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1 RECONNAÎTRE LES SIGNES DU BÉBÉ ET Y RÉPONDRE  

MESSAGE CLÉ 

• Il est important de soutenir la mère pour reconnaître les signes d’intérêt ainsi que ceux 
d’engagement, de désengagement et de stress de son bébé lors de la mise au sein pour y 
répondre, afin de favoriser la progression vers l’allaitement directement au sein. 

1.1 DONNÉES PROBANTES 

• L'approche des soins du développement est essentielle pour outiller les parents et les 
professionnels à reconnaitre les signes du bébé et à y répondre1-3. La fiche complémentaire 
sur la phase 2 présente les principaux éléments de cette approche.  

• En tout temps, il est important d’offrir un environnement favorable et des soins sécuritaires et 
adaptés au développement du bébé qui respectent son niveau de maturité neurologique.  

• Tout au long de la progression vers l’allaitement directement au sein, les mises au sein 
doivent demeurer des expériences positives pour la mère et le bébé.  

• La présence de la mère au chevet et le contact peau à peau fréquent facilitent l’observation 
des signes d’intérêt du bébé.  

• La mère devrait être soutenue pour placer son bébé au sein chaque fois qu’il démontre des 
signes d’intérêt.   

• Dans ces outils, nous faisons la distinction entre les tentatives de « mise au sein » qui peuvent 
comprendre des premières tentatives de succion et la « tétée » qui comprend un transfert de 
lait confirmé par l’observation d’une séquence de succion, de déglutition et de respiration. 
Lors des premières tentatives de mise au sein, les compétences peuvent varier d’un bébé à 
l’autre. Certains bébés ne feront que renifler, alors que d’autres commenceront par lécher, 
goûter ou téter4-6. 

• Plus le parent est en mesure de comprendre adéquatement les signes du bébé et d’y 
répondre, plus le bébé a d'occasions pour progresser vers un allaitement directement au sein. 

• La mise au sein basée sur les signes d’intérêt et les compétences du bébé : 
o peut entraîner une alimentation orale complète plus précoce7,8;  
o est liée à une durée d'hospitalisation plus courte9; 
o est liée à une diminution des épisodes d’apnée, de bradycardie et de désaturation9 et à 

une meilleure organisation comportementale. 

• Une absence de réponse aux signes de stress (voir Fiche 2 complémentaire : Soins de 
développement) pendant que le bébé est nourri peut affecter négativement les 
comportements alimentaires, incluant l’apparition d’une aversion alimentaire à long terme10. 

1.2 PRATIQUES POUR RECONNAÎTRE LES SIGNES DU BÉBÉ ET Y RÉPONDRE  

Informer les parents que : 

• les signes que leur bébé prématuré est intéressé à une mise au sein ne sont pas toujours 
évidents, mais qu’ils le deviendront;  

• lorsque leur bébé commence les mises au sein, les signes peuvent varier d’une tentative à 
l’autre allant de renifler à peine jusqu’à une tétée avec un transfert du lait4,6,8; 

• lorsque le bébé montre des signes d’intérêt en présence de sa mère, il est préférable de 
privilégier la mise au sein au lieu d’offrir une suce, puisque la stimulation de la succion sur le 
sein favorise la production de lait et l’allaitement directement au sein4. Également, l'utilisation 
de la suce peut masquer les signes de faim lorsque le bébé amorce les mises au sein11; 

• lorsque le bébé présente des signes de stress avant, pendant ou après une mise au sein, il 
est nécessaire d’appliquer les méthodes de retour au calme de façon adaptée à ce dernier.  
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Le professionnel soutient les parents pour répondre adéquatement aux signes de leur bébé :  

• si le bébé démontre des signes d'intérêt et d'engagement, offrir la mise au sein;  

• si possible, éviter d'effectuer des procédures stressantes ou qui pourraient fatiguer le bébé 
avant et pendant les mises au sein12; 

• pendant la mise au sein, si le bébé démontre des signes de stress ou de fatigue, appliquer 
les méthodes de retour au calme appropriées et cesser la mise au sein au besoin13,14. 

