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1‐	LE	RÔLE	DU	SOIGNANT	

Il	 est	 surtout	 d’observer	 et	 d’encourager	 la	 mère	 à	 observer	 avec	 les	 informations	
appropriées.		
	
Dans	la	plupart	des	cas,	une	aide	non	intrusive	est	adaptée	:	«	mettre	le	bébé	au	sein	»	présente	
de	nombreux	risques,	en	particulier	un	appui	sur	la	tête	de	l’enfant	peut	l’amener	à	se	rejeter	en	
arrière,	 voire	 à	 refuser	 le	 sein	 par	 la	 suite.	 D’autre	 part,	 une	 aide	 non	 intrusive	 respecte	
l’autonomie	de	la	mère	:	elle	a	besoin	de	se	sentir	compétente	pour	aider	son	enfant	à	prendre	le	
sein	efficacement.		
	

En	 l’absence	 de	 difficulté,	 il	 est	 recommandé	 d’observer	 une	 tétée	 par	 jour	 pour	
accompagner	au	mieux	le	démarrage	de	l’allaitement	maternel	en	maternité.		

	
Le	rôle	du	soignant	est	aussi	d’informer	la	mère	:	
(cf.	Fiche	2a	:	Suivi	de	l’allaitement	maternel	en	maternité	»)	
 En	moyenne,	les	bébés	tètent	8	à	12	fois	/24h,	y	compris	la	nuit	et	dès	le	1er	jour	de	vie.		
 Les	tétées	sont	à	la	demande,	en	réponse	aux	signes	d’éveil,	et	sans	limitation	de	durée.		
 Les	 tétées	 sont	 rarement	 espacées	 avec	des	 intervalles	de	 temps	 réguliers	:	 la	 plupart	 des	

enfants	font	plusieurs	tétées	rapprochées	puis	dorment	quelques	heures.		
 Allaiter	 à	 la	 demande	 facilite	 la	 mise	 en	 route	 de	 l’allaitement,	 diminue	 les	 risques	

d’engorgement,	 réduit	 la	 perte	 de	 poids,	 le	 risque	 d’ictère	 et	 augmente	 la	 durée	 de	
l’allaitement.	

 Il	est	recommandé	de	proposer	les	deux	seins	au	nouveau‐né	:	le	bébé	prend	le	premier	sein,	
le	lâche	de	lui‐même	quand	il	est	repu	et	la	mère	lui	propose	le	second	qu’il	prendra	ou	pas.	
Ne	 pas	 s’inquiéter	 s’il	 le	 refuse,	 il	 peut	 reprendre	 le	 sein	 un	 peu	 plus	 tard.	 Cette	 pratique	
stimule	la	lactation	et	augmente	le	transfert	de	lait.		

 La	 cohabitation	 mère‐enfant	 24h/24	 et	 le	 peau	 à	 peau	 pendant	 le	 séjour	 favorisent	
l’allaitement	à	la	demande.	

 La	compression	mammaire	pendant	 la	 tétée	augmente	 le	 transfert	de	 lait	et	peut	prévenir	
certaines	difficultés	de	démarrage.		

	

Il	 est	 important	 que	 la	mère	 soit	 confortablement	 installée,	 sans	 appui	 douloureux	 et	
qu’elle	ne	ressente	aucune	tension	dans	le	dos	et	les	membres.	

	

2‐	LES	DIFFÉRENTS	STADES	D’ÉVEIL	‐	QUAND	PROPOSER	LE	SEIN	

Entre	le	sommeil	profond	et	l’éveil	agité	avec	pleurs,	l’enfant	passe	par	plusieurs	stades,	certains	
étant	plus	favorables	à	une	prise	du	sein	efficace	sur	le	transfert	de	lait	et	non	douloureuse	pour	
la	mère.		
	
