoir 

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

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

nécessaire pour manger. 

 Mettre l’accent sur le plaisir et l’exploration de nouveaux aliments.   

 Ne laisser personne d’autre que l’enfant mettre de la nourriture dans sa bouche.  

 Ne jamais offrir d’aliments durs à 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 l’enfant est né 

prématurément ou s’il présente une condition médicale particulière ou un retard 

développemental. 
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Dans l’ensemble, ces recommandations vont de pair avec les lignes directrices proposées par 

Santé Canada à l’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 particulière en lien avec l’importance d’offrir des premiers 

aliments riches en fer pour prévenir l’anémie chez les nourrissons. Les ouvrages de cette 

dernière ne sont également pas très explicites quant aux aliments à 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 matière de 

saine alimentation pédiatrique. Par contre, il serait souhaitable que les Canadiens intéressés 

par cette approche complètent 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-delà des caractéristiques de la méthode DME, l’opinion des adeptes de l’approche et des 

professionnels de la santé sont importants puisqu’ils peuvent influencer les pratiques.  Tout 

d’abord, les évidences disponibles suggèrent que les mères 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 à nouveau avec leur prochain bébé (5,56). À ce propos, elles 

précisent apprécier la DME, car l’approche est logique, naturelle et qu’elle permet à leur 

enfant d’être exposé aux premiers aliments d’une manière positive et agréable (5,56). Un 

groupe de 65 mères canadiennes questionnées sur les avantages qu’elles percevaient de la 

DME après l’avoir utilisé a par ailleurs révélé que près de neuf femmes sur dix soutiennent 

que l’approche favorise le développement des habitudes orales et motrices, encourage les 

repas en famille et promeut l’adoption de saines habitudes alimentaires (5). Elles ont 

également été nombreuses à soulever que l’approche est pratique, qu’elle incite leurs enfants 

à 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 suggèrent que l’alimentation autonome allège le stress lors des repas du fait que 



 

15 

 

l’enfant gère lui-même ses aliments (53,56). Malgré que ces éléments soient fort 

intéressants, il faut garder en tête qu’il s’agit uniquement d’avantages perçus par les 

adhérents de la DME en non de bénéfices validés scientifiquement.   

À l’inverse, les mères s’entendent majoritairement pour dire que le gaspillage alimentaire et 

les dégâts lors des repas sont les désavantages majeurs de l’alimentation autonome, mais 

qu’il est possible de les minimiser en employant différentes techniques simples comme 

couvrir le plancher avec une nappe ou vêtir l’enfant d’un tablier à manches longues 

(53,54,56).  Par ailleurs, bien que certaines mamans soutiennent que l’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 à leurs enfants (5,53,56).  La 

plupart des mères ont toutefois précisé que leurs craintes se sont estompées assez 

rapidement après le début de l’introduction des aliments solides (5,53,56). Somme toute, les 

mères sont d’avis que les avantages potentiels de l’approche surpassent grandement ses 

inconvénients.  

De leur côté, les professionnels de la santé expriment une vision assez différente des mères 

qui pratiquent la DME. En effet, malgré qu’ils s’entendent sur les mêmes 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 être une 

préoccupation majeure des mamans (5,53).  À titre d’exemple, une diététiste interrogée dans 

le cadre d’une étude qualitative sur l’alimentation autonome a rapporté que le risque 

d’étouffement l’inquiète trop pour vouloir recommander l’approche à ses clients (53). Dans 

le même ordre d’idée, un médecin a précisé connaître 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 

diète (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 près d’une dizaine 

d’année, époque où la DME était encore très peu connue et étudiée, alors ils ne sont peut-

être plus autant d’actualité. À ce propos, une étude canadienne publiée en 2016 a récemment 
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démontré qu’en pesant le pour et le contre de l’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 à l’égard de l’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 mères 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 mères 

Au cours des dernières années, plusieurs études ont su faire ressortir le fait que les mères 

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 l’alimentation autonome sont 

souvent, mais pas toujours (52), plus éduquées et elles occupent plus fréquemment des 

emplois nécessitant des connaissances en gestion ou des diplômes professionnels (55,57–

59). Dans le même ordre d’idée, une étude a ajouté que les adhérentes de l’alimentation 

autonome bénéficient d’un congé de maternité souvent plus long que leurs homologues 

offrant des purées à leur enfant (59).  

Plusieurs études transversales ont par ailleurs soulevé de multiples distinctions au niveau 

de la personnalité des mères qui pratiquent la DME et la méthode traditionnelle (55,57–59). 

En 2010, après avoir demandé à 702 nouvelles mamans de compléter le Child Feeding 

Questionnaire, un outil validé pour évaluer les croyances, les attitudes et les pratiques 

parentales liées à l’alimentation de leur enfant (60), Brown et coll. ont révélé que les mères 
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qui appliquent les principes de la DME exerceraient significativement moins de pression, de 

restriction et de contrôle sur l’apport alimentaire de leur enfant que leurs homologues qui 

offrent des purées  (59). La même étude a également permis d’apprendre que les mamans 

qui laissent leurs enfants s’alimenter seuls dès l’âge de six mois rapportent être moins 

inquiètes du poids de leur bébé, et ce, indépendamment du poids de ce dernier à la naissance 

et à l’heure actuelle, que les  mères  qui utilisent la méthode conventionnelle (59). Enfin, une 

autre étude réalisée au Royaume-Uni sur 604 mères a démontré que les adeptes de la DME 

rapportent significativement moins d’anxiété, de comportements restrictifs et 

obsessionnels-compulsifs que les mères 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, à 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-être valides que pour les mères qui suivent 

l’approche de manière très stricte.  

Enfin, au-delà de leurs distinctions managériales et comportementales, il semblerait que les 

mères qui pratiquent la DME aient des valeurs et une vision de la parentalité bien différentes 

des mères qui appliquent la méthode traditionnelle. Arden et coll. indiquent que 

l’alimentation autonome s’insère dans une philosophie de vie qui inclue plusieurs autres 

pratiques parentales complémentaires (61). À ce propos, une mère 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 l’approche puisse s’arrimer avec les 

valeurs profondes de plusieurs parents, le fait que la DME soit désormais dépeinte dans les 

médias comme une règle à suivre pour être une bonne mère porte à croire que l’approche 

pourrait désormais également interpeller les nouvelles mamans en quête d’approbation 

sociale (6). 
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En résumé, les évidences disponibles précisent que les mères qui laissent leur enfant 

explorer la nourriture de façon autonome dès l’âge 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 l’accessibilité de l’information sur internet et le 

nombre en constante augmentation de plateformes sociales en ligne dédiées à la DME, il ne 

serait pas surprenant que l’approche se mette à 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 manière 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 l’auteur.  

Tout d’abord, de nombreuses publications ont soulevé le fait que les mères qui pratiquent la 

diversification alimentaire menée par l’enfant allaitent leur bébé plus longtemps que les 

mères 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 à introduire les aliments complémentaires dans la diète de leur enfant vers l’âge 

recommandé de six mois (5,56,58,62). Par ailleurs, plusieurs études ont également mis en 

lumière le fait que les parents qui adoptent les principes de l’alimentation autonome suivent 

les recommandations de Rapley relatives à l’importance des repas en famille et du partage 

des mêmes aliments. En effet, toutes les études publiées à 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 dès 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 à manger des aliments issus du repas familial et moins nombreux à 

consommer des produits commerciaux pour bébé (33,55). En effet, Rowan et coll.  a 

démontré que les enfants qui suivent la DME consomment près de 60% du temps des 



 

19 

 

aliments offerts aux autres membres de leur famille (50). Les résultats de cette étude doivent 

toutefois être remis en perspective puisqu’ils proviennent d’une étude pilote réalisée aux 

États-Unis avec seulement une dizaine de dyades parent-enfant (50). Enfin, une étude 

randomisée contrôlée a révélé qu’à sept mois, les enfants qui s’alimentent seuls sont deux à 

quatre fois plus enclins à manger en famille et à consommer les mêmes aliments que les 

membres de leur famille aux déjeuners, aux dîners et aux soupers que leurs homologues 

nourris à la cuillère avec des purées (15). Il semble qu’à douze mois, ils conservent encore 

deux fois plus de chance de manger les mêmes 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 l’alimentation autonome alors les résultats ne 

sont peut-être pas extrapolables à la population générale adoptant l’alimentation autonome 

de manière plus indépendante.  

Dans un autre ordre d’idée, les informations disponibles à ce jour mènent à croire que les 

professionnelles de la santé ont des raisons justifiables de croire que les enfants qui 

pratiquent l’alimentation autonome s’exposent à des risques accrus de carence en fer. La 

raison étant qu’il existe une forte tendance au sein de la communauté de la DME à offrir un 

fruit ou un légume, dont le contenu est faible en fer hémique, comme premier aliment à son 

enfant (5,33,53,55). Au Canada, 97% des mères 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). À l’échelle mondiale, les avocats, les 

bananes ainsi que les patates douces, les brocolis et les carottes bouillies ou cuites à la vapeur 

figurent parmi les premiers aliments les plus couramment offerts aux enfants qui s’initient à 

l’alimentation autonome (5,53). Quoique sécuritaire, ces aliments ne représentent pas une 

bonne source de fer ce qui va à l’encontre des recommandations de l’OMS et de Santé Canada 

(3,4). Par ailleurs, à l’inverse des pratiques traditionnelles, des évidences suggèrent que les 

céréales enrichies en fer sont peu utilisées des fervents de la diversification menée par 

l’enfant (33,54). Par contre, et c’est peut-être ce qui pourra apaiser l’esprit des 

professionnels de la santé, les enfants sont rapidement exposés à 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 deuxième 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 à 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 à la possibilité de prévenir l’anémie chez les nourrissons, elles 

proviennent de faits rapportés dans de petites études transversales réalisées dans des pays 

très différents et nulle d’elle n’a cherché à calculer l’apport en fer quotidien ni la 

concentration sérique en fer des enfants. 

Pour conclure, il a bien été identifié dans la littérature que les mères qui pratiquent la DME 

allaitent généralement plus longtemps leur enfant, retardent davantage l’introduction des 

aliments à six mois, supportent le partage des repas familiaux et encourage plus les repas en 

famille que les mères qui appliquent la méthode conventionnelle d’introduction des solides. 

Elles sont toutefois moins nombreuses à introduire un premier aliment riche en fer, mais 

elles semblent offrir rapidement de bonnes sources de fer issu du règne animal à 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 à l’égard de l’alimentation autonome. Par contre, 

bien qu’encore embryonnaires, les études disponibles à ce jour semblent indiquer que 

l’approche n’augmente pas le risque d’étouffement et pourrait peut-être même aider à 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.  À ce sujet, une revue de la littérature effectuée par 

Naylor montre qu’entre cinq et sept mois, les bébés commencent à amener différents objets 

à leur bouche, puis ils se mettent ensuite rapidement à les mordre et à les mâchouiller (63). 

Les enfants apprennent ensuite comment déplacer leur mâchoire de haut en bas pour 

permettre la mastication. L’auteur précise que l’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 à des déplacements latéraux plus complexes qui permettent 

la création de bolus alimentaire (63). Ce n’est donc qu’après avoir développé l’aptitude à 

mâcher que les jeunes apprennent à 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 à neuf mois tout simplement recracher les aliments qu’ils n’arrivent pas à gérer dans 

leur bouche (64). En plus de cela, Naylor explique que le réflexe de haut-le-cœur est un autre 

mécanisme puissant du corps humain pour prévenir les risques d’étouffement (63). Ce 

dernier a pour objectif de propulser vers l’avant de la bouche les aliments qui n’ont pas 

suffisamment été mastiqués dans le but qu’ils soient mâché davantage pour assurer une 

déglutition sécuritaire (63). Particulièrement sensible au cours des six à huit premiers mois 

de vie, il devient moins fréquent par la suite puisque la zone qui le déclenche recule vers 

l’arrière de la langue (63).  Selon Rapley, les réflexes de haut-le-cœur sont fréquents chez les 

enfants qui s’initient à la DME, mais ils deviennent rapidement moins réguliers, car la zone 

sensible recule et les jeunes apprennent vite jusqu’où ils peuvent pousser les aliments dans 

leur bouche sans le déclencher (10,64). Enfin, malgré qu’ils puissent être anxiogènes, Rapley 

tient à préciser que les réflexes de haut-le-cœur jouent un rôle 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).  

À la 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 première année de vie. L’initiatrice du mouvement DME stipule que les 

réflexes de haut-le-cœur sont fréquents au début de l’introduction des solides (10,64) et les 

études appuient cette information (13,34,53,56). Quant à 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 à la consommation d’un aliment entier (33). Aucune différence significative 

n’a été observée dans cette étude quant à la fréquence d’étouffement entre la méthode DME 

et la méthode traditionnelle, toutefois il est à noter que l’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 mères adeptes de la DME est arrivée à des 

conclusions similaires puisque 30% d’entre elles ont rapporté que leur enfant s’est déjà 

étouffé (53). Ces dernières ont toutefois indiqué qu’en toussant leur enfant a réussi à gérer 

seul la situation alors aucune mère n’a eu à 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 mères 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 dernières études alors il est difficile de déterminer si l’une ou 

l’autre des méthodes en augmente l’incidence. Par ailleurs, une étude plus vaste réalisée avec 

1151 mères est récemment venue à la conclusion que 13.6% des enfants se sont étouffés au 

cours de leur première 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 à un effet de dose-réponse, les 

auteurs ont observé que l’augmentation de la fréquence d’utilisation des purées et des 

cuillères était corrélée avec l’augmentation du nombre d’étouffements (32). Enfin, malgré 

que l’échantillonnage soit large et que les auteurs aient fait des efforts pour recruter un 

grand nombre d’adeptes de la DME, il ne peut être passé sous silence que le biais de rappel 

est non négligeable étant donné que toutes les données proviennent de faits rapportés par 

les mères. Finalement, deux études randomisées contrôlées totalisant plus de 500 enfants 

sont venues à la conclusion qu’il n’y a aucune différence significative au niveau de l’incidence 

d’étouffement entre les individus qui suivent la méthode traditionnelle et la DME (12,34). 

