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Résumé

Introduction : La diversification alimentaire correspond a I'étape de la vie d’'un enfant ou il va
commencer @ manger des aliments en plus d’étre nourri par du lait maternel ou des
préparations pour nourrissons. La diversification alimentaire recommandée par la Société
Suisse de Pédiatrie recommande de démarrer lintroduction des aliments de compléments
sous forme de purées puis de progressivement varier les aliments et les textures. Deux autres
méthodes de diversification alimentaire ont émergé au cours des deux dernieres décennies :
la diversification alimentaire menée par I'enfant et la Baby-led Introduction to SolidS. Ces deux
méthodes recommandent que I'enfant se nourrisse par lui-méme avec des aliments sous
forme solide des le début de la diversification alimentaire. De plus, elles valorisent le fait que
les parents mangent les repas avec leur enfant et qu’ils proposent a celui-ci les mémes
aliments qu’ils consomment. L’application de I'une de ces deux méthodes pourrait étre plus
favorable a la croissance et au développement de I'enfant.

Objectif(s) : Ce travail de Bachelor pose la question de recherche suivante : « Chez I'enfant
agé entre 6 mois et 2 ans, est ce que la diversification alimentaire menée par l'enfant et la
Baby-led Introduction to SolidS, par rapport a la diversification alimentaire recommandée par
la SSP, favorise sa croissance et son développement ? ». C’est par le biais de la réalisation
d’'une revue de la littérature systématique sur cette thématique que ce travail va identifier les
études pertinentes, analyser et interpréter ses résultats afin de tenter d’y répondre.

Méthode : La recherche de littérature a été menée dans 3 bases de données : Pubmed,
Embase et Cochrane. Plusieurs combinaisons de mots-clés ont été utilisées pour parvenir a
la formulation de la question de recherche. Cette question de recherche a ensuite été adaptée
aux différentes bases de données puis, selon des critéres d’inclusion et d’exclusion définis,
les études ont été triées en fonction de leur titre, résumé puis de leur texte en entier. Au total,
12 études ont été sélectionnées pour cette revue de la littérature.

Résultats : La diversification alimentaire menée par I'enfant et la Baby-led Introduction to
SolidS semblent impacter positivement le poids ainsi que la variété alimentaire et le
comportement alimentaire de I'enfant comparé a la diversification alimentaire recommandée
par la Société Suisse de Pédiatrie. De plus, ces méthodes ne présenteraient pas de
différences au niveau des apports alimentaires et nutritionnels, de I'indice de masse corporelle
et du risque d’étouffement. Une étude suggére cependant que la sensibilité a la sensation de
satiété est moins présente chez I'enfant qui pratique la Baby-led Introduction to SolidS.

Conclusion : Ce travail met en avant que la diversification alimentaire menée par I'enfant et
la Baby-led Introduction to Solids seraient globalement plus favorables a la croissance et au
développement de I'enfant. Toutefois, la validité de ces résultats est impactée par le nombre
insuffisant d’études menées sur cette thématique récente et plusieurs biais dans la
méthodologie des études sélectionnées. De plus amples études devront étre réalisées sur le
sujet pour attester de ces résultats.

Mots-clés : Diversification alimentaire ; Alimentation ; Enfant ; Croissance ; Développement



Abstract

Introduction: Traditional weaning corresponds with the stage in an infant’s life when it begins
to eat solid food as well as continuing nourishment from either breastmilk or infant formula.
The method of traditional weaning recommended by the Swiss Society of Paediatrics is firstly
to introduce additional foods in the form of purees then a gradual progression towards a wider
variety of foods and textures. Two alternative methods of traditional weaning have emerged
over the course of the last two decades: the Baby-led weaning and the Baby-led Introduction
to SolidS. These two methods recommend that an infant should feed itself with solid foodstuffs
from the beginning of the weaning process. The technique also encourages that parents and
infants partake in their meals together and consume the same foods. The application of one
of these two methods could be more beneficial to the growth and development of the infant.

Objective(s): This bachelor thesis asks the following research question: “In the infant aged
between 6 months and 2 years, does the Baby-led Weaning and the Baby-led Introduction to
SolidS encourage growth and development compared to the traditional weaning method
recommended by the Swiss Society of Paediatrics. It is through the realization of a systematic
review of the literature on the subject that this thesis shall identify relevant studies then analyse
and interpret the results in order to answer the question.

Method: The literature search was conducted in 3 databases: Pubmed, Embase and
Cochrane. Several combinations of keywords were used to arrive at the formulation of the
research question. This research question was then adapted to the different databases then
according to defined inclusion and exclusion criteria, the studies were then drawn according
to their titles, abstract and full text. In total 12 studies were selected for this review.

Results: The Baby-led weaning and the Baby-led Introduction to SolidS appear to have a
positive impact on the infant’s weight as well as food variety and eating behaviour compared
to the traditional weaning recommended by the Swiss Society of Paediatrics. In addition, these
methods present no differences in the level of food and nutrient intake, body mass index and
risk of choking. However, one study suggests that the sensitivity and feeling of satiety is less
present in infants who practice the Baby-led introduction to SolidS.

Conclusion: This work highlights that Baby-led weaning and the Baby-led Introduction to
Solids would be overall more favourable to growth and development of the infant. However,
the validity of these results is impacted by the insufficient number of recent studies carried out
on this topic and several biases in the methodology of the selected studies. Further studies
should be carried out on the subject to confirm these results.

Keywords: Traditional weaning ; Food ; Infant ; Growth ; Development
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1. Introduction

La prévalence du surpoids et de I'obésité n’a cessé d’augmenter au cours des dernieres
décennies et reste, depuis tout ce temps, I'une des problématiques majeures de santé. Selon
I'Organisation mondiale de la santé (OMS), le nombre d’obéses dans le monde aurait triplé
depuis 1975 (1). En 2016, plus de 1,9 milliards d’adultes de plus de 18 ans sont en situation
de surpoids dont 650 millions sont obéses (1). Ce phénoméne touche également la Suisse,
qui a vu le nombre de personnes obéses doublé en I'espace de 25 ans (2). Selon I'Office
fédéral de la santé publiqgue (OFSP), en 2017, 42% de la population suisse est en surpoids ou
obése (2). L’émergence de ce phénomene a notamment été attribué a un changement de
comportement alimentaire lors de ces derniéres décennies (3). La consommation d’aliments a
densité énergétique élevée en graisse et en sucre libre a notamment nettement augmenté (3).
De plus, la pratique d’activité physique a drastiquement diminué (3).

Cette problématique de santé ne concerne pas que les adultes, mais également les enfants
deés le plus jeune age. La proportion d’enfants dgés entre 5 et 19 ans, en surpoids ou obéeses
dans le monde étaient de 18% en 2016 (3). En Suisse, en 2017, 11,7% des enfants de 6 a 12
ans étaient en surpoids et 3,3% étaient obéses (4).

Cette augmentation du surpoids et de I'obésité chez I'enfant peut étre vu comme un défi
sociétal qui a amené certains professionnels de la santé et chercheurs a développer des
nouvelles méthodes de diversification alimentaire. Le but de ces méthodes serait ainsi de
maintenir les caractéristiques qui ont déja prouvé leur efficacité et leur influence positive tout
en modifiant d’autres caractéristiques dans un objectif de favoriser non seulement une
croissance harmonieuse de I'enfant mais également son développement tel que sa variété
alimentaire, I'écoute de ses sensations alimentaires et la régulation de ses prises ou méme le
choix des aliments consommés.

C’est dans cette optique que ce travail de Bachelor en Sciences (TBSc) va aborder deux
nouvelles méthodes de diversification alimentaire afin de détailler leurs particularités avec
précision et étudier leurs effets et influences sur la croissance et le développement de I'enfant
en les comparant a la méthode dite standard qui est celle mise en avant et recommandée par
les professionnels de la santé en Suisse comme dans de nombreux autres pays.



2. Cadre de référence

2.1 Diversification alimentaire standard

Lors de sa premiére année de vie, il est recommandé qu’'un enfant ait plusieurs types
d’alimentation. Durant les six premiers mois de vie, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS)
(5) recommande que I'enfant soit exclusivement nourri avec du lait maternel provenant de la
meére ou par des préparations pour nourrissons (substitut du lait maternel). Par la suite, il est
recommandé que I'enfant continue de se nourrir avec le lait maternel ou avec des préparations
pour nourrissons ou des préparations de suite (substituts du lait maternel) mais également par
l'introduction progressive d’aliments de complément. Dés I'age de 2 ans, I'enfant sera
progressivement sevré du lait maternel ou artificiel (préparations de suite) et pourra manger
tous types d’aliments. (5)

En ce qui concerne la délimitation de ces différentes phases, les recommandations varient
selon les organisations. L'OMS recommande ainsi, pour tous les enfants, I'allaitement exclusif
durant les 6 premiers mois de vie puis, I'introduction des aliments de complément a partir du
6e&me mois avec la poursuite de l'allaitement jusqu’a 2 ans et au-dela selon la demande de
I'enfant (5). La Société Suisse de Nutrition (SSN) (6) se base sur les recommandations de la
Société Suisse de Pédiatrie (SSP) (7) qui, elle-méme, adopte les recommandations de
'European Society of Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) (8).
Ces sociétés recommandent également I'allaitement exclusif pendant les 6 premiers mois de
vie de I'enfant et la poursuite de l'allaitement aussi longtemps que la mére et I'enfant le
désirent. Cependant, elles recommandent que l'introduction des aliments de complément soit
effectuée entre le début du 5éme mois et le début du 7éme mois de vie (7,8).

L’introduction des aliments de complément est également appelée diversification alimentaire.
Les aliments de complément représentent tous les aliments liquides, semi-liquides ou solides
a I'exception du lait maternel, des préparations pour nourrissons et des préparations de suite.
Selon les recommandations actuelles de la SSN (6) et la SSP (7) la diversification alimentaire,
les aliments de complément doivent étre donnés a la cuillere sous forme de purée et non sous
forme liquide dans un biberon. L’introduction d’aliments de complément a I'alimentation de
'enfant est nécessaire car le lait maternel ne suffit plus a couvrir ses besoins énergétiques et
en nutriments pour son bon développement a partir du 6éme mois (7). Les besoins
énergétiques d’'un enfant entre 4 et 12 mois sont estimés entre 80 et 95kcall/j/kg (7). Cette
augmentation des besoins est principalement liée a la croissance du corps de I'enfant qui, en
moyenne, grandit de 25 centimetres et triple son poids de naissance entre 0 et 1 an de vie.

Les différentes catégories d’aliments sont proposées a I'enfant selon la Figure 1 ci-dessous
selon les recommandations de la SSP (7).
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Figure 1: Diversification de I'alimentation de I’enfant selon la SSP (7)

En termes de fréquence, 'OMS et TESPGHAN suggérent que les aliments de complément
soient donnés 2 a 3 fois par jour entre le 6éme et le 8¢éme mois et 3 a 4 fois par jour entre le
9éme et 11eme mois (5,8). Dés la premiére année de vie, I'enfant doit pouvoir s’étre adapté
au rythme des repas familiaux (7). De plus, il est recommandé de varier la texture des aliments
de complément afin de faciliter le développement sensoriel (5,8). Il est parfois nécessaire de
proposer un aliment a I'enfant a plusieurs reprises (entre 10 et 15 fois) afin qu’il 'accepte (7).
Il N’y a actuellement pas de recommandations plus précises concernant les quantités et les
fréquences auxquelles il faudrait introduire tel ou tel aliment avant 'age de 12 mois. Le choix
des aliments dépend principalement des parents et de la disponibilité de ceux-ci (7).

Certains aliments, préparations ou modes alimentaires ne sont pas recommandés lors de la
diversification alimentaire. C’est notamment le cas des additifs tels que le sel, le sucre et les
édulcorants. Il est également conseillé d’éviter les produits industriels avec des arbmes
ajoutés. Ces limitations sont conseillées afin d’éviter une altération de la perception sensorielle
de I'enfant. Le lait de vache est également déconseillé durant les 12 premiers mois mais peut
étre utilisé en petite quantité a partir du 7éme mois pour préparer les aliments de complément.
A partir d’'un an, les préparations pour nourrissons et les préparations de suite peuvent étre
remplacées par du lait de vache. Le végétalisme est un mode alimentaire qui est déconseillé
lors de la diversification alimentaire car la vitamine B12 se trouve uniquement dans les
aliments d’origine animale et celle-ci est nécessaire dans la formation du sang et le
développement du cerveau. Une carence de cette vitamine peut notamment entrainer une
anémie macrocytaire ou une atrophie cérébrale qui limiterait le développement de I'enfant.
L’enfant pourrait également présenter d’autres carences en nutriments nécessaires a son
développement en suivant ce régime alimentaire. (7,8)



Dans toute la suite de ce travail, la diversification alimentaire recommandée par la SSP est
considérée comme la diversification alimentaire standard (DAS), correspondant également
aux termes anglais « Spoon Feeding » (alimentation a la cuillere) et « Traditional Weaning »
(sevrage traditionnel) employés dans les études incluses dans ce travail.

2.2 Diversification alimentaire menée par I’enfant

Un nouveau concept de diversification alimentaire appelée la diversification alimentaire menée
par I'enfant (DME) (baby-led weaning en anglais) a commencé a prendre de I'essor a partir
des années 2000, en particulier dans les pays anglosaxons. Elle a notamment été popularisée
en Angleterre par Gill Rapley avec la publication de son livre en 2008 : « BLW : Helping your
baby to love good food » (9).

La DME se distingue de la diversification alimentaire recommandée par la SSP principalement
par le fait qu’elle encourage I'enfant a apporter les aliments a la bouche par lui-méme plutbt
gue donnés a la cuillere par I'un des parents. De plus, cette méthode recommande de donner
les aliments de complément directement sous forme solide entiére et non sous forme de purée
ou de liquide (par exemple un quartier de pomme au lieu d’'une purée de pomme). Ceci
permettrait une meilleure visualisation et appropriation des aliments car ils sont plus
reconnaissables que sous forme de purées. Cette méthode encourage également les parents
a proposer plusieurs aliments lors des repas et de laisser I'enfant choisir lesquels il souhaite
manger. La DME est également trés centrée sur I'environnement social de I'enfant lorsqu’il
mange. Elle recommande aux parents de manger en méme temps que leur enfant a table et
de lui proposer les mémes aliments qu’ils préparent aux repas dés le début de la diversification
alimentaire. Hormis ces points, I'application de la DME n’est pas réalisée selon des critéres
rigoureux ; il en existe plusieurs variations. Selon les DME, les aliments sont mis a disposition
de I'enfant avec une forme et une taille adaptée pour que I'enfant puisse s’en saisir par lui-
méme ou alors mis a disposition dans une cuilléere a la portée de celui-ci. (10)

Toutefois, pour pouvoir appliquer la DME, I'enfant doit remplir certains critéres listés ci-aprés
(20):

e Etre né aterme

e Sans problemes de santé (comme par exemple : hypotonie, diabéte, allergies, etc.), ni
d’anomalies neurodéveloppementales demandant des besoins ou des aides
particulieres pour I'alimentation

e Etre capable de se tenir assis seul et sans aide
e Etre capable de saisir les aliments seul et de les amener & sa bouche

e Etre agé de 6 mois révolus



e Continu d’étre allaité ou recoit des préparations pour nourrissons ou de suite a la
demande

L’'application de la DME a la place de la diversification alimentaire recommandée par la
SSP aurait pour avantages (10) :

e L’aide au développement maxillo-faciale (par I'action de macher) et de la dentition

e La stimulation des capacités motrices et de la motricité fine

e Le respect du rythme alimentaire de I'enfant

¢ La facilitation du temps du repas ('enfant mangeant en méme temps que les parents)
e La découverte de différentes saveurs et textures en plus grand nombre

e L’acquisition de meilleures habitudes alimentaires

e La prévention du surpoids et de I'obésité

e Desrepas moins chers (les purées industrielles et autres aliments destinés aux enfants
ayant un certain co(t)

¢ Un meilleur développement des sensations alimentaires : faim et satiété

En revanche, cette forme de diversification alimentaire suscite certaines craintes. En laissant
'enfant choisir les aliments qu’il mange et en quelles quantités, il y aurait des risques qu'il ne
couvre pas ses besoins énergétiques ainsi que des risques de carences, notamment en fer et
en zinc (10). De plus, de nombreux parents et certains professionnels de la santé craignent
que le risque d’étouffement soit augmenté avec cette méthode (10). C’est nhotamment pour
ces raisons, et par un nombre considéré comme insuffisant d’études sur le sujet, que 'OMS
et 'TESPGHAN ne se sont encore actuellement pas prononcés sur le sujet de la DME.



2.3 Baby-led Introduction to SolidS

La DME grandissant en popularité dans plusieurs pays anglophones, un groupe de chercheurs
néo-zélandais a entrepris de développer une version modifiée de la DME pour essayer de
palier aux craintes de carences en fer et en zinc ainsi qu’au risque d’étouffement émis par de
nombreux parents et professionnels de la santé concernant cette méthode. lls ont baptisé leur
nouvelle méthode : La Baby-led Introduction to SolidS (BLISS) (11). Cette méthode a été créée
et développée par ce groupe de chercheurs néo-zélandais avec I'assistance d’un pédiatre et
d’'un thérapeute spécialiste de l'oralité de I'enfant. Une fiche d’information concernant cette
méthode a été remise aux parents qui souhaitaient participer a I'étude de ces chercheurs (voir
Annexe 1). Cette fiche a permis aux parents d’étre mieux informés et guidés dans la conduite
de cette forme de diversification alimentaire.

La BLISS suit les mémes principes de base que la DME en ce qui concerne l'introduction des
aliments solides, la valorisation des repas en famille et 'autonomie de I'enfant aux repas mais
ajoute les caractéristiques suivantes (11):

e Mettre a disposition de I'enfant la nourriture de maniéere a ce qu’il puisse la saisir et la
manger (en adaptant la taille des aliments solides pour que I'enfant seul puisse s’en
saisir et le porter a sa bouche)

e Mettre a disposition de I'enfant un aliment riche en fer a chaque repas
e Mettre a disposition de I'enfant un aliment riche en énergie a chaque repas

e Mettre a disposition de I'enfant des préparations qui sont adaptées a son age
développemental (en termes de taille, forme et textures des aliments) pour éviter les
risques d’étouffement et également éviter les aliments a haut risque d’étouffement
comme le raisin, la pomme crue ou les cacahuétes

2.4 Alimentation et développement de I’enfant

La croissance et le développement de I'enfant sont influencés par de nombreux facteurs
intrinséques et extrinséques. L’alimentation est une composante majeure des facteurs
extrinseques, tout comme le comportement des parents vis-a-vis de I'alimentation de leur
enfant.

Une alimentation inadéquate peut étre délétére a la croissance et au développement de
'enfant. Des apports insuffisants en énergie, en minéraux et/ou en vitamines peuvent conduire
a 'apparition de carences susceptibles, non seulement de péjorer la santé actuelle de I'enfant,
mais également d’avoir un impact dans son futur en entravant notamment sa croissance et
son développement. C’est notamment le cas avec le fer qui, lors de carence, peut provoquer
une anémie, pathologie qui va ensuite avoir un impact sur le systéme nerveux central (12).



Ceci aura pour conséquences d’engendrer une diminution des capacités cognitives et
comportementales chez I'enfant (12). Le zinc est également un autre minéral qui, lorsque
I'enfant est carencé, peut augmenter le risque d’infection et entraver la bonne croissance de
'enfant (13). Des apports excessifs peuvent également étre déléteres a la croissance et a un
développement sain de I'enfant. Lorsqu’un enfant a régulierement des apports alimentaires et
énergétiques supérieurs a ses besoins, le risque est augmenté chez lui de développer un
surpoids voire de I'obésité. Le poids en excés résultant de ce déséquilibre est un facteur de
risque important de nombreuses pathologies (maladies cardio-vasculaires, diabéte de type 2,
...) et peut engendrer des conséquences psycho-sociales (mal-étre, dépression, ...). Tout cela
peut interférer avec le développement de I'enfant et entrainer des conséquences encore
lorsqu’il sera adulte.