Jusqu’au	milieu	de	la	1ère	année	de	vie,	l’enfant	s’endort	en	sommeil	agité.		
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Bébé	en	sommeil	calme	ou	profond	
 Pas	de	mouvement	des	membres	
 Pas	d’expression	faciale	
 Les	yeux	sont	fermés	
	
Le	bébé	n’est	pas	prêt	à	téter	de	suite.	
C’est	 un	 moment	 favorable	 pour	 le	 manipuler	
doucement	et	 l’installer	en	peau	à	peau	contre	sa	
mère	s’il	paraît	important	que	l’enfant	tète..	
Le	peau	à	peau	permet	à	 l’enfant	de	passer	au	stade	
suivant	 où	 il	 pourra	 utiliser	 ses	 compétences	 pour	
prendre	le	sein	
	
	

	

Bébé	en	sommeil	agité ou	léger	
 Mouvements	des	membres	et	de	la	tête	
 A	les	yeux	ouverts	ou	fermés	
 Ramène	ses	mains	vers	la	bouche	
 Expressions	faciales	variées	
 Ouvre	 la	 bouche,	 tire	 la	 langue,	 a	 des	

mouvements	de	succion	
	

Pour	 les	 enfants	 qui	 ne	 s’éveillent	 pas	
spontanément	 pour	 téter	 8	 à	 12	 fois	 par	 24	 H,	
c’est	 le	moment	 le	plus	 favorable	pour	 l’installer	
près	du	 sein	 en	position	 «	transat	»	 et	 le	 laisser	
prendre	le	sein	à	son	rythme.	

	
(voir	ci‐après	pour	la	position	«	transat	»)	
	
Proposer	 le	sein	à	ce	stade	est	à	privilégier	chez	
le	 nouveau‐né	 hypotrophe,	 prématuré	 ou	
hypotonique.		

	
	

	

Bébé	en	éveil	calme	et	attentif	
 bébé	calme,	attentif,	observateur	
 Cherche	la	présence,	le	contact	
 Communique	par	ses	regards	et	ses	gestes	
	
C’est	un	moment	très	favorable	pour		
 l’installer	près	du	sein	en	position	«	transat	»,	
 ou	 l’installer	 dans	 la	 position	 qui	 convient	 le	

mieux	à	la	mère.	
et	le	laisser	prendre	le	sein	à	son	rythme.	
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Bébé	en	éveil	agité	avec	pleurs	
 Mouvements	désordonnés	
 Stress	
 Pleurs	
Si	l’enfant	prend	le	sein	à	ce	stade,	le	risque	est	grand	
que	 la	 tétée	 soit	douloureuse	 pour	 la	mère	 et	peu	
efficace,	 l’enfant	 s’endormant	 souvent	 au	 bout	 de	
quelques	succions.		
Il	est	préférable	de	calmer	d’abord	le	bébé,	peau	
à	peau,	bercement,	câlins,	etc.,	avant	de	l’installer	
près	du	sein.		

	

2‐	FAIRE	APPEL	AUX	RÉFLEXES	DU	NOUVEAU‐NÉ	POUR	LA	PRISE	DU	SEIN	

Des	observations	publiées	en	2008	ont	montré	que	 l’environnement	dans	 lequel	 le	bébé	est	 le	
plus	compétent	pour	téter	est	d’être	:		
 installé	contre	sa	mère	légèrement	inclinée	vers	l’arrière,		
 en	sommeil	agité	ou	en	éveil	calme.		
Ce	type	d’installation	est	appelé	«	Biological	nurturing	»	ou	en	français,	position	«	transat	».		
	

				 	
Positions	«	transat	»	ou	«	Biological	nurturing	»	(définition	:	Proposer	au	bébé	l’environnement	
dans	lequel	il	est	le	plus	compétent	pour	téter).	
	