Ces résultats ne sont probablement malheureusement pas généralisables à l’ensemble des 

individus qui suivent la diversification menée par l’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 à l’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 reçoivent du support professionnel exhaustif au cours de la première année 

de vie de leur enfant pour notamment favoriser la consommation d’aliments solides riches 

en fer, énergétiquement denses et sécuritaires (65).  

À 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 mène à croire que l’approche 

pourrait même en réduire le risque. Par contre, les études présentent des lacunes 

méthodologiques importantes alors plus de recherches randomisées contrôlées 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 à éviter, car même si les enfants peuvent 

s’étouffer avec n’importe quel type d’aliments (34), les études démontrent que les parents 

sont encore trop nombreux à offrir des aliments dangereux comme des morceaux de raisins, 

de pommes ou de carottes crus à leurs jeunes enfants (12,13,32,34).  

1.2.6 La motricité fine  

Après 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 à partir de six mois puisqu’il s’agit d’une 

autre critique fréquente de l’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 réfère à l’usage des gros 

muscles du corps humain pour accomplir des tâches 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 tâche associée à la motricité globale (67). Les études 

démontrent qu’il est impératif de développer de bonnes habiletés motrices durant l’enfance, 

afin que les enfants puissent fonctionner normalement à l’école comme dans les activités 

récréatives (68). Il a par ailleurs été soulevé que les enfants qui ne possèdent pas de bonnes 

aptitudes motrices sont plus susceptibles d’éviter de participer à des activités sportives ou 

d’adopter un mode de vie plus sédentaire ce qui peut être néfaste à long terme pour leur 

santé (69). La motricité fine est quant à 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 tâches 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 à l’intégration visuelle 

motrice et à la manipulation d’objets avec les mains (67). La motricité fine joue un rôle 

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 succès 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-mêmes vers l’âge de 

six mois (73).  À cet effet, l’Association américaine des Diététistes précise que la capacité à 

tenir sa tête 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, l’étude ne précise pas la proportion d’enfants qui 

acquière cette habileté entre 6 et 7 mois, une période charnière pour les petits apprentis de 

l’alimentation autonome. Parallèlement, 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 l’âge de six mois, 85% développent cette aptitude avant d’avoir 

7 mois et 94% apprennent à maîtriser 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 dès l’âge de six mois pour une majorité d’enfants, mais 

qu’il pourrait entraîner des troubles nutritionnels chez les jeunes qui présentent des retards 

développementaux (16,73). À 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 manière sous-optimale, s’il présente des troubles de déglutition ou s’il 

doit débuter les aliments complémentaires de manière hâtive (48).  
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À ce jour, deux groupes de chercheurs ont soulevé que l’alimentation autonome dès l’âge de 

six mois pourrait améliorer les capacités motrices des jeunes, car l’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 possèdent effectivement la majorité du temps les compétences nécessaires pour 

s’alimenter dès l’introduction des solides ni même 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 l’apport énergétique 

Bien qu’un majorité d’enfants semblent avoir les habiletés motrices nécessaires pour 

s’alimenter de façon autonome dès l’âge de six mois (16,73), il est essentiel de valider si la 

DME est effectivement une approche qui permet à une majorité d’enfants de consommer 

suffisamment de calories pour soutenir une croissance adéquate. À ce jour, quelques études 

ont évalué l’apport énergétique, et ce, uniquement dans le contexte de la méthode BLISS. Par 

ailleurs, quelques études se sont intéressées au poids et à la croissance des enfants qui ont 

suivi la méthode DME classique, ces derniers pouvant être 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 l’apport calorique de ces 

enfants et ceux qui pratiquent la méthode traditionnelle d’introduction des solides et ce, à 6, 

7, 8, 12 et 24 mois (67,74,75). Selon ces études, les bébés qui consomment des aliments 

solides dès six mois ne devraient donc pas présenter un risque accru de sous poids que leurs 

homologues alimentés à la cuillère. À cet effet, une étude randomisée contrôlée est 

récemment venue confirmer ces résultats en démontrant que 98% des adeptes de la version 

modifiée de la DME avaient un poids normal à 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 être 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 coûteux que celui utilisé dans ces projets puisse 

être reproductible à l’échelle nationale ou mondiale dans les réseaux de la santé ou 

communautaires. Pour cette raison, les résultats présentés ci-haut ne peuvent probablement 

être extrapolés à la population générale qui pratique la diversification menée par l’enfant.  

Sinon, à part ces quelques études sur l’apport calorique des enfants suivant la méthodes 

BLISS, aucun chercheur n’a encore précisément quantifié l’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 âgés 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 l’étude, alors la population d’intérêt 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 à elles intéressées à savoir si l’alimentation 

autonome influençait à plus long terme l’apport énergétique et donc le poids des enfants. La 

première s’est penchée sur le poids des bambins de 20 à 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 critères de l’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 être prises avec réserve, 

car il s’agit de données mesurées à un temps précis alors qu’en pédiatrie c’est souvent plus 

la tendance de la courbe de croissance qui est utilisée pour interpréter l’adéquation du 
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développement des enfants (76). Par ailleurs, il est à noter que les études actuelles ne se sont 

intéressées qu’aux poids des nourrissons très tôt ou longtemps après l’introduction des 

solides. Ainsi, l’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 à ce jour semblent supporter le fait que la 

DME est une approche alimentaire qui permette à 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 l’éducation sur l’importance d’offrir des aliments riches en énergie 

avant de se lancer dans l’univers de l’alimentation autonome, comme il a été le cas pour les 

adhérents de BLISS, semble être une méthode efficace pour assurer une croissance adéquate 

des enfants.  

1.2.8 L’apport en nutriments 

Outre l’apport énergétique, l’apport en micronutriments ne doit pas être négligé puisque 

plusieurs vitamines et minéraux jouent un rôle important dans la croissance et le 

développement des nourrissons. En effet, une attention particulière doit notamment être 

portée à la quantité de calcium, de fer, de zinc, de vitamine B12 et de vitamine D ingérée au 

cours des premières 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 dernière sous-section se 

penchera donc sur l’évaluation de l’apport en nutriments des petits introduits aux principes 

de l’alimentation autonome.  

Pour débuter, une seule étude ne s’est à l’heure actuelle penchée sur l’analyse de l’apport en 

nutriments des enfants qui ont suivi la DME et cette dernière a conclu que l’alimentation 

autonome est associée à une consommation quotidienne inférieure en fer, zinc et vitamine 

B12 en comparaison aux jeunes consommant des purées lors de l’introduction des aliments 

complémentaires (78). Toutefois, cette étude présente des lacunes méthodologiques très 

importantes ce qui limite la portée des résultats. À titre d’exemple, les auteurs ont utilisé des 

participants de trois cohortes de recherche existantes (analyse secondaire de données), 
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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 plutôt été encouragé à estimer la quantité de nourriture restante ce qui 

est sujet à l’interprétation. De plus, aucune stratification des résultats n’a été faite pour l’âge 

des enfants, alors l’apport en micronutriments des enfants de six et huit mois ont été 

regroupé pour calculer les moyennes. Cette façon de faire est inappropriée car les enfants de 

six mois sont en phase exploratoire, alors ils peuvent manger aussi peu que deux cuillères à 

thé de nourriture par jour selon Santé Canada (3), ce qui risque d’être bien différent de 

l’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 

à croire qu’il y a eu des failles lors de l’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 à fait possible que leur jeune arrive à 

consommer suffisamment de nourriture pour combler leurs besoins en micronutriments.  En 

effet, l’analyse de journaux alimentaires de huit enfants âgé de six mois dans le cadre d’une 

étude pilote a permis de comparer la quantité de fer offerte (mais pas nécessairement 

consommée) 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 à leur enfant (BLISS 4.9 

mg/jour vs. DME 2.2 mg/jour, p=0.11), la différence n’est pas statistiquement significative, 

possiblement à cause du manque de puissance de l’étude (n=8) (13). Les nombreuses 

ressources et conseils professionnels offerts par une équipe multidisciplinaire semblent 

avoir porté fruits auprès des parents du groupe BLISS puisqu’ils ont offert près de six fois 

plus de viande rouge à leur enfant que le groupe contrôle à six mois, en plus de de leur 
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proposer une plus grande variété d’aliments riches en fer à 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 l’emphase était sur l’offre de sources alimentaires de fer et non 

sur l’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 à l’âge de 

sept mois (15). Par contre, l’apport moyen des deux groupes demeuraient inférieurs à 

l’apport suffisant pour les enfants de 7 à 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 l’OMS à 12 mois, 

ce qui a grimpé à 75% à l’âge de 24 mois (15). Enfin, deux autres publications résultant de la 

même étude n’ont observé aucune différence significative au niveau de l’apport en fer et en 

zinc à 7 et 12 mois entre BLISS et la méthode traditionnelle, ni même au niveau des 

marqueurs sériques du fer et du zinc à 12 mois. Une autre étude menée en Turquie a 

également observé que les marqueurs sériques de fer étaient similaires à l’âge 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, l’apport en micronutriments des adeptes de la DME est encore peu connue, 

toutefois plusieurs études randomisées contrôlées menée avec la méthode BLISS indiquent 

qu’avec l’éducation et les ressources appropriées comme des livres de recettes et des 

documents précisant les bonnes sources alimentaires de fer, les parents arrivent à 

développer un menu équilibré qui permet aux enfants qui s’alimentent seuls avec des solides, 

afin de combler leurs besoins en nutriments de façon similaire à leurs homologues nourris à 

la cuillère.    

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’être 

davantage explorés tels que la perception actuelle des professionnels de la santé à l’égard de 
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l’approche, l’impact de la montée en popularité de la DME sur les caractéristiques des mères 

que la méthode interpelle désormais, l’influence que joue la manipulation régulière 

d’aliments sur les capacités motrices des enfants, l’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 à ce jour 

sont principalement de type transversales et elles reposent sur des informations rapportées 

par les mères. 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 l’intérêt mondial de la DME, son adoption par le grand public et les études 

scientifiques sur le sujet demeurent plutôt récents, alors plus d’études de qualité sont 

nécessaires afin de connaître les multiples impacts sur les enfants.  

 

1.3 ACCEPTATION ALIMENTAIRE CHEZ LES JEUNES 

La période d’introduction des aliments complémentaires aux nourrissons peut façonner 

l’acquisition des habitudes alimentaires qui sont susceptibles d’être maintenues jusqu’à l’âge 

adulte (79). Ainsi, il est important de mieux comprendre les divers facteurs qui peuvent 

influencer l’acceptation alimentaire des jeunes, c’est-à-dire leur désir à consommer de 

nouveaux aliments (80) de surcroît,  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 à décrire les éléments intrinsèques (ex. 

génétique, tempérament) et extrinsèques (ex. l’environnement) de chaque enfant qui 

influencent leur désir à goûter de nouveaux aliments.      

1.3.1 Facteurs intrinsèques  

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 à chaque individu qui sont reconnus pour pouvoir influencer 

l’acceptation alimentaire durant l’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 dernières 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 amères,  des bactéries et 

toxines (83). À ce propos, il a été démontré que la consommation d’une solution sucrée 

quelques heures après la naissance détend les nourrissons et entraîne l’apparition 

d’expressions faciales de plaisir, ce qui suggère une préférence innée pour cette saveur (84). 

L’attirance naturelle pour les aliments sucrés et salés demeure supérieure jusque vers le 

milieu de l’adolescence, après quoi elle diminue graduellement pour atteindre des niveaux 

semblables à 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 à faire consommer des produits amers comme les légumes à leurs 

enfants (86).  

1.3.1.2 Perception individuelle des saveurs 

En plus des préférences naturelles, il a été démontré que certaines personnes possèdent des 

variations génétiques qui les prédisposent à percevoir davantage certaines saveurs et ainsi 

influencer positivement ou négativement leur désir de consommer d’autres aliments de la 

même catégorie. Dans la littérature, de tels individus sont communément appelés des hyper-

gouteurs (80).  À titre d’exemple, plusieurs études ont démontré que les enfants d’âge 

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 congénères sans susceptibilité génétique à ce composé amer (87–89). 
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1.3.1.3 Modulation sensorielle 

Enfin, un autre facteur qui influence l’acceptabilité des jeunes aux nouveaux aliments est la 

modulation sensorielle, soit l’habileté à réguler et calibrer les réponses à l’environnement 

sensoriel de manière à 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 à son rejet si elles ne 

correspondent pas aux spécificités qui sont appréciées ou recherchées par l’enfant (80). Il 

n’est donc pas étonnant qu’une étude menée chez un groupe d’enfants de 2 à 5 ans ait 

observé que les jeunes qui sont sensibles à 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 particulière (92). À ce propos, 

Dunn a développé un cadre conceptuel qui met en relation le seuil neurologique individuel 

de chaque individu (à quelle vitesse il détecte l’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 à détecter) à faible (rapide à détecter), tandis que les réponses 

comportementales peuvent être de type passive (l’individu réagit aux stimuli en temps réel) 

ou active (l’individu planifie la manière dont il réagira). L’interaction entre ces deux 

composantes (seuil neurologique individuel et réponses comportementales) permet 

d’assigner un profil sensoriel à chaque individu selon l’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 intrinsèques 

peuvent influencer le désir des enfants en bas âges à goûter de nouveaux aliments, toutefois 
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ils ne doivent pas être considérés comme une finalité puisqu’ils sont influencés par plusieurs 

déterminants extrinsèques puissants et bien documentés.  