Les parents vont également jouer un role des plus essentiels dans le développement du
comportement alimentaire de I'enfant. En effet, la maniére dont les parents vont aborder
l'alimentation et la fagon de nourrir leur enfant va exercer de nombreuses influences sur celui-
ci. Cela déterminera sa propre relation vis-a-vis de I'alimentation et sa facon de se nourrir,
impactant ainsi ses comportements alimentaires a court et long terme. Il a été démontré que
des parents qui sont contrélant vis a vis de l'alimentation, c’est-a-dire qu’ils restreignent la
guantité d’aliment consommé ou forcent leur enfant & manger, va mener a une mauvaise
régulation de I'appétit chez leur enfant (14,15). La restriction alimentaire peut ensuite favoriser
des prises alimentaires excessives par la suite lorsque I'enfant sera plus grand (16). A
l'inverse, lorsque les parents ont une tendance a adopter une attitude ou ils « forcent », leur
enfant a manger peut favoriser, chez lui, un comportement le menant a rejeter une plus grande
variété d’aliments lorsqu’il grandit (17). La facon dont les parents vont manger et interagir avec
la nourriture va également influencer le comportement alimentaire de I'enfant car celui-ci va
prendre ses parents pour exemple et reproduire les comportements qu’ils ont. De ce fait, si les
parents ont une attitude positive ou négative envers tel ou tel aliment, alors I'enfant a de
grandes chances de développer la méme attitude envers ces mémes aliments. Une
conséguence de ce comportement pourrait alors étre de mener I'enfant a éviter certains
aliments bénéfigues pour la santé (par exemple les fruits et Iégumes) ou amplifier sa
consommation d’aliments néfastes pour la santé (par exemple les produits sucrés, salés et
gras) et de maintenir ce comportement en grandissant.

La néophobie alimentaire est un phénoméne considéré comme normal qui se manifeste chez
'enfant entre 2 et 6 ans. Ce phénomeéne se traduit par le fait de refuser les aliments nouveaux,
c'est-a-dire que l'enfant n’a jamais vus ou goltés. Ce phénomene diminue ensuite
progressivement jusqu’a 10 ans ou, de maniére globale, il n'est plus présent chez I'enfant.
Pour réduire la néophobie alimentaire, il existe plusieurs stratégies : répéter I'exposition a
laliment au minimum 10 fois, varier la forme culinaire de laliment, manger dans un
environnement plaisant ou participer a la préparation de I'aliment. (18)

La variété d’aliments qui a été testée durant I'enfance va exercer une influence significative
sur la variété d’aliments qui sera consommée a I'adolescence et a 'dge adulte. La sélectivité
alimentaire est le fait d'étre plus ou moins ouvert & l'alimentation. Etre plus sélectif avec
I'alimentation va donc mener a une variété d’aliments consommeés plus réduite et une attitude
plus fermée vis-a-vis des aliments peu familiers et le désir d’essayer des aliments inconnus. Il
a été remarqué que les enfants sont moins attirés par les légumes et les aliments aux godts



ou odeurs fortes que par les aliments sucrés et gras. Cependant, il a été démontré que de
proposer une grande variété de légumes lors de la diversification alimentaire va augmenter la
consommation de légumes et I'attrait pour ceux-ci durant I'enfance et 'adolescence (19).

En conclusion de cette partie de ce travail se trouve le Tableau 1, conc¢u afin de reprendre les
principales caractéristiques des 3 méthodes de diversification alimentaire chez I'enfant (DAS,
DME et BLISS) et de les rassembler, dans un but de pouvoir obtenir une vue d’ensemble des
similitudes et dissimilitudes que chacune posséde vis-a-vis des deux autres.



Tableau 1 :

diversification alimentaire
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3. Définition de I'étude

3.1 Question de recherche

La question de recherche de ce TBSc est la suivante :

« Chez I'enfant &gé entre 6 mois et 2 ans, est-ce que la diversification alimentaire menée par
I'enfant et la Baby-led Introduction to SolidS, par rapport a la diversification alimentaire
recommandée par la SSP, favorise sa croissance et son développement ? »

La formulation de cette question de recherche amenant une comparaison entre plusieurs
méthodes de diversification alimentaire (DME et BLISS vs DAS) et posant 'hypothése d’'une
différence pour ses résultats, il est alors possible de la formuler sous la forme PICO
(Population, Intervention, Comparaison, Outcome).

Le Tableau 2, ci-dessous, représente la question de recherche qui a été décomposée sous la
forme PICO.

Tableau 2 : Question de recherche sous la forme PICO

Population Enfant 4gé entre 6 mois et 2 ans

Intervention Diversification alimentaire menée par
I'enfant ou Baby-led Introduction to SolidS

Comparaison Diversification alimentaire recommandée par
la SSP
Outcome (résultats) Favoriser la croissance et le développement

3.2 Hypotheses

Voici les hypothéses principales, I'hnypothése secondaire ainsi que I'hypothése nulle qui ont
été émises en lien avec la question de recherche :

e Hypothéses principales :

1. La méthode de diversification alimentaire DME est plus favorable a la croissance et au
développement de I'enfant que la diversification alimentaire recommandée par la SSP

2. La méthode de diversification alimentaire BLISS est plus favorable a la croissance et
au développement de I'enfant que la diversification alimentaire recommandée par la
SSP
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e Hypothése secondaire :

Une méthode de diversification alimentaire mixte (avec un mélange des
caractéristigues de plusieurs méthodes) est plus favorable a la croissance et au
développement de I'enfant.

o Hypothése nulle :

Il n’y a pas de différence significative sur la croissance et le développement de I'enfant
entre les différentes méthodes de diversifications alimentaires

3.3 But

Le but de ce TBSc est de passer en revue la littérature scientifique et de dégager des données
pertinentes sur le sujet de la diversification alimentaire, et plus précisément les méthodes DME
et BLISS. Ceci est réalisé dans l'optique de tenter de déterminer quelle méthode de
diversification alimentaire serait la plus adéquate et permettrait de favoriser au mieux la
croissance et le développement de I'enfant.

3.4 Objectifs méthodologiques

Ce TBSc consiste en une revue et une analyse de la littérature scientifique et des
connaissances actuelles en lien avec la question de recherche. Pour ce faire, les sources
suivantes ont été utilisées afin de développer une méthodologie des différentes étapes de la
création et la construction d’'une revue systématique :

e Le processus de rédaction d’une revue de littérature systématique du Joanna Briggs
Institute (JBI) intitulé « Comprehensive Systematic Review Training Program » (20)

e Le guide pratiqgue de recherche en réadaptation (21) qui comporte toute une section
sur la définition et les étapes d’une revue systématique

e Le Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (22) qui décrit et
explique les différentes étapes de réalisation pour la conception d’'une revue

systématique

Les différentes étapes méthodologiques permettant la réalisation de cette revue systématique
de la littérature sont déterminées et présentées dans le Tableau 3 ci-dessous.
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Tableau 3 : Etapes méthodologiques de larevue de littérature

1) Formulation de la question de
recherche

¢ Décrire la question de recherche et la
décliner sous la forme PICO
e Formuler des hypotheses en lien avec la

guestion de recherche

2) Développement d’'une stratégie de
recherche

e Sélectionner les bases de données
e Rechercher et sélectionner les mots-clés
e Créer I'équation de recherche selon les

bases de données

3) Définition des critéres d’inclusion et
d’exclusion

¢ Regrouper dans un tableau les criteres
d’inclusion et d’exclusion et décrire le

choix de ces critéres

4) Recherche et sélection des études

e Rechercher et sélectionner des études
avec une méthodologie en entonnoir a

'aide d’'un Flowchart

5) Evaluation de la qualité des études

e Evaluer les études sélectionnées avec les
grilles d’évaluation de la qualité des
études de JBI selon chaque design
d’étude (23)

6) Extraction et synthése des données

e Mettre sous forme de tableau les
principales caractéristiques des études

sélectionnées

7) Présentation et interprétation des
résultats

e Présenter les résultats principaux des
études

e Interpréter les résultats

¢ Ressortir les forces et limites principales
des études et du TBSc

e Répondre a la question de recherche

¢ Affirmer ou rejeter les hypothéses émises

¢ Discuter sur les perspectives et

implications
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4. Méthodologie
4.1 Type d’étude

Dans le cadre de ce TBSc, une revue de littérature systématique a été réalisée afin de tenter
de répondre a la question de recherche énoncée en amont. Une revue systématique consiste
en une « démarche scientifique rigoureuse constituée de plusieurs étapes bien définies,
incluant une recherche de littérature systématique, une évaluation de chaque étude
considérée et une synthese, quantifiée ou narrative, des résultats obtenus » (24). Pour ce
travail, cette recherche se porte sur la thématique de la diversification alimentaire et les
différentes méthodes existantes pour I'appliquer, soit les méthodes DAS, DME et BLISS, et
consiste de fagon trés générale, a ressortir, analyser et interpréter les données et résultats
significatifs des études sélectionnées sur le sujet.

4.2 Stratégie de recherche

Afin de rester structuré et efficace, la stratégie de recherche des études se doit d’étre réalisée
en plusieurs étapes. Il est d’abord essentiel de choisir les bases de données qui seront
utilisées et de se les apprivoiser afin de pouvoir correctement les exploiter lors de la recherche
et la sélection des études. Pour ce travail, ce sont les bases de données Pubmed, Embase,
Cochrane et Google Scholar qui ont été choisies. Puis, les mots-clés et combinaisons de mots-
clés doivent étre recherchés afin de pouvoir développer une équation de recherche appropriée
pour chacune des bases de données. Ajouté a cela, les critéres d’inclusion et d’exclusion
doivent étre définis afin que, associés a I'équation de recherche en tant que filtres, un nombre
satisfaisant d’études en lien direct avec la thématique et la question de recherche surgissent.
La sélection a proprement parlé peut alors débuter et c’est avec I'aide d’'une liste des études
acceptées ou rejetées et d'un Flowchart qu’il a été décidé de procéder.

4.3 Mots-clés

Tout d’abord, le mot-clé « Baby-led weaning » a été entré dans plusieurs bases de données
(Pubmed, Cochrane, Embase, Google scholar) afin d’évaluer le nombre de résultats et la
nécessité de formuler une équation de recherche plus précise. Le nombre de résultats étant
trop élevé et comprenant une grande majorité d’études non pertinentes (en dehors de la
thématique de recherche de ce travail), 'équation de recherche a été perfectionnée en testant
différentes combinaisons de mots-clés dans ces différentes bases de données.

Le Tableau 4, ci-dessous, présente les différents mots-clés qui ont été relevés comme
pertinents pour étre utilisés dans les différentes bases de données afin de déterminer
I'équation de recherche.
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Tableau 4 : Mots-clés utilisés pour déterminer I’équation de recherche

Mots-clés utilisés pour déterminer I’équation de recherche
Diversification alimentaire | Enfant &gé entre Croissance
DRI B 2 e Développement
Weaning Infant Growth
Food diversification Child Development
Baby-led weaning Newborn
Equivalent ,
Anglais Baby-led feeding Baby
[All Fields] Infant self-feeding
Parent-led weaning
Traditional weaning
Complementary feeding
HeTOP , Growth and
Weaning Infants |
[MeSH development
Term] [MeSH Term] [MeSH Term] [MeSH Term]
Weaning
[MeSH Term] Infants Growth and
Pubmed _ development
Weaning [MeSH Term] [MeSH Term]
[All Fields]
Growth,
Baby-led weaning Infant development and
Embase aging
[explode all trees] [MeSH Term]
[MeSH Term]
Weaning Infant Growth and
Coch Development
ochrane i i
[MeSH Descriptor] explode | [MeSH Descriptor] [MeSH Descriptor]
all trees explode all trees
explode all trees

Suite a cette recherche par mots-clés et combinaisons de mots-clés, le nombre d’études
ressortant a été jugé comme suffisant pour ne pas devoir utiliser la base de données Google
scholar. Celle-ci n’a donc pas été retenue afin de ne pas avoir un nombre trop important de
résultats a traiter. Ainsi, la recherche des études a été effectuée sur les bases de données

suivantes :
e Pubmed
¢ Embase

e Cochrane
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Cette recherche par mots-clés et combinaisons de mots-clés a également permis de faire

ressortir 'équation de recherche finale utilisée pour la base de données Pubmed :

(((weaning[MeSH Terms]) OR (weaning)) AND (infants[MeSH Terms])) AND (growth and
development[MeSH Terms])

Cette équation de recherche a ensuite été adaptée dans les bases de données Cochrane et

Embase. Ensuite, des filtres ont été appliqués dans chacune d’elles afin d’affiner la recherche.

Ces filtres correspondent aux critéres d’inclusion et d’exclusion qui ont été décidés avant

d’effectuer la recherche des études et listés dans le Tableau 6 (voir p.16).

Le Tableau 5, ci-dessous, présente les équations de recherche et les filtres appliqués pour

chacune des bases de données utilisées ainsi que le nombre de résultats d’études obtenus.

Tableau 5 : Résultats obtenus avec les différentes bases de données

led feeding):ti,ab,kw OR
(Infant self-feeding):ti,ab,kw

Types d’études :

e Trial

Base’de Equation de recherche Filtres qubre eIe
données résultats
Années :
e 2000 a 2023
(((weaning[MeSH Terms]) OR
(weaning)) AND Types d’études :
Pubmed (infants[MeSH Terms])) AND e Clinical trial 44
(growth and ¢ Randomized
development[MeSH Terms]) controlled trial
Age :
e Birth to 23 months
Années :
e 2000 a 2023
Types d’études :
e Controlled clinical trial
. e Controlled study
Embase Baby-led weaning e Randomized 42
controlled trial
Age :
e Newborn
e Infant
e Child
e Preschool child
(Baby-led weaning):tiab,kw | Années :
OR (Baby-led e 2000 a 2023
Cochrane approach):ti,ab,kw OR (Baby- 63
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4.4 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Le Tableau 6, ci-dessous, regroupe tous les critéres d’inclusion et d’exclusion permettant de
débuter une recherche d’études étant pertinentes, avec des études de qualité et en lien avec
le sujet de ce travail et sa question de recherche.

Tableau 6 : Critéres d’inclusion et d’exclusion des études

Critéeres d’inclusion

Criteres d’exclusion

B%St’lg dnes e Essai randomisé controlé : 'é;ﬁzs ggpczr;
u ¢ Etude de cohorte . .
S e Revue systématique
e Essai clinique .

o Méta-analyse
Car le niveau de preuve peut étre
insuffisant et afin d’éviter les doublons.

Population

Enfant en bonne santé entre 4-6 mois
et 2 ans

Cette tranche d’age est choisie car il est
recommandé, selon la SSP (7) et 'TOMS
(5), dintroduire les aliments solides a
partir de 6 mois. Concernant la limite a 2
ans, celle-ci se base sur le fait qu'a 2
ans, la trés grande majorité des enfants
sont capables de manger tous types
d'aliments. Il n'y a alors plus de
différences notoires concernant la fagon
dont I'enfant s’alimente.

e Enfant de moins de 4 mois

Avant cet age, les avis divergent sur
I'introduction des aliments solides dans
I'alimentation de I'enfant.

e Enfant de plus de 2 ans

A partir de cet age, tous les enfants
peuvent manger tous types d’aliments.
La DME n’a ainsi plus lieu d’étre.

e Enfant en mauvaise santé (maladie,
pathologie) ou avec une particularité
(prématuré, malformation, etc.)

Une des conditions pour pratiquer la
DME est que l'enfant soit en bonne
santé.

Intervention

e DME et BLISS

o Les régimes alimentaires particuliers
(diabéte de type 1, allergies, etc.)

Comparaison

e Diversification alimentaire
recommandée par la SSP (DAS)

e Les régimes alimentaires particuliers
(diabéte de type 1, allergies, etc.)

Langue

¢ Francais et Anglais

Afin de pouvoir s’intéresser aux
differentes DME qui sont menées a
travers le monde, notamment dans les
pays anglophones ou qui ont réalisé des
études en anglais. Cela permet ainsi
d’étendre le domaine de recherche.

e Les autres langues

Pour des raisons de traduction et de
compréhension des études

Time Frame

e 2000 a aujourd’hui

En débutant les recherches d’études a
'année 2000, il est alors certain de ne
pas passer a coté d’études concernant
la DME car celle-ci a vu le jour cette
méme année.

e Antérieur a 2000

La DME tire ses origines en Angleterre
dans les années 2000. Il n’y a donc pas
de mention de la DME avant cette
période. Ce n’est ainsi pas utile de
rechercher des études antérieures a
cette date-la.
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4.5 Sélection des études

Une fois les mots-clés trouvés, les équations de recherche posées et les critéres d’inclusion
et d’exclusion décidés, la recherche et sélection des études peut prendre forme. Pour effectuer
cette sélection des études, la démarche suivante a été utilisée. Dans un premier temps, les
études ont été sélectionnées selon leur titre et listées dans un tableau. Puis, les titres des
études sélectionnées dans les différentes bases de données ont été comparées grace a ce
tableau et les études en doublons ont été retirées. Les études restantes ont ensuite été triées
selon leur abstract avant d’étre triées a nouveau suite a la lecture de I'entiéreté de leur
contenu. Les études écartées apres en avoir lu le contenu entier ont été regroupées selon
plusieurs critéres afin de pouvoir connaitre la raison de leur exclusion.

Une fois qu’il ne reste plus que les études qui ont été gardées pour leur contenu en lien avec
la thématique de ce travail, les critéres d’inclusion et la question de recherche, il faut encore
passer en revue leur liste de références. Cette étape permet de voir s'il est possible de déceler
guelques études qui n'auraient pas été relevées lors de la recherche sur les différentes bases
de données et qui seraient pertinentes pour ce travail. Une derniere étape consiste encore a
voir s’il existe des études correspondantes aux criteres de ce travail mais qui n’auraient pas
été trouvées lors de la recherche dans les bases de données ou dans les bibliographies.

Afin de structurer ce processus de sélection, un Flowchart a été réalisé, permettant ainsi de
visualiser rapidement chacune des étapes et d’intégrer les données au fur et a mesure de son
avancement. Ce Flowchart est représenté dans la Figure 2 se trouvant a la page suivante (voir
p.18).

La sélection des études terminées, les études restantes sont celles dont la qualité va étre
évaluée et les données extraites et les résultats analysés et interprétés dans la suite de ce
travail.
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45.1 Flowchart

Mb d'études sélectionnées dans les
baszes de données Pubmed (n = 44),
Embase (n = 42), Cochrane {n = 63),

{Total n = 1439)
l —
Mb d'études restantes aprés lecture
du titre
m=58
1 —

Mb d’études restantes aprés avoir
retiré les doublons

n=42
| —
Mb d’études restantes aprés avoir lu
I'abstract
n=28
l _—_
———

Mb d'études restantes aprés avoir lu
I'étude en entier

n=11

!

Mb d'études ajoutées aprés analyse
des bibliographies qui cormrespondent
4 nos critéres

n="1

l

Autres études non identifieées lors des
précédentes étapes mais pertinentes

n=10

Mb d'études écartées aprés lecture du titre
n=91

M d'études en doublons
n=16

Mb d'études ecartées aprés avoir lu l'abstract

n=14

M d'études écartées aprés avoir lu I'étude en
entier

n=17

Critéres d'exclusion :

Critére 1 (Données d'étude <& 2000)n =1
Critére 2 (Hors sujetin= 4

Critére 3 (Population) n = 2

Critére 4 (Langue de I'étude) n = 1

Critére 5 (Extrait de conférence)jn =5
Critére 6 (Design d'étude)n =4

Mb d'études seélectionnées pour
analyse

- n=12

Figure 2 : Flowchart de la sélection des études
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4.6 Etudes sélectionnées

Une fois le processus de sélection des études achevé, un total de 12 études ont été retenues.
Le Tableau 7, ci-dessous, regroupe ces 12 études en notifiant la base de données sur laquelle
chaque étude a été trouveée, son titre, son/ses auteurs et son année de publication. Dans la
derniére colonne, un code a été attribué a chaque étude afin de de pouvoir les évoquer de
maniere simple et rapide dans toute la suite de ce travail.

Tableau 7 : Etudes sélectionnées pour le TBSc

Base de Titre de I’étude Auteur-s, Code
données (année) attribué
Pubmed . . , .
Impact of a Modified Version of Baby-Led Weaning on Morison et al.
Embase Dietary Variety and Food Preferences in Infants (25) (2018) El
Cochrane
Pubmed | Impact of a Modified Version of Baby-Led Weaning on Erickson et al
Embase Infant Food and Nutrient Intakes: The BLISS 2018 ) E2
Cochrane | Randomized Controlled Trial (26) ( )
Pubmed Effect of a Baby-Led Approach to Complementary Tavlor et al
Embase | Feeding on Infant Growth and Overweight: A y2017 : E3
Cochrane | Randomized Clinical Trial (27) (2017)
Pubmed | Impact of a modified version of baby-led weaning on Daniels et al. E4
Embase | iron intake and status: a randomised controlled trial (28) (2018)
Food fussiness and early feeding characteristics of Fu et al
Embase | infants following Baby-Led Weaning and traditional 2018 ' ES
spoon-feeding in New Zealand: An internet survey (29) ( )
Traditional complementary feeding or BLW (Baby Led B|alek—Drat_\Na,
Embase | Weaning) method? — A cross-sectional study of Polish Kowalski, E6
infants during complementary feeding (30) Szczepanska.
(2022)
Early influences on child satiety-responsiveness: The Brown, Lee.
Embase role of weaning style (31) (2015) E7
Differences in dietary composition between infants Rowan, Lee,
Embase | introduced to complementary foods using Baby-led Brown. E8
weaning and traditional spoon feeding (32) (2019)
Modified Version of Baby-Led Weaning Does Not :
Embhase Result in Lower Zinc Intake or Status in Infants: A Damzecl)igt al. E9
ochrane | pandomized Controlled Trial (33) ( )
Spoonfeeding is associated with increased infant Jones, Lee,
Embase | \yeight but only amongst formula-fed infants (34) Brown. E10
(2020)
Embase | Baby-led complementary feeding: Randomized Dogan et al. E11
Cochrane | controlled study (35) (2018)
No difference in self-reported frequency of choking Brown
Pubmed | between infants introduced to solid foods using a baby- 2018. E12
led weaning or traditional spoon-feeding approach (36) ( )
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4.7 Evaluation de la qualité

La qualité des études sélectionnées a été évaluée a l'aide des grilles d’évaluations de JBI (23).
Il existe une grille d’évaluation différente pour chaque design d’étude et chaque grille posséde
un certain nombre de questions en lien avec le contenu de I'étude et son design.