	
	
C’est	 une	 position	 particulièrement	 utile	 en	 début	
d’allaitement,	y	compris	en	cas	de	césarienne.	
La	 mère	 est	 semi	 couchée,	 inclinée	 en	 arrière,	 et	
détendue,	 comme	 dans	 un	 transat,	 il	 faut	 seulement	
éviter	 que	 la	mère	 ait	 le	 dos	 droit.	 Elle	 prend	 son	 bébé	
contre	 elle	 verticalement,	 obliquement	 ou	
transversalement.	 Il	 peut	 être	 en	 sommeil	 agité	 ou	 en	
éveil	calme.		
Le	 bébé	 va	 alors	 exprimer	 ses	 reflexes	 néonataux	 et	
archaïques	 (comme	 lors	 du	 «	peau	 à	 peau	»	 en	 salle	 de	
naissance)	 en	 utilisant	 l’appui	 plantaire	 que	 lui	 offre	 le	
corps	de	sa	mère.	
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Très	souvent,	 le	bébé	ainsi	 installé	prend	 le	sein	de	
façon	 optimale,	 sans	 que	 la	mère	 ait	 à	 faire	 autre	
chose	que	d’accompagner	et	de	guider	son	bébé.		

	
Des	 études	 sur	 de	 petits	 groupes	 de	mères	 ont	montré	
que	 le	 taux	de	 tétée	 réussie	 était	 de	100	%	et	 le	 retour	
des	 équipes	 qui	 l’ont	 mis	 en	 place	 en	 maternité	 ou	 en	
néonatalogie	en	France	est	très	positif.		
	
	

3‐	POSITIONS	POSSIBLES	POUR	ALLAITER	

Les	 mères	 souhaitent	 souvent	 utiliser	 une	 position	 qu’elles	 connaissent	 ou	 ont	 déjà	 vue	
pratiquer	par	d’autres.	Pour	que	la	prise	du	sein	soit	efficace,	en	général,	la	position	qu’une	mère	
va	utiliser	est	une	adaptation	des	positions	décrites	ci‐dessous	car	il	s’agit	d’un	ajustement	très	
spécifique	entre	la	mère	et	l’enfant.	Si	la	mère	est	informée	de	l’intérêt	de	la	position	«	transat	»,	
elle	peut	s’installer	en	«	transat	»	et	installer	l’enfant	selon	ce	qui	lui	convient	le	mieux.		
	

La position « madone inversée »  

	
Elle	 est	 adaptée	 pour	 les	 premiers	 jours	 et	
utile	au	bébé	qui	a	des	difficultés	à	téter.	Elle	
permet	de	bien	guider	 la	 tête	du	bébé	et	de	
soutenir	 sa	 nuque	 d’une	 main,	 on	 peut	
soutenir	le	sein	avec	l’autre	main	au	besoin.	
	
Sur	 la	 photo	 ci‐contre,	 le	 bébé	 serait	 plus	
stabilisé	 si	 la	 mère	 était	 installée	 un	 peu	
inclinée	 en	 arrière,	 avec	 des	 coussins	 sous	
ses	avant‐bras.		
	
	
	
	

	

La position « madone »  

	
C’est	la	position	la	plus	connue	des	mères	et	
donc	 la	 plus	 couramment	 utilisée.	 Certains	
nouveau‐nés	ont	des	difficultés	à	défléchir	la	
tête	pour	 ouvrir	 grand	 la	 bouche	dans	 cette	
position	 si	 la	 tête	 est	 un	peu	bloquée	par	 le	
coude	de	la	mère.		
	
Ci‐contre	:	 Position	 «	madone	»	 où	 la	 mère	
est	en	position	«	transat	»	



6	

Fiche	15	:	Accompagner	le	démarrage	de	l’allaitement	maternel	 	

La position « en ballon de rugby » 

	
Elle	 peut	 être	 proposée	 aux	mères	 en	 cas	
de	 césarienne	 (car	 elle	 protège	 la	 zone	
incisée	:	 le	 poids	 de	 bébé	 n’y	 exerce	
aucune	pression),	ou	chez	les	mères	ayant	
des	seins	volumineux.	
	
 
	

	
	

La position allongée sur le coté 

	
Utile,	 car	elle	permet	à	 la	mère	de	s’assoupir	ou	
de	dormir	pendant	que	bébé	tète,	de	jour	comme	
de	nuit.	
	