1.3.2 Facteurs extrinsèques : 

Comme l’enfance représente une période cruciale pour l’adoption de saines habitudes 

alimentaires, de nombreux chercheurs ont cherché à comprendre au cours des dernières 

années comment les enfants en bas âge apprennent à aimer et à goûter une variété 

d’aliments (43). Grâce à ces études, il est de nos jours largement reconnu que 

l’environnement joue un rôle majeur sur l’acceptation alimentaire (43), alors la génétique et 

autres facteurs innés ne peuvent désormais plus uniquement être 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 rôle important sur leur volonté à déguster de nouveaux aliments 

seront développés.   

1.3.2.1 Familiarisation via l’exposition répétée aux aliments 

Tout d’abord, l’efficacité de l’exposition répétée à un même aliment a si fréquemment été 

démontrée qu’elle est considérée comme l’une des meilleures façons d’encourager les jeunes 

à explorer de nouvelles saveurs (95). En effet, cette technique est si puissante que certains 

chercheurs la considèrent comme la référence contre lequel toutes les autres approches 

devraient se comparer  pour évaluer leur efficacité à accroître l’acceptation alimentaire chez 

les jeunes (95). À ce propos, la littérature est claire sur le fait que les enfants apprennent à 

aimer ce qu’ils connaissent (86), alors la familiarisation via l’exposition répétée constitue un 

élément indispensable de leur processus d’apprentissage des aliments.  À titre d’exemple, 

Birch et Marlin ont démontré que lorsque l’on offre une variété de fromages et de fruits à 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 l’âge 

de deux ans puisqu’ils sont souvent moins enclins à goûter de nouvelles saveurs par la suite, 

et ce, jusqu’à environ six ans (97). Par ailleurs, plusieurs études soulignent l’importance 

d’encourager les parents à 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’à dix expositions avant 

d’observer une augmentation de la quantité consommée (43). Malheureusement, malgré 

l’efficacité éprouvée de la familiarisation via l’exposition répétée aux mêmes aliments, des 

études à travers le monde montrent que, la plupart du temps, les parents cessent d’offrir un 

aliment après moins de cinq expositions lorsqu’il est consécutivement refusé par leur enfant 

(95).  Ceci risque tristement de compromettre la variété du régime alimentaire de leur jeune 

dans les années à venir.  

1.3.2.2 Familiarisation via l’exposition répétée à une variété d’aliments 

Concernant la variété alimentaire, quelques études ont indiqué qu’il serait également 

bénéfique de promouvoir l’exposition à une variété d’aliments dès l’introduction des solides 

de manière à faciliter l’acceptation de nouveaux produits alimentaires. À titre d’exemple, 

Gerrish et collègues ont démontré que les enfants de cinq mois qui ont été exposés à une 

variété de légumes au cours de l’introduction des aliments solides ont consommé davantage 

de carottes, même s’ils n’avaient jamais goûté à cet aliment, qu’un autre groupe d’enfants du 

même âge uniquement exposé aux pommes de terre durant les neuf jours de l’intervention 

(98). Da façon similaire, il a récemment été démontré qu’exposer des nourrissons à 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 19e jour de l’intervention (99). À elles seules, ces études ne 

peuvent confirmer l’impact de la variété alimentaire sur l’acceptation alimentaire, mais il est 

intéressant de constater qu’exposer les enfants à une variété d’aliments en bas âge peut 

rapidement susciter leur intérêt pour d’autres aliments. À long terme, deux études 

longitudinales ont qu’à elles démontré que la variété de fruits et de légumes consommés par 

les enfants d’âge scolaire est positivement corrélée à la variété offerte de ces aliments au 

cours des premiers mois suivant l’introduction des aliments solides (100,101). Il est à noter 

que les résultats ont été ajustés pour plusieurs facteurs, notamment les préférences 

alimentaires de la mère, ce qui augmente leur crédibilité et dénote l’importance de 

promouvoir une alimentation variée tôt durant l’enfance.   
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Toujours en lien avec l’exposition fréquente à une variété de saveurs, Mannella et 

collaborateurs ont soulevé le fait que l’allaitement pourrait faciliter la transition de la diète 

lactée aux solides en favorisant l’exposition fréquente et régulière à différentes saveurs 

issues de la diète de la mère (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’à une seule saveur alors que le goût du lait maternel varie au 

fil des heures selon l’alimentation de la mère (85,102). À cet effet, une étude randomisée 

contrôlée a démontré que les enfants allaités de mères 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 première fois des céréales 

pour nourrissons à saveur de carottes en comparaison aux enfants du groupe contrôle (104). 

Bien que la littérature supporte l’exposition à une variété d’aliments pour moduler 

l’acceptation alimentaire des jeunes, trop peu d’études ont été menées à l’heure actuelle sur 

l’impact de l’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 même lignée, quelques études ont soulevé le fait que la familiarisation avec les 

propriétés sensorielles des aliments est une avenue prometteuse pour encourager les jeunes 

à goûter de nouveaux aliments ou pour augmenter leur intérêt envers des aliments 

précédemment rejetés (105). Un bon nombre d’études ont démontré que les activités 

pratiques qui nécessitent l’implication des jeunes comme la culture de légumes dans un 

potager ou la préparation de recettes sont des activités efficaces pour accroître l’intérêt et la 

consommation d’aliments chez les enfants d’âge scolaire (105). Par contre, beaucoup moins 

d’études sont disponibles chez les enfants d’âge pré scolaire et cela est encore plus réduit 

chez  les enfants de 18 mois et moins (43,105). Des chercheurs ont toutefois récemment 

étudié l’effet de l’exposition visuelle, olfactive, auditive et tactile à différents fruits et légumes 

peu connus en utilisant des jeux chez des enfants de 12-36 mois. Après seulement 1 mois à 

raison de 5-10 minutes par jour, 4 fois par semaine, ils ont observé que ces enfants étaient 
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plus ouverts à toucher et à goûter aux aliments auxquels ils ont été familiarisés lors 

d’activités sensorielles que ceux dans le groupe contrôle (106). D’autre part, il semble que 

l’impact de l’exposition visuelle sur l’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 légumes tous les jours durant une à trois semaines à un groupe 

d’enfants âgé de 17 à 27 mois a augmenté leur intérêt et leur désir à consommer les aliments 

inconnus présentés dans le livre (107,108). Par ailleurs, du point de vue de l’exposition aux 

textures, il a été démontré que de retarder l’introduction des aliments grumeleux au-delà de 

9 mois puisse complexifier l’acceptation des aliments n’ayant pas une consistance lisse (30). 

Parallèlement, Blossfield et collaborateurs ont rapporté que les enfants qui avaient 

préalablement déjà consommé des carottes sous différentes textures ont significativement 

mangé davantage de carottes coupées à 12 mois que ceux n’ayant pas expérimenté autant de 

variété dans le passé (109). Ces deux dernières études semblent donc suggérer qu’il serait 

bénéfique d’exposer rapidement les nourrissons à différentes textures d’aliments lors de la 

transition vers les aliments complémentaires dans le but de faciliter l’introduction d’une 

variété d’aliments aux textures variées dans la diète de l’enfant au cours des mois à venir. 

Somme toute, bien que les évidences sur l’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 à goûter 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 à l’alimentation n’y font pas exception. En effet, il a été 

démontré que les jeunes ont davantage tendance à manger un nouvel aliment s’ils observent 

un adulte le consommer que si l’aliment leur est offert sans conditionnement visuel (110).  

Par ailleurs, une récente étude de Edelson et collaborateur a permis de renforcer les 

connaissances quant à l’impact de la modélisation parentale sur l’acceptation alimentaire 

(111). Les chercheurs ont étudié l’efficacité de différentes tactiques employées par les 
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parents d’enfants âgés entre un à trois ans pour leur faire manger un nouvel aliment (111). 

Les résultats de l’étude ont révélé qu’observer un parent donner l’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 même ordre d’idée, 

plusieurs études à grande échelle ont démontré que la quantité de fruits et de légumes 

consommée par les parents est un grand prédicteur de la consommation de ces aliments par 

leurs enfants, et ce, même en ajustant pour plusieurs variables confondantes, ce qui illustre 

l’importance que joue les parents dans l’adoption de saines habitudes alimentaires chez 

leurs jeunes (112–114). En résumé, la littérature démontre de façon plutôt équivoque que 

les jeunes sont influencées par les comportements alimentaires des personnes qui les 

entourent, alors les parents doivent être encouragés à donner l’exemple et à inclure les 

enfants lors des repas en famille.  

1.3.2.5 Comportements parentaux 

Un bon nombre d’études ont démontré au cours des dernières années que l’usage de 

restriction ou de pression alimentaire par les parents peut négativement affecter l’apport 

alimentaire des jeunes. Tout d’abord, il a été observé que de restreindre l’accès des enfants 

d’âge pré scolaire à certains aliments ou encore contrôler la quantité qui leur est offerte est 

associée à une diminution de leur capacité d’autorégulation de l’apport alimentaire et au 

surpoids (115). À cet égard, il a plusieurs fois  été démontré que de restreinte l’accès à un 

aliment augmente l’intérêt d’un enfant pour ce dernier (116,117), ce qui peut entraîner la 

consommation excessive de ce produit lorsqu’il est disponible ou tout simplement 

encourager l’enfant à en manger malgré l’absence de faim (115,117). Par ailleurs, des études 

longitudinales ont démontré qu’à long terme la restriction alimentaire est associée à une 

consommation réduire de fruits et de légumes, à la consommation excessive et involontaire 

de nourriture et au surpoids chez les filles d’âge scolaire (118,119).  Plus d’études sont 

nécessaires pour connaître l’impact à long terme de la restriction alimentaire chez les 

garçons de cinq ans et plus. D’autre part, l’usage de restriction et de pression alimentaire est 

commune chez les parents de type autoritaire, alors ces deux approches peuvent être 
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employées simultanément sur les jeunes (119). Une étude menée sur 27 enfants de 3 à 5 ans 

a rapporté que ceux soumis à une pression élevée pour les inciter à terminer leur bol de 

soupe ont significativement consommé moins de nourriture et mentionné davantage de 

commentaires négatifs à l’égard du repas et de la personne qui les poussait à manger que 

ceux du groupe contrôle 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 à la 

consommation de légumes chez leur enfant (121). En somme, restreindre l’accès à la 

nourriture augmente l’engouement pour ce produit et peut mener au surpoids, tandis que la 

pression parentale semble négativement affecter l’apport oral et peut augmenter la 

frustration des jeunes à table.  

1.3.3 Acceptation alimentaire et diversification alimentaire menée par l’enfant 

Au cours de la section précédente, il a été question d’élaborer sur les principaux facteurs 

intrinsèques et extrinsèques qui ont été identifiés dans la littérature comme pouvant altérer 

l’acceptation alimentaire des jeunes en bas. De manière 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 à chaque 

enfant qui peuvent faciliter ou compliquer le désir de chacun à goûter de nouveaux produits. 

Par contre, la fréquence d’exposition aux mêmes aliments, à une variété d’aliments, aux 

propriétés sensorielles des aliments, ainsi que l’environnement et les techniques parentales 

entourant les repas sont tous des facteurs modifiables de l’environnement de l’enfant, qui 

s’ils sont appliqués de manière appropriée, peuvent amenuiser l’impact négatif des facteurs 

intrinsèques et ainsi encourager les jeunes à apprécier découvrir une multitude de nouveaux 

aliments.    

À ce sujet, la diversification alimentaire menée par l’enfant semble être une approche qui 

pourrait promouvoir l’acceptation alimentaire chez les jeunes, car plusieurs éléments qui 

sont connus pour soutenir ce désir des jeunes à goûter de nouveaux produits ont été associés 

à la DME. Parmi ces éléments figurent le fait que les jeunes qui ont été introduits aux solides 
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via l’alimentation autonome sont reconnus pour manger régulièrement les mêmes aliments 

que les membres de leur famille (33,50), en plus d’être inclut fréquemment aux repas en 

famille (5,15,55,56) ce qui favorise l’apprentissage par imitation. Par ailleurs, comme les 

mères 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, 

même si les évidences sont plutôt limitées à ce sujet, il a été proposé que l’allaitement puisse 

faciliter la transition vers les aliments solides (86). Or, le taux et la durée d’allaitement de 

ces mères sont plus élevés en comparaison à celles qui adoptent l’alimentation traditionnelle 

(33,54,55), ce qui pourrait conférer un avantage nutritionnel supplémentaire à leur enfant 

du point de vue de la facilité à accepter de nouveaux aliments (103). Il ne faut pas non plus 

négliger le fait que les mères qui pratiquent la DME rapportent utiliser significativement 

moins de pression et de restriction à l’égard de l’apport alimentaire de leur jeune que les 

mères qui supportent la méthode traditionnelle (56,57,59,61). Ceci a été reconnu comme un 

élément pouvant faciliter l’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’être exposés aux propriétés sensorielles des aliments ce qui peut, mais 

demeure à être vérifié, les motiver à consommer davantage les aliments solides offerts par 

leurs parents.   

Somme toute, la littérature supporte le fait que la DME pourrait promouvoir l’acceptation 

alimentaire chez les enfants en bas âge, mais aucun chercheur ne s’est encore penché sur le 

sujet. Il faudra donc attendre la publication d’articles à ce propos avant de pouvoir 

démystifier l’impact réel de l’alimentation autonome sur l’intérêt des enfants à goûter 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 systèmes développée par Urie 

Bronfenbrenner en 1986, les comportements humains sont influencés par une interaction 

complexe entre plusieurs caractéristiques personnelles des individus comme la génétique, 

l’âge et le sexe et différents facteurs environnementaux (123). Durant l’enfance, la famille et 

les proches jouent un rôle déterminant dans le développement des habitudes, par contre 

avec l’âge les comportements humains sont modulés par un ensemble beaucoup plus vaste 

et complexe de facteurs environnementaux (124). La section qui suit s’attardera à 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 âge, le style de parentalité et le contexte familial entourant l’alimentation. 