Dans le cadre de ce travail, deux grilles d’évaluation de la qualité ont été sélectionnées,
correspondant aux deux designs d’étude étant ressortis des études sélectionnées. Ces deux
grilles d’évaluations peuvent étre retrouvées dans les Annexes 2 et 3 de ce travail et sont les
suivantes :

e Grille qualité JBI pour les Randomized Controlled Trials (JBI critical appraisal checklist
for randomized controlled trials) (Annexe 2)

e Grille qualité JBI pour les Cross Sectional Studies (JBI critical appraisal checklist for
analytical cross sectional studies) (Annexe 3)

Les questions présentes dans ces grilles d’évaluation s’intéressent, par exemple, a la
méthodologie de I'étude, la fagon de recruter et d’assigner les participants ou la maniére de
mesurer les résultats, et permettent d’obtenir un score selon le nombre de réponses « yes »,
« NO », « unclear » et « not applicable » cochés. Ainsi, plus une grille posséde de réponses
« yes », plus sa qualité sera reconnue.

Cependant, ces grilles ne comprennent pas de barémes permettant de classifier I'étude
évaluée et de la catégoriser comme étant de qualité, par exemple, « bonne », « modérée » ou
« mauvaise ». Donc, pour ce travail, un baréme a été réalisé afin de pouvoir permettre de
catégoriser les études sélectionnées selon leur qualité respective. Cette catégorisation se
base sur le pourcentage qu’obtient une étude selon le nombre de réponse « yes », « no »,
« unclear » et « not applicable » par rapport au nombre de question de la grille.

Ainsi, les caractéristiques du baréme réalisé sont les suivantes :
e «yes»=1point
e «unclear » = 0,5 point
e «no » et « not applicable » = 0 point

Le baréme qualité des études sélectionnées a été déterminé comme ceci :

e Entre 100% et 80% = qualité « bon »
e Entre 79% et 50% = qualité « modéré »
e Moins de 50% = qualité « mauvais »

Si, par exemple, une étude possédant 10 questions sur sa grille d’étude JBI obtient 8 réponses
«yes », 1 réponse « no » et 1 réponse « unclear », son total de points sera de 8,5/10, soit
85%. Cela en fait donc, d’aprés le baréme ci-dessus, une étude de qualité « bon ».
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En reprenant les études sélectionnées pour ce travail, il en résulte que la qualité de la majorité
de celles-ci peut étre caractérisée comme « bon » selon les critéres établis. Seules deux
études sont de qualité « modéré » (avec un pourcentage de 75%).

Les Tableaux 8 et 9, ci-dessous, synthétisent les résultats obtenus sur la qualité des études
sélectionnées et leur catégorisation :

La lIégende ci-dessous s’applique pour les Tableaux 8 et 9.

Yes = No = - Unclear = Not applicable =

Tableau 8 : Evaluation de la qualité pour les Randomized Controlled Trials

Etude [Q1 |Q2 [Q3 [Q4 Q5 |Q6 |Q7 [Q8 |Q9 |Q10|Qll|Q12|Q13|Score

qualité
E1l Bon (81%)
E2 Bon (81%)
E3 Bon (81%)
E4 Bon (85%)
EQ9 Bon (85%)
E11l Bon (85%)

Tableau 9 : Evaluation de la qualité pour les Analytical Cross Sectional Studies

Etude [Q1 [Q2 [Q3 [Q4 Q5 [Q6 |Q7 [Q8 |Score
qualité
E5 Bon (88%)
E6 Bon (88%)
E7 - Modéré (75%)
ES Modéré (75%)
E10 Bon (88%)
E12 Bon (88%)

4.8 Extraction et analyse des données

Cette partie fait suite a la sélection des 12 études gardées pour ce travail et consiste en
I'extraction des caractéristiques, des données et des résultats de celles-ci. Tout ce processus
a été réalisé en bindbme, la décision étant prise de ne pas se séparer les études afin que toutes
les informations récoltées le soient de la méme maniére, avec la méme facon de travailler. De

21



plus, méme si cette facon de procéder demande du temps supplémentaire, elle permet
d’effectuer directement un double contréle, permettant ainsi de réduire le risque d’oublis et
d’erreurs (notamment s’agissant uniquement d’études en anglais) et d’augmenter la qualité de
cette procédure d’extraction des informations. Selon I'étude analysée et sa complexité, le
traducteur de Google a été nécessaire pour s’assurer de la bonne compréhension de celle-ci.

En paralléle de ce processus, le Tableau 10 se trouvant aux pages suivantes (voir p.23-24) a
été concu dans le but de réunir toutes les caractéristiques pertinentes et utiles des 12 études
gardées pour ce TBSc au méme endroit et de maniere lisible, permettant de ce fait une
comparaison rapide entre-elles. Ainsi, lorsqu’une étude était passée en revue a deux, ses
caractéristiques étaient directement intégrées dans ce tableau et celles-ci pouvaient
directement étre validées par un double contréle.

Au fur et a mesure de la lecture des études, d’autres tableaux ont vu le jour afin d'y intégrer
les données et résultats étant jugés importants et saillants a relever pour la suite de ce travail.
Une fois toutes les études passées en revue, celles-ci ont été regroupées selon les variables
gu’elles abordaient et étudiaient. Les 12 études ont ainsi été regroupées selon 5 variables
principales (voir Tableau 11 a la page 25) :

e Croissance

Apports alimentaires et nutritionnels

Comportements et sensations alimentaires

Préférences et variétés alimentaires

Risque d’étouffement

Pour chacune de ces variables, un tableau a été créé (voir Tableaux 12 & 16) dans lequel
toutes les données et résultats récoltés ont été insérés étude par étude. Des variables
secondaires plus précises, qui seront évoguées plus loin dans ce travail, ont également
émergés et les études traitant de ces mémes variables secondaires ont été a nouveau
regroupées. Les Tableaux 12 a 16 ont permis de pouvoir comparer toutes les études étudiant
la méme variable selon la méthode de diversification alimentaire appliquée (DME vs DAS ou
BLISS vs DAS). En plus de ces tableaux, les Figures 4 a 8 ont été congues afin de pouvoir
comparer plus simplement les études abordant la DME et la BLISS par rapport & la DAS pour
une méme variable. Ces figures ont pour but de pouvoir déceler si 'une ou l'autre des deux

méthodes a une influence ou non par rapport a la DAS et ceci, pour chaque variable traitée.
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5. Résultats

5.1 Caractéristiques des études

Le Tableau 10, ci-dessous, affiche et synthétise les principales caractéristiques des 12 études retenues pour ce travail ainsi que les scores qualité
qui ont été attribués.

Tableau 10 : Caractéristiques des études sélectionnées

Etude Objectifs D,e’S|gn Population étudiée | Pays | Intervention Variables Analys,e
d’étude qualité
Déterminer si la variété alimentaire et les Enfants néo-zélandais L L Bon
préférences alimentaires différent chez I'enfant suivis entre 6 et 24 mois BLISS vs DAS | ® Preférences etvariétés | (gqqy)
E1l |selon siil suit la diversification alimentaire standard | RCT (n = 206) NZL alimentaires
(DAS) ou la BLISS
Déterminer I'impact de la BLISS sur les apports Enfants néo-zélandais . . Bon
alimentaires et nutritionnels chez 'enfant en suivis entre 6 et 24 mois * Apports alimentaires et | g1z
E2 |comparaison avec la DAS RCT (n = 206) nzL |BLISSVsDAS nutritionnels
e Comportements et
sensations alimentaires
Déterminer si la méthode BLISS permet a I'enfant Enfants néo-zélandais . Bon
d’avoir une croissance plus équilibrée, un IMC suivis entre 6 et 24 mois * Croissance (81%)
moins important (diminuant ainsi le risque de (n = 206) e Comportements et
E3 surpoids) et une meilleure autorégulation RCT NZL BLISS vs DAS sensations allment_zalr'es
énergétique par rapport a la DAS * Préférences et varieté
alimentaires
Déterminer si les apports en fer et le statut en fer Enfants néo-zélandais . . Bon
E4 |chez I'enfant varie selon s'il suit la DAS ou la BLISS |RCT suivis entre 6 et 24 mois |NZL  |BLISS vs DAS | ® AAPports alimentaires et | (ggos)
(n = 206) nutritionnels
Comparer la sélectivité alimentaire, le poids et le Enfants néo-zélandais . Bon
risque d’étouffement entre les enfants qui suivent la | Cross- agées entre 6-36 mois * Croissance o (88%)
E5 |DASoula DME Sectional | (n =628) NZL |DMEvsDAs | ® Preférences etvaridte
Study alimentaires
¢ Risque d’étouffement
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Comparer la mise en pratique de la DME par rapport Enfants polonais entre 6 Bon
a la DAS concernant la fagon de manger de I'enfant et 36 mois * Comportements et (88%)
mais aussi le risque d’étouffement, de régurgitation | Cr0SS- (n = 646) sensations alimentaires
E6 et de vomissements durant le repas Sectional POL DME vs DAS . Pfeferen.ces et variéte
Study alimentaires
¢ Risque d’étouffement
Comparer les comportements alimentaires et le Enfants britanniques . Modéré
poids (et indirectement le surpoids) des enfants agés entre 6 et 12 mois * Croissance (75%)
entre 18 et 24 mois selon s'il suivent la DAS oula | C0SS- puis entre 18 et 24 mois o Comportements et
E7 |pDME Sectional | (1oujours les mémes GB DME vs DAS sensations alimentaires
Study enfants) » Préférences et variétés
(n = 298) alimentaires
Investiguer I'exposition a différents aliments selon si Enfants britanniques ) ) Modéré
I'enfant suit la DAS ou la DME pour analyser sila | Cross- agés entre 6 et 12 mois * Apports alimentaires et | (7504
ES | DME pourrait comporter un risque d’induire des Sectional | (n = 180) GB DME vs DAS nut'rlt’lonnels o
insuffisances nutritionnelles et répondre aux craintes | Study * Préférences et variétes
des professionnels de la santé sur le sujet alimentaires
Déterminer les apports en zinc, les sources en zinc Enfants néo-zélandais . . Bon
EQ |etle statut en zinc chez I'enfant selon s'il suit la DAS | RCT suivis entre 6 et 24 mois |NzL |BLISSVSDAS | e Apports alimentaires et | g5y
ou la BLISS (n = 206) nutritionnels
Explorer s'il existe des différences concernant la Cross- Enfants britanniques . Bon
E10 |croissance (poids, taille, IMC) de I'enfant selon s'il | Sectional | agés entre 3 et 12 mois |GB DME vs DAS * Croissance (88%)
suit la DAS ou la DME Study (n = 269)
Déterminer s’il existe des différences dans la Enfants turques suivis . Bon
croissance, les paramétres sanguins, les apports en entre 6 et 12 mois * Croissance _ (85%)
E11 |fer et, secondairement, le risque d’étouffement chez | RCT (n = 280) TUR |BLISS vs DAS | © Apports alimentaires et
I'enfant selon s'il suit la DAS ou la BLISS nutritionnels
¢ Risque d’étouffement
Comparer la fréquence du risque d’étouffement Cross- Enfants britanniques ) V. Bon
E12 |entre les enfants qui suivent la DAS et ceux suivant |Sectional |agés entre 4 et 12 mois |GB DME vs DAS * Risque d'étouffement (88%)
la DME Study (n=1151)
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5.2 Synthése des résultats

Dans cette partie du TBSc, les données et résultats de chacune des études sont présentés
selon la ou les variables qu’elles abordent et selon la méthode de diversification (DME ou
BLISS) qu’elle compare avec la méthode standard de diversification alimentaire (DAS).

Le Tableau 11 ci-dessous, affiche les différentes variables étudiées pour chaque étude incluse
dans ce travail. Les résultats détaillés pour chaque variable principale seront présentés a la
suite de ce Tableau 11.

Tableau 11 : Synthése des principales variables étudiés par étude

Etude |Croissance |Apports Comportements et |Préférences et |Risque
alimentaires et |sensations variétés d’étouffement
nutritionnels alimentaires alimentaires

N\

v v
v

<

v

<

ANAN

v
v

<

CSKIKIKE K

|
ANAN

E10 v
v/

<

v
E12 v
DMEvsDAS=[__| BLISSvsDAS= [[1]

Dans les pages suivantes, chacune des variables principales s’est vu attribuer un tableau ainsi
gue des variables secondaires. De cette fagon, chacune des 12 études a pu étre associée a
un ou plusieurs de ces tableaux, selon si elle traite d’'un ou plusieurs sujets (comme démontré

avec les V' du Tableau 11 ci-dessus).

La Figure 3, ci-apres, regroupe toutes les variables secondaires issues des variables
principales qui ont été décidées d’étre étudiées dans ce travail.
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' . Appo_rts Comporter_nents Préfére_ljcgs et Risque
Croissance alimentaires et et sensations variété ‘s
nutritionnels alimentaires alimentaire Gl

*|MC eApports *Repas en eVariété *Risque
ePrévalence du alimentaires famille alimentaire d'étouffement

surpoids (quantité, kcal) eSensation de *Plaisir de
eRetard de Sel et sucre satiété manger

croissance eApports en fer eAutonomie
*Poids eStatut en fer alimentaire
eTaille eApports en zinc

eStatut en zinc

Figure 3 : Les variables secondaires étudiées pour chaque variable principale

Les Tableaux 12 & 16 des pages suivantes s’occuperont de faire ressortir les résultats des
variables secondaires pour chaque variable principale. Chacun de ces tableaux est
accompagné d’une figure (Figures 4 a 8) représentant visuellement les résultats significatifs
de chacune des variables secondaires, permettant ainsi d’effectuer une comparaison de I'effet
gue pourrait avoir chacune des deux méthodes par rapport a la DAS par variable secondaire.

Pour toutes les Figures 4 a 8 :

e Les barres orange représentent les études comparant la méthode DME avec la
méthode DAS. Le code de I'étude est noté au-dessus de sa barre correspondante

e Les barres bleues représentent les études comparant la méthode BLISS avec la
méthode DAS. Le code de I'étude est noté au-dessus de sa barre correspondante

¢ Chaque barre montant indigue une influence positive de la méthode DME ou BLISS
(selon I'étude) par rapport a la DAS pour la variable en question

e Chaque barre restant a niveau indique qu'’il n’y a pas d’influence de la méthode DME
ou BLISS (selon I'étude) pour la variable en question

e Chaque barre descendante indique qu’il y a une influence négative de la méthode DME
ou BLISS (selon I'étude) pour la variable en question

5.2.1 Croissance

Le Tableau 12, ci-dessous, traite de la variable principale « Croissance ». Il décrit brievement
les résultats et la facon dont ils ont été mesurés pour chacune des études. La colonne de
droite résume les résultats significatifs et indique si les résultats démontrent une influence
positive, négative ou non existante de la DME ou la BLISS (selon I'étude) par rapport a la DAS
pour le ou les variables secondaires « IMC », « Prévalence du surpoids », « Retard de
croissance », « Poids » et « Taille ».
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Tableau 12 : Résultats relevés pour la variable principale « Croissance »

Etude

Résultats de I'étude

Résultats significatifs

Pour cette étude, I'lMC a été mesuré a 12 et 24 mois
en prenant la taille et le poids qui ont été mesurés de
facon reproductible et fiable (balance électronique et
planche de 100cm) en se basant sur le protocole de
OMS. Il en ressort deux principaux résultats.
Premierement, il ny a pas de différences
significatives concernant I'lMC et la prévalence du
surpoids a 12 et 24 mois entre les enfants du groupe
BLISS (intervention) et les enfants du groupe DAS
(contréle). Deuxiemement, il N’y a également pas de
différence concernant le retard de croissance entre
les deux groupes.

¢ Pas d’influence de la
méthode BLISS sur I'lMC
chez I'enfant a 24 mois

Pas d’influence de la
méthode BLISS sur la
prévalence du surpoids chez
'enfant a 24 mois

Pas d’influence de la
méthode BLISS sur le retard
de croissance chez I'enfant a
24 mois

E5
(DME
vs DAS)

Pour cette étude, les résultats retenus sont ceux de
'enfant entre 6 et 24 mois afin de rester dans les
critéres d’inclusions des études sélectionnées de ce
travail (qui s’'intéresse a I'enfant entre 6 mois et 2 ans).
Les résultats ont été prélevés par un questionnaire
unigue en ligne que les participants (des soignants
d’enfants néo-zélandais) ont rempli. Concernant le
poids, les résultats ne sont pas pertinents car
seulement 21% des participants ont transmis le poids
de leur enfant.

Résultats concernant le poids
insuffisants et non
exploitables pour effectuer
une comparaison entre les
méthodes DME et DAS

E7
(DME
vs DAS)

Pour cette étude, la collecte de données a été réalisée
en deux temps et sous la forme de deux
questionnaires abordant des thématiques différentes
et remplis par les parents. Le premier questionnaire a
été distribué lorsque I'enfant avait entre 6 et 12 mois
et le deuxiéme lorsqu’il avait entre 18 et 24 mois. Il en
ressort que les enfants du groupe DME ont un poids
moins élevé entre 18 et 24 mois que les enfants du
groupe DAS et sont moins nombreux a étre en
situation de surpoids.

Influence positive de la DME
sur le poids chez I'enfant a 24
mois

Influence positive de la DME
sur la prévalence du surpoids
chez I'enfant a 24 mois

E10
(DME
vs DAS)

Pour cette étude, les données sur le poids et la taille
ont été mesurées par le chercheur principal de I'étude
al'aide d’une balance calibrée et d’un tapis de mesure
de la longueur. Seul un sous-groupe de 101
participants a été mesuré de fagon longitudinale (a 6
mois et a 12 mois) pour étudier I'évolution de la
croissance dans le temps selon si I'enfant suit la DME
ou la DAS. Il en ressort qu’il n’y a pas de différence
significative dans I'’évolution du poids de la taille et de

Pas d’influence de la DME
sur I'lMC chez I'enfant entre 6
et 12 mois

Pas d’influence de la DME
sur le poids chez I'enfant
entre 6 et 12 mois
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IIMC entre les enfants du groupe DME et les enfants | , p5s q'influence de la DME
du groupe DAS entre 6 et 12 mois. sur la taille chez I'enfant entre
6 et 12 mois

Pour cette étude, tous les parametres étudiés ont été | e Influence positive de la BLISS
évalués a I'age de 12 mois et de différentes fagons sur le poids chez I'enfant a 12
(entretien, questionnaire, mesures, échantillon mois

sanguin). Concernant la croissance, les enfants du
groupe DAS (contr6le) sont significativement plus
lourds comparé aux enfants du groupe BLISS
(intervention).

Les résultats significatifs des variables secondaires du Tableau 12, ci-dessus, sont
représentés dans la Figure 4 ci-dessous (ci-besoin, voir Iégende des figures 4 a 8 en p.26).

Croissance

i i

IMC PREVALENCE DU RETARD DE POIDS TAILLE
SURPOIDS CROISSANCE

par rapport a la DAS

Figure 4 : Synthése des résultats des variables secondaires pour la variable
« Croissance »

Dans cette Figure 4, représentant les résultats significatifs relevés concernant les différentes
variables secondaires de la croissance, I'étude E5 n’apparait pas car ses résultats ne sont pas
exploitables, comme expliqué dans le Tableau 12, ci-dessus.

5.2.2 Apports alimentaires et nutritionnels

Le Tableau 13, ci-dessous, traite de la variable principale « Apports alimentaires et
nutritionnels ». |l décrit brievement les résultats et la fagon dont ils ont été mesurés pour
chacune des études. La colonne de droite résume les résultats significatifs et indique si les
résultats démontrent une influence positive, négative ou non existante de la DME ou la BLISS
(selon I'étude) par rapport a la DAS pour la ou les variables secondaires « Apports
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alimentaires », « Sel et sucre », « Apports en fer », « Statut en fer », « Apports en zinc » et
« Statut en zinc ».