Voici quelques signes indiquant que le bébé est intéressé à amorcer une mise au sein : 

• s’éveille, est alerte; 

• bouge ses membres, tourne sa tête; 

• s’étire. 

• ouvre la bouche; 

• bouge ses lèvres ou sa langue; 

• porte les mains vers sa bouche, tète sa main ou ses doigts; 

• effectue des mouvements de reniflement ou de fouissement; 

• répond à la stimulation des points cardinaux. 

Voici quelques signes de désengagement ou de fatigue à surveiller pendant la mise au sein : 

• repousse le sein; 

• absence de déglutition; 

• rythme de succion très ralenti ou inconstant; 

• perte de tonus; 

• agitation; 

• tirage, tachypnée; 

• perte de la stabilité physiologique. 

Voici quelques signes de stress : 

• changements au niveau des signes vitaux en dehors des valeurs normales; 

• réflexe nauséeux, régurgitations; 

• hypotonie ou hypertonie; 

• agitation;  

• comportements désorganisés. 

Voici quelques méthodes de retour au calme pour favoriser la mise au sein :  

• soins peau à peau/méthode Kangourou; 

• positionnement physiologique;  

• mains près de la bouche ou du visage; 

• toucher englobant : bercement, tapotement, légères vibrations; 

• temps de répit (pause pour laisser le temps au bébé de se réorganiser); 

• regroupement; 

• permettre au nouveau-né d’agripper;  

• emmaillotement partiel ou complet/proprioception (légère pression) avec les mains ou un outil 
de positionnement; 

• succion sur une suce ou un doigt. 
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Ressources supplémentaires : 
 
Fiche complémentaire portant sur les soins du développement 

• Soins du développement : fiche complémentaire à la Phase 2 : « Mise au sein » 

 
Outils illustrant les signes d’intérêt du bébé avant la mise au sein : 

• Bébés à terme 

• Bébés prématurés (disponible seulement en anglais)  

 
Outil illustrant les signes d’intérêt du bébé avant ou durant la mise au sein pour les bébés nés à 
terme ou prématurés. Cet outil est disponible sur demande. Pour l’obtenir, contactez l’unité des 
soins intensifs néonatals de l’Hôpital pour enfant de Montréal à l’adresse suivante :  
glenb06s@muhc.mcgill.ca.  
 

2 POSITIONNEMENT ET PRISE DU SEIN 

MESSAGE CLÉ 

• Il est essentiel de soutenir la mère pour adopter une position et une prise au sein efficaces et 
confortables pour elle et son bébé, afin de stimuler sa production de lait et de s'assurer que 
le bébé reçoive suffisamment de lait11. 

2.1 DONNÉES PROBANTES 

• La prise du sein peut être difficile pour les bébés prématurés ou malades. Il est nécessaire 
d'accompagner les mères et d’évaluer les mises au sein fréquemment jusqu'à ce que la prise 
du sein soit adéquate8. 

• Des ajustements précoces à la position et à la prise du sein peuvent prévenir des problèmes 
d'allaitement. 

• Un accompagnement et un soutien assidu permettent de renforcer les habiletés de la mère 
et son sentiment de confiance en elle-même11. 

• En tenant compte du fait que le bébé prématuré a un tonus faible ainsi qu’une tendance à 
suractiver ses muscles extenseurs, il est important d’offrir un positionnement adéquat au sein 
pour permettre une mise au sein efficace.  

• Une position d'allaitement sécuritaire est nécessaire pour éviter les apnées positionnelles en 
raison de l'obstruction des voies respiratoires. Les positions d'allaitement qui entraînent une 
flexion excessive du cou ou du tronc sont à éviter15,16. 

• Le positionnement est aussi important car les bébés prématurés peuvent avoir de la difficulté 
à maintenir la prise du sein en raison d’une succion faible liée à l’absence de coussinets 
adipeux buccaux17 et à leur immaturité8,15. 

 

2.2 PRATIQUES ENTOURANT LE POSITIONNEMENT ET LA PRISE DU SEIN 

Quand le bébé démontre des signes d’intérêt pour une mise au sein, il devrait être installé dans 
une position optimale au sein comme suit :  

• La mère peut utiliser des coussins ou des oreillers pour s’installer confortablement. 