1.4.1 Les pratiques alimentaires en bas âge 

Tout d’abord, l’allaitement est reconnu comme un élément pouvant favoriser l’acquisition de 

bonnes habitudes alimentaires chez les enfants. Comme il a été mentionné précédemment, 

quelques évidences scientifiques soutiennent que l’allaitement maternel pourrait faciliter la 

transition vers les aliments solides en favorisant une exposition fréquente et régulière à 

différentes saveurs issues de la diète de la mère (102,103). Un enfant qui accepte de 

consommer une variété d’aliments aisément est par le fait même également moins difficile 

lors des repas. À ce sujet, une étude réalisée chez des enfants de 18 à 24 mois a récemment 

démontré que la durée de l’allaitement est inversement associée avec les préférences 

alimentaires limitées aux repas (57).  Cette même étude a soulevé que plus les enfants ont 

été allaités de manière prolongée, plus les parents ont indiqué que leur jeune avait de 

meilleures habiletés à contrôler son apport alimentaire en l’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 

l’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 contrôler leur apport 

alimentaire de façon autonome (125). En effet, en comparaison à l’alimentation à l’aide d’un 

biberon, l’allaitement est davantage associé à une pratique alimentaire faible en contrôle ce 

qui offre à l’enfant davantage d’opportunité de contrôler 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 à réguler de façon 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, l’exposition 

répétée à une variété d’aliments est, tel que discuté dans la section précédente, sans 

contredit un déterminant majeur de l’acceptation alimentaire (43). À cet effet, il a été 

démontré que les enfants qui ont suivi des régimes d’éviction strictes durant l’enfance en 

raison d’allergies alimentaires ont obtenu des scores significativement plus élevés sur 

l’échelle de la néophobie que les enfants sans prédisposition particulière aux allergènes 

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 être modulée par des déterminants 

environnementaux comme l’exposition répétée à une variété d’aliments. Une étude 

longitudinale a quant à elle démontré de façon similaire chez une population de 70 dyades 

mère-enfant que la néophobie alimentaire est reliée au nombre d’aliments offerts en bas âge, 

et qu’au-delà 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 à promouvoir l’offre d’une variété d’aliments dès l’introduction des 

aliments complémentaires de sorte que la qualité nutritionnelle de leur diète en soit le moins 

affectée que possible dans les mois et les années à venir lorsqu’ils seront moins intéressés à 

goûter 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 à offrir plusieurs nouveaux aliments à leur jeune, y 

compris ceux qu’ils ont initialement refusés (131). 
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En somme, la littérature suggère que l’allaitement prolongée et l’exposition rapide à une 

variété d’aliments sont des pratiques alimentaires durant l’enfance qui peuvent encourager 

les enfants à 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 l’attitude de 

leurs parents à l’égard de la nourriture.  Tout d’abord, les travaux de Baumrind dans les 

années 1970-1980 ont mené à l’élaboration de quatre styles de parentalité qui sont encore 

largement utilisés dans la littérature actuelle (122,132). Les parents qui adoptent l’approche 

responsable appliquent les principes de la division des responsabilités d’Ellyn Satter qui 

précise que le rôle du parent est de décider quand, quoi et quels aliments seront offerts à 

l’enfant alors que le jeune détermine combien il désire en manger (47,133). Cette approche 

est préconisée, car les parents qui l’adoptent aident les enfants à faire de bons choix 

alimentaires au lieu de contrôler ce qui leur est offert. Ils ont également tendance à appliquer 

leurs recommandations, à parler positivement de la nourriture et à établir un horaire de 

repas et de collations qui favorise la faim aux heures appropriées (133). À 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 à eux adopter 

un style parental plus permissif qui est caractérisé par le désir d’offrir à l’enfant tout ce qu’il 

demande et de satisfaire à ses exigences. Les parents de ce type ont tendance à vouloir éviter 

la confrontation alors ils peuvent par exemple modifier les repas et les collation offerts à 

l’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 troisième modèle proposé par Baumrind est celui du parent autoritaire 

qui se définit par une approche directive, exigeante et peu à l’écoute des signaux de faim et 

de satiété de l’enfant (122). Les parents autoritaires ont tendance à utiliser la pression et la 

restriction pour contrôler l’apport alimentaire de leur enfant ce qui, rappelons-le, est associé 

à une mauvaise régulation de l’apport oral (115). Une étude a d’ailleurs également démontré 

que les enfants exposés à cette approche avait près de cinq fois plus de chance de souffrir de 
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surpoids au début du primaire en comparaison à ceux dont les parents ont opté pour 

l’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 l’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 à cette approche sont d’ailleurs 

également plus à risque de souffrir de retard de croissance ou d’excès de poids si l’absence 

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

 

À 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 problèmes 

de comportements alimentaires, afin de les guider vers des actions concrètes qui vont leur 

permettre d’adopter des pratiques parentales qui s’apparentent davantage à l’approche 

responsable. Ces actions mettent notamment l’accent sur l’importance de la division des 

responsabilités, ainsi que sur l’importance de donner l’exemple, d’impliquer les jeunes dans 

les repas et d’imposer des limites claires (133,137). Cela étant dit, il peut ne pas toujours être 

simple de modifier les comportements parentaux puisqu’ils sont eux-mêmes influencés par 

l’attitude et le poids de leur enfant.  Les caractéristiques physiques et comportementales des 

enfants et les pratiques parentales en matière d’alimentation peuvent s’influencer 

mutuellement. En effet, une étude menée avec une large cohorte de jumeaux a révélé que les 

mères ont tendance à forcer davantage leur enfant à manger lorsqu’il est né avec un petit 

poids à la naissance, lorsque la mère rapporte être inquiète du petit poids de son enfant, ainsi 

que lorsqu’elle considère que son bébé a un petit appétit. À l’inverse, les mères ont tendance 

à limiter la quantité de lait offert si elles jugent que leur bébé a un gros appétit. Cette dernière 

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’âge scolaire a conclu qu’un 

niveau d’adiposité élevé chez l’enfant est associé à une pression parentale plus faible et des 

scores de restriction plus élevés (139). Enfin, une étude transversale réalisée auprès de 206 

mères et leur enfant âgé entre deux semaines et six mois a montré que l’usage de pression 
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alimentaire est associé à la perception que l’enfant a un petit appétit et à l’inquiétude qu’il 

ne prenne pas suffisamment de poids dans le futur (140). Ces études démontrent que les 

parents qui perçoivent leur enfant en sous-poids ou à risque de le devenir peuvent utiliser 

davantage de pression pour les forcer à manger, tandis que ceux qui sont inquiets du 

surpoids de leur jeune peuvent être tentés de limiter leur accès à la nourriture. De façon 

similaire, les enfants qui démontrent peu d’intérêt ou qui ont un petit appétit sont sujets à 

subir plus de pression de la part de leurs parents alors que ceux qui sont plus gourmands 

peuvent voir leur accès à la nourriture être contrôlé.  

 

Cela étant dit, il est important de rappeler que l’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-à-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 à 

court terme être une méthode efficace pour augmenter l’apport oral des jeunes (142). 

Cependant, plusieurs études ont démontré qu’à plus long terme, la pression a davantage 

tendance à être associée à un apport alimentaire réduit et à un faible gain de poids (143). 

Ces résultats pourraient selon Birch et coll. s’expliquer par le fait que de forcer un enfant à 

manger un aliment peut réduire son intérêt et ses préférences pour ce dernier (142). La 

pression alimentaire a également été associée à la consommation réduite de fruits et de 

légumes chez des enfants du primaire (144,145), ainsi qu’à la consommation d’une variété 

restreinte d’aliments (120) et à l’émergence de troubles alimentaires chez les enfants d’âge 

préscolaires (146). La restriction alimentaire lorsqu’elle est utilisée en excès est une 

méthode tout aussi contreproductive pour contrôler l’apport alimentaire des jeunes. En 

effet, limiter l’accès des enfants aux aliments énergétiquement denses ou à la quantité de 

nourriture qui leur est offerte ont tendance à augmenter leur intérêt pour ces derniers et à 

entraîner des difficultés à contrôler l’apport alimentaire lorsqu’ils sont offerts ad libitum, ce 

qui constitue un facteur de risque pour l’excès de poids (119,141).  Dans le contexte 

obésogène actuel, il peut être utile et même recommandé de contrôler l’apport alimentaire 
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des enfants (147), mais la pression et la restriction alimentaire doivent être utilisées avec 

modération puisqu’elles peuvent altérer la capacité naissante des jeunes à écouter et à 

respecter leur signaux internes pour contrôler 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 contrôle 

parental entourant l’alimentation soit nécessaire pour guider les enfants vers de bonnes 

habitudes alimentaires, lorsqu’appliqués à l’excès, ces pratiques peuvent altérer la capacité 

des jeunes à régulier de manière autonome leur apport alimentaire.  

 

1.4.3 Le contexte familial  

Les parents influencent le développement des habitudes alimentaires de leur jeune de 

multiples façons incluant via le contexte familial qu’ils créent lors des repas. Tel que discuté 

précédemment, les enfants apprennent beaucoup par l’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 à la table, de moduler leurs comportements 

alimentaires, de socialiser avec des membres de leur famille et d’apprendre les valeurs 

familiales en lien avec l’alimentation et les aliments (122). Durant l’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). À 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 façon similaire, Harper et coll. a soulevé que les enfants d’âge 

préscolaire mettent plus rapidement un nouvel aliment dans leur bouche si leur mère 

consomme l’aliment devant eux, ce qui porte à croire qu’une alimentation diversifiée des 

parents et manger en famille peut promouvoir l’acceptation d’une variété d’aliments (110). 

Enfin, une étude longitudinale a conclu qu’avoir une mère qui est préoccupée par son excès 

de poids et qui en parle ouvertement augmente les chances que leurs filles adoptent des 

comportements alimentaires restrictifs (149) . Ces dernières études ne sont que quelques 



 

46 

 

exemples parmi tant d’autres qui illustrent l’impact des comportements alimentaires des 

parents sur ceux de leurs enfants. Enfin, puisqu’il est bien documenté que les habitudes 

alimentaires acquises durant l’enfance sont susceptibles d’être maintenu jusqu’au début de 

l’âge adulte (150–153), il est important que les parents comprennent l’importance de donner 

l’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 régulièrement 

est une excellente habitude à adopter puisque les repas familiaux sont associés à plusieurs 

marqueurs positifs de l’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 à la consommation accrue de fruits et 

de légumes et à la consommation d’une diète saine et équilibrée (42). Ce qui est d’autant plus 

intéressant de cette méta-analyse, c’est que les résultats sont demeurés significatifs après 

l’ajustement pour plusieurs variables confondantes comme le lieu de résidence des jeunes, 

leur âge 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 à 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 près 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 à peine 14% des repas 

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

avantages, mais cela demeure à être 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 l’environnement entourant les repas 

joue un rôle déterminant dans le développement des habitudes alimentaires durant 

l’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 rôle de l’allaitement prolongée et 

de l’exposition rapide a une variété d’aliments comme des méthodes efficaces pour favoriser 

la consommation subséquente d’une variété d’aliments. À l’inverse, l’usage de pression et de 

restriction alimentaire sont des comportements contreproductifs pour l’adoption de saines 

habitudes alimentaires des enfants notamment car le contrôle parental met l’accent sur 

l’écoute des signaux externes plutôt qu’interne pour contrôler l’apport alimentaire. Enfin, les 

enfants apprennent beaucoup via l’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 l’enfant 

Tel que décrit dans les sections précédentes, les parents qui optent pour les principes de la 

diversification alimentaire menée par l’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 dès l’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 l’adoption de 
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comportements alimentaires positifs chez les jeunes. À ce jour, Brown et Lee ont démontré 

que les enfants de 18-24 mois ayant suivi les principes de la DME possèdent de meilleures 

habiletés à contrôler leurs apports alimentaires en présence et en l’absence de faim que leurs 

homologues diversifiés selon la méthode traditionnelle, et ce, même après avoir ajusté les 

résultats pour la pression et le contrôle parental (57). Une autre étude a démontré que 

l’usage d’une version modifiée de la DME est associée à une réduction des capacités à réguler 

l’apport oral à 24 mois, à plus de plaisir lors des repas à 12 et 24 mois, ainsi qu’à la réduction 

des préférences alimentaires limitées à 12 et 24 mois (14). Ces résultats n’ont toutefois pas 

été ajustés pour les comportements alimentaires des parents ce qui peut contribuer à 

expliquer les différences observées entre les études. Enfin, deux autres études ont 

brièvement questionné les parents qui pratiquent la DME sur les comportements 

alimentaires de leur enfant et une étude a identifié que l’alimentation autonome aide à 

prévenir les préférences alimentaires limitées entre six et 36 mois (54), tandis que l’autre 

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

À la lueur de ces informations, la DME semble, tel que prédit par la littérature, promouvoir 

l’adoption de comportements alimentaires positifs chez les enfants en bas âge. Il est toutefois 

difficile d’en tirer des conclusions claires puisque les études n’ont pas toutes ajustées leurs 

résultats pour les mêmes variables confondantes, elles n’ont pas non plus toutes utilisées 

des questionnaires validés en plus de ne pas toutes avoir employées la même version de la 

DME. Plus d’études sont donc nécessaires à ce sujet pour pouvoir clairement élucider 

l’impact de cette méthode alternative d’introduction des aliments solides sur les 

comportements alimentaires des enfants.  
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CHAPITRE #2 

HYPOTHÈSES ET OBJECTIFS 

2.1 But de l’étude 

Comparer les comportements et l’acceptation alimentaire d’enfants entre 10 à 14 mois se 

développant normalement ayant suivi soit la diversification alimentaire menée par l’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 l’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 Hypothèses 

1. La diversification alimentaire menée par l’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 l’enfant accroit davantage l’acceptation 

alimentaire des d’aliments sains tels que les fruits, les légumes, les produits laitiers, 

ainsi que les viandes et substituts en comparaison à la méthode traditionnelle 

d’introduction des aliments solides.  