Tableau 13 : Résultats relevés pour la variable principale « Apports alimentaires et
nutritionnels »

Etude

Résultats de I’étude

Résultats significatifs

Pour cette étude, les apports alimentaires (aliments et
boissons) ont été enregistrés a 7, 12 et 24 mois (a
chaque fois sur 3 jours) en évaluant les aliments et
leurs quantités consommeées par l'enfant. Il y a trés
peu de différences dans les apports alimentaires et
nutritionnels entre les enfants du groupe BLISS
(intervention) et les enfants du groupe DAS (contréle).
A 7 mois, les enfants du groupe BLISS mangent plus
de matieres grasses et de sodium que les enfants du
groupe DAS (les autres nutriments étant consommés
de maniéres équivalente dans les deux groupes). A
12 mois, les enfants du groupe BLISS consomment
moins d’acides gras saturés en pourcentage de 'AET
que les enfants du groupe DAS. A 24 mois, les
apports alimentaires et nutritionnels sont similaires
pour les enfants des groupes DAS et BLISS. A 12
mois, 19% des enfants avaient des apports
inadéquats en vitamine B12 et 15% avaient des
apports inadéquats en calcium. A 12 et 24 mois, ily a
une prévalence importante d’enfants qui consomment
un exceés de sodium et de sucres ajoutés dans les
deux groupes. Les sources d’apports énergétiques
sont différentes entre les deux groupes a 7 mois mais
similaires a partir de 12 mois. Entre 7 et 24 mois, il n'y
a pas de différence entre les enfants des deux
groupes concernant les quantités (poids et kcal)
d’aliments consommeés.

¢ Pas d’influence de la
méthode BLISS sur les
apports alimentaires en
termes de quantités et
d’énergie (kcal) chez I'enfant
a 24 mois

¢ Pas d’influence de la
méthode BLISS sur la
consommation de sel et de
sucre chez I'enfanta 12 et 24
mois

Cette étude s’est intéressée aux apports en fer
(évalué par des enregistrements alimentaires de 3
jours a 7 et 12 mois) ainsi qu’au statut en fer chez les
enfants (par un échantillon sanguin prélevé a 12
mois). Il n’y a pas de différences significatives dans
les apports en fer a 7 et 12 mois entre les deux
groupes. Il n'y a également pas de différences
significatives percues concernant le statut en fer entre
les enfants du groupe BLISS (intervention) et les
enfants du groupe DAS (contréle) & 12 mois. Il a
guand méme été démontré que 17% des enfants des
deux groupes possédaient un statut en fer sous-
optimal. Il est également mis en lumiére que les
apports en fer ne proviennent pas des mémes

¢ Pas d’influence de la
méthode BLISS sur les
apports en fer chez I'enfant
entre 7 et 12 mois

¢ Pas d’influence de la
méthode BLISS sur le statut
en fer chez I'enfant a 12 mois
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sources alimentaires selon les groupes BLISS ou
DAS et que ces apports sont ingérés en quantités
insuffisantes pour 74% des enfants a 7 mois dans les
deux groupes. Cet apport insuffisant diminue toutefois
a 12 mois pour atteindre 23% des enfants du groupe
DAS et 26% des enfants du groupe BLISS.

ES Pour cette étude, les données ont été récoltées avec | e Pas d'influence de la
(DME un rappel de 24h qui a été effectué par les parents méthode DME sur les apports
vs DAS) | pour leur enfant entre 'dge de 6 et 12 mois. en fer chez I'enfant entre 6 et

Concernant plus précisément les apports en fer, il n’y 12 mois
a pas de différence significative qui en ressort
concernant la consommation d’aliment contenant du
fer selon si I'enfant suit la méthode DME ou la DAS.

Pour cette étude, les apports en zinc ont été évalués Pas d’influence de la

a 7 et 12 mois (par un enregistrement sur 3 jours des méthode BLISS sur les
consommations alimentaires de I'enfant) et le statut apports en zinc chez I'enfant
en zinc a 12 mois (par échantillon de sang). Il en entre 7 et 12 mois

ressort qu’il N’y a pas de différence significative dans

les apports en zinc & 7 et 12 mois. Il existe une Pas d'influence de la

différence dans les choix d’aliments sources de zinc méthode BLISS sur le statut
entre les deux groupes & 7 mois mais qui s’équilibre a en zinc chez I'enfant a 12
12 mois. Comparé a I'étude concernant les apports en mois

fer, les apports en zinc ingérés sont suffisants pour la
majorité des enfants & 7 mois et presque la totalité
d’entre eux a 12 mois et ceci, dans les deux groupes.
Concernant le statut en zinc entre les enfants du
groupe BLISS (intervention) et les enfants du groupe
DAS (contréle), il n’y a pas de différence lors de
I'évaluation de I'’échantillon a 12 mois. Cependant,
plus de la moitié des enfants des deux groupes (sans
difference entre les deux groupes) avaient une
concentration sanguine basse en zinc.

Pour cette étude, tous les paramétres étudiés ont été Pas d’influence de la

évalués a I'age de 12 mois et des différentes fagon méthode BLISS sur les
(entretien, questionnaire, mesures, échantillon apports en fer chez I'enfant
sanguin). Concernant I'évaluation des apports et du entre 6 et 12 mois

statut en fer, il n’y pas de différence pour le statut en
fer et les autres éléments sanguins évalués a 6 et 12 Pas d'influence de la

mois entre les enfants du groupe BLISS (intervention) méthode BLISS sur le statut
et les enfants du groupe DAS (contrle). Les apports en fer chez 'enfant entre 6 et
en fer sont similaires & 12 mois pour les deux groupes. 12 mois

Les résultats significatifs des variables secondaires du Tableau 13, ci-dessus, sont
représentés dans la Figure 5 ci-dessous (ci-besoin, voir [égende des figures 4 a 8 en p.26).
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Apports alimentaires et nutritionnels

APPORTS SEL ET SUCRE APPORTS EN STATUT EN FER APPORTS EN STATUT EN
ALIMENTAIRES FER ZINC ZINC
(QUANTITE,
KCAL)

par rapport a la DAS

Figure 5 : Synthese des résultats des variables secondaires pour la variable « Apports
alimentaires et nutritionnels »

5.2.3 Comportements et sensations alimentaires

Le Tableau 14, ci-dessous, traite de la variable principale « Comportements et sensations
alimentaires ». Il décrit brievement les résultats et la fagcon dont ils ont été mesurés pour
chacune des études. La colonne de droite résume les résultats significatifs et indique si les
résultats démontrent une influence positive, négative ou non existante de la DME ou la BLISS
(selon I'étude) par rapport a la DAS pour la ou les variables secondaires « Repas en famille »,
« Sensation de satiété » et « Autonomie alimentaire ».

Tableau 14 : Résultats relevés pour la variable principale « Comportements et
sensations alimentaires »

Etude

Résultats de I’étude Résultats significatifs

Pour cette étude, les données ont été récoltées a 7,
12 et 24 mois par des enregistrements alimentaires (a
chaque fois sur 3 jours). A 7 et 12 mois, les enfants
du groupe BLISS (intervention) se nourrissent plus
souvent par eux-mémes que les enfants du groupe
DAS (contrdle). A 24 mois, les deux groupes se
rejoignent et mangent en autonomie (il n'y a plus de
différence entre les deux groupes). A 7 mois, les
enfants du groupe BLISS mangent plus souvent avec
la famille et plus souvent les mémes aliments qu’eux
comparé aux enfants du groupe DAS. Cela se reporte
également a 12 mois puis a 24 mois. Cependant, a 24
mois, cette différence est bien moins grande qu’a 7 et
12 mois.

o Influence positive de la
méthode BLISS sur
'autonomie alimentaire chez
I'enfant & 7 mois, mais qui
diminue a 12 mois et disparait
a 24 mois

o Influence positive de la
méthode BLISS sur la
participation au repas de
famille chez I'enfant entre 7 et
24 mois
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Pour cette étude, les données ont été récoltées a
I'aide de questionnaires effectués a 6, 12 et 24 mois
par le personnel de I'étude concernant I'autonomie
alimentaire et les comportements alimentaires. Les
enfants du groupe BLISS (intervention) choisissent
plus souvent ce qu’ils mangent a 12 mois que les
enfants du groupe DAS (contrdle). Les enfants du
groupe BLISS se nourrissent plus par eux-mémes
qgue les enfants du groupe DAS a tout age. Les
enfants du groupe BLISS sont moins sensibles a la
sensation de satiété a 24 mois que les enfants du
groupe DAS.

o Influence positive de la
méthode BLISS sur
'autonomie alimentaire chez
'enfant

o Influence négative de la
méthode BLISS sur la
sensation de satiété chez
I'enfant a 24 mois

E6 Pour cette étude, les données ont été récoltées par | e Influence positive de la
(DME un seul questionnaire divisé en plusieurs thématiques méthode DME sur
vs DAS) qui était administré et complété par les parents. I'autonomie alimentaire chez
Concernant I'autonomie alimentaire, il en ressort que 'enfant avant un an
les enfants du groupe DME sont plus nombreux a
manger en autonomie (et a décider ce qu’ils veulent
manger ainsi que la quantité) avant I'adge d’'un an que
les enfants du groupe DAS.
E7 Pour cette étude, la collecte de données a éte realisée | e Influence positive de la
(DME en deux temps et sous la forme de deux méthode DME sur la
vs DAS) questionnaires abordant des thématiques différentes sensation de satiété chez

et remplis par les parents. Le premier questionnaire a
été distribué lorsque I'enfant avait entre 6 et 12 mois
et le deuxiéme lorsqu’il avait entre 18 et 24 mois. Il en
ressort que les enfants du groupe DME sont plus
sensibles a la sensation de satiété et on un meilleur
contrdle de leur appétit que les enfants du groupe
DAS.

'enfant a 24 mois

Les résultats significatifs des variables secondaires du Tableau 14, ci-dessus, sont

représentés dans la Figure 6 ci-dessous (ci-besoin, voir [égende des figures 4 & 8 en p.26).
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Comportements et sensations
alimentaires

i

DE SATIETE

REPAS EN FAMILLE SENSAT AUTONOMIE ALIMENTAIRE

par rapport a la DAS

Figure 6 : Synthése des résultats des variables secondaires pour la variable
« Comportements et sensations alimentaires »

5.2.4 Préférences et variété alimentaires

Le Tableau 15, ci-dessous, traite de la variable principale « Préférences et variété
alimentaires ». Il décrit brievement les résultats et la fagcon dont ils ont été mesurés pour
chacune des études. La colonne de droite résume les résultats significatifs et indique si les
résultats démontrent une influence positive, négative ou non existante de la DME ou la BLISS
(selon I'étude) par rapport a la DAS pour la ou les variables secondaires « Variété alimentaire »
et « Plaisir de manger ».

Tableau 15 : Résultats relevés pour la variable principale « Préférences et variété
alimentaires »

Etude

Résultats de I’étude Résultats significatifs

Pour cette étude, la variété alimentaire a été étudiée | e Influence positive de la

en séparant les aliments en 4 groupes (« aliments de
base », «aliments non essentiels », «viande et
autres protéines » et « fruits et légumes ») et en
récoltant les données par un enregistrement
alimentaire de 3 jours a 7, 12 et 24 mois. Il en ressort
que, a 7 mois, les enfants du groupe BLISS
(intervention) consomment une plus grande variété
d’aliments dans tous les groupes d’aliments sauf celui
des fruits et légumes comparé aux enfants du groupe
DAS (contrdle). A 24 mois, les enfants du groupe
BLISS consomment plus de variété de fruits et
légumes et il n'y a plus de différences significatives
dans les autres groupes comparé aux enfants du
groupe DAS.

méthode BLISS sur la variété
alimentaire chez I'enfant a 7
mois. Cette influence reste
toujours présente a 24 mois
mais est diminuée (présente
plus que pour les fruits et
légumes)
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E5
(DME
vs DAS)

Pour cette étude, les données concernant les
préférences et la variété alimentaire ont été récoltées
al'aide de questionnaires effectués a 6, 12 et 24 mois
par le personnel de I'étude. Il en ressort que les
enfants du groupe BLISS (intervention) éprouvent
plus de plaisir a manger a 12 mois et a 24 mois
comparé aux enfants du groupe DAS (controle). Les
enfants suivant la BLISS sont, d’aprés les parents,
moins sélectifs avec la nourriture a 12 mois mais cela
n'est plus le cas a 24 mois, ou les résultats sont
similaires que ceux du groupe DAS.

Influence positive de la
méthode BLISS sur le plaisir
de manger chez I'enfant a 12
et 24 mois

Influence positive de la
méthode BLISS sur la variété
alimentaire chez I'enfant a 12
mois mais qui disparait a 24
mois

Pour cette étude, les résultats retenus sont ceux de
'enfant entre 6 et 24 mois afin de rester dans les
criteres d’inclusions des études sélectionnées de ce
travail (qui s’intéresse a I'enfant entre 6 mois et 2
ans). Les résultats ont été prélevées par un
guestionnaire unique en ligne que les participants
(des soignants d’enfants néo-zélandais) ont rempli.
Concernant la variété alimentaire, il en ressort que les
enfants du groupe DME sont moins sélectifs avec la
nourriture que les enfants du groupe DAS entre 6 et
24 mois.

Influence positive de la
méthode DME sur la variété
alimentaire chez I'enfant entre
6 et 24 mois

E6
(DME
vs DAS)

Pour cette étude les données ont été récoltées par un
seul questionnaire divisé en plusieurs thématiques
qui était administré et complété par les parents.
Concernant la variété alimentaire, les enfants suivant
la DME ont tendance a avoir une alimentation plus
variée que ceux suivant la DAS a partir de 6 mois.

Influence positive de la
méthode DME sur la variété
alimentaire chez I'enfant
aprés I'adge de 6 mois

E7
(DME
vs DAS)

Pour cette étude, la collecte de données a été réalisée
en deux temps et sous la forme de deux
questionnaires abordant des thématiques différentes
et remplis par les parents. Le premier questionnaire a
été distribué lorsque I'enfant avait entre 6 et 12 mois
et le deuxieéme lorsqu’il avait entre 18 et 24 mois. Il en
ressort qu’il N’y a pas de différence significative dans
le plaisir de manger entre les enfants des deux
groupes ni dans la sélectivité des aliments.

Pas d’influence de la méthode
DME sur le plaisir de manger
chez 'enfant a 24 mois

Pas d’influence de la méthode
DME sur la variété alimentaire
chez I'enfant & 24 mois

ES
(DME
vs DAS)

Pour cette étude, les données ont été récoltées avec
un rappel de 24h qui a été effectué par les parents
pour leur enfant entre I'dge de 6 et 12 moaois.
Concernant la variété alimentaire chez I'enfant, il en
ressort, de maniéere globale, que les enfants suivant
la DME ont une tendance & consommer une variété
plus grande d’aliments que ceux pratiquant la DAS.

Influence positive de la
méthode DME sur la variété
alimentaire chez I'enfant entre
6 et 12 mois
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Les résultats significatifs des variables secondaires du Tableau 15, ci-dessus, sont
représentés dans la Figure 7 ci-dessous (ci-besoin, voir [égende des figures 4 a 8 en p.26).

Préférences et variété alimentaires

R

] &

]

Figure 7

VARIETE ALIMENTAIRE PLAISIR DE MANGER

par rapport a la DAS

Synthése des résultats des variables secondaires pour la variable
« Préférences et variété alimentaires »

5.2.5 Risque d’étouffement

Le Tableau 16, ci-dessous, traite de la variable principale « Risque d’étouffement ». Il décrit
brievement les résultats et la fagon dont ils ont été mesurés pour chacune des études. La
colonne de droite résume les résultats significatifs et indique si les résultats démontrent une
influence positive, négative ou non existante de la DME ou la BLISS (selon I'étude) par rapport
a la DAS pour cette variable du risque d’étouffement.

Tableau 16 : Résultats relevés pour la variable principale « Risque d’étouffement »

travail (qui s’intéresse a I'enfant entre 6 mois et 2
ans). Les résultats ont été prélevés par un
guestionnaire unique en ligne que les participants
(des soignants d’enfants néo-zélandais) ont rempli.
Le nombre d’épisode d’étouffement de cette étude
était trop faible pour pouvoir y sortir un résultat
significatif et dégager une différence entre le groupe
DME et DAS.

Etude | Résultats de I’étude Résultats significatifs

E5 Pour cette étude, les résultats retenus sont ceux de | e Résultats concernant le
(DME l'enfant entre 6 et 24 mois afin de rester dans les risque d’étouffement

vs DAS) criteres d’inclusions des études sélectionnées de ce insuffisants pour effectuer une

comparaison entre les
méthodes DME et DAS
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E6
(DME
vs DAS)

Pour cette étude, les données ont été récoltées par
un seul questionnaire divisé en plusieurs thématiques
qui était administré et complété par les parents. Il en
ressort qu’il 'y a pas de différence dans le risque
d’étouffement entre les enfants du groupe DME et les
enfants du groupe DAS. Cependant, il y avait plus
d’épisodes de régurgitations, de réflexes de
vomissement et de recrachements de la nourriture
chez les enfants suivant la DME que ceux pratiquant
la DAS.

¢ Pas d’influence de la méthode
DME sur le risque
d’étouffement chez I'enfant

Pour cette étude, tous les paramétres étudiés ont été
évalués a I'age de 12 mois et de différentes fagons
(entretien, questionnaire, mesures, échantillon
sanguin). Il en ressort qu’il n’'y a pas de différence
significative dans les épisodes d’étouffement entre les
enfants du groupe BLISS (intervention) et les enfants
du groupe DAS (contréle).

¢ Pas d’influence de la méthode
BLISS sur le risque
d’étouffement chez I'enfant
entre 6 et 12 mois

E12
(DME
vs DAS)

Pour cette étude, les données ont été récoltées a
l'aide d’un seul questionnaire transmis et rempli par
les parents. Il en ressort qu’il 'y a pas de différence
significative dans les épisodes d’étouffement entre les
enfants du groupe DME et les enfants du groupe
DAS.

¢ Pas d’influence de la méthode
DME sur le risque
d’étouffement chez I'enfant
entre 6 et 12 mois

Les résultats significatifs de la variable principale du Tableau 16, ci-dessus, sont représentés
dans la Figure 8 ci-dessous (ci-besoin, voir Iégende des figures 4 a 8 en p.26).

Risque d'étouffement

9 W @

RISQUE D'ETOUFFEMENT

par rapport a la DAS

Figure 8 : Synthése des résultats pour la variable « Risque d’étouffement »

Dans cette Figure 8, représentant les résultats significatifs relevés concernant le risque
d’étouffement, I'étude E5 n’apparait pas car ses résultats ne sont pas exploitables, comme
expliqué dans le Tableau 16, ci-dessus.
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6. Discussion

6.1 Rappel du but, des hypothéses et des variables étudiées

Pour rappel, le but de ce TBSc est le suivant :

Déterminer quelle méthode de diversification alimentaire entre la DME, la BLISS et la DAS est
plus favorable & la croissance et au développement de I'enfant.

Voici un rappel des hypothéses qui ont été posées en lien avec la question de recherche :

e Hypotheses principales :

1. La méthode de diversification alimentaire DME est plus favorable a la croissance et au
développement de I'enfant que la diversification alimentaire recommandée par la SSP

2. La méthode de diversification alimentaire BLISS est plus favorable a la croissance et
au développement de I'enfant que la diversification alimentaire recommandée par la

SSP

e Hypothése secondaire :

Une méthode de diversification alimentaire mixte (avec un mélange des
caractéristigues de plusieurs méthodes) est plus favorable a la croissance et au
développement de I'enfant

¢ Hypothése nulle :

Il N’y a pas de différence significative sur la croissance et le développement de I'enfant
entre les différentes méthodes de diversifications alimentaires

Voici, ci-dessous, la Figure 9, représentant les variables principales et secondaires étudiées
dans le cadre de ce TBSc.