	

Quelle	que	soit	la	position	choisie,	on	observe	les	points	suivants	:	
 Le	bébé	est	face	à	sa	mère,	son	ventre	contre	elle	et	bien	soutenu.	
 L’oreille,	l’épaule	et	la	hanche	du	bébé	forment	une	ligne	droite.	
 La	tête	du	bébé	est	légèrement	inclinée	vers	l’arrière.	

	

4‐LA	SÉCURITÉ	DE	L’ENFANT	

Une	tétée	efficace	amène	souvent	la	mère	à	se	sentir	détendue	en	fin	de	
tétée,	 ce	qui,	 en	post‐partum	 immédiat,	 se	 traduit	 généralement	par	
un	 assoupissement.	 Le	 contact	 peau	 à	 peau	peut	 aussi	 provoquer	 le	
même	effet	chez	la	mère.		
	
Il	est	donc	important	de	veiller	aux	conditions	de	sécurité	permettant	
d’éviter	 que	 l’enfant	 ne	 glisse	 (sous	 l’aisselle	 de	 la	mère	 ou	 entre	 ses	
seins,	par	ex.)	en	cas	d’assoupissement	de	la	mère.		
	
Si	la	mère	allaite	en	position	transat,	elle	peut	utiliser	un	bandeau	de	peau	
à	peau	(ou	l’équivalent	avec	un	paréo	ou	un	lange)	qui	entoure	son	corps	
et	 celui	 de	 l’enfant,	 ou	 avec	 un	 tee‐shirt	 élastique.	 Des	 oreillers	 ou	 un	
coussin	 d’allaitement	 permettent	 de	 soutenir	 les	 bras	 de	 la	 mère	 pour	 éviter	 tout	 effort	
musculaire*.		

Dessin	:	Christine	Cruchaudet	

																																																													
*	Laurent	C.	Influence	de	la	proximité	mère–bébé	sur	le	sommeil	du	nouveau‐né	et	celui	de	sa	mère,	
et	sur	l’allaitement.	Quelle	proximité	recommander	sans	mettre	en	danger	la	sécurité	de	l’enfant	?	
Rev.	Méd.	Périnat.	(2011)	3:25‐33	
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Si	la	mère	allaite	en	position	couchée,	les	barrières	du	lit	
sont	 remontées,	 le	 matelas	 est	 ferme	 et	 l’oreiller	 de	 la	
mère	est	loin	de	la	tête	de	l’enfant.		
Le	 berceau	 accolé	 au	 lit	 de	 la	 mère	 est	 une	 possibilité	
intéressante	 en	 cas	 de	 césarienne	 ou	 quand	 la	mère	 est	
en	surpoids	ou	prend	des	antalgiques.		
Photo	:	Régine	Mania	(Ste	Affrique).		
	

5‐	LA	PRISE	DU	SEIN	ASYMÉTRIQUE	

De	 façon	optimale,	 les	nouveau‐nés	prennent	 le	 sein	en	défléchissant	 légèrement	 la	 tête,	 ce	
qui	 leur	permet	d’ouvrir	 très	grand	 la	bouche.	Elle	recouvre	une	grande	partie	de	 l’aréole.	Les	
lèvres	sont	retroussées	sur	le	sein.	La	lèvre	inférieure	est	déroulée	et	touche	presque	le	menton.	
La	partie	supérieure	de	l’aréole	(au‐dessus	de	la	bouche	de	l’enfant)	est	plus	visible	que	la	partie	
inférieure.	