2.4 Autres objectifs de recherche 

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

graduée du programme de deuxième cycle en ergothérapie de l’Université d’Ottawa, dans le 
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cadre de son cours de mémoire de recherche à la maîtrise. Bien que le présent document ne 

vise pas à 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 l’étude et les 

résultats présentés dans l’article du chapitre 4. À titre indicatif, les objectifs de recherche de 

cette collègue étaient : 

1. Comparer le score du quotient de la motricité fine, de la prise et de l’intégration 

visuelle-motrice entre les enfants ayant suivis la diversification alimentaire menée 

par l’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 l’enfant et ceux ayant respectés les principes de la méthode 

traditionnelle d’introduction des aliments solides.  

2.5 Pertinence de l’étude 

Malgré l’intérêt planétaire pour la diversification alimentaire menée par l’enfant, seulement 

une trentaine d’articles, dont un seul au Canada (5), ont à ce jour été publié sur le sujet donc 

plusieurs questions demeurent en suspens. À ce propos, des études ont démontré que la DME 

semble promouvoir l’acquisition de comportements alimentaires positifs telle qu’une 

capacité accrue à cesser de manger en l’absence de faim et une réduction des préférences 

alimentaires limitées (14,54,57), mais les évidences présentent plusieurs lacunes 

scientifiques comme l’absence d’ajustement pour certaines variables déterminantes, alors il 

est difficile d’en tirer des conclusions. La DME pourrait également potentiellement faciliter 

l’introduction d’une variété d’aliments dans la diète des jeunes enfants, puisqu’elle est 

associée à 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 régulière des mêmes aliments que les autres 

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

mais cela n’a encore jamais été étudiée.  

Sachant que l’enfance est une période charnière pour l’adoption des habitudes alimentaires 

jusqu’au début de l’âge adulte (150–153), il est important d’identifier si la DME peut 

promouvoir les comportements alimentaires positifs comme une capacité accrue à régulier 

de manière autonome son apport alimentaire en plus d’encourager les jeunes à adopter une 

alimentation riche et variée. Ces éléments sont loin d’être sans intérêt car une capacité élevée 

à respecter ses signaux de faim et de satiété est associée à une réduction de l’incidence de 

surpoids durant l’enfance (156,157), alors que la consommation d’une alimentation variée 

favorise une croissance adéquate, aide à prévenir la constipation et réduit l’incidence de 

maladies variées (81).  

Toutes ces raisons ont justifié le besoin d’un projet de recherche visant à élucider l’impact 

de la DME sur les comportements et l’acceptation alimentaires chez les jeunes d’environ un 

an.  
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CHAPITRE #3 

MÉTHODOLOGIE 

 

3.1 Présentation du projet 

Le présent projet de recherche est une étude transversale effectuée auprès de 82 enfants 

âgés entre 10-14 mois. La moitié des participants (n=41) ont suivi la méthode de 

diversification alimentaire menée par l’enfant dès l’introduction des aliments 

complémentaires, tandis que les autres (n= 41) ont plutôt suivi les principes de la méthode 

traditionnelle.  

3.2 Population 

Afin d’être éligible pour participer à l’étude, les 82 enfants devaient répondre à certains 

critères spécifiques. En effet, leurs parents devaient premièrement et avant tout rapporter 

avoir utilisé soit la méthode conventionnelle d’introduction des aliments solides ou la 

méthode de diversification alimentaire menée par l’enfant pour introduire les aliments 

complémentaires à la diète de leur bambin. Étant donné qu’il n’existe pas de définition 

formelle de l’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 dernières 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 l’usage de cuillère par un adulte pour 

alimenter l’enfant, ainsi que 2) la fréquence d’exposition aux aliments en purée et sous forme 

solide.  Il est à noter que j’ai développé les définitions de manière à exclure les participants 

ayant suivi un mélange des méthodes, afin d’accroître nos possibilités d’obtenir des 

différences significatives entre les techniques étudiées. Le tableau 1 présente les définitions 

données aux parents intéressés à l’étude.  
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Tableau 1 : Définition des méthodes d’introduction des aliments solides 

Méthode traditionnelle 
d’introduction 

des solides 

Méthode intermédiaire Méthode de 
diversification 

alimentaire menée 
par l’enfant 

Cette méthode implique que 

l’enfant soit initialement 

alimenté la majorité (au 

moins 75%) du temps avec 

des purées lisses offertes à 

la cuillère par un adulte avec 

une progression graduelle 

de la texture vers des purées 

plus épaisses 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 âge. 

Cette méthode implique que 

dès l’introduction 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 âge. 

 

Ces définitions ont été très utiles pour expliquer le projet aux parents et pour les aider à 

distinguer le groupe qui correspond à 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 

manière dont a été alimenté leur enfant au cours des derniers mois. De cette manière, il était 

plus facile pour nous de discerner si l’enfant était éligible, et si oui, à quel groupe il devait 

être assigné.  Il est à noter que les parents voulant participer à l’étude, mais dont l’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 après 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 l’étude.  

Par ailleurs, en plus de devoir satisfaire à l’une ou l’autre de ces définitions, les enfants 

devaient avoir entre 10 et 14 mois au moment de participer à l’étude. J’ai choisi cet intervalle 

d’âge puisque selon les lignes directrices de Santé Canada (3), les jeunes devraient 

normalement s’alimenter de manière similaire à partir de cette phase de leur développement 

alors les méthodes ne devraient plus influencer les paramètres étudiés. Par ailleurs, recruter 

des enfants dans cette tranche d’âge permettait de limiter les biais de rappel sur la méthode 

d’introduction des solides tout en restreignant l’impact de l’exposition à des jeux éducatifs 

sur les composantes motrices et sensorielles d’intérêt. De surcroît, j’ai décidé d’exclure les 

enfants nés prématurément (< 37 semaines de grossesse) ou avec un faible poids à la 

naissance (< 2500g), ainsi que ceux qui présentaient un retard physique ou mental, puisque 

ces éléments sont reconnus pour influencer négativement les marqueurs développementaux 

à l’étude (160). Enfin, les derniers critères d’inclusion pour pouvoir participer à l’étude que 

j’ai choisie étaient d’avoir au moins un parent apte à lire, écrire et communiquer en français 

ou en anglais pour pouvoir répondre aux questionnaires et être en mesure d’assister à 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 déjà publiées qui ont observées des différences significatives en 

lien avec les quatre objectifs d’intérêt dans une population de jeunes enfants. Logiquement, 

les études liées à 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  de signification à 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 première 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 à respecter 

leurs signaux de faim et de satiété que leurs homologues alimentés avec des purées (161). 

Nos calculs effectués à l’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 à 

elle révélée qu’avec uniquement 37 enfants par méthode d’introduction des solides, des 

distinctions significatives dans les préférences alimentaires pouvaient être détectées (162). 

Il est à noter que les préférences alimentaires sont intimement liées à l’acceptation 

alimentaire, dans la mesure où un aliment apprécié sera évidemment plus fréquemment 

consommé (163). Par ailleurs, à défaut de pouvoir trouver une étude plus représentative de 

l’étude actuelle, nous avons sélectionné un article qui démontre une amélioration des 

aptitudes motrices chez un groupe de 32 enfants âgés de 4 à 5 ans issus de milieux 

défavorisés après avoir été exposés régulièrement à la garderie à 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 contrôle (48). Il est évident que l’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 l’importance et la pertinence de la présente étude.    
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3.4 Recrutement 

Des affiches de recrutement colorées ont été conçues dans le but de faciliter le recrutement 

de participants.  Ces dernières, disponibles en annexe 1, ont été affichées dans plusieurs 

parcs, bibliothèques, centres d’entraînement et garderies de la région de Gatineau et Ottawa. 

Par ailleurs, quelques brèves présentations du projet ont eu lieu à la Sporthèque de Hull dans 

le cadre de cours postnataux de remise en forme. Des affiches en format réduit ont été 

remises aux mamans intéressées à l’étude. L’équipe de recherche a par ailleurs recruté des 

participants aux Mamatinées de l’été 2017, un salon parents-enfants dédié à 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 à la maîtrise y ont créé une page dédiée au projet et elles y ont 

effectuées des publicités payantes à 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 à la disposition de ses utilisateurs des mots-clés qui 

permettent efficacement de rejoindre l’audience visé par la publicité.  

Au terme des six mois de recrutement, 239 adultes ont démontré un intérêt à participer au 

projet de recherche.  De ce nombre, 90 enfants ont été rencontrés, mais seulement 82 (41 

dans chaque groupe) ont été inclut dans l’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 déjà été 

questionnés à ce sujet avant d’être invité à participer à l’étude, il semble qu’ils avaient omis 

de préciser certaines informations. Les 149 autres personnes qui ont contacté l’équipe de 

recherche se divisent comme suit : 67 parents ont cessé de répondre aux étudiantes à la 

maîtrise en cours de recrutement, 42 autres étaient dans l’impossibilité de rencontrer 

l’équipe de recherche, 15 ont suivi une méthode mixte d’introduction des aliments solides 

avec leur enfant, 11 avaient des jeunes dont l’âge n’était pas adéquat, 7 bambins étaient nés 

prématurément et/ou avec un poids insuffisant et enfin, 7 ont contacté l’équipe de recherche 

après que le recrutement soit terminé (Figure 1 de l’article, Chapitre 4).  
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3.5 Collecte de données 

Les parents intéressés par l’étude pouvaient entrer en contact avec l’équipe de recherche par 

téléphone, par courriel ou par message Facebook® sur la page du projet. Il est à noter que 

toutes les personnes qui ont communiquées avec l’équipe via Facebook® ont été invitées en 

message privé à fournir une adresse électronique valide afin qu’il soit possible de leur 

acheminer de l’information sur l’étude par courriel. Cette façon 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 à 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 l’étude, de discuter des critères d’inclusion et d’exclusion et de répondre à 

leurs questions potentielles. Lorsqu’un enfant était éligible et que son parent confirmait son 

intérêt à participer au projet de recherche, Meghan, Sarah ou Myriam, une assistance de 

recherche, programmait l’envoie d’un lien par courriel pour accéder aux questionnaires en 

ligne via RedCap®, une plateforme web de recherche basée à l’Hôpital 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 à noter qu’à 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’être disponibles en annexe 3 à 7 pour la 

consultation.  

Le formulaire de consentement était le premier document qui était présenté aux parents 

lorsqu’ils accédaient à 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 à compléter le formulaire 

de confirmation d’éligibilité à l’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 à tous les critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude en 

plus de valider la méthode d’introduction des aliments solides employée en lisant les 

définitions offertes. À 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 l’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 

l’enfant, son sexe, son poids à 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 l’alimentation de l’enfant au cours de sa première année de vie comme 

par exemple la durée de l’allaitement et/ou des formules pour nourrissons et l’âge 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 l’étude pour la pression et la restriction alimentaire 

imposées par les parents sur leur enfant.  Cette version a été choisie, car elle avait l’avantage 

majeur d’être beaucoup plus courte que le questionnaire original en plus d’avoir démontré 

être un outil valide d’analyse chez une population d’enfants de 1 an aux États-Unis (60,166). 

Il est à noter que dans le but d’adapter cet outil à la population à l’étude, l’équipe de 

recherche a regroupé deux des six questions ensemble, mais elle a doublé le pointage de ces 

dernières afin de respecter l’analyse statistique. Cet instrument totalisait donc quatre 

questions courtes évaluées grâce à 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 l’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). Après trois cycles d’évaluation et de modifications chez trois 

populations d’enfants âgés 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 à 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 caractère difficile lors des repas et apprécier une variété limitée 

d’aliments (food fussiness), 5) la lenteur à table (slowness in eating), 6) le désir de boire lors 

des repas (desire to drink), 7) la réduction de l’apport alimentaire en fonction des émotions 

(emotional undereating) et 8) l’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 à cinq points ou jamais est 

égal à un point et toujours est égal à cinq points selon le degré auquel le comportement est 

associé à l’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 à savoir si les réponses demeuraient les mêmes après 

plusieurs réponses au test et ils ont obtenu des coefficients jugés exemplaires pour six des 

huit facteurs (α ≥ 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 âgés 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 à l’alimentation des enfants, et ce, dès l’âge de 1 an (170).  Une 

autre étude dans le domaine de la diversification alimentaire menée par l’enfant a par 

ailleurs également déjà utilisé ce questionnaire chez une population d’enfants de moins de 

deux ans (57). Enfin, il est important de mentionner que cet outil d’analyse a été traduit selon 

les principes de la double traduction inversées parallèles proposée par Vallerand afin 

d’accroître la validité et la fiabilité du questionnaire (167). Pour ce faire, nous avons d’abord 

recruté deux étudiants bilingues qui, de manière indépendante, ont traduit le questionnaire 

en français. 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 à 

l’originale. Lorsqu’il y avait ambiguïté, nous avons fait appel à une traductrice officielle pour 

nous aider à départager ce qui constituait la meilleure traduction de l’énoncé.  