Apports

Comportements

Préférences et

Croissance alimentaires et et sensations variété e HEEE
nutritionnels alimentaires alimentaire e

e|MC eApports *Repas en eVariété eRisque
ePrévalence du alimentaires famille alimentaire d'étouffement

surpoids (quantite, kcal) eSensation de *Plaisir de
eRetard de *Sel et sucre satiété manger

croissance eApports en fer eAutonomie
«Poids eStatut en fer alimentaire
eTaille eApports en zinc

eStatut en zinc

Figure 9 : Rappel des variables étudiées pour ce travail
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6.2 Résultats attendus

Les résultats attendus qui sont ressortis des études sont présentés ci-dessous et mis en lien
avec les hypothéses déterminées au début de TBSc :

Il'y a une différence significative positive concernant le poids de la BLISS/DME par rapport
a la DAS. Ce résultat corrobore les hypothéses principales 1 et 2

Il'y a une différence significative positive vis-a-vis de la prévalence du surpoids de la DME
par rapport a la DAS. Ce résultat corrobore I'hypothése principale 1

II'y a une différence significative positive dans le comportement alimentaire de la
BLISS/DME par rapport a la DAS. Ce résultat corrobore les hypothéses principales 1 et 2

Il'y a une différence significative positive dans la sensibilité a la sensation de satiété de la
DME par rapport a la DAS. Ce résultat corrobore I'hypothése principale 1

Il'y a une différence significative positive dans la variété alimentaire de la BLISS/DME par
rapport a la DAS. Ce résultat corrobore les hypotheses principales 1 et 2

Il'y a une différence significative positive dans le plaisir de manger de la BLISS par rapport
a la DAS. Ce résultat corrobore I'hypothése principale 2

6.3 Reésultats inattendus

Les résultats inattendus qui sont ressortis des études sont présentés ci-dessous et mis en lien
avec les hypothéses posées au début de TBSc :

Il N’y a pas de différence significative concernant I'lMC, la prévalence du surpoids et le
retard de croissance entre la BLISS et la DAS. Ce résultat corrobore I’hypothése nulle

Il n’y a pas de différence significative au niveau des apports alimentaires et nutritionnels
entre la BLISS et la DAS. Ce résultat corrobore I'hypothése nulle

Il'y a une différence significative négative dans la sensibilité a la sensation de satiété de la
BLISS par rapport a la DAS

Il N’y a pas de différence significative dans le risque d’étouffement entre la BLISS/DME et
la DAS. Ce résultat corrobore I'hypothése nulle

Dans 'étude E2, il y avait une consommation trop élevée de sodium et de sucres ajoutés
chez une grande partie des enfants suivants la BLISS et ceux suivant la DAS
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6.4 Interprétation des résultats et mise en perspective

En ce qui concerne la croissance de I'enfant, les résultats sont hétérogenes. Il semblerait que
la DME et la BLISS exercent une influence positive sur le poids comparé a la DAS mais qu'il
n’y a pas de différences significatives au niveau de 'lMC. De plus, la DME diminuerait la
prévalence du surpoids vis-a-vis de la DAS. Globalement, ces résultats suggerent que la
BLISS et la DME seraient plus favorables pour la croissance de I'enfant que la DAS. Toutefois,
dans les études ne montrant aucune différence significative, les données ont été mesurées
par des méthodes fiables et reproductibles par I'équipe de chercheurs tandis que dans les
études montrant des résultats positifs, les données ont été mesurées par des questionnaires
remplis pas les parents. La validité des résultats est donc plus forte pour les études montrant
aucune différence que celles suggérant un effet positif.

Les résultats suggérent que la DME et la BLISS ne sont pas dangereuses. En effet, les études
ont montré qu’elles n'impactent pas négativement la croissance de I'enfant, qu’il n'y a pas de
différence dans les apports alimentaires et qu’il n’y a pas plus de risque d’étouffement comparé
a la DAS. Ces deux méthodes pourraient donc étre considérées comme sdres et sécuritaires
pour I'enfant et donc étre des alternatives viables pour réaliser la diversification alimentaire.
Cependant, les résultats obtenus avec le risque d’étouffement sont basés sur un petit
échantillon de cas ne permettant pas d’obtenir assez de résultats pour étre considérés comme
pleinement exploitable. De plus, la confusion possible entre un épisode d’étouffement et un
réflexe vomitif peut avoir atténué la validité de ces résultats. C’est pourquoi une différenciation
entre ces deux phénomeénes serait pertinente a étre expliquée de fagon détaillée aux parents
dans le cadre des études traitant de cette variable.

Globalement, la DME ainsi que la BLISS sembleraient exercer une influence positive sur la
variété alimentaire. Ces deux méthodes encouragent les parents a offrir les aliments sous
forme de finger food a leur enfant. La forme, la texture et la gamme des aliments pouvant étre
sous forme de finger food étant plus diversifiées, plus grandes que les aliments sous forme de
purées, ceci pourrait expliquer ces résultats. Concernant la sélectivité alimentaire, les résultats
sont variables. Les enfants de I'étude E3 suivant la BLISS sont moins sélectifs avec la
nourriture a 12 mois mais il n’y a plus de différence a 24 mois. Dans I'étude E5, les enfants
suivant la DME sont moins sélectifs avec la nourriture de 6 & 24 mois. La corrélation entre la
consommation d’une plus grande variété d’aliments et le fait d’étre moins sélectif avec la
nourriture n’a pas été étudiée dans ces études.

La DME et la BLISS encouragent les parents a laisser leur enfant se nourrir par lui-méme. En
outre, elles encouragent également les parents a proposer a leur enfant les mémes aliments
qu’ils préparent pour leur repas mais sous une forme appropriée (sauf sous forme de purée).
Ces méthodes encouragent aussi les parents & manger en méme temps que leur enfant. Les
résultats coincident avec cette fagcon de procéder car les enfants ayant suivis la BLISS sont
plus nombreux & manger en famille lors des repas et les enfants ayant suivis cette méthode
de diversification ainsi que la DME sont plus autonomes pour manger. Toutefois, ces
différences sont remarquées uniquement jusqu’a I'age de 2 ans. Les enfants suivant la DAS
mangent en autonomie et en famille comme les enfants ayant suivi la DME ou la BLISS aprés
2 ans. Dans le cadre de ce travail, aucun résultat n’a montré un effet sur la santé ou sur I'aspect
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social d’'un enfant lorsque celui-ci mange en autonomie et en famille dés son plus jeune age.
Cependant, une association a été démontrée entre la participation des enfants et adolescents
au repas de famille avec une alimentation plus équilibrée et une diminution du risque de
surpoids (37). Concernant 'autonomie alimentaire, les parents adeptes de la DME suggerent
gue leur enfant aurait un meilleur développement de sa coordination et de sa motricité fine,
mais aucune étude existante n’a prouvé ces phénomeénes. Néanmoins, le fait que la BLISS
recommande que I'enfant mange avec la famille et les mémes aliments qu’eux pourrait
potentiellement exercer une influence négative pour certains points. Tout d’abord, il pourrait y
avoir un risque augmenté que I'enfant consomme des aliments plus riches en sel, notamment
car les aliments consommeés sont ceux cuisinés pour toute la famille et donc, comprenant plus
de sel que des préparations spécialement destinées a l'enfant pour lesquelles il est
recommandé de ne pas ajouter de sel. Cela pourrait ainsi habituer I'enfant au gout salé dés le
début de sa diversification alimentant, ce qui pourrait entrainer des conséquences a plus long
terme sur son alimentation et sa croissance. Bien entendu, il en va de méme pour les aliments
sucrés et gras. L'étude E2 montre qu'avec la BLISS il n’y aurait pas de différence concernant
la préférence de I'enfant pour les aliments salés en comparaison avec la DAS, mais la BLISS
n’a pas non plus d'impact positif sur ce sujet. Cependant, les deux méthodes ne permettent
pas des apports adéquats pour ce nutriment. Ce sujet est traité un peu plus bas dans cette
section du travail.

Il y a quelques différences entre les méthodes DME et BLISS en comparaison a la DAS. La
DME semble avoir un impact positif sur la prévalence du surpoids tandis que la BLISS n’a pas
d’influence. De plus, la DME semble améliorer la sensation de satiété tandis que la BLISS
semble avoir un impact négatif. Toutefois, la BLISS aurait pour avantage de renforcer le plaisir
de manger alors qu'’il n’y aurait pas de différence pour la DME. Aucune étude comparant
directement ces deux méthodes n’a été sélectionnée dans ce travail. A 'hneure actuelle, il existe
uniqguement une seule étude comparant ces deux méthodes (11). Celle-ci a étudié la différence
au niveau des apports en fer, des apports énergétiques et du risque d’étouffement. Aucune
différence significative n’a été trouvée dans ces trois variables. En revanche, il en est ressorti
gue les enfants ayant suivi la BLISS ont regu une plus grande variété d’aliments et moins
d’aliments a haut risque d’étouffement. Etant donné le faible nombre d’études et les résultats
différant entre elles, il est difficile de pouvoir stipuler si I'une des deux méthodes est plus
favorable que I'autre a la croissance et au développement de I'enfant.

Lors de la réalisation de ce travail, une revue systématique étudiant les bénéfices et les risques
entre la DME et la DAS a été découverte (38). Cette étude a mis en avant que la DME semble
diminuer la sélectivité alimentaire et améliorer la réponse a la sensation de satiété chez
'enfant. De plus, elle pointe qu’il 'y pas de différence significative au niveau des apports
énergétiques, des apports en fer, des apports en zinc et du risque d’étouffement. Etant donné
qu’une grande majorité des études sélectionnées dans ce travail a également été sélectionnée
dans cette revue systématique, cela explique la similitude dans les résultats dégagés pour les
apports énergétiques, les apports en fer, les apports en zinc et le risque d’étouffement entre
ce travall et cette étude. En revanche, ce TBSc apporte des résultats plus nuancés concernant
la sélectivité alimentaire et 'amélioration de la sensation de satiété.

Des observations inquiétantes ont été relevées dans certaines des études. Dans I'étude E2,
19% des enfants avaient des apports inadéquats en vitamine B12 et 15% des enfants avaient
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des apports inadéquats en calcium a 12 mois. D’ailleurs, dans la méme étude, une proportion
importante d’enfants dans les groupes BLISS et DAS avaient une consommation excessive
en sodium et en sucres ajoutés a 12 et 24 mois. Dans 'étude E4, 17% des enfants avaient un
statut sous optimal en fer et 74% avaient des apports insuffisants en fer a 7 mois puis c’était
encore le cas de 23-26% des enfants a 12 mois. Tous ces résultats montrent qu’il existe des
problématiques bien présentes en lien avec l'alimentation quimporte la méthode de
diversification alimentaire utilisée. Ces apports en sodium et en sucres ajoutés dépassant les
recommandations chez I'enfant des le début de sa diversification et se maintenant a 2 ans, et
surement encore plus tard, démontre que peu importe la méthode de diversification alimentaire
qui est appliguée, elle ne suffit pas, a elle seule, a transmettre a I'enfant les nutriments
appropriés en quantité adéquate pour son bon développement. D’autres pistes pourraient
donc étre exploitées comme investiguer les connaissances autour de l'alimentation des
parents ou la présence d’'un suivi diététique a l'introduction de la diversification alimentaire afin
de tenter de déterminer les causes de 'omniprésence de ces problématiques d’apports malgré
la méthode utilisée. Dans ces études cependant, ces résultats n’ont pas été corrélés avec des
problématiques de retard de croissance ou de développement chez I'enfant. Pour finir, il serait
judicieux que de plus amples études soient réalisées pour étudier la présence de ces risques
et leurs causes possibles afin d'identifier si éventuellement une nouvelle forme de
diversification alimentaire encore plus favorable a I'enfant pourrait étre développée.

6.5 Forces, limites et biais

Cette partie du TBSc traite des limites, biais et forces qui ont été relevés dans les études
incluses pour ce travail ainsi que sur ce travail lui-méme.

Pour rappel, les études E1, E2, E3, E4 et E9 proviennent de la méme étude pilote BLISS,
méme si elles ont été effectuées de fagon distincte et ont étudié des variables différentes avec
des méthodologies non comparables. Par conséquent, certaines forces, limites et biais
similaires peuvent se retrouver parmi ces études.

6.5.1 Limites et biais des études sélectionnées

Une premiére limite, qui se retrouve dans la grande majorité des études, concerne la taille de
'échantillon. En effet, il a souvent été rapporté que la taille de I'échantillon de I'étude était trop
petite, insuffisante. Plus spécifiquement pour I'étude E5, la taille de I'échantillon de cette étude
mise en perspective avec le nombre trés réduit d’épisodes d’étouffement graves signalés par
les parents durant I'étude n’a pas permis d’obtenir assez de données pour obtenir des résultats
concluants et comparer les deux groupes. Une taille d’échantillon beaucoup plus grande
(plusieurs milliers de participants) aurait donc été nécessaire. Ceci peut également étre
rapporté aux études E6 et E12, dont le nombre de participants, respectivement de 646 et 1151
participants, pourrait étre considéré comme insuffisant pour obtenir des résultats précis, la
fréquence d’étouffement étant trés faible. Les études E1, E2, E4 et E9 étant secondaire a une
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autre étude qui avait un autre objectif principal (celui de déterminer si la BLISS améliorait 'IMC
d'un enfant a 12 mois), la taille de I'échantillon n’a donc pas été déterminée et prévue en
fonction des variables étudiées par ces 4 études. Par conséquent, celles-ci possedent une
taille d’échantillon considérée comme non adaptée, portant ainsi atteinte a la qualité des
résultats (ne sachant pas si le nombre de participants a suffi a obtenir des résultats permettant
de généraliser un effet a une population globale). La taille de I'échantillon étant estimée comme
pas assez grande ou pas adaptée pour la majorité des études, elle peut alors difficilement étre
reportée a une population générale et la représenter fidélement.

Toujours concernant les échantillons choisis pour les études, la facon de recruter les
participants et leur représentativité sont deux biais importants présents dans une bonne partie
des études. Les études RCT secondaires a I'étude pilote sur la BLISS ont toutes le méme biais
d’avoir recruter tous leurs participants dans une seule maternité. De fagon globale pour les
études de ce travail, une méme limite dans le recrutement des participants se manifeste, celui
de la déontologie. En effet, ne pouvant pas, pour des raisons éthiques (sachant que les
méthodes de diversification alimentaire DME et BLISS n’étant pas validées par suffisamment
d’études pour étre considérées comme slres) recruter des participants qui ne désirent pas
pratiquer ces méthodes pour leur enfant, tous les participants sont alors, par défaut, intéressés
par ces méthodes ou les pratiquent déja. Les études recrutant également souvent par le biais
d’annonces et sur la base du volontariat, les participants y répondant sont alors trés souvent,
déja adeptes de la DME ou la BLISS ou les pratiquent déja. La conséquence de ces points
évoqués sur le recrutement des participants est la présence d’'un biais concernant la
représentativité des participants par rapport a une population globale. En effet, les parents
adeptes ou pratiquant la DME ou la BLISS ont, globalement, un niveau d’éducation et socio-
économique plus élevés que ceux pratiquant la DAS et que la moyenne de la population. Les
résultats ainsi obtenus peuvent difficilement étre reportés a une population dans son ensemble
et la représenter, ni méme étre appliqués a d’autres groupes sociaux-économiques.

Concernant plus spécifiquement I'étude E7, une perte importante (environ 50%) de
participants entre le début et la fin de I'étude occasionne un impact sur la validité et la qualité
des résultats.

La facon de récolter les données et la précision des mesures sont deux limites présentes dans
presque toutes les études. Tout d’abord, plus de la moitié des études n’évaluent leurs variables
gue par une seule mesure. En effet, les études E5, E6, E7, E8 et E12 se sont limitées a un
seul relevé des données durant I'étude (ES5, E6, E7 et E12 par un questionnaire et E8 par un
rappel de 24H), ne permettant pas de voir une évolution dans le temps, mais un point de
situation a un instant fixe. Les études E4 et E9 ont également relevé une seule fois a 12 mois
les statuts en fer et en zinc des enfants participants a I'étude. Les outils utilisés pour récolter
les données peuvent également étre considérés comme une limite dans certaines études.
L’étude E8 a utilisé un rappel de 24H pour mesurer I'exposition a différents aliments et le risque
d’apparition d’insuffisances nutritionnelles et de carences. Cette facon de procéder réduit la
qualité et la fiabilité des résultats car un seul rappel de 24H ne permet pas d’étre représentatif
de ce que consomme un enfant au quotidien et donc de connaitre ses habitudes alimentaires.
Le rappel de 24H manque également de précision, les quantités d’aliments et boissons ingérés
n’étant pas pesés. Les études E5, E6, E7 et E12 ont, quant a elles, utilisé des questionnaires
pour la récolte des données. Le questionnaire, par son fonctionnement, comporte plusieurs
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limites et biais. En premier lieu, les données récoltées sont rétrospectives. Ainsi, les
participants doivent faire appel a leur mémoire pour répondre aux diverses questions. Cela
peut donc induire un biais de mémoire qui peut avoir un impact sur la fiabilité et la précision
des données transmises. Mise a part I'étude E5 dont le questionnaire a été remplis par un
professionnel de santé, les autres études comportent un questionnaire rempli par les parents.
Ceci peut donc amener a des erreurs lors des réponses aux questionnaires, que cela soit par
un manque de compréhension ou volontairement dans le but de se montrer a son avantage.
Des biais d’information et de désirabilité sociale peuvent alors influencer les résultats de
I'étude.

Environ la moitié des études incluses dans ce travail ont un design d’étude transversal, ne
permettant pas de mettre en évidence des liens de causes-effets. De plus, elles n’effectuent
pas de randomisation de ses patrticipants, ce qui peut avoir un impact négatif sur la qualité et
la fiabilité des résultats.

Le bilan alimentaire sur 3 jours non consécutifs, effectué dans les études E1, E2, E4 et E9
peut étre considéré comme insuffisant pour dégager des données suffisamment précises pour
évaluer les apports alimentaires et la variété alimentaire de I'enfant. Afin de gagner en
précision et en fiabilité des résultats, il pourrait étre suggéré d’effectuer le bilan sur plus de
jours, voire plusieurs semaines.

Une derniére limite générale est le manque de précision concernant la définition et les
caractéristiques de ce qu’est la DME et la fagon de procéder dans sa mise en pratique dans
le cadre d’une étude. Ainsi, ce manque de précision peut se reporter sur les données récoltées,
les participants d’'une méme étude pouvant interpréter différemment ce qu’est la DME et
comment elle se met en pratique, et donc sur les résultats mis en évidence.

6.5.2 Forces des études sélectionnées

Les études E1, E2, E3, E4 et E9 sont toutes issues de la méme étude principale qui avait pour
but d’analyser I'influence de la BLISS sur 'IMC chez I'enfant a 12 mois. Cette étude ayant un
design de RCT, son niveau de preuve peut étre considéré comme étant élevé (39,40). Les
résultats émanants de ces études peuvent ainsi étre considérés comme fiables. En plus des
études citées ci-dessus, il y a également I'étude E11 qui posséde, par son design de RCT, un
niveau de preuve élevé.

Ces mémes 6 études ont également comme grande force d’avoir un encadrement et un suivi
des participants de qualité. En effet, dans ces études, un chercheur était spécialement formé
sur l'alimentation de I'enfant en lien avec I'approche de la méthode BLISS afin de pouvoir
fournir et transmettre des conseils spécialisés aux parents. De plus, il y avait également la
présence d’'une sage-femme qui était régulierement en contact avec les parents dont I'enfant
participait a I'étude et leur prodiguait des conseils autour de la diversification alimentaire. Un
encadrement professionnel des parents faisait aussi partie des caractéristiques de ces études
afin, notamment, de leur transmettre des compétences sur la fagon de mesurer les apports de
maniére précise, comme le fait de tenir compte des quantités d’aliments non consommées car
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restant dans I'assiette ou étant tombées par terre lors du calcul des quantités consommeées
par I'enfant. Les parents étaient ainsi formés a prendre les mesures demandées par I'étude,
réduisant ainsi le nombre potentiel d’erreurs et d'imprécision des mesures, améliorant, par
conséquent, la qualité des données récoltées. Cet encadrement a permis également aux
études de suivre et d’évaluer régulierement 'observance des participants tout au long de
I'étude, réduisant ainsi les biais et le risque de perte de vue, amenant a maintenir un taux
d’adhésion élevé, ceci malgré la durée de I'étude pouvant s’étaler sur 2 ans.

Ces mémes études (E1, E2, E3, E4, E9 et E11) ainsi que I'étude E10 ont réalisé plusieurs fois
les mesures de leurs variables étudiées dans le temps. Cette facon de procéder permet de
notifier une évolution concréte et non hypothétisée des données étudiées dans ces études,
contrairement a une étude réalisant une mesure, par exemple par le biais d’'un unique
guestionnaire. De plus, pour un certain nombre d’études, les mesures prises sont de qualité
car elles ont été relevées soit par des parents qui ont été formés par des professionnels
(comme déja évoqués dans le précedent paragraphe) soit par des professionnels eux-mémes,
comme dans les études E5 et E10.

Toutes les études peuvent avoir comme force commune de s’étre intéressée a un sujet
considéré comme récent (qu’il s’agisse de la DME ou de la BLISS) et donc d’étre considérée
comme étant précurseur de par la thématique étudiée. Ceci peut étre considéré comme une
force car toutes ces études étant parmi les premiéres dans leur domaine de thématique, elles
ouvrent la voie et permettent d’avoir une base, un point de départ pour les études futures.