• La mère et son bébé devraient être en contact peau à peau, le corps du bébé tourné vers le 
sein et bien tenu contre le corps de sa mère pour assurer sa stabilité. 

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/perinatalite/allaitement-et-alimentation/acces-formation/
https://metronorth.health.qld.gov.au/rbwh/wp-content/uploads/sites/2/2017/07/10238.pdf
mailto:glenb06s@muhc.mcgill.ca
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• Les oreilles, les épaules et les hanches du bébé forment une ligne droite.

• La stimulation des points cardinaux aidera le bébé à ouvrir grand sa bouche.

• Le menton du bébé devrait toucher le sein, son nez être légèrement dégagé et placé près du
mamelon de sa mère.

• La mère doit être en mesure de voir le visage de son bébé lors de la prise du sein afin de
s’assurer que ses voies respiratoires sont dégagées et d’observer les signes de transfert du
lait8. Elle doit aussi être en mesure d’observer la cage thoracique de son bébé pour s’assurer
qu’il coordonne bien sa respiration pendant la tétée. Par conséquent, le bébé ne devrait pas
être emmailloté.

Il existe plusieurs positions pour allaiter un bébé. Les descriptions de certaines positions se 
retrouvent dans le Mieux vivre avec notre enfant de la grossesse à deux ans ainsi que dans le 
module 4 de la Formation nationale en allaitement. Des vidéos sont aussi disponibles sur les sites 
de la Fondation Olo et le Global Health Media pour illustrer les différentes positions.  

Fondation Olo 

• Prise du sein et déglutition

• Positions d’allaitement

• Prise du sein à optimiser en cas de douleur

Global Health Media (multi-langues) 

• https://globalhealthmedia.org/videos/allaitement-des-petits-bebes/

• https://globalhealthmedia.org/videos/positions-dallaitement-au-sein-2/

• https://globalhealthmedia.org/videos/lallaitement-maternel-et-la-bonne-prise-de-

sein-2/

À noter que la vidéo intitulée « Allaitement des petits bébés » sur le site Web de Global Health 
Media démontre ces positions pour des bébés prématurés ou de faible poids à la naissance. 

3 ÉVALUATION DE LA MISE AU SEIN 

MESSAGE CLÉ 

• L'évaluation et la documentation des mises au sein d'un bébé permettent d'observer et de
décrire la progression de l’allaitement directement au sein.

3.1 DONNÉES PROBANTES 

La progression de la mise au sein peut être évaluée par l’observation de différents éléments. 
Plusieurs outils d’évaluation déjà publiés diffèrent dans ce qu’ils proposent d’observer18-23. 

3.2 PRINCIPES ENTOURANT L’ÉVALUATION DE LA MISE AU SEIN 

• La progression vers l’allaitement directement au sein ne se fait pas toujours de façon linéaire;
un bébé peut progresser et régresser pendant une certaine période.

• Un outil de documentation peut rendre l’évaluation des mises au sein plus uniforme d’une
tétée à l’autre et d’un membre de l’équipe à l’autre.

• Si un bébé présente des difficultés durant les mises au sein, l'évaluation et la documentation
de son progrès permettent une adaptation du plan d’allaitement en fonction de ses
compétences.

https://www.inspq.qc.ca/mieux-vivre/alimentation/nourrir-bebe-au-sein/la-tetee-etape-par-etape
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/perinatalite/allaitement-et-alimentation/
https://www.youtube.com/watch?v=dVD38t4cehs
https://www.youtube.com/watch?v=TDRkoCyXnRg
https://youtu.be/m3jpZOm5mMQ
https://globalhealthmedia.org/videos/allaitement-des-petits-bebes/
https://globalhealthmedia.org/videos/allaitement-des-petits-bebes/
https://globalhealthmedia.org/videos/positions-dallaitement-au-sein-2/
https://globalhealthmedia.org/videos/lallaitement-maternel-et-la-bonne-prise-de-sein-2/
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3.3 PRATIQUES DE L’ÉVALUATION DE LA MISE AU SEIN 

Chaque unité peut choisir d’utiliser un outil existant18-23, une combinaison de différents outils ou 
encore en créer un qui correspond à sa population et son milieu de soins en tenant compte des 
données probantes.  