3) Le questionnaire sur l’acceptation alimentaire 

Le troisième 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. À 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’âges préscolaires 

(171,172). Malgré que l’acceptation alimentaire était la variable d’intérêt, la fréquence 

d’exposition a été mesurée avec précision puisque l’exposition répétée est l’un des 

déterminant principal de l’acceptation alimentaire chez les enfants (43). Tout comme Mills 

et al. (171), le questionnaire a été développé de manière à interroger les parents sur des 

aliments fréquemment consommés par la population à l’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 à 24 mois dans le cadre d’une enquête nationale 
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réalisée aux États-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 à la précédente 

édition, les aliments ont été regroupés par catégorie alors il était impossible de connaître 

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) légumes, 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 à indiquer la fréquence 

d’exposition et la fréquence d’acceptation qui représentaient le mieux les habitudes 

alimentaires de leur enfant au cours des quatre dernières semaines. La fréquence 

d’acceptation était définie comme étant la fréquence à laquelle l’enfant a consommé l’aliment 

et les options de réponse étaient présentées sous forme d’échelle de Likert à cinq points 

variant de « n’en mange jamais » à « en mange toujours » en passant par une sixième option 

qui était « n’a jamais goûté à cet aliment ». Pour sa part, la fréquence d’exposition était définie 

comme étant la fréquence à laquelle l’aliment a été offert à l’enfant et les parents pouvaient 

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

Dès qu’un participant soumettait le dernier questionnaire, l’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 deuxième phase du projet. Pour 

les participants de la région de la Capitale Nationale, la rencontre de 45-60 minutes pouvait 

avoir lieu à la discrétion du parent, soit à leur domicile, au pavillon Roger-Guindon de 

l’Université d’Ottawa ou dans les locaux de Naissance Renaissance Outaouais à Hull. Pour 

ceux de la région de Montréal, les sujets pouvaient choisir entre une rencontre à domicile ou 

dans les locaux d’Alternative Naissance au centre-ville de la métropole. Au cours de cette 

rencontre, Sarah Philippe, étudiante à la maîtrise 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 à leurs questions nutritionnelles 

relatives à l’alimentation de leur enfant en guise de remerciement pour leur participation à 

l’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 à cet effet dans le rapport de mémoire de 

maîtrise de cette dernière. Finalement, une fois les résultats comptabilisés, l’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 à 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) à l’aide de T-tests pour les variables continues et 

normalement distribuées (ex : l’âge de la mère et de l’enfant, la durée de la grossesse et le 

poids de l’enfant à 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 l’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 

l’enfant). La normalité des variables a été analysée en observant l’apparence de la courbe de 

distribution. Les tests de normalités étant pour la plupart très conservateurs, et puisque 

l’écart d’une distribution de la normalité pour les échantillons de plus de 30 ou 40 individus 

ne causent généralement pas de problèmes majeurs, les variables qui présentaient un 

histogramme similaire à une courbe normale ont été considérées comme normalement 

distribuées. Ensuite, pour la comparaison des comportements alimentaires entre les deux 

groupes d’enfants, l’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 

modèles statistiques finaux. Enfin, pour l’analyse de l’acceptation alimentaire l’équipe de 

recherche a décidé de faire des moyennes d’acceptation pondérées pour l’inverse de la 

fréquence d’exposition (plus l’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 même 

acceptation, l’enfant qui avait été le moins exposé à l’aliment ait le score d’acceptation le plus 

élevé. La fréquence d’acceptation pondérée pour l’exposition alimentaire a donc été calculée 

de la manière suivante : le score d’acceptation alimentaire divisé par (1/le score de 

fréquence d’exposition). À 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 à l’aliment 

ont été retiré de l’analyse statistique. Quant à 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 à l’aliment au cours 

des quatre dernières 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 manière à 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 à la fois liée aux méthodes d’alimentation et à 

l’acceptation alimentaire.  

3.7 Éthique 

Le projet de recherche a obtenu l’approbation du Comité d’éthique de la recherche de 

l’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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CHAPITRE #4 

ARTICLE SCIENTIFIQUE 
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CHAPITRE #5  

 DISCUSSION ET CONCLUSION 

5.1 Discussion 

Cette étude transversale a étudié pour la première fois dans un contexte canadien l’impact 

de la diversification alimentaire menée par l’enfant sur les comportements et l’acceptation 

alimentaire des enfants de 10-14 mois. À titre de rappel, les comportements alimentaires 

sont définis comme étant la manière 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 dès l’introduction des 

aliments complémentaires encourage le développement de comportements alimentaires 

positifs, mais l’approche ne semble pas influencer l’acceptation alimentaire des enfants.  

Les résultats de l’étude démontrent que les parents qui ont adopté les principes de la DME 

pour introduire les aliments complémentaires à la diète de leur enfant rapportent que leurs 

jeunes mangent significativement plus lentement que ceux ayant consommé des purées vers 

l’âge de six mois. Ceci confirme l’hypothèse de départ qui était que la DME favoriserait 

davantage que la méthode traditionnelle d’introduction des aliments solides l’acquisition de 

comportements alimentaires positifs lors des repas. Il s’agit de la première étude qui 

examine l’impact de la DME sur la perception de la vitesse de consommation des repas. Or, il 

est tout à 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 à la cuillère par un 

adulte. À 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 à risque d’obésité 

puisqu’ils sont plus à l’écoute de leurs signaux internes de faim et de satiété (185). Une étude 

chez des adultes atteints de diabète a également soulevé que prendre l’habitude de manger 

plus lentement peut aider à prévenir le gain de poids excessif (200). À la lueur de ces 

informations, il est possible que les adeptes de la DME qui ont développé l’habitude de 

manger moins rapidement soient davantage protégés contre le gain de poids excessif durant 

l’enfance, toutefois il s’agit d’une hypothèse qui demeure à être explorée.   
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Toujours selon les informations rapportées par les parents, les résultats de l’étude 

soutiennent que la DME permet aux enfants de développer une meilleure capacité à réguler 

leur apport alimentaire en l’absence de faim. Tout comme manger lentement, avoir 

développé l’habitude d’écouter ses signaux internes de satiété et être en mesure de les 

respecter a été associé à une réduction du risque d’obésité durant l’enfance (157). Les 

résultats de la présente étude renforcissent les observations de Brown et Lee qui stipulent 

que les enfants exposés à l’alimentation autonome démontrent de meilleures capacités à 

contrôler 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’intérêt, ce qui selon la littérature semble pouvoir permettre aux 

enfants de développer une meilleure capacité à réguler leur apport alimentaire du fait que la 

consommation de lait a moins de chance d’être influencée par le parent (188).  Le faible 

contrôle parental observé chez les parents qui pratiquent la DME peut également contribuer 

à expliquer ces résultats puisque l’usage de pression et de restriction peut réduire la capacité 

des enfants à contrôler leur apport alimentaire (115).  

Par ailleurs, les jeunes qui se sont alimentés seuls dès l’âge de six mois ont obtenu des scores 

significativement plus faibles que le groupe contrôle pour les préférences alimentaires 

réduites, toutefois ces résultats ne sont pas demeurés significatifs après l’ajustement pour la 

pression parentale. À ce jour, trois études ont étudié l’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 contrôle imposé par les parents pour guider l’apport oral de 

leur enfant ce qui peut expliquer les distinctions observées avec la présente étude. En ce qui 

concerne le contrôle parental, nos résultats indiquent que ce n’est pas nécessairement la 

DME qui prévient les préférences alimentaires réduites durant l’enfance, mais plutôt le faible 

contrôle parental qui est associé à cette méthode alternative d’introduction des solides (56–

59). À ce propos, l’usage excessif de pression pour encourager un enfant à manger davantage 

ou à manger un aliment spécifique a été associé à une consommation réduite de fruits et de 
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légumes (144,145), ainsi qu’à 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 à réguler l’apport 

oral en l’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 l’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’après l’ajustement des résultats pour la pression 

parentale. À 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 

l’hypothèse que la DME augmenterait davantage que la méthode traditionnelle l’acceptation 

alimentaire de plusieurs catégories alimentaires notamment puisque la DME a 

régulièrement été associée à de multiples facteurs qui sont reconnus pour promouvoir la 

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

À ce propos, plusieurs études incluant la nôtre ont soulevé que les mères qui appliquent la 

DME avec leur enfant allaitent fréquemment et de façon 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 diète de la mère 

(102,103). La consommation régulière des mêmes aliments que les autres membres de la 

famille dans un contexte de repas en famille est une autre façon d’encourager les enfants à 

consommer une variété d’aliments puisqu’ils ont l’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 consommé plus souvent les mêmes aliments que les autres membres de leur 
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famille entre 6-9 mois et à plus de 9 mois que le groupe contrôle, mais les deux groupes ont 

très fréquemment mangé avec leur famille ce qui peut avoir limité notre capacité à observer 

une différence significative entre les méthodes d’alimentation étant donné que les 

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

Le faible contrôle parental qui est associé à la méthode DME est également un autre élément 

qui aurait dû contribuer à promouvoir l’intérêt des enfants à 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 à consommer un aliment peut réduire 

son intérêt pour ce dernier, en plus de créer de la frustration chez l’enfant, ce qui au bout du 

compte peut limiter la quantité consommée (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 à 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 l’étude avoir été exposés aux aliments 

entiers pour la première fois environ quatre semaines après les enfants du groupe DME, 

alors peut-être 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  être en 

mesure de quantifier correctement l’intérêt de leur enfant pour différent aliment ce qui 

pourrait avoir été le cas dans notre étude puisque les scores d’acceptation alimentaire 

étaient très élevés dans les deux groupes (201). Encore une fois, cela peut permettre 

d’expliquer l’absence de différence significative entre les groupes. Plus d’études sont donc 

nécessaires à ce sujet pour arriver à déterminer si la DME peut réellement ou non influencer 

l’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 

l’engouement planétaire pour cette méthode, une seule étude n’a à 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. Étant 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. À 

ce propos, l’étude a permis de confirmer que la DME est une méthode d’introduction des 

solides qui soutient l’adoption de comportements alimentaires positifs et elle a pour la 

première fois étudié l’impact de cette approche sur l’acceptation alimentaire des enfants ce 

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

Enfin, de manière plus globale, l’étude a renfoncé les connaissances scientifiques en lien avec 

l’effet des comportements parentaux sur les comportements et l’acceptation alimentaire des 

enfants. Ces informations pourront donc servir à mieux appuyer les recommandations 

parentales sur des données probantes à l’égard des meilleures pratiques alimentaires pour 

encourager la consommation d’une diète saine et variée dès le plus jeune âge et ainsi 

contribuer à freiner l’augmentation de l’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 à mieux 

comprendre l’impact de la DME sur les comportements en lien avec l’alimentation, la 
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motricité fine et la modulation sensorielle. Meghan et Sarah, les deux étudiantes à la maîtrise, 

ont également posé beaucoup de questions aux parents en lien avec la façon dont les aliments 

complémentaires ont été introduits à la diète de leurs enfants dans le but de s’assurer que 

les enfants soient bien éligibles pour participer à l’étude, et le cas échéant, qu’ils soient 

classés dans le bon groupe. Nous n’avons également pas hésité à décliner l’intérêt de certains 

participants si nous avions jugé qu’ils ne répondaient pas entièrement à nos critères 

d’inclusion et d’exclusion. L’équipe de recherche n’a par ailleurs pas hésité à 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 à 

avoir considéré l’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 à des 

questionnaires de manière 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 l’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 dû l’être de façon 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 l’obtention de son diplôme de 

maîtrise en Sciences interdisciplinaires de la santé à l’Université d’Ottawa. À titre de 
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chercheur principale, j’ai activement contribué à toutes les étapes du projet de recherche 

incluant la conceptualisation, l’élaboration des méthodologies, le développement et 

l’adaptation n des questionnaires, l’obtention de l’approbation éthique, la conception de la 

base de données dans Redcap, le recrutement, la collecte de données, les analyses 

statistiques et la rédaction de l’article.  

Ce projet n’aurait toutefois pas été possible sans l’importante et précieuse contribution de 

plusieurs autres personnes incluant tout d’abord, ma superviseure, Bénédicte Fontaine-

Bisson, Ph.D. Bénédicte m’a généreusement guidé à travers toutes les étapes du processus. 

Son temps, son expertise et sa rétroaction ont particulièrement été utiles lors de 

l’élaboration des méthodologies, l’obtention de l’approbation éthique, les analyses 

statistiques et la rédaction de l’article.  

Rose Martini, Ph.D. et Sarah Philippe, M.Sc. ont aussi grandement contribué au succès du 

projet. Elles ont contribué à l’élaboration des méthodologies plus particulièrement 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 à elle également aidé avec les analyses statistiques et la révision de 

l’article scientifique.  

Enfin, il est important de souligner la contribution de Myriam Beaudry et Josiane Chaput, 

deux récipiendaires de bourses d’initiation à la recherche au premier cycle. Myriam a 

effectué plusieurs tâches 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 l’équipe de recherche au cours de la période de recrutement.  

5.5 Recherches futures 

Malgré l’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 mères en plus d’être de type transversal ce qui limite la 

portée de ces dernières. Plus d’études randomisées contrôlées avec un plus large échantillon 

d’enfants sont donc nécessaires. Parmi les sujets qu’il faudrait étudier de manière prioritaire 
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figure l’analyse de l’adéquation de la diète 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 très 

important de développer des lignes directrices claires basées sur la littérature quant aux 

aliments à éviter ou à 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 à prévenir le gain 

de poids excessif chez les enfants plus âgés. 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 première étude à examiner les comportements alimentaires dans 

un contexte canadien en plus d’être la première à l’échelle mondiale à s’intéresser à 

l’acceptation alimentaire des enfants exposés à la DME. Les résultats de notre étude 

indiquent que l’alimentation autonome encourage davantage que la méthode traditionnelle 

d’introduction des aliments solides l’adoption de comportements aliments sains tels que 

manger moins rapidement et être en mesure de réguler son apport alimentaire en l’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 l’apport oral des jeunes, ce qui renforcit l’importance 

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

Annexe 1 : Affiche de recrutement 

 A) Version francophone 
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B) Version anglophone 

 

  



 

106 

 

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 à la maîtrise) de l’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 à votre question ou 
pour vous remercier de l’intérêt que vous portez à l’égard du projet).  

Option #1 : Répondre à la question : Chaque question sera répondue au cas par cas.  