Pour terminer, aucune étude ne semble avoir de conflit d’intérét ni étre soutenue par une
organisation pouvant suggérer une atteinte de son impartialité ou son objectivité.

6.5.3 Limites et forces de ce travail

Ce TBSc comporte certaines limites. Premiérement, cing études (E1, E2, E3, E4, E9) sur les
douze sélectionnées sont issues de la méme étude principale. De plus, ces cinqg mémes
études représentent cing des six études sélectionnées traitant de la BLISS. Par conséquent,
les résultats mis en avant dans ce travail concernant la BLISS sont a étre pondérés, car
provenant, en réalité de deux études distinctes. Ces études étant réalisées par le méme
groupe de chercheurs et en Nouvelle-Zélande, les résultats mis en lumiére dans ce travail ne
sont peut-étre pas transposables a d’autres populations et le manque de comparaison avec
des résultats issus de travaux d’autres chercheurs réduit la validité de ces résultats.

Deuxiémement, lors du processus de recherche des études pour ce travail, les études étant
publiées dans des langues autres que le francais et I'anglais ont été écartées. Des études
écrites en italien, espagnol et portugais ont notamment été écartées. Celles-ci auraient pu
contribuer a apporter d’autres résultats ou corroborer aux résultats mis en avant dans ce
travail. Elles auraient pu également apporter des résultats pouvant étre plus facilement
transposable & une population suisse, ces pays ayant une alimentation plus proche de
l'alimentation suisse que celles des pays de nos études comme la Nouvelle-Zélande, la

Pologne ou la Turquie.

a4



Troisiétmement, étant donné qu’une des limites des études est le manque de définition claire
permettant de classifier les personnes entre DAS, DME et BLISS, celle-ci s’applique
également a ce travail car aucune définition n’a été proposée pour y remédier.

Les études sélectionnées ne s’intéressent pas toutes a I'enfant au méme age et ne récoltent
pas leurs données durant les mémes périodes lors de la diversification alimentaire. Ainsi, les
résultats obtenus des différentes variables analysées dans ce travail ne concernent pas
'enfant au méme &ge. Les comparaisons entre une méme variable selon la méthode utilisée
ainsi que les comparaisons entre les différentes variables en sont alors impactées. Il est
possible de faire des comparaisons pour chacune des variables entre les méthodes DME et
BLISS par rapport & la DAS mais il est important de noter que les influences qui en ressortent,
bien gu’elles concernent toutes I'enfant entre 6 mois et 2 ans, ne traitent pas de I'enfant au
méme age (certaines influences comparent, par exemple, des enfants a 12 mois avec d’autres
a 18 ou 24 mois pour une méme variable).

Derniérement concernant les limites de ce travail, il a été difficile de réellement comparer les
méthodes DME et BLISS entre-elles directement, par manque d'études sur ce sujet précis
(une seule étude trouvée, comme déja évoqué plus tot dans ce travail). Les comparaisons
entre la méthode DME et la méthode BLISS pour chaque variable peuvent cependant étre
indirectement extrapolées mais ceci comporte des limites et doit étre réalisé avec précaution.
En effet, pour une méme variable, les données qui ont été récoltées et les résultats ressortant
pour I'une et 'autre des deux méthodes ne proviennent pas des mémes études car une fois
étudiant I'effet de cette variable entre la DME et la DAS et une fois étudiant son effet entre la
BLISS et la DAS. Cette comparaison entre DME et BLISS est donc limitée, les données
provenant ainsi d’études différentes, avec un nombre de participants différent, une
méthodologie différente, etc.

Ce TBSc comporte également certaines forces. Premiérement, les études sélectionnées sont
toutes récentes ; I'étude la plus ancienne date de 2015. De plus, les douze études possedent
un design (RCT et Cross Sectional Study) permettant un bon niveau de preuve et dix études
sur douze sont de bonne qualité selon les grilles qualité de JBI et le baréme réalisé a partir de
celles-ci. Ces éléments contribuent a renforcer la validité des résultats.

Tout au long de ce travail, de nombreux tableaux et figures ont été réalisés et utilisés afin de
permettre une meilleure visibilité et une lecture plus agréable des informations et résultats
étant présents en grand nombre dans ce TBSc.

Concernant la réalisation de ce travail, plusieurs éléments sont a relever comme forces. Tout
d’abord, de par son design de revue de la littérature systématique, la méthodologie précise de
ce travalil respectée et se basant sur des sources fiables a permis d’obtenir des résultats de
bonne valeur. De plus, concernant cette méthodologie de travail, une grande force concerne
I'alchimie de travail et la fagon de travailler des auteurs. En effet, tout le travail a été réalisé
dans une atmosphére saine et propice au travail, ce qui a permis, malgré des évenements qui
ont retardé la rédaction de ce TBSc et son rendu, de collaborer et ceuvrer dans un
environnement bon et favorable a I'entraide. En outre, I'entiereté de ce TBSc a été réalisé a
deux, sans avoir recours (sauf nécessité) a la division du travail ou de ces différentes parties.
Toutes les étapes de recherches et de rédactions ont été effectuées ensemble, en se voyant
en personne. Le fait que les auteurs se voient a permis de faciliter les échanges, d’influencer
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positivement la qualité de travail, de potentialiser la complémentarité et de favoriser
I'encouragement mutuel. Ce travail réalisé en collaboration a également permis d’effectuer
des doubles contrdles a chaque étape et renforcer la qualité de cette revue de littérature. De
multiples relecture du travail durant ses différentes phases de rédaction et avant son rendu
ont eu pour effet de diminuer le nombre d’erreurs, tant au niveau des fautes de francais que
de la compréhension de son contenu.
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7. Perspectives

7.1 Implication pour larecherche

Lors de la recherche de littérature, il a été constaté que le nombre d’études traitant de la DME
et de la BLISS était faible. L'une des causes expliquant ce manque d’étude est que ces
méthodes n’ont pas été prouvées comme étant sdres et sécuritaires ; déontologiguement dans
la réalisation d’études, il n’est pas accepté de proposer une intervention pouvant péjorer la
santé d’'un individu. Les études sélectionnées dans ce travail de Bachelor ont montré qu’il n’y
a pas de différences significatives au niveau de la croissance, des apports énergétiques et du
risque d’étouffement entre les méthodes DME/BLISS et la méthode DAS. Il pourrait donc étre
admis, d’un un avenir proche, que la DME et la BLISS ne sont pas a risque et qu’elles peuvent
étre utilisées dans le monde de la recherche pour des études de randomisation comme les
RCT. Ceci permettrait d’avoir plus de résultats, et des résultats issus d’études avec un niveau
de preuve élevé, afin de continuer les recherches ayant pour but de juger si ces méthodes
permettent un meilleur développement chez I'enfant.

Une autre problématique apercue dans les études est qu’il n’y a pas de définition précise de
la DME. La plupart des chercheurs se sont basés sur un seuil maximal de nourriture donné a
I'enfant par les parents comme critére pour différencier les enfants pratiquant la DME et ceux
suivant la DAS. Cependant, ce critére différe selon les études. La délimitation qui a été le plus
souvent choisie pour catégoriser la DME est moins de 10% du total des aliments donnés sous
forme de purées et a la cuillere par les parents par jour. Cette différence peut donc influencer
et impacter la validité des résultats obtenus. Il serait donc judicieux et pertinent, dans le cadre
de futures études, qu’une définition claire et précise de la DME soit décrite de fagon générale
afin qu’elle soit transmise aux participants et appliqguée, dans toutes ces futures études, de la
méme facon, avec les mémes critéres. Ceci aménerait a des comparaisons plus fiables entre
les études traitant de la DME.

La majorité des études sélectionnées dans ce travail ont utilisé des questionnaires remplis par
les parents pour obtenir les données. Ceci implique qu’il puisse y avoir des biais d’'informations,
de mémoire et de désirabilité sociale. Pour diminuer le risque de ces biais, les futures études
pourraient engager une personne interne a I'étude et qui serait non seulement neutre dans la
récolte des données mais également formée sur la thématique de I'étude, pour relever
certaines données (comme le poids, la taille ou la consommation de tels ou tels nutriments)
avec des outils standardisés et adaptés. De plus, les apports alimentaires ont été évaluées
selon différents questionnaires et enregistrements en se basant uniquement sur quelques
jours non-consécutifs des prises alimentaires. Ces méthodes manquant de précisions et
pourraient ne pas refléter la réalité. Il serait peut-étre plus judicieux d’utiliser un carnet
alimentaire sur une ou plusieurs semaines dans les futures RCT afin d’avoir des résultats plus
précis, tout en essayant de trouver un équilibre afin que la masse de données plus importantes
et le travail a réaliser pour I'étude naugmente pas le taux d’abandon des participants.

Il y avait uniguement une étude comparant la méthode BLISS avec la méthode DME. Les
résultats de cette étude ne sont donc pas appuyés avec d’autres preuves. D’autres études
comparant ces deux méthodes devraient étre entreprises afin de déterminer si 'une d’entre-
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elles est plus favorable a la croissance et au développement de I'enfant que l'autre. Cette
comparaison permettrait surtout de mieux jauger I'impact des changements mis en place dans
la BLISS pour réduire les risques et craintes liés a la DME.

Derniérement, les études sélectionnées dans ce travail ont étudié les enfants de 6 mois jusqu’a
'age de 2 ans. Il serait intéressant de voir si les résultats obtenus a 2 ans sont encore
d’actualité lorsque ces enfants sont plus agés, de maniere a observer si les méthodes
DME/BLISS ont un impact sur le long terme. Une autre possibilité serait d’étudier des enfants
plus agés ayant suivi 'une de ces méthodes en comparaison avec des enfants plus agés ayant
suivis la DAS. Dans ce sens, il serait intéressant, pour autant que cela soit faisable, de
retrouver, dans quelques années, des participants d’études déja effectuées dont les résultats
sont connus afin de les inclure dans une nouvelle étude et de pouvoir observer si des effets a
long terme sont présents et lesquelles.

7.2 Implication pour la pratique diététique

Certaines études analysées mettent en avant qu'une proportion importante d’enfants avaient
des apports insuffisants en certains minéraux ou vitamines ainsi que des exces d’apports en
sodium et en sucres ajoutés quelle que soit la méthode de diversification suivie. Ceci pourrait
conduire a I'apparition de carences ou de situations de surpoids a long terme et donc influencer
négativement la croissance et le développement de I'enfant. De plus, dans plusieurs études
sélectionnées dans ce travail, il est mentionné que les parents manquaient de connaissances
sur la DME et que la majorité d’entre eux se renseignaient via des canaux de diffusions comme
les réseaux sociaux et non auprés de professionnels de la santé. Les informations présentes
au libre public ne sont pas toujours correctes ou peuvent étre mal interprétées. Cela peut
parfois mener a de terribles conséquences surtout en ce qui concerne les enfants en bas age,
pour qui I'alimentation est cruciale, étant dans une phase ou la croissance et le développement
est particulierement rapide.

On pourrait imaginer qu’un suivi diététique quasi-systématique a la suite des accouchements
et durant les premiers mois de vie, allant jusqu’a l'introduction de la diversification alimentaire,
pourrait avoir un impact positif sur I'alimentation et le développement de I'enfant. D’'une part,
un suivi des prises alimentaires permettraient de prodiguer des conseils afin d’ajuster des
apports insuffisants ou trop importants et prévenir ainsi les risques de carences et d’excés en
certains nutriments. De plus, il pourrait enseigner I'équilibre alimentaire chez I'enfant aux
parents et promouvoir les différents aliments, saveurs et textures qu’il est recommandé de
proposer a I'enfant selon les recommandations de la SSP. Dans ce contexte, le diététicien
pourrait également informer les parents sur les différents produits alimentaires pour enfants
(lait infantile et purées pour bébé) sur leur composition et utilisation.

Ce travail pourrait également étre fait conjointement avec d’autres professionnels de la santé
notamment les sage-femmes qui, la plupart du temps, se déplacent méme a domicile pour
observer 'enfant et discuter avec les parents. Les diététiciens pourraient leur transmettre les
connaissances afin qu’elles puissent, a leur tour, les transmettre aux parents lors de leurs
rencontres ou alors former des binbmes sage-femme/diététicien afin de rencontrer les parents
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en méme temps. Une collaboration pourrait également étre réalisée avec des personnes
spécialisées dans la déglutition (physiothérapeute, logopédiste ou ergothérapeute). Celles-ci
pourraient effectuer des tests de déglutition aupres des enfants afin de déterminer a quel
moment ils sont préts a consommer des aliments solides. Ces personnes pourraient
également apporter des informations concernant les épisodes d’étouffement et enseigner des

techniques permettant aux parents d'y faire face.

7.3 Implication pour la société

Depuis quelgues années, la méthode DME semble prendre de I'essor dans de nombreux pays
en particulier dans les pays anglo-saxons. Aucune statistique n’a été trouvée quant a sa
pratique en Suisse mais celle-ci pourrait actuellement déja étre suivie par de nombreux parents
ou alors gagner en popularité dans les prochaines années. Les sociétés savantes telles que
'ESPGHAN et 'OMS ne se prononcent pas sur la pratique de la DME en raison du nombre
insuffisant d’études sur le sujet et par crainte que cette méthode ne soit pas sdre et sécuritaire
pour I'enfant. A la vue de la pratique grandissante de la DME, ces sociétés pourraient informer
la population plus précisément sur cette méthode et s’intéresser a développer et proposer une
pratique de celle-ci plus encadrée et sécuritaire afin de limiter les risques pour I'enfant plutdt
gue de rester neutre face a son utilisation.

La pratique de la diversification alimentaire ne concerne pas seulement les parents mais
également les personnes travaillant dans des institutions s’occupant d’enfants en bas age
comme les garderies et autres structures d’accueil familiale de jour ainsi que les autres
membres de l'entourage de I'enfant qui s’occuperait potentiellement de lui. Toutes ces
personnes pourraient bénéficier d’'informations sur le sujet de la DME. Cela leur permettrait de
découvrir cette méthode ou d’approfondir leurs connaisses sur le sujet afin d’étre plus a l'aise
a la pratique. Ainsi, si les parents de I'enfant ou d’autres personnes I'entourant sont désireux
de I'employer, ils seront encadrés par des professionnels informés et par des sociétés
savantes reconnues, ayant étudiés le sujet et pouvant étre a méme de proposer plusieurs
approches, plusieurs stratégies bénéfiques a I'enfant.

De nombreux parents sont également demandeurs de conseils précis en ce qui concerne
lalimentation de leur enfant en bas age. Les sociétés savantes ne donnent pas de
recommandations précises concernant I'alimentation de I'enfant en bas age mais mettent en
avant surtout que I'enfant sait auto-réguler ses prises alimentaires et qu'il faut respecter sa
sensation de satiété. Des sociétés savantes pourraient créer des guides sur le sujet de la
diversification alimentaire afin d’apporter plus de précisions aux parents. llIs pourraient donner
des exemples en termes d’apports et de variété alimentaire a proposer a I'enfant ainsi que sur
I'évolution de la texture des aliments avec des exemples imagés de repas.

Les résultats amenés par ce TBSc ainsi que de plus amples études sur la DME et la BLISS
pourraient éventuellement, si plus de résultats fiables corroborent et attestent d’influences
positives de la DME et la BLISS sur la croissance et le développement de I'enfant, servir pour

mettre a jour certaines recommandations de la SSP concernant cette thématique de la
diversification alimentaire chez I'enfant.
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8. Conclusion

Ce TBSc avait pour vocation d’étudier différentes méthodes de diversification alimentaire
(DME et BLISS) afin de déterminer si 'une d’entre-elles était plus favorable a la croissance et
au développement de I'enfant par rapport & la DAS, qui correspond a la diversification
alimentaire recommandée par la SSP. Les résultats suggérent que la BLISS et la DME
exercent une influence positive sur la croissance au niveau du poids (BLISS + DME) et de la
prévalence du surpoids (DME) de I'enfant comparé a la DAS. En addition, ces deux méthodes
semblent associées a un meilleur développement de I'enfant concernant la variété alimentaire
et le comportement alimentaire vis-a-vis de la DAS. Toutefois, le nombre d’études sur cette
thématique récente étant encore limité et certaines méthodes de mesure pouvant étre
biaisées, ces résultats ne devraient pas étre considérés comme des certitudes. De plus, il n’est
pas démontré si I'influence positive sur la variété alimentaire et le comportement alimentaire
est valable sur le long terme. En revanche, les résultats semblent indiquer unanimement que
la BLISS et la DME ne comportent pas plus de risques pour I'enfant que la DAS. Ces méthodes
pourraient donc étre considérées comme des alternatives s(res et sécuritaires a la DAS.

De plus amples études devront étre réalisées sur cette thématique afin de renforcer la validité
de ces résultats. En outre, des études sur des enfants plus agés devraient étre menées afin
de voir si les effets bénéfiques sur la croissance et le développement de I'enfant de la BLISS
et DME perdurent sur le long terme.

Cette revue de littérature a toutefois mis en lumiére que de nombreux enfants étudiés
présentaient des alimentations inadéquates conduisant a des carences ou a des apports
excessifs en sucres ajoutés et en sodium, qu’importe la méthode de diversification alimentaire
employée. Ceci est un constat inquiétant pour la santé publique. Cette problématique devrait
étre investiguée plus précisément afin de déterminer si des mesures sont a entreprendre. Un
suivi diététique aupres des parents et de I'enfant avant et pendant la diversification alimentaire
pourrait étre une solution permettant d’'améliorer ces problématiques.

Pour cléturer ce TBSc, la diversification alimentaire est une thématique qui mériterait d’étre
étudiée avec plus d’approfondissement car la DAS semble, au vu des résultats obtenus dans
ce travalil, ne pas étre la méthode la plus favorable a la croissance et au développement de
'enfant. De nouvelles pratiques ou une autre forme de diversification alimentaire pourraient
encore voir le jour a l'avenir, permettant un développement optimal de I'enfant tout en
diminuant, dées le plus jeune age, les problématiques de santé observées dans les trois
méthodes étudiées tels que certains excés pouvant favoriser, chez I'enfant, le surpoids et
obésité.
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Annexe 1 : Fiche d’information sur la BLISS

BLISS in a nutshell

1. Start by offering foods that are adult finger shaped.

Your baby will find food easier to grasp if it is a stick or finger size and shape. Pieces of
feod should be lang enaugh so that your baby can hold It and there is still some of the focd
sticking out the top of their dosed fist, Check the feod is cooked enough by trying a piece
yourself — you should be able to squash it on the roof of your mouth with your tongue — if
you can't then cook 1t & bit fonger and test again

2. Alwaays include your baby at meal times just as you
would other family members.

Talk to them as they explare and eat their focd ang have some eye
contact. Don't feel you must talk to your baby about everything they
eat or make eye contact all the time,

3. Offer a variety of foods from the resources incluting ore energy rich focd and one
high iron food at each meal. Wherever passibie, offer your baby the same foads that the
rest of the family ls eating, so that he feels part of what [£ gaing on, Offer three or four
different foods at 2 meal (e.g carrot, bee strip, cheese stick) and start with one piece
of each food. You can always offer your baby "seconds”. Loading up your baty's highchar
with all saris of foods will overwhelm him and there may be a [of of waste,

Offer your baby food when she's
hapgy and content - fallowing a milk
feed for babies untd 8-9 manths. In the
warly days It can be tricky coordinating
a suitabée time for the family meal and
when your baby is awake and content.
Don't expect this 1o fall into place
immediately but as you progress you'll
find a routine that suits all of you.

Babies enjoy varety, Offer different
foods or you can sorve the same
foods in different shapes or forms.

4. Avoid hurrying your baby,

Allow her to decide the pace, In particuiar, Gon't be
tempted 1o ‘heln’ her by putting things in her mouth
for her.

5. Avold offering 'fast’ foods or foods that
have added salt or sugar.

6. Always follow the basic safety rules

¢ Ensure that your baby s supported n an upright position — never leaning
back — whiie he is eating. In the early days you can sit him on your l2p, fadng
the 1alie,

.

Dan't leave your baby akane with food. Ever!

.

DON'T offer foods such as peanuts, papcam, whole orapes or 2y foed in 2
coin shape — she may chake

DON'T Expect:
* Your baby to eat any food on the first few occasions. Once he kas discovered
that these new toys taste nice, he will begin ta suck, chew, and later, to
swallow.

.

A young baby 10 eat a whole piece of food 1 fisst as she won't yet have
developed the ability to pet at food inside her fist.

A young baby to have a perfectly “balanced” diet, There may be times when
you think she is being & fussy or picky ester. Try to relax and aliow your baly
1o explore foods, as they become mare familiar with food and eating their
acceptance of new tastes and texture will increase.