Voici les éléments qui peuvent se retrouver dans un outil d’évaluation de la mise au sein : 

• Tout au long de la progression du bébé   
o Positionnement de la mère et du bébé  
o Comportements du bébé  
o Stabilité physiologique / évènements indésirables 

• Lors de la mise au sein, avec ou sans transfert de lait 
o Ouverture de la bouche avec stimulation des points cardinaux 
o Qualité de la prise du sein et tentatives de succion 
o Déglutition du bébé 

• Lors de la tétée (mise au sein avec transfert de lait) 
o Coordination de la succion, de la déglutition et de la respiration lors du transfert de lait 
o État d’éveil / endurance 

 

4 TRANSITION VERS L’ALLAITEMENT À LA SEMI-DEMANDE 

MESSAGES CLÉS 

• Lors de la progression vers l’allaitement à la semi-demande on permet au bébé de téter au 
sein sans systématiquement compléter par un gavage (ad lib) et sans horaire précis (à la 
demande). 

• Cette transition requiert d’évaluer le transfert de lait afin de diminuer progressivement celle 
administrée par gavage.  

• Lorsque le gavage représente 25 à 50 % ou moins de la quantité de lait prescrite par 
24 heures, le bébé peut progresser vers des tétées à la semi-demande. Ce critère pourrait 
être individualisé selon le contexte clinique. 

4.1 DONNÉES PROBANTES 

Les deux méthodes les plus utilisées pour estimer et mesurer la quantité de lait transférée au sein 
présentent des avantages et des inconvénients, à savoir : 

• La méthode des pesées pré et post-tétées estime le volume de lait transféré basé sur le 
changement du poids du bébé après avoir tété24 :  
o offre la possibilité d’avoir une mesure plus précise de la quantité de lait transférée au 

sein25-28, ce qui permet de mieux ajuster la quantité de lait donnée par gavage8; 
o présente plusieurs possibilités d’erreurs, ce qui justifie la mise en place d’un protocole 

standardisé afin de minimiser le risque d’erreur technique; 
o favorise l'atteinte de l’allaitement exclusif29 et l’obtention d’un congé à un âge post-

menstruel plus précoce30; 
o peut être enseignée aux parents; 
o augmente le sentiment de confiance des mères en leur allaitement31.  
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• La méthode d’estimation permet l’évaluation du volume du lait transféré en considérant des 
indicateurs cliniques observés pendant la tétée : 
o est plus adaptée en préparation pour le congé du bébé; 
o est peu fiable32,33; 
o ne nécessite aucun équipement. 

• Les deux méthodes pour évaluer le transfert de lait peuvent être complémentaires. Si dans 
un premier temps les pesées pré- et post-tétées sont utilisées, il est possible d’envisager une 
progression graduelle vers la méthode d’estimation avec des tétées à la semi-demande.  

• Le choix de la méthode pourrait être guidé par les préférences des parents, l’évolution des 
compétences du bébé et l’efficacité du transfert du lait, tout en tenant compte des ressources 
disponibles dans le milieu. 

• Le maintien de la sonde nasogastrique jusqu’à l’atteinte de l’alimentation orale complète chez 
les bébés prématurés n'est pas associé à des avantages cliniques et peut amener des 
complications34. Toutefois, le moment optimal pour l'arrêt de l'alimentation par gavage n'est 
pas établi et il en résulte une variation dans la pratique.  

4.2 PRATIQUES ENTOURANT LA TRANSITION VERS L’ALLAITEMENT À LA SEMI-DEMANDE 

Le bébé alimenté par gavage doit recevoir une certaine quantité de lait par jour, déterminée par 
prescription. 

Lorsque le bébé commence à téter au sein, les méthodes décrites ci-dessous servent à connaitre 
approximativement la quantité de lait transférée au sein, en millilitres, pendant une tétée. 
 
Lorsque le gavage représente 25 à 50 % ou moins de la quantité de lait prescrite par 24 heures, 
le bébé peut progresser vers des tétées à la semi-demande. Ces pourcentages sont plus 
conservateurs que ceux proposés dans les protocoles répertoriés10,34-37 et pourraient être 
individualisés selon le contexte clinique. 