Option #2 : Pour participer à l’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 cuillères à une méthode alternative d’introduction des solides 

qui se nomme la diversification alimentaire menée par l’enfant (DME). Cette méthode, si elle 

vous est moins familière, propose que dès 6 mois, l’enfant s’alimente seul avec des aliments 

solides adaptés en taille et en texture à son âge. Nous allons comparer ces deux méthodes 

sur la base de 4 composantes soient : 1) l’acceptation alimentaire (la mesure à laquelle un 

enfant accepte de consommer un aliment), 2) les comportements alimentaires (ex. manger 

trop vite ou trop lentement, être difficile à table), 3) la motricité fine (les aptitudes liées à 

l’utilisation des mains) et 4) les aptitudes sensorielles (liées à l’utilisation des 5 sens). 

Veuillez noter que cette étude a obtenu l’approbation éthique du Comité d’éthique de 

l’Université d’Ottawa. Avez-vous des questions ? 

1.3 Déroulement de l’étude 

Maintenant, je vais vous expliquer comment se déroulerait votre participation à l’étude. Tout 

d’abord, je vais revoir avec vous l’éligibilité de votre enfant à l’étude, puis s’il ou elle est 

éligible et que vous souhaitez toujours participer à l’étude, je vais vous envoyer par courriel 

un lien avec un mot de passe pour que vous puissiez accéder à notre plateforme web. Sur ce 

site, vous pourrez accéder aux 3 questionnaires que vous avez à remplir en ligne. Nous 

estimons qu’il vous prendra entre 30-45 minutes pour les compléter. Veuillez noter qu’à 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 

l’évaluation de sa motricité globale. Ce test sera effectué par une étudiante à la maîtrise en 

ergothérapie et prendra environ 1 heure à 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 à vos questions nutritionnelles relatives à votre enfant. Veuillez noter que 

nous offrons de nous déplacer gratuitement à votre domicile pour effectuer cette rencontre. 

Si vous le préférez, la rencontre pourra également avoir lieu dans les locaux de Naissance 

Renaissance Outaouais à Hull ou à l’Université d’Ottawa. Les frais de stationnement à 

l’Université d’Ottawa vous seront remboursés. Cependant, les frais liés à votre déplacement 

(ex. essence ou autobus) demeureront sous votre responsabilité. Occasionnellement, la 

rencontre pourra avoir lieu à Montréal à votre domicile ou dans les locaux d’Alternative 
Naissance. 

1.4 Avantages de l’étude  

En plus des bénéfices liés à la possibilité de poser vos questions à notre diététiste, nous vous 

enverrons les résultats complets de l’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 à effectuer à la maison pour développer les aptitudes motrices de votre 

enfant.   

1.5 Questions/Suivi 

Jusqu’à présent, avez-vous des questions relatives à l’étude ? Si oui, y répondre.  

Souhaitez-vous toujours participer à l’étude ?  

 Si non : Merci de l’intérêt que vous avez porté pour notre projet de recherche. Je vous 

souhaite de passer une très belle journée ! 

 Si oui : Continuer la lecture. 

1.6 Critères d’inclusion et d’exclusion 

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

Est-ce que votre enfant : 

o A ou aura bientôt entre 10-14 mois (l’importance est au moment de participer à 

l’étude)? 

o Est né à terme (≥ 37 semaines de grossesse) ? 

o Est né avec un poids normal (≥ à 2500 g ou 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 l’une ou l’autre des méthodes ait 

été suivie la majorité du temps, c’est-à-dire au moins 75% du temps.  

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

 

 Si non à ≥ 1 question : Expliquer pourquoi l’enfant ne pourra pas participer à l’étude 

(la raison d’être de ces critères) et remercier le parent de l’intérêt qu’il a porté à 

l’égard du projet tout en lui souhaitant de passer une belle journée.  

 Si oui partout : Continuer la lecture.  

Votre enfant est éligible pour l’étude, vous pouvez donc y participer si vous le souhaitez 

toujours. Il est toutefois important que vous sachiez que les volontaires qui remplissent les 

critères 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 à l’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 l’intérêt que vous avez porté 

pour notre projet de recherche. Je vous souhaite de passer une très 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 à 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 à participer à l’étude. Si vous indiquez que oui, vous serez 

autorisé à accéder aux questionnaires en ligne et de notre côté, 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 à 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 l’éventualité où nous aurions à 
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 intérêt envers le projet de recherche. 

Encore une fois, n’hésitez pas à nous contacter si vous avez des questions.  

Merci et bonne journée, 

-------------------------------------------------------------------------- 

2) Par courriel : 

Bonjour ________________ (nom du parent),  

Je m’appelle ______________ et je suis ___________________ (l’assistante de recherche ou l’une des 

étudiantes à la maîtrise) de l’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 à votre question ou 
pour vous remercier de l’intérêt que vous portez à l’égard du projet).  

 Répondre à la question: Répondre directement dans le courriel.  

Notre projet de recherche vise à explorer les différences entre la méthode traditionnelle 

d’introduction des aliments solides proposée par Santé Canada qui implique l’utilisation de 

purées et de cuillères à une méthode alternative d’introduction des solides qui se nomme la 

diversification alimentaire menée par l’enfant (DME). Cette méthode, si elle vous est moins 

familière, propose que dès 6 mois, l’enfant s’alimente seul avec des aliments solides adaptés 

en taille et en texture à son âge. Nous allons comparer ces deux méthodes sur la base de 4 

composantes soient : 1) l’acceptation alimentaire (la mesure à laquelle un enfant accepte de 

consommer un aliment), 2) les comportements alimentaires (ex. manger trop vite ou trop 

lentement, être difficile à table), 3) la motricité fine (ex. les aptitudes motrices liées à 

l’utilisation des mains) et 4) les aptitudes sensorielles (liées à l’utilisation des 5 sens). 

Veuillez noter que cette étude a obtenu l’approbation éthique du Comité d’éthique de 

l’Université d’Ottawa. 
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Nous planifions effectuer l’étude la manière suivante : Tout d’abord, l’équipe de 

recherche devra revoir l’éligibilité de votre enfant à l’étude, puis s’il ou elle est éligible et que 

vous souhaitez toujours participer à l’étude, je vais vous envoyer par courriel un lien avec un 

mot de passe pour que vous puissiez accéder à notre plateforme web. Sur ce site, vous 

pourrez accéder aux 3 questionnaires que vous avez à remplir en ligne. Nous estimons qu’il 

vous prendra entre 30-45 minutes pour les compléter. Veuillez noter qu’à 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 l’évaluation de 

sa motricité globale. Ce test sera effectué par une étudiante à la maîtrise en ergothérapie et 

prendra environ 1 heure à 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 à 

vos questions nutritionnelles relatives à 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 à votre domicile pour effectuer cette rencontre. Si 

vous le préférez, la rencontre pourra également avoir lieu dans les locaux de Naissance 

Renaissance Outaouais à Hull ou à l’Université d’Ottawa. Les frais de stationnement à 

l’Université d’Ottawa vous seront remboursés. Cependant, les frais liés à votre déplacement 

(ex. essence ou autobus) demeureront sous votre responsabilité.  

En plus des bénéfices liés à la possibilité de poser vos questions à notre diététiste, nous vous 

enverrons les résultats complets de l’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 à effectuer à la maison pour développer les aptitudes motrices de votre 
enfant.   

Afin de nous assurer de votre éligibilité à participer à notre étude, veuillez répondre à ces 

questions directement dans ce message.  

Est-ce que votre enfant : 

o A ou aura bientôt entre 10-14 mois (l’importance est au moment de participer à 

l’étude) ? 

o Est né à terme (≥ 37 semaines de grossesse) ? 

o Est né avec un poids normal (≥ à 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 l’une ou l’autre des méthodes ait 

été suivie la majorité du temps, c’est-à-dire au moins 75% du temps.  

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

Il est toutefois important que vous sachiez que les volontaires qui remplissent les critères 

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 à nous recontacter si vous avez des questions, il nous fera plaisir de vous 

répondre. Merci de l’intérêt que vous portez à notre étude. Nous examinerons vos réponses 

et vous répondrons dans les plus brefs délais.  

Cordialement,  

Nom, titre (assistant de recherche ou étudiante à la maîtrise) 

 

B) Version anglophone 

RECRUITMENT SCRIPT 

1) By phone 

1.1 Greetings 

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 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, I 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, 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 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! 

 If yes: 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: 

o 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)? 

o Was born at term (≥ 37 gestational weeks)?  

o Had a normal weight at birth (≥ 2500g or 5.5 lbs)? 

o Not have any mental of physical disabilities? 

o 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).  

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

 

 If no to ≥ 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 must accept 

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

Phone number: _________________________________ 

I 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 

in your message.  

Does your child: 

o 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)? 
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o Was born at term (≥ 37 gestational weeks)?  

o Had a normal weight at birth (≥ 2500g or 5.5 lbs)? 

o Not have any mental of physical disabilities? 

o 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).  

o 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 à 14 mois ?  

 

Nom et coordonnées des chercheuses : 

 

Chercheuse principale : 

Meghan Campeau, Dt.P et candidate à la maîtrise, École 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, École des sciences de la nutrition, Faculté des sciences de la santé, 

Université d'Ottawa    

Chercheuse affiliée à l'Institut du savoir Montfort 

 

Superviseure de Sarah Philippe : 

Rose Martini, Erg., PhD  

Professeure agrégée, École des sciences de la réadaptation et Vice-doyenne aux études de la 

Faculté des sciences de la santé, Université d'Ottawa 

 

Autre étudiante à la maîtrise : Sarah Philippe participe à ce projet de recherche dans le 

cadre d'un cours de maîtrise en ergothérapie à l'Université d'Ottawa. Son rôle sera 
d'effectuer l'évaluation de la motricité des enfants. 

INTRODUCTION 

Avant d'accepter de participer à 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 même que les avantages et 

inconvénients à y participer. Nous vous invitons à poser toutes les questions que vous  
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jugerez pertinentes à notre personnel de recherche par courriel ou par téléphone. 

 

INVITATION À PARTICIPER  

Vous êtes invité(e) à participer à ce projet de recherche qui est menée par Bénédicte 

Fontaine-Bisson, professeure agrégée à l'École des sciences de la nutrition de l'Université 

d'Ottawa, diététiste professionnelle et chercheuse affiliée à l'Institut du savoir Montfort.  

 

BUT DE L'ÉTUDE  

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) à la méthode de Diversification alimentaire menée 

par l'enfant (DME) (l'enfant s'alimente seul avec des solides adaptés dès le départ) sur les 

quatre composantes suivantes : 1) l'acceptation alimentaire (dans quelle mesure l'enfant 

accepte de consommer un aliment); 2) les comportements alimentaires (ex. manger trop vite 

ou trop lentement, être difficile à table); 3) la motricité fine (ex. les aptitudes motrices liées 

à l'utilisation des mains) et 4) les aptitudes sensorielles (liées à l'utilisation des cinq sens) 

chez les enfants de 10 à 14 mois.  

 

CRITÈRES D'INCLUSION ET D'EXCLUSION 

L'enfant doit répondre aux critères d'inclusion et d'exclusion suivants pour pouvoir 

participer à l'étude.  

 

Critères d'inclusion :  

• Être âgé entre 10 et 14 mois au moment de participer à l'étude.  

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

• Avoir été exposé la majorité (au moins 75%) du temps à la méthode traditionnelle OU à la 

méthode de Diversification alimentaire menée par l'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 à la cuillère 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 l'enfant : Cette 

technique implique que dès l'introduction des aliments solides, l'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 âge. (Exemple : brocoli cuit à la vapeur et œuf à la coque). 
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Critères d'exclusion :  

• Être né prématurément (< 37 semaines de grossesse) 

• Être né avec un faible poids à la naissance (< 2500 g ou < 5,5 lbs) 

• Avoir un retard physique ou mental 

• Avoir été exposé à 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 à cette étude, vous devrez répondre à trois questionnaires en 

ligne que vous pourrez remplir à l'endroit et au moment de votre choix. Le premier 

questionnaire porte sur des informations générales liées au statut sociodémographique (âge, 

lieu de résidence, etc.) de l'enfant et de sa famille, ainsi qu'à certaines informations liées à 

l'alimentation de l'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, être difficile à table). Enfin, le troisième 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 à 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 à cette étude, vous devrez également assister à une rencontre 

d'environ 1 heure avec votre enfant, afin que l'équipe de recherche complète une évaluation 

de la motricité globale de votre enfant (aptitudes liées à l'usage des mains et du corps). Ce 

test sera effectué par une étudiante à la maîtrise en ergothérapie. L'enfant devra faire une 

série d'activités adaptées à son âge 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 l'équipe de recherche. Au cours de cette rencontre, vous serez également 

invité à remplir un court questionnaire de 15 minutes sur le développement sensoriel de 

votre enfant (aptitudes liées à l'usage des sens). Vous aurez le choix d'effectuer cette 

rencontre à l'Université d'Ottawa, dans les locaux de Naissance Renaissance Outaouais ou à 

votre domicile, s'il est possible d'y trouver un endroit calme pour compléter les évaluations. 

L'équipe de recherche se déplacera également à Montréal à certaines dates précises. À 

Montréal, les rencontres s'effectuerons soit à votre domicile ou dans les locaux d'Alternative 
naissance.  
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Alternatives à la participation : Vous êtes entièrement libre de décider de participer ou 

non à cette étude. Vous pouvez décider de retirer votre enfant à tout moment, peu importe 

la raison, sans désavantage ni préjudice. Dans ce cas, vos données seront effacées de manière 

permanente de la base de données.  

 

AVANTAGES 

Au cours de la rencontre avec l'équipe de recherche, vous aurez l'occasion de poser vos 

questions relatives à l'alimentation de votre enfant à notre diététiste professionnelle. De 

plus, nous vous enverrons les résultats de l'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, l'étudiante à la maîtrise en ergothérapie vous suggérera des 

activités simples et peu dispendieuses à effectuer à la maison pour développer les aptitudes 

motrices de votre enfant. Enfin, votre participation à l'étude est totalement gratuite et vous 

serez remboursé en totalité pour les frais de stationnement lié à votre déplacement à 

l'Université d'Ottawa.  