B L L L LI T L U ST I L

\gr

You may find yourself thinking "sat
more” or “pisase eat some veges®.
It’s normal for a parent to want the
best for their child but resist putting
food in your baby’s mouth. Babies
are very good 3t requiating their
own appetie 50 will eat as moch a8
they reed. As Jong as you conbinue
to offer healthy nutritioas foods
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Annexe 2 : Grille qualité JBI Randomized Controlled Trials
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Annexe 3 : Grille qualité JBI Cross Sectional Studies
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Liste des abréviations

Par ordre alphabétique :

AND = Academy of Nutrition and Dietetics

BLISS = Baby-led Introduction to SolidS

DME = Diversification alimentaire menée par I'enfant

ESPGHAN = European Society of Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition
HEdS = Haute Ecole de Santé de Geneve

HeTOP = Health Terminology/Ontology Portal

JBI = The Joanna Briggs Institute

LM = Lait maternel

OMS = Organisation mondiale de la Santé

OSAV = Office fédéral de la sécurité alimentaire et des affaires vétérinaires
SSN = Société Suisse de Nutrition

SSP = Société Suisse de Pédiatrie

TBSc = Travail de Bachelor en Sciences
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Résumé

Introduction

Il est recommandé qu'un nourrisson ait plusieurs types d’alimentation au cours de ces
premiéres années de vie. L’'Organisation mondiale de la Santé recommande de privilégier le
lait maternel dés la naissance et jusqu’a 2 ans et plus si nécessaire. Il est également possible
de remplacer le lait maternel par des préparations pour nourrissons ou des préparations de
suite selon I'age du nourrisson. Dés la fin du 4™ mois de vie et au plus tard a la fin du 6 mois
de vie, la Société Suisse de Pédiatrie recommande l'introduction des aliments de complément.
Cette étape est appelée la diversification alimentaire. Durant cette phase, il est conseillé de
commencer par des aliments sous forme de purée ou de liquide et donnés a la cuillere par les
parents. Par la suite, il est recommandé de progressivement proposer des aliments solides
jusqu’a ce que I'enfant arrive a suivre le contenu et le rythme des repas familiaux. Cependant,
une nouvelle tendance est apparue a partir des années 2000 : la diversification alimentaire
menée par I'enfant. Cette méthode est différente de celle recommandée par la Société Suisse
de Pédiatrie principalement car elle recommande de proposer des aliments solides au
nourrisson et qu’il mange par lui-méme sans lintervention d'une tierce personne dés
lintroduction des aliments de complément. Cette méthode a grandi en popularité mais a
€galement suscité certaines craintes, notamment : apports alimentaires insuffisants ; carence
en fer et zinc ; risque d’étouffement. En rapport a ces problématigues, une version modifiée
de la diversification alimentaire menée par I'enfant a été développée ces derniéres années :
le Baby-led Introduction to SolidS. La diversification alimentaire menée par I'enfant ainsi que
le Baby-led Introduction to SolidS semblent étre plus favorables au développement de I'enfant
gue la diversification alimentaire recommandée par la Société Suisse de Pédiatrie. Cependant,
il N’y a pas encore suffisamment d'études qui I'attestent et certains aspects de ces deux
diversifications alimentaires n’ont pas encore été étudiés.

But et Question de recherche

Le but de ce travail de Bachelor (TBSc) est de définir les modalités et les aspects pratiques
d'une diversification alimentaire menée par l'enfant adéquate et optimale pour le
développement d’'un comportement alimentaire sain chez lui. Pour faire cela, une revue de la
littérature quasi systématique sera réalisée.

Notre question de recherche est formulée de la fagon suivante : « Chez le nourrisson, est ce
gue la DME et la BLISS, par rapport a la diversification alimentaire recommandée par la SSP,
favorise sa croissance et son développement ? »

Méthode

Ce TBSc consiste en une revue de littérature quasi-systématique dont la structure par étapes
et le contenu sont principalement basés sur le processus de rédaction de littérature
systématique « Comprehensive Systematic Review Training Program » du Joanna Briggs
Institute. Nous nous appuyons également sur d’autres sources telles que le Cochrane
Handbook for Systematic Review of Interventions et 'Evidence Analysis Manual de ’Academy
of Nutrition and Dietetics, qui illustrent et expliqguent également les différentes étapes de la
création d’une revue de littérature systématique.
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Dans un premier temps, la question de recherche et les hypothéses seront explicitées. Puis,
les critéres d’inclusion et d’exclusion des études, le choix des bases de données ainsi que les
mots-clés utilisés seront décidés. Cette étape permettira d’obtenir I'équation de recherche.
Avec celle-ci, la littérature en lien avec la question de recherche sera passée en revue et les
études seront choisies en fonction de leur pertinence, en se basant sur des critéres prédéfinis
et en suivant une méthodologie précise, définie au travers d’'un Flow Chart. Par la suite, la
qualité de chacune des études sélectionnées sera analysée a I'aide des checklists d’évaluation
de la qualité des études de I’Academy of Nutrition and Dietetics et du Joanna Briggs Institute.
Puis, les étapes d’extraction et de synthése des données donneront la matiere nécessaire
pour pouvoir passer aux deux derniéres étapes que sont la présentation et l'interprétation des
résultats. Ces deux derniéres étapes auront pour but de rendre possible une discussion autour
des résultats obtenus et leur intérét dans la pratique ainsi que de répondre a la question de
recherche et affirmer ou rejeter les hypotheses de départ.
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Introduction

Diversification alimentaire

Lors de sa premiére année de vie, il est recommandé qu’un nourrisson ait plusieurs types
d’alimentation. Durant les six premiers mois de vie, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS)
(1) recommande que le nourrisson soit exclusivement nourri avec du lait maternel (LM)
provenant de la mére ou par des préparations pour nourrissons (substitut du LM). Par la suite,
il est recommandé que le nourrisson continue de se nourrir avec le LM ou avec des
préparations pour nourrissons ou des préparations de suite (substituts du LM) mais également
par lintroduction progressive d’aliments de complément. Dés I'dge de 2 ans, le nourrisson
sera progressivement sevré du LM et pourra manger tous types d’aliments. (1)

En ce qui concerne la délimitation de ces différentes phases, les recommandations varient
selon les organisations. L’'OMS recommande ainsi, pour tous les nourrissons, l'allaitement
exclusif durant les 6 premiers mois puis, l'introduction des aliments de complément a partir du
6°™ mois avec la poursuite de I'allaitement jusqu’a 2 ans et au-dela selon la demande de
I'enfant (1). La Société Suisse de Nutrition (SSN) (2) se base sur les recommandations de la
Société Suisse de Pédiatrie (SSP) (3) qui, elle-méme, adopte les recommandations de
I'European Society of Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) (4).
Ces sociétés recommandent également I'allaitement exclusif pendant les 6 premiers mois de
vie du nourrisson et la poursuite de l'allaitement aussi longtemps que la mére et I'enfant le
désirent. Cependant, elles recommandent que l'introduction des aliments de complément soit
effectuée entre le début du 5°™ mois et le début du 7™ mois de vie (3,4).

L’introduction des aliments de complément est également appelée diversification alimentaire.
Les aliments de complément représentent tous les aliments liquides, semi-liquides ou solides
a I'exception du LM, des préparations pour nourrissons et des préparations de suite. Les
aliments de complément doivent étre donnés a la cuillére et non sous forme liquide dans un
biberon ou autres récipients. L’introduction d’aliments de complément a I'alimentation du
nourrisson est nécessaire car le LM ne suffit plus a couvrir ses besoins énergétiques et en
nutriments pour son bon développement a partir du 6™ mois (3). Les besoins énergétiques
d’un nourrisson entre 4 et 12 mois sont estimés entre 80 et 95kcal/j/kg (3). Cette augmentation
des besoins est principalement liée a la croissance du corps du nourrisson qui, en moyenne,
grandit de 25 centimeétres et triple son poids de naissance entre 0 et 1 an de vie.

Les différentes catégories d’aliments sont introduites au nourrisson selon la Figure 1 ci-
dessous selon les recommandations de la SSP (3).
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Figure 1 : Diversification de I'alimentation du nourrisson selon la SSP (3)

En termes de fréquence, TOMS et TESPGHAN suggérent que les aliments de complément
soient donnés 2 a 3 fois par jour entre le 6™ et le 8™ mois et 3 a 4 fois par jour entre le 9™
et 11°™ mois (1,4). Dés la premiére année de vie, le nourrisson doit pouvoir s’étre adapté au
rythme des repas familiaux (3). De plus, il est recommandé de varier la texture des aliments
de complément afin de faciliter le développement sensoriel (1,4). Il est parfois nécessaire de
proposer un aliment a I'enfant a plusieurs reprises (entre 10 et 15 fois) afin qu’il I'accepte (3).
Il N’y a actuellement pas de recommandations plus précises concernant les quantités et les
fréquences auxquelles il faudrait introduire tel ou tel aliment. Le choix des aliments dépend
principalement des parents et de la disponibilité de ceux-ci (3).

Certains aliments, préparations ou modes alimentaires ne sont pas recommandés lors de la
diversification alimentaire. C’est notamment le cas des additifs tels que le sel, le sucre et les
édulcorants. Il est également conseillé d’éviter les produits industriels avec des arbmes
ajoutés. Ces limitations sont conseillées afin d’éviter une altération de la perception sensorielle
du nourrisson. Le lait de vache est également déconseillé durant les 12 premiers mois mais
peut étre utilisé en petite quantité a partir du 7°™ mois pour préparer les aliments de
complément. A partir d’'un an, les préparations pour nourrissons et les préparations de suite
peuvent étre remplacées par du lait de vache. Le végétalisme est un mode alimentaire qui est
déconseillé lors de la diversification alimentaire car la vitamine B12 se trouve uniquement dans
les aliments d’origine animale et celle-ci est nécessaire dans la formation du sang et le
développement du cerveau. Une carence de cette vitamine peut notamment entrainer une
anémie macrocytaire ou une atrophie cérébrale qui limiterait le développement du nourrisson.
Le nourrisson pourra également présenter d’autres carences en nutriments nécessaires a son

développement. (3,4)
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Diversification alimentaire menée par I’enfant

Un nouveau concept de diversification alimentaire appelée la diversification alimentaire menée
par I'enfant (baby-led weaning en anglais) a commencé a prendre de I'essor a partir des
années 2000, en particulier dans les pays anglosaxons. Elle a notamment été popularisée en
Angleterre par Gill Rapley avec la publication de son livre en 2008 : « BLW : Helping your baby
to love good food » (5).

La DME se distingue de la diversification alimentaire recommandée par la SSP principalement
par le fait qu’elle encourage le nourrisson a apporter les aliments a la bouche par lui-méme
plutét que donnés a la cuillére par 'un des parents. De plus, cette méthode recommande de
donner les aliments de complément directement sous forme solide et non sous forme de purée
ou de liquide. La DME est également trés centrée sur I'environnement social du nourrisson
lorsqu’il mange. Elle recommande aux parents de manger en méme temps que lui a table et
de manger les mémes aliments que lui dés le début de la diversification alimentaire. Hormis
ces points, I'application de la DME n’est pas réalisée selon des critéres rigoureux ; il en existe
plusieurs variations. Selon les DME, les aliments sont mis a disposition du nourrisson avec
une forme et une taille adaptée pour que le nourrisson puisse s’en saisir par lui-méme ou alors
mis a disposition dans une cuillére a la portée de celui-ci. (6)

Toutefois, pour pouvoir appliquer la DME, le nourrisson doit remplir certains critéres listés ci-
apres (6) :

- Etre né aterme

- Sans problémes de santé, ni d’'anomalies neurodéveloppementales, ni d’hypotonie

- Se tient assis seul et sans aide

- Etre capable de saisir les aliments seul et de les amener & sa bouche

- Etre agé de 6 mois révolus

- Continu d’étre allaité ou recoit des préparations pour nourrissons ou de suite a la
demande

L’application de la DME a la place de la diversification alimentaire recommandée par la
SSP aurait pour avantages (6) :

- L’aide au développement maxillo-faciale et des arcades dentaires

- La stimulation des capacités motrices

- Le respect du rythme de I'enfant

- Lafacilitation du temps du repas

- La découverte de différentes saveurs et textures en plus grand nombre
- L’acquisition de meilleures habitudes alimentaires

- La prévention de I'obésité

- Des repas moins chers

- Un meilleur développement des sensations alimentaires : faim et satiété

En revanche, cette forme de diversification alimentaire suscite certaines craintes. En laissant
le nourrisson choisir les aliments qu’il mange et en quelles quantités, il y aurait des risques
qu’il ne couvre pas ses besoins énergétiques ainsi que des risques de carence en fer et en
zinc (6). De plus, de nombreux parents craignent que le risque d’étouffement soit augmenté
avec cette méthode (6). C’est notamment pour ces raisons et un nombre considéré comme
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insuffisant d’études sur le sujet que 'OMS et 'TESPGHAN ne se sont encore actuellement pas
prononcés sur le sujet de la DME.

Baby-led Introduction to SolidS

Pour essayer de palier aux craintes de carence en fer et en zinc ainsi qu'au risque
d’étouffement, une version modifiée de la DME a été développée : La Baby-led Introduction to
SolidS (BLISS) (7).

Elle suit les mémes principes de base que la DME mais ajoute les caractéristiques suivantes
(7):

- Mettre a disposition du nourrisson la nourriture de maniére qu’il puisse la saisir et la
manger

- Mettre a disposition du nourrisson un aliment riche en fer a chaque repas

- Mettre a disposition du nourrisson un aliment riche en énergie a chaque repas

- Mettre a disposition du nourrisson des préparations qui sont adaptées a son age
développemental pour éviter les risques d’étouffement et éviter les aliments a haut
risque d’étouffement

Justification du theme

La revue de littérature « Complementary Feeding Methods — A review of Benefits and risks »,
a montré des bénéfices dans le développement du nourrisson lorsqu’il suit la méthode de DME
plutét que la diversification alimentaire standard mais I'entiéreté des caractéristiques de la
DME n’a pas encore été suffisamment explorée. Les auteurs suggerent qu’avec I'essor
actuelle de la DME, il serait important d’avoir plus d’evidence-base concernant cette méthode,
ses caractéristiques et ses modalités afin de pouvoir développer des recommandations et des
guidelines cliniques basées sur des évidences scientifiques. (8)

Objectif du travail

Dans cette revue de la littérature quasi-systématique, nous allons essayer de déterminer
guelles sont les pratiques et caractéristiques de la diversification alimentaire qui satisfont au
mieux le développement d’'un comportement alimentaire sain chez I'enfant. Pour cela, les
recherches seront concentrées particulierement sur les 3 types de diversifications alimentaires
décrites ci-dessus, a savoir la diversification alimentaire recommandée par la SSP, la DME et
la BLISS. De plus, les recommandations pratiques et alimentaires de plusieurs sociétés
savantes sur la diversification alimentaire seront étudiées afin de les comparer aux résultats
de nos recherches.
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Question de recherche

Question de recherche

L’intérét de ce TBSc est de pouvoir mettre en avant les caractéristiques, les modalités et les
aspects pratiques des différentes diversifications alimentaires existantes dans un but de définir
la fagon la plus optimale de la mettre en pratique afin de permettre un développement d’un
comportement alimentaire sain chez I'enfant. Notre question de recherche peut se formuler en
utilisant le modele PICO.

Tableau 1 : Question de recherche sous forme PICO

Population Nourrisson

Intervention DME et BLISS

Comparaison Diversification alimentaire recommandée par
la SSP

Outcome (résultats) Favoriser la croissance et le développement

Question de recherche :

« Chez le nourrisson, est ce gue la DME et la BLISS, par rapport a la diversification alimentaire
recommandée par la SSP, favorise sa croissance et son développement ? »

Hypothéses

En nous basant sur nos connaissances du domaine de la nutrition et de la diététique et aprés
avoir effectué un premier survol de la littérature en lien avec notre question de recherche, nous
parvenons aux hypothéses suivantes :

e La méthode de diversification alimentaire DME est plus favorable au développement
d’'un comportement alimentaire sain de I'enfant que la diversification alimentaire
recommandée par la SSP

e La méthode de diversification alimentaire BLISS est plus favorable au développement
d’'un comportement alimentaire sain de I'enfant que la diversification alimentaire
recommandée par la SSP et que la DME

e Une méthode de diversification alimentaire mixte (avec un mélange des

caractéristiques de plusieurs méthodes) est la meilleure méthode pour le
développement d’'un comportement alimentaire sain de I'enfant
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Hypothése nulle : il n’y a pas de différence significative sur le développement d’'un
comportement alimentaire sain de l'enfant entre les différentes méthodes de

diversifications alimentaires

Méthodes

Déroulement

Ce TBSc consiste en une revue et une analyse de la littérature scientifique et des
connaissances actuelles en lien avec notre question de recherche. Pour ce faire, les sources
suivantes ont été utilisées afin de développer notre méthodologie :

Le processus de rédaction d’'une revue de littérature systématique du Joanna Briggs
Institute (JBI) intitulé « Comprehensive Systematic Review Training Program » (9)

Le guide pratique de recherche en réadaptation (10) qui comporte toute une section
sur la définition et les étapes d’'une revue systématique

L’Evidence Analysis Manual de I'Academy of Nutrition and Dietetics (AND) (11) qui
décrit les diverses étapes pour réaliser un processus d’analyse de la qualité des études
Le Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (12) qui décrit et
explique les différentes étapes de réalisation pour la conception d’'une revue

systématique

Tableau 2 : Les différentes étapes pour la conduite de notre travail

Décrite sous la forme PICO

1y lFermibiEien gl quesien ok Formulation d’hypothéses en lien avec
recherche .
celle-ci

2) Définition des criteres d’inclusion et A l'aide du Tableau 3 regroupant et

d’exclusion

décrivant le choix des critéeres

3)

Développement d’une stratégie de
recherche et sélection des études

Sélection des bases de données
Recherche et sélection des mots clés
Création de I'équation de recherche
Recherche et sélection des études avec
une méthodologie en entonnoir selon le
Flow Chart

4)

Evaluation de la qualité des études

Grace aux grilles d’évaluation de la
qualité de JBI (13) et au Tableau 6

5)

Extraction et synthése des données

A l'aide des Tableau 7 et 8 permettant
de classer les études, leurs
caractéristiques ainsi que les variables
a analyser

6)

Présentation et
résultats

interprétation  des

Expositions des limites

Les résultats seront présentés dans les
Tableaux 7 et 8

Interprétations au travers d’une partie
discussion

Réponse a la question de recherche
Affirmation ou rejet de nos hypothéses
de départ

Intéréts dans la pratique
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Devis d’étude

Notre TBSc va se présenter sous la forme d’une revue quasi-systématique de la littérature.
Nous utilisons le terme « quasi-systématique » car a notre niveau d’étude et réalisant pour la
premiere fois un travail de la sorte, nous sommes conscients que nous ne pouvons pas encore
pleinement correspondre au terme de revue systématique qui est définie comme étant « une
forme spécifique et rigoureusement orchestrée de recension des écrits » (10). De plus, une
revue systématique de la littérature est un processus qui peut prendre plusieurs années et qui
est régulierement discuté et examiné par des paires, ce que nous ne faisons pas dans notre
travail de Bachelor.

Bien que quasi-systématique, notre TBSc consiste, tout comme la revue systématique, en une
« démarche scientifique rigoureuse constituée de plusieurs étapes bien définies, incluant une
recherche de littérature systématique, une évaluation de chaque étude considérée et une
synthése, quantifiée ou narrative, des résultats obtenus ». (14)
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Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tableau 3 : Critéres d’inclusion et d’exclusion

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
Desi e Essai randomisé controlé e Avis d'expert
,e’SIgn e Etude de cohorte e Etude de cas
d’études e Essai clinique e Revue systématique
e Méta-analyse
Niveau de preuve insuffisant et éviter
les doublons
. e Nourrisson en bonne santé e Nourrisson de moins de 6 mois
Population entre 6 mois et 2 ans Avant cet age, les avis divergent sur
Nous choisissons cette tranche d’age l'introduction des aliments solides dans
car il est recommandé, selon la SSP I'alimentation du nourrisson.
(3) et 'TOMS (1), d’introduire les
aliments solides a partir de 6 mois. ° EnfantAde plus de 2 ans
Concernant la limite a 2 ans, nous A partir de cet age, tous les e’nfgnts
nous sommes basés sur le fait qu'a 2 peuvent m’ang_erltous types ,c|AaI|ments.
ans, tous les enfants sont capables de La DME na ainsi plus lieu d'étre.
manger tous types d’aliments. De plus, e Nourrisson en mauvaise santé
le terme nourrisson correspond a un (maladie, pathologie)
enfantjusqu’é 2 ans selon la définition Une des conditions pour pratiquer la
du MeSH Term sur le Health DME est que I'enfant soit en bonne
Terminology/Ontology Portal (HeTOP). | santé.
. e DME et BLISS e Les régimes alimentaires
Intervention particuliers (diabéte de type 1,
allergies, etc.)
. o Diversification alimentaire e Les régimes alimentaires
Comparaison recommandée par la SSP particuliers (diabéte de type 1,
allergies, etc.)
e Francais e Les autres langues
Langue e Anglais Pour des raisons de traduction et de
Afin de pouvoir s’intéresser aux compréhension des études.
différentes DME qui sont menées a
travers le monde, notamment dans les
pays anglophones ou qui ont réalisés
des études en anglais. Cela permet
d’étendre notre domaine de recherche.
. e 2000 a aujourd’hui e Antérieur & 2000
Time Frame En débutant nos recherches a I'année | Aprés avoir fait une premiére lecture
2000, nous sommes alors certains de de la littérature concernant la DME et
ne pas passer a coté d’études ses origines, nous avons découvert
concernant la DME car celle-ciavu le | que celle-ci est apparue dans les
jour cette méme année. années 2000 en Angleterre. Il n'y a
donc pas de mention de la DME avant
cette période.