		 	 	
Situation	à	risque	de	douleur	pour	la	mère	 	 Situation	favorable	 (Croquis	OMS)	
	

Si	 le	 bébé	 a	 des	 difficultés	 à	 ouvrir	
largement	la	bouche,	la	mère	peut	l’aider	en	
passant	 son	 mamelon	 sur	 le	 philtrum	 du	
bébé	(espace	entre	 la	 lèvre	supérieure	et	 le	
nez).	Elle	peut	également	masser	lentement	
le	 pourtour	 de	 la	 bouche	 (stimulation	 des	
reflexes	 des	 points	 cardinaux)	 et	 par	
compression	 mammaire,	 faire	 perler	 du	
colostrum	(odeur	du	liquide	amniotique)	.	
La	 plupart	 des	 nouveau‐nés	 font	plusieurs	
tentatives	 de	 prise	 du	 sein	 avant	 de	
s’accrocher	 efficacement	:	 il	 est	 important	
que	la	mère	le	sache	et	ne	se	décourage	pas	
au	premier	essai	de	son	bébé.		
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6‐	L’OBSERVATION	DE	LA	TÉTÉE	(CF.	FICHE	6)	

Avant la prise du sein 

 La	mère	propose	le	sein	aux	premiers	signes	d’éveil	
 Le	bébé	est	calme	(il	peut	être	éveillé	ou	encore	somnolent)	
 Le	bébé	cherche	le	sein	et	l’explore,	il	exprime	son	réflexe	de	fouissement	
	

Au moment de la prise du sein 

 La	mère	est	détendue,	à	l’aise	(dans	la	position	de	son	choix)	
 Le	corps	du	bébé	est	contre	la	mère,	face	au	sein	
 La	tête	et	le	corps	du	bébé	sont	dans	le	même	axe	
 Le	corps	du	bébé	est	soutenu	(fesse,	tronc)	
 Le	bébé	défléchit	la	tête	pour	prendre	le	sein	:	il	peut	faire	plusieurs	tentatives	
 Le	menton	du	bébé	touche	le	sein	
	

Pendant la tétée 

 La	bouche	du	bébé	est	grande	ouverte	
 Le	bébé	prend	une	majeure	partie	de	l’aréole	
 Le	bébé	tète	lentement	et	profondément	avec	des	temps	de	pause	
 On	entend	ou	on	voit	le	bébé	avaler	(surtout	après	le	2e	jour	de	vie)	
 Les	joues	du	bébé	restent	rondes,	ne	se	creusent	pas	
 La	 mère	 a	 un	 ou	 plusieurs	 des	 signes	 suivants,	 associés	 à	 l’éjection	 du	 lait	 (largage	

d’ocytocine	dans	la	circulation	sanguine	maternelle)	:	
 picotement	dans	les	seins	
 contractions	utérines	(tranchées)	durant	les	premiers	jours	
 écoulement	de	lait	à	l’autre	sein	
 sensation	de	soif	

 La	mère	 n’a	 pas	 de	 douleur	 au	mamelon	 ou	 au	 sein	 pendant	 et	 en	 dehors	 des	 tétées	:	 les	
premiers	jours,	quand	l’enfant	apprend	à	téter,	il	est	fréquent	que	les	mères	ressentent	une	
douleur	à	la	prise	du	sein,	qui	disparaît	au	bout	de	quelques	secondes	(Cf.	Fiche	14)	

 La	succion	s’effectue	en	longues	salves,	les	pauses	sont	rares	et	de	courte	durée	
 Le	mouvement	 est	 lent	 et	 régulier	;	 après	 le	 2e	 jour	 de	 vie,	 il	 déglutit	 à	 chaque	 succion	 et	

celle‐ci	est	audible	
 Le	rythme	succion‐deglutition‐	respiration	s’établit	de	façon	coordonnée	
 Le	bébé	respire	en	tétant,	sa	respiration	n’est	pas	accélérée	pendant	les	pauses	
	

À la fin de la tétée 

 Le	bébé	lâche	le	sein,	paraît	repu	et	apaisé	
 Quand	la	tension	mammaire	(«	montée	de	lait	»)	apparaît,	les	seins	sont	plus	souples	après	la	

tétée		
	

En	fin	de	tétée,	le	mamelon	est	toujours	étiré	mais	
non	déformé.	(cf.	dessin	ci‐contre	‐	source	OMS)	

	

Si	 le	 mamelon	 est	 aplati	 d’un	 côté,	 il	 y	 a	 en	 effet	 un	
risque	 de	 douleur	 et	 de	 gerçure	 du	 mamelon	 par	 la	
suite.	
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7‐	LES	FACTEURS	FAVORABLES	À	UNE	TÉTÉE	EFFICACE	

Encourager la proximité mère enfant 24h/24. 