 

De manière plus générale, votre participation à l'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'être 

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 à modifier les recommandations 

nationales en matière d'alimentation dans l'intérêt supérieur des jeunes enfants.  

 

INCONVÉNIENTS  

Les risques liés à cette étude incluent la divulgation d'information personnelle dans nos 

questionnaires. Sachez que les informations fournies demeureront entièrement 

confidentielles et que seuls les membres de l'équipe de recherche pourront y avoir accès 

(voir la section ci-dessous pour plus de détails). Quant à ce qui a trait au test de motricité 

globale, il existe un risque minime de blessures qu'il est impossible de complètement 

éliminer. Sachez toutefois que l'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 à manipuler, etc.).  

 

CONSERVATION DES DONNÉES 

Les informations recueillies en ligne sont entièrement sécurisées dans la base de données 

RedCap hébergée sur un serveur de l'Hôpital Montfort. Seuls les membres autorisés de 

l'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 à clé de l'étudiante à la maîtrise, 
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Meghan Campeau, à l'Université d'Ottawa. Les données codifiées, c'est-à-dire sans les 

identifiants personnels, seront ensuite téléchargées dans un logiciel statistique pour en 

effectuer l'analyse sur un ordinateur de bureau protégé par un mot de passe dans le même 

local. Enfin, cinq ans après la fin de l'étude, les informations seront complètement détruites 

de la base de données RedCap selon les procédures prescrites par l'Hôpital Montfort, tandis 

que les documents papier seront détruits à la déchiqueteuse.   

 

 

CONFIDENTIALITÉ 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'accès aux informations personnelles sera limité aux membres de l'équipe de recherche et 

ces dernières ne seront utilisées que pour vous contacter.  

 

REMBOURSEMENT/INDEMNISATION  

Cette étude est entièrement 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 à votre domicile pour effectuer cette rencontre. Si vous le préférez, la rencontre 

pourra également avoir lieu dans les locaux de Naissance Renaissance Outaouais ou à 

l'Université d'Ottawa. Les frais de stationnement à l'Université d'Ottawa vous seront 

remboursés. Cependant, les frais liés à 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 à Hull. En ce qui concerne les 

rencontres à Montréal, l'équipe de recherche peut venir vous visiter sans frais à votre 

domicile, autrement les frais de déplacement et de stationnement pour les rencontres chez 
Alternative naissance sont sous votre responsabilité.  

COMMUNICATION DES RÉSULTATS 

Les résultats de cette étude pourraient être publiés dans des revues scientifiques ou 

présentés à des congrès. Vous pourrez indiquer dans le premier questionnaire en ligne si 

vous souhaitez être informés des résultats de l'étude.  

 

Dans le cas où un résultat anormal serait identifié lors de l'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 dernière 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 problèmes de développement), mais l'équipe de 
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recherche s'assurera de vous offrir tout le soutien et l'aide nécessaire pour faire face à cette 

situation.   

 

RESPONSABILITÉ CIVILE 

En acceptant de participer à 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 à l'encontre des différents 

partenaires de la recherche. Enfin, les chercheuses déclarent n'avoir aucun conflit d'intérêts 

relié à 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 

l'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 à cette étude : 

Veuillez sélectionner la réponse appropriée ci-dessous : 

 Oui 

 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  

• 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 lbs) 

• 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. 
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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 à l’étude 

A) Version francophone 

FORMULAIRE DE CONFIRMATION D’ÉLIGIBILITÉ À L’ÉTUDE 

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 à participer à l’étude.  

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

  

Votre enfant est-il né à terme (≥ 37 semaines de grossesse) ? 
 

  

Votre enfant est-il né avec un poids normal (≥ à 2500 g ou 5,5 lbs) ? 
 

  

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 
français ou en anglais ?  

  

 

Veuillez cocher la case qui correspond le mieux à 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 l’enfant soit initialement alimenté la majorité (au 
moins 75%) du temps avec des purées lisses offertes à la 
cuillère 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 

l’enfant 

La méthode de diversification alimentaire menée par l’enfant 
implique que dès l’introduction 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 âge. 
(exemple : brocoli cuit à la vapeur et œuf à 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 : 
Méthode 

intermédiaire 

traditionnelle d’introduction des solides (option #1) ou la méthode 
de diversification alimentaire menée par l’enfant (option #2). 
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 âge. 

 

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 
Is 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 
method 

Definition of the method Method 
used 

 
Option #1: 
Traditional 

feeding 
method 

 

The tradition method of introduction of solid food 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. 

 

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 
weaning 
method 

with adapted food in size and shape (example: steamed broccoli or 
hard-boiled eggs). 

 
 

Option #3: 
Mixed method 

The mix method includes any children who do not have the 
majority (at least 75%) of the time followed the traditional feeding 
method (option #1) or the Baby-led weaning method (option #2). 
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 SOCIODÉMOGRAPHIQUE 

1) Quel est votre lien de parenté avec l’enfant de 10 à 14 mois à l’étude ? 
 Je suis sa mère 
 Je suis son père 
 Je suis son tuteur légal 

 

2) Quel âge avait la mère de votre enfant à sa naissance ? 
 

3) Quel âge avait l’autre parent ou le tuteur légal de votre enfant à sa naissance ? 
 

4) Veuillez indiquer votre lieu de résidence : 
 Gatineau 
 Ottawa 
 Autre, veuillez préciser : _______________________ 

 

5) Combien avez-vous d’enfants ? 
 1 
 2 
 3 
 4 
 Autre, veuillez préciser : _______________________ 

 

6) Quel est le rang de votre enfant de 10 à 14 mois dans la famille ? 
 Votre 1er enfant 
 Votre 2e enfant 
 Votre 3e enfant 
 Votre 4e enfant 
 Autre, veuillez préciser : _______________________ 

 

7) Quelle est la composition familiale de votre famille ? 
 Parents mariés ou en union de fait 
 Parents séparés  
 Famille monoparentale 
 Famille recomposée 
 Autre, veuillez préciser _________________________ 
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8) Veuillez cocher le plus haut niveau d’éducation complété par les parents : 
 

Niveau d’éducation Mère Autre parent ou tuteur 
légal 

Études primaires   
Études secondaires   
Études collégiales   
1er cycle universitaire   
2e ou 3e cycle 
universitaire 

  

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

 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 à l’attitude que vous avez à l’égard de 
l’alimentation de votre enfant.  

 

Question Fortement  
en accord 

En  
accord 

En 
désaccord 

Fortement 
en 

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

    

Je dois souvent encourager 
mon enfant à 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) À combien de semaines de grossesse votre enfant est-il né ? ___________semaines 
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13) Quel est le sexe de votre enfant ? 
 Fille 
 Garçon 

 

14) Quel était le poids de votre enfant à sa naissance (veuillez préciser l’unité de mesure) 
? : _____________________________ 
 

15) Veuillez cocher les cases qui s’appliquent concernant le type de lait donné à votre 
enfant durant sa première 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 :  

Âge de 
l’enfant 
en mois 

 
0-1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

 
11 

 
12 

Lait 
maternel 
exclusif 

            

Mixte             
Formule 

pour 
nourrissons 

            

Lait de 
vache 

            

Lait végétal             
 

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

 

17) Quel âge avait votre enfant lorsque vous lui avez offert pour la première fois un 
aliment dans sa forme naturelle, c’est-à-dire ni écrasé ni en purée (l’aliment peut 
toutefois être coupé) ?  
Il avait ______ mois et ______ semaine(s).  

 

18) Veuillez cocher les cases qui s’appliquent concernant la texture des aliments offerts 
la majorité (≥75%) du temps à votre enfant durant sa première année de vie (0-12 
mois). Une seule réponse possible par mois.  
Définition : Aliments solides = Aliments dans sa forme naturelle pouvant être coupés. 
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Veuillez indiquer vos réponses ici : 

Âge de 
l’enfant 
en mois 

 
≤3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

 
11 

 
≥12 

Aliments 
en purée 

          

Aliments 
écrasés 

          

Aliments 
solides 

          

 

19) Veuillez cocher les cases qui s’appliquent concernant le mode d’alimentation 
employé la majorité (≥75%) du temps avec votre enfant durant sa première année 
de vie (0-12 mois). Une seule réponse possible par mois.  
 

Veuillez indiquer vos réponses ici :  

Âge de 
l’enfant en 

mois 

 
≤3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

 
11 

 
≥12 

Alimentation 
à l’aide 

d’ustensiles 
par un 
adulte 

          

L’enfant 
s’alimente 
seul avec 
ses mains 

          

L’enfant 
s’alimente 
seul avec 

des 
ustensiles 

          

20) Depuis l’introduction des solides, à quelle fréquence est-ce que votre enfant mange à 
la table en même temps que les autres membres de la famille ?  

 Toujours 
 Fréquemment 
 Parfois 
 Rarement 
 Jamais 
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20) Entre 6 et 9 mois, à quelle fréquence est-ce que votre enfant mangeait les mêmes 
aliments que le reste de la famille ?  

 Toujours 
 Fréquemment 
 Parfois 
 Rarement 
 Jamais 

 

21) Depuis l’âge de 9 mois, à quelle fréquence est-ce que votre enfant mange les mêmes 
aliments que le reste de la famille ?  

 Toujours 
 Fréquemment 
 Parfois 
 Rarement 
 Jamais 

22) Souhaitez-vous être informé des résultats de l’étude lorsque cette dernière 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? 
 I am the mother 
 I am the father 
 I am the legal guardian 
  

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 
 Gatineau 
 Other; please precise: _______________________ 

 
5) How many children do you have? 

 1 
 2 
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 3 
 4 
 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: _________________________ 

 

7) What is your type of family? 
 Married or Common-law Parents 
 Separate Parents  
 Single parent family 
 Blended family 
 Other; please precise: _________________________ 

 

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: 
 Between $10 000 - $39 999  
 Between $40 000 - $59 999 
 Between $60 000 - $99 999$ 
 Between $100 000 - $150 000$ 
 Above $150 000$ 

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

 

Statements Strongly 
agree 

Agree Disagree Strongly 
disagree 
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I have to be careful not to feed 
my child too much. 

    

I often have to encourage my 
child to eat more. 

    

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

    

I 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?   
 Girl 
 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 

months 

 
0-1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

 
11 

 
12 

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 

months 

 
≤3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

 
11 

 
≥12 

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 

months 

 
≤3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

 
11 

 
≥12 

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? 

 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?  

 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?  

 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.  

Phrases 
 

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours 

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 intérêt pour la 
nourriture. 

     

Mon enfant demande toujours 
quelque chose à boire.  

     

Mon enfant refuse les nouveaux 
aliments à la première exposition.  

     

Mon enfant mange lentement. 
 

     

Mon enfant mange moins lorsqu’il 
est fâché. 

     

Mon enfant aime essayer de 
nouveaux aliments.  

     

Mon enfant mange moins lorsqu’il 
est fatigué. 

     

Mon enfant demande toujours 
quelque chose à 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 hâte 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 à satisfaire 
aux repas. 

     

Mon enfant mange moins lorsqu’il 
est troublé. 

     

Mon enfant se sent plein 
facilement.  

     

Mon enfant mange plus lorsqu’il 
n’a rien d’autre à faire.  

     

Même 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 goûter aux 
aliments qu’il n’a jamais essayés 
auparavant.  

     

Mon enfant décide qu’il n’aime 
pas un aliment avant même d’y 
avoir goûté.  
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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. 

Statements 
 

Never Rarely Sometimes Often Always 

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 FRÉQUENCE 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 dernières semaines pour chacun des aliments identifiés 

dans la liste. 

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

Fréquence d’acceptation alimentaire : Fréquence à laquelle votre enfant a CONSOMMÉ l’aliment. 

 Fréquence d’exposition Fréquence d’acceptation 
 Aucune 

fois  
Moins 
d’une 
fois/se
maine 

1x/ 
sem
aine 

2x/ 
sem
aine 

3x/ 
sem
aine 

4x/ 
sem
aine 

5x/ 
sem
aine 

6x/ 
sem
aine 

7x/ 
sem
aine 

Plus 
d’une 

fois par 
jour 

N’en 
mang

e 
jamais 

En mange 
rarement 

En 
mange 
parfois 

En 
mange 

souvent 

En 
mange 

toujours 

N/A 

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

Repas prêts à manger pour bébé                 

Collations commerciales pour bébé                  

Catégorie #2 : Fruits 
Banane                 

Pomme                 

Poire                 

Raisins                 

Pêche/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                 

Maïs                 

Poivron                 

Asperge                 

Pomme de terre                 

Chou-fleur                 

Concombre                 

Champignon                 

Catégorie #4 : Produits céréaliers 
Pain                 

Tortilla                 

Craquelins                 

Galette de riz                 

Céréales à déjeuner                 

Pâtes                 

Riz                 

Gruau                 

Couscous                 

Muffin                  

Catégorie #5 : Lait et substituts 
Lait de vache, chèvre ou soya                 

Fromage                 

Yogourt                 

Fromage cottage                 

Catégorie #6 : Viandes et substituts 
Poulet ou dinde                 

Boeuf                 

Oeuf                 

Porc                 

Poisson                 



 

147 

 

Fruits de mer                 

Agneau                 

Légumineuses                  

Beurre d’arachide, noix et graines                 

Tofu et aliments à base de soya                 

Catégorie #7 : Sucreries 
Jus de fruits                 

Biscuits ou muffins commerciaux                 

Gâteau ou Tarte                 

Crêpe ou gaufre                 

Crème 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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 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 

N/A 

Category #1 : Baby foods 
Enriched baby cereals                 

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                 

Category #3 : Vegetables 
Green peas                 

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                 

Category #5 : Milk and alternatives 
Milk (cow, goat or soy)                 

Cheese                 

Yogurt                 

Cottage cheese                 

Category #6 : Meat and alternatives 
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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Annexe 8 : Certificat d’approbation éthique 
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