Pour le moment, le Tableau 3 représente nos critéres d’inclusion et d’exclusion. Cependant,
celui-ci est évolutif et peut encore étre modifié durant la phase de lecture et de sélection de
nos études. En effet, des éléments nouveaux pourraient nous inciter a par exemple, ajouter
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quelques critéres tels que le taux de drop out, la taille de I'étude ou méme le financement de
celle-ci.

Stratégies de recherche

Rappel de la question de recherche : « Chez le nourrisson, est ce que la DME et la BLISS, par
rapport a la diversification alimentaire recommandée par la SSP, favorise sa croissance et son
développement ? »

Bases de données utilisées

Bases de données scientifiques :

e Pubmed
¢ Embase
e Cochrane

Mots clés utilisés

Le Tableau 4 sert a présenter les mots-clés qui ont été utilisés dans les différentes bases de
données afin de chercher et trouver notre équation de recherche.

Tableau 4 : Mots-clés utilisés a partir de la question de recherche

Mots-clés utilisés a partir de la question de recherche

Diversification Nourrisson Caractéristiques | Développement
alimentaire Modalités
Aspects
pratiques
Weaning Infant Characteristic Development
Food Child Practicality Growth
diversification Newborn Guidelines
Equivalent I\?vaek;);lilr?g Baby Modality
Anglais Baby-led Practical aspect
[All Fields] feeding
Infant self-
feeding
Parent-led

weaning
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Traditional
weaning

Complementary
feeding

HeTOP
[MeSH Term]

Weaning
[MeSH Term]

Infants
[MeSH Term]

Growth and
development

[MeSH Term]

Weaning
[MeSH Term] Infants Growth and
Pubmed _ development
Weaning [MeSH Term] [MeSH Term]
[All Fields]
Baby-led Growth,
weaning Infant development and
Embase iy
[explode all [MeSH Term]
trees] [MeSH Term]
Weaning Infant Growth and
Development
Cochrane [MeSH [MeSH MeSH

Descriptor]
explode all trees

Descriptor]
explode all trees

Descriptor]

explode all trees

Une fois les mots-clés définis et les MeSH Terms trouveés, nous avons débuté notre recherche
de littérature en visant large afin de voir combien de résultats nous pouvions trouveés sur la
base de données Pubmed qui nous a servi de base pour faire la recherche de notre équation.
Pour ce faire, nous avons écrit tous les mots-clés du Tableau 4 (All fields et MeSH Term) en
ajoutant les opérateurs booléens OR entre chaque mot du méme concept et AND entre chaque
concept. Un trés grand nombre de résultats ressortait de notre premiéere équation. Nous avons
donc affiné celle-ci pour réduire le nombre de résultats. Pour cela, nous avons procédé par
tatonnement en supprimant des mots-clés, en testant des combinaisons de mots-clés et en
favorisant les MeSH Terms.

Aprés plusieurs essais, nous avons pu grace a la sélection de mots-clés précis, parvenir a
mettre en place I'équation de recherche suivante :

(((weaning[MeSH Terms]) OR (weaning)) AND (infants[MeSH Terms])) AND
(growth and development[MeSH Terms])

Une fois I'’équation de recherche trouvée, nous l'avons adaptée aux différentes bases de
données que nous avons sélectionnées selon leurs particularités tout en ajoutant a chaque
fois des filtres pour correspondre a nos criteres d’inclusion et d’exclusion. Le Tableau 5
synthétise les résultats obtenus sur les différentes bases de données.
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Tableau 5 : Résultats obtenus avec les différentes bases de données

Base de NellafE
. Equation de recherche Filtres de
données .
résultats
Années :
- 2000 a 2023
(((Wea.nlng[MeSH.Terms]) OR Types d'études :

Pubmed (weaning)) AND (infants[MeSH 44
Terms])) AND (growth and - Clinical trial
development[MeSH Terms]) - Randomized controlled

trial
Age :
- Birth to 23 months
Années :
- 2000 a 2023
Types d’étudess :
- Controlled clinical trial
. - Controlled study
Embase Baby-led weaning - Randomized controlled 42
trial
Age :
- Newborn
- Infant
- Child
- Preschool child
(Baby-led weaning):ti,ab,kw Années :
OR (Baby-led - 2000 & 2023

Cochrane approach):ti,ab,kw OR (Baby- 63
led feeding):ti,ab,kw OR (Infant Types d’études :
self-feeding):ti,ab,kw Trial

- ria

Le nombre de résultats pour chacune des bases de données peut ensuite étre inséré dans la
premiere bulle de notre Flow Chart qui nous sert a faire le processus de sélection de nos
études.

Limites

Dans un souci de compréhension des études, nous nous sommes maintenus a sélectionner
des études en francais et en anglais. Par conséquent, le fait de ne pas choisir des études dans
d’autres langues est une limite dans notre travail car nous pourrions passer a cété
d’'informations pertinentes et utiles qui concerneraient des pays et des cultures n’ayant pas
recours au frangais ou a I'anglais pour rédiger leurs études.
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Une autre limite que nous avons découverte est le manque d’explications de certaines études
sur la facon dont elles ont procédé pour arriver a tels ou tels résultats. En effet, nous avons
remarqué que parfois, I'étude transmet les résultats obtenus sans pour autant mettre en avant
les modalités de I'intervention et de la comparaison. Par exemple, une étude va nous lister les
avantages de la DME par rapport a une diversification alimentaire standard, mais sans
expliquer les caractéristiques de la DME dont il est question ni la facon dont elle est effectuée
par le nourrisson. Ainsi, il nous est difficile de pouvoir faire des liens entre les particularités et
les caractéristiques de la DME en question avec les résultats obtenus.

Durant la création de I'équation de recherche, nous nous sommes rendu compte que si nous
utilisions uniquement les MeSH Terms pour définir notre équation de recherche, nous
risquions de passer a coté d’études potentiellement pertinentes. Pour pallier cela, nous avons
alors essayé d’ajouter des mots-clés All Fields mais le nombre de résultats d’études
augmentaient directement de fagon drastique pour atteindre plusieurs milliers de résultats.
Aprés de nombreux essais de différentes combinaisons de mots-clés utilisant des All Fields et
de MeSH Terms, nous sommes parvenus a trouver une équation de recherche avec un
nombre de résultats d’études suffisant sans pour autant étre trop important. Cependant, nous
sommes conscients que des études qui ressortaient lorsque I'on utilisait certains mots-clés
puissent ne pas étre visibles avec notre équation de recherche actuelle qui ne les possedent
pas.

Cette section concernant les limites découvertes et explicitées en lien avec notre travail va
encore évoluer car certaines limites ne sont, a ce stade de notre travail, pas encore ressorties
comme par exemple, les limites en lien avec I'analyse de la qualité des études.
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Sélection des études

Nb d’études sélectionnées dans
les bases de données Pubmed (n
= xX), Embase (n = xx), Cochrane

(n = xx)

! —_—

Nb d’études restantes aprés
lecture du titre
n=XX

! —_—

Nb d’études restantes aprés avoir
retiré les doublons

Nb d’études écartées apres lecture du titre
n = XX

Nb d’études en doublons
n=XX

n = XX
Nb d’études écartées aprés avoir lu
1 — l'abstract
n = XX
Nb d’études restantes aprés avoir
lu I'abstract
n = XX
Nb d’études écartées aprés avoir lu I'étude
1 — en entier
 — n = XX
Nb d’études restantes aprés avoir Criteres d’exclusion :
lu 'étude Critere 1 (...)n = XX
n = XX Critere 2 (...) n = XX
Critere 3 (...) n = XX
Critere 4 (...)n = XX
Nb d’études ajoutées aprés
analyse des bibliographies qui
correspondent a nos criteres
n = XX
Nb d’études sélectionnées
pour analyse
l — n = XX
Autres études non identifiées lors
des précédentes étapes mais
pertinentes
n = XX

—

Figure 2 : Flow Chart sélection des études
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Pour effectuer la sélection des études, nous avons créé le Flow Chart ci-dessus dans un but
organisationnel et visuel et qui a pour fonction de mettre en évidence notre processus de
sélection en entonnoir. Cette sélection se fera a deux depuis la sélection par le titre jusqu’a la
décision d’intégrer telle ou telle étude aprés en avoir lu I'entiéreté. En procédant de la sorte,
cela nous permettra de pouvoir étre sar d’'inclure ou d’exclure chaque étude grace a une
discussion et une décision qui se baseront sur le fait que nous aurons connaissance, tous les
deux, de son contenu. S’il arrive que nous ayons un doute ou si nous exprimons une
divergence d’opinion sur une étude, nous la garderions par principe de précaution et nous en
référerons a notre directrice de TBSc, Mme. Fabbi Sidonie pour lui demander son expertise.

Evaluation de la qualité

Afin de pouvoir évaluer la qualité des études sélectionnées de maniere standardisée, fiable et
pertinente, nous avons prévu d'utiliser les outils dévaluation de JBI (13), en prenant soin
d'utiliser le bon outil, la bonne checklist, selon le design de chacune des études que nous
aurons sélectionnées. Toutes les checklists remplies seront incluses en annexe de notre
TBSc.

Le Tableau 6 a été créé afin de pouvoir synthétiser et regrouper tous les résultats de
I'évaluation de la qualité selon chaque design d’étude et selon la checklist JBI sélectionnée.
Ceci a pour but de pouvoir rapidement identifier le degré de qualité de chaque étude selon son
design et la comparer a toutes les autres ayant le méme design.

Tableau 6 : Tableau récapitulatif de la qualité des études selon la checklist JBI (13)

Etude | Auteur/date | Q1 | Q2 | Q3 | Q4 | Q5| Q6 | Q7 | Q8| Q9 | Q10 | Q11 | Score
qualité

OUl=@ NON = N pas clair = PC ne s’applique pas = X
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Selon le nombre de « OUI », de « NON », de « PC » et de « ne s’applique pas » apparaissant
apres avoir répondu a toutes les questions, nous pourrons alors juger de la qualité de chaque
étude selon son design.

Extraction, synthése des données et présentation des résultats

Rappel de la question de recherche : « Chez le nourrisson, est ce que la DME et la BLISS, par
rapport a la diversification alimentaire recommandée par la SSP, favorise sa croissance et son
développement ? »

Une fois la sélection des études effectuée. Nous nous attélerons a ressortir le maximum
d’'informations pertinentes pour chacune d’entre-elles. Dans un but de synthétiser et
d’organiser les études ainsi que les données que nous ressortons, nous utiliserons le Tableau
7 qui regroupe les caractéristiques des études qui ont été sélectionnées pour notre TBSc. Ceci
dans le but de pouvoir rapidement les classer et le comparer selon plusieurs critéres.

Tableau 7 : Caractéristiques des études

Etude

(année Bu_ts e_t Design Population . _ Analyse de
desi ' objectifs de | 3, - Iy Intervention | OQutcomes | Limites g

esign, rétude d’étude etudiée la qualité
etc.)

Dans la derniére colonne, le résultat de I'évaluation de la qualité qui aura été effectuée grace
aux différentes checklists est reporté.

\

Le Tableau 8, quant a lui, servira a présenter les résultats des études qui auront été
sélectionnées et qui répondent a notre question de recherche. Intégrer les données sous forme
de tableau simplifiera notre travail d’extraction, de comparaison et d’interprétation des
résultats, en prenant soin de choisir des variables en lien avec notre question de recherche et
les résultats qu’on souhaite mettre en lumiére.
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Tableau 8 : Résultats des études pour les variables sélectionnées

Etude Poids/taille |Nb Aversions Carences Risque Développement
d’aliments |alimentaires | (fer,zinc) d’étouffement | psycho moteur
consommeés

Le Tableau 8 comporte actuellement des variables que nous avons déja pu ressortir suite a
notre premier survol de la littérature en lien avec notre question de recherche et que nous
pourrions utiliser dans la suite de notre TBSc. D’autres variables seront surement ajoutées a
ce tableau par la suite, comme, par exemple, la taille de I'échantillon ou le niveau socio-
économique.

Interprétation des résultats

L’interprétation des résultats sera effectuée en se basant sur les différentes données relevées
pour chacune des études tout au long de notre travail de recherche. Ainsi, nous pourrons
regarder la qualité des études grace aux checklists et au Tableau 6, les modalités des études
grace au Tableau 7 ainsi que les résultats des études grace au Tableau 8 mettant en lumiére
les résultats des études selon nos variables choisies. Tous ces éléments en notre possession,
nous pouvons alors, par le biais d’analyse et de discussion a deux, tenter de les relier afin d’en
dégager des interprétations.

Pour conclure, l'interprétation de nos résultats nous permettra non seulement de pouvoir
confirmer ou rejeter nos hypothéses de départ et de répondre a notre question de recherche,
mais également de pouvoir transmettre des nouvelles données, des nouvelles connaissances
scientifiques sur le domaine de la diversification alimentaire de I'enfant.
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Calendrier

Diagramme de Gantt planification du TBSc

Tableau 9

259l NP 89UBUSINOS

TAUT

L0'TE

9S4dl Np npuay

L0°TE

sS4l np
21n109[3al + Uolesifeuld

asdl JIp
Jed o5g1 np ain1oa[ay

s1elnsal sap asAfeuy

alenb asAjeue
+ S99UUOP UOIIdeIIXT

Sapn1o Sap UONI|IS

U

T0°9T

J12A0AUS © aireUIWS
np Buysiigeq

00UV

T0°cT

2Sg] Salleujwas +
alleuiwsas uoleredaid

9Sdl np uonaepay

TuT

¢l61

8]000304d Np uonoepay

sapnja .p saydlayosy

cT ot

CTET

00Y60|

TT0g

Eidtig

TT'T0

951 9p 991119941p APY

60°€0
80'T¢

80°0C
80°L0

80'90
L0V

L0°€C
L0°0T

L0'60
90'9¢

90'S¢
90°¢T

90°TT
S0'6¢

S0'8¢
SO'ST

SOVT
S0'TO

70°0€
v0'LT

09T
70°€0

¥0°20
€0°0¢

€0'6T
€090

€0°S0
20'0¢

20'6T
20'90

20°S0
T0°€C

102
T10°60

T0'80
[N 14

[AN-14
cret

cTTT
T1'8¢

112
TTVT

TTET
0T'TE

79



Afin de pouvoir s’organiser et organiser notre travail a deux tout au long de la création de notre
TBSc, nous avons créé un calendrier sous la forme d’'un diagramme de Gantt (Tableau 10)
nous permettant d’avoir une vue d’ensemble de tout le processus d’avancement et des
diverses échéances, allant des prémisses du TBSc jusqu’a sa soutenance au mois de
septembre. Le Tableau 10 est bien entendu évolutif et de nouveaux éléments seront ajoutés
avec le temps. Nous avons également une version du Tableau 10 gue nous nous partageons
sur 'outil informatique Teams, afin d’étre tenu au courant si I'un de nous effectue des ajouts
ou des modifications. De plus, des sessions de travail a deux seront organisées a l'avance (et
intégrées dans le diagramme de Gantt) afin de pouvoir nous voir régulierement pour avancer
dans notre travail. Outre ces sessions, nous travaillerons également chacun de notre c6té de
fagon réguliére tout en nous tenant a jour du travail réalisé par I'un ou l'autre.

Les éléments présentés dans le paragraphe ci-dessus ont été discutés et décidés a deux car
nous sommes conscients qu’il est essentiel, pour réaliser un tel travail en binbme tout en
évitant les incompréhensions et d’éventuelles mésententes, de prendre le temps de
communiquer, d’échanger, de bien s’organiser et faire preuve d’anticipation.

Considérations éthiques

Effectuant une revue de la littérature, nous n’exposerons aucun individu a des risques ni
n’effectuerons d’actions pouvant porter atteinte au respect ou a I'intégrité de la personne. Nous
tenons a respecter tout au long de notre TBSc, la charte d’éthique et de déontologie des hautes
écoles universitaire et spécialisée de Genéve (15) dont la HEdS (Haute Ecole de Santé de
Genéve) fait partie ainsi que nous méme, en notre qualité d’étudiants. Nous tenterons au
maximum de faire constamment preuve d’esprit critique, de non-jugement, d’impartialité et de
recherche de la vérité.

Notre population d’étude étant vulnérable (nourrisson), nous serons d’autant plus attentifs
dans toutes les études que nous lirons, a la méthodologie mise en place afin de s’assurer
gu’aucune contrainte ou atteinte n’a été perpétrée.

Nous veillerons a ce que les études sélectionnées n’aient pas de conflits d’intéréts ou ne
recoivent pas de financements privés pouvant alors remettre en question leur qualité et le bien-
fondé de celles-ci.

Budget et ressources

Financier

A ce stade de I'avancée de notre TBSc aucune dépense financiére n’a encore été nécessaire.
Cependant, nous sommes conscients que, pour la suite du travail, certaines dépenses risquent
de survenir. En effet, nous devrons surement débourser de I'argent pour des études ou des
revues payantes, pour effectuer des trajets dans le but de chercher des documents dans divers
bibliothéques et centres de documentation ou méme pour effectuer I'impression et la reliure
de notre TBSc ainsi que de notre poster.
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Pour tous les éléments cités ci-dessus ainsi que les dépenses non envisagées actuellement,
nous avons prévu pour le moment, un budget de 200fr.

Dans un but de clarté et d’'organisation, nous avons créé le Tableau 11, ci-dessous, ou seront
inscrites toutes les dépenses en lien avec notre TBSc.

Tableau 10 : Fichier Excel des dépenses

Date: Raison de la dépense: Prix: Total: Commentaires:

O O O O O o o oo

Humain

Notre Directrice de TBSc Madame Fabbi Sidonie nous offre un soutien en nous orientant et
nous encadrant durant tout le processus de création et rédaction de notre TBSc.

Nous recevons également de l'aide de la part de Monsieur Sandoz Jean-David travaillant au
centre de documentation de la HEdS du site des Caroubiers pour la recherche de littérature
et la prise en main des diverses bases de données.

Pour la suite de notre TBSc, nous aurons également surement recours aux bibliothécaires des
différents centres de documentation et bibliotheéques ou nous irons potentiellement faire des
recherches de littérature ou retirer de la documentation.

Nous prévoyons également de faire relire notre TBSc par des personnes externes dans un but
de relecture et de correction des éventuelles erreurs de syntaxe et de vocabulaire.

Pour terminer, nous aurons également I'occasion, tout au long de I'année scolaire, d’échanger
avec nos pairs, étudiants, afin de recevoir (et d’émettre) des conseils, des suggestions ou
méme des points d’amélioration concernant nos travaux de Bachelor respectifs.

Matériel

Durant toute la conception de notre TBSc, nous allons principalement nous servir de nos
ordinateurs portables et des différents programmes installés dessus (Zotero, Word, Excel,
VPN, Teams, Outlook, etc.). Nous les utiliserons également pour avoir acces aux différentes
bases de données utilisées pour notre TBSc.
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Nous avons également a disposition un certain nombre de travaux de Bachelor des anciennes
volées de la filiere Nutrition et Diététique que nous pouvons consulter afin de nous donner des
pistes et nous orienter.

Perspectives

Les résultats amenés par ce TBSc pourraient étre utilisés pour mettre a jour les
recommandations de la SSP et de l'office fédérale de la sécurité alimentaire et des affaires
vétérinaires (OSAV) concernant la diversification alimentaire chez I'enfant. lls pourraient
également servir auprés des institutions s’occupant d’enfants en bas age (garderies, accueils
familial de jour) et des parents comme support d’accompagnement en proposant des
nouvelles stratégies au sujet de la diversification alimentaire chez I'enfant.
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