4.2.1 Méthode de la pesée pré- et post-tétées  

• Cette méthode n’est pas appropriée lors d’une mise au sein sans transfert de lait observable 
ou lorsque la production du lait n’est pas bien établie.  

• Utiliser un pèse-bébé qui mesure le poids avec une précision de 5 grammes (g) ou moins. 

• S’assurer que le pèse-bébé est calibré en fonction des recommandations du manufacturier. 

• Lorsque les tétées sont peu fréquentes, il est possible de faire la pesée pré- et post-tétée à 
chaque fois. Il est suggéré de considérer d’en diminuer la fréquence lorsque les tétées 
surviennent plusieurs fois par jour38.  

• Pour assurer la validité des mesures, il est important d’avoir un protocole qui décrit en détail 
la méthode39. 
 

Voici les étapes à suivre : 
 

• Pesée pré-tétée : 
o Mettre la tare du pèse-bébé à « zéro ». 
o Enlever les vêtements du bébé sauf la couche. 
o Emmailloter le bébé pour la pesée afin de minimiser ses mouvements25 ou le peser 

en position physiologique latérale est plus facile à maintenir.  
o Débrancher les fils de moniteur et suspendre l’alarme durant la pesée. 
o Placer le bébé emmailloté sur le pèse-bébé avec sa couche et les fils du moniteur 

débranchés. Les fils devraient être emmaillotés dans la couverture. 
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o Suspendre au-dessus du bébé, sans tension, les tubes de soluté et d’oxygène. 
Éviter que les tubes reposent sur les rebords du plateau du pèse-bébé. 

o Faire la lecture du poids et la noter. 
o Noter le volume perfusé sur la pompe intraveineuse avant la mise au sein pour 

pouvoir évaluer la quantité de soluté reçu pendant celle-ci. 

• Mise au sein entre les deux pesées :  
o Enlever la couverture si utilisée pour emmailloter le bébé. 
o Brancher les fils du moniteur, 
o Ne pas changer la couche. 
o Mettre le bébé au sein. 
o Offrir du soutien au besoin. 

• Pesée post-tétée :  
o Répéter les étapes de la pesée pré-tétée en conservant la même couche et la 

même couverture pour emmailloter le bébé. 

• Évaluation de la quantité de lait reçue par le bébé : 
o Calculer la différence de poids en g = Poids post-tétée – Poids pré-tétée.  
o Si le bébé a reçu des solutés, du lait par gavage, un médicament ou autre, 

soustraire la quantité de liquide en millilitres (mL) du volume reçu pour obtenir ainsi 
le volume du lait transféré pendant la tétée. 

o Convertir la différence de poids en g en volume reçu en mL (1 g pour 1 mL), c’est-
à-dire la différence de poids en g est égale au volume en mL. 

o Noter au dossier le volume de lait transféré.  

• Utiliser ce volume de lait transféré pour adapter le plan d’alimentation : 
o Au besoin, compléter au moyen d’un gavage avec le volume d’alimentation requis 

pour atteindre celui prescrit.  

4.2.2 Méthode d’estimation  

• Les outils pour évaluer les indicateurs peuvent varier selon l’unité néonatale et l’expérience 
clinique des membres de l’équipe de soins. Des auteurs proposent des tableaux à cet effet32.  

• Les indicateurs à surveiller (liste non exhaustive) : 
o gain de poids quotidien ou encore rapporté sur une courbe de croissance appropriée40,41; 
o production de lait, réflexe d’éjection et écoulement du lait; 
o fréquence et durée des tétées; 
o efficacité de la tétée en évaluant la prise du sein et la déglutition; 
o éveil du bébé; 
o signes de faim post tétée; 
o assouplissement du sein post tétée; 
o nombre de selles et d’urine par 24 heures. 

• Le volume de gavage qui est offert à chaque tétée est basé sur une estimation en fonction 
des indicateurs cliniques et en fonction des variations quotidiennes du poids. La pesée est 
idéalement effectuée à la même heure42. 
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