L’OMS	(Organisation	Mondiale	de	 la	Santé)	recommande	de	 laisser	 l’enfant	24h	sur	24	avec	sa	
mère.	C’est	un	facteur	essentiel	pour	le	succès	de	l’allaitement.	Il	permet	à	la	mère	d’apprendre	à	
reconnaître	les	signaux	de	faim	et	d’éveils.	Les	mères	et	les	bébés	apprennent	à	se	connaître	et	à	
se	synchroniser.	Il	favorise	également	le	tissage	du	lien	mère	enfant.	
	

Il	est	donc	essentiel	;	
 d’informer	 les	 parents	 de	 l’importance	 et	 de	 l’impact	 positif	 de	 cette	 cohabitation	

jour	et	nuit,	
 d’éviter	de	proposer	de	prendre	l’enfant	la	nuit	en	nursery,	
 de	 ramener	 l’enfant	 auprès	 de	 sa	mère	 quand	 il	 semble	 prêt	 à	 téter,	 si	 la	mère	

souhaite	le	confier	au	soignant	pour	se	reposer.		

	
Certaines	équipes	proposent	de	prendre	l’enfant	en	nursery	la	nuit	(souvent	la	première	après	la	
naissance)	 afin	 de	 vouloir	 préserver	 la	 qualité	 et	 le	 sommeil	 de	 la	 mère.	 Or,	 la	plupart	des	
mères	 dorment	 peu	 la	 première	 nuit,	 elles	 somnolent	 et	 observent	 leur	 bébé.	 Cet	 état	 de	
vigilance	est	lié	au	bouleversement	hormonal	et	émotionnel	de	la	naissance.	De	plus,	plusieurs	
études	ont	montré	que	la	présence	du	bébé	dans	la	chambre	facilite	les	tétées	de	nuit.	Celles‐ci	
aident	la	mère	et	le	bébé	à	se	rendormir	en	fin	de	tétée	(effet	du	pic	nocturne	de	prolactine).		

Le contact peau à peau (cf. fiche 12) 

Il	favorise	le	bien‐être	de	la	mère	et	de	l’enfant	et	aide	l’enfant	à	exprimer	ses	compétences	
au	sein.		
		
Il	est	associé	à	une	 libération	d’ocytocine	chez	 la	mère	
qui	permet	:	
 l’érection	du	mamelon	pour	une	prise	du	sein	plus	

facile	pour	l’enfant,	
 une	première	éjection	de	lait	qui	encourage	l’enfant	

à	téter	efficacement.	
	

Ne	pas	hésiter	à	proposer	le	peau	à	peau	le	plus	tôt	
possible	en	salle	de	naissance,	et	ensuite	de	 façon	
régulière	 en	 chambre,	par	 exemple	 après	 le	 bain,	
un	soin	ou	un	change.		

	
	
	
	
Le	peau	à	peau	peut	également	 être	proposé	au	père	:	 il	procure	à	
l’enfant	 un	 état	 de	 bien‐être	 qui	 peut	 l’aider	 à	 prendre	 le	 sein	
efficacement	par	la	suite.	
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La compression mammaire 

C’est	 un	 geste	 pratiqué	 par	 la	 mère	 pendant	 une	
tétée	afin	d’augmenter	 le	 transfert	de	 lait	dans	 la	
bouche	de	bébé*.	Il	stimule	de	ce	fait	la	lactation	et	
encourage	l’enfant	à	rester	au	sein.	
Il	est	d’une	aide	précieuse	pour	aider	le	nouveau‐
né	 en	 apprentissage,	 qui	 dort	 beaucoup,	 à	
acquérir	 une	 succion	 vigoureuse	 et	 à	 téter	
efficacement.	
Elle	 évite	une	perte	de	poids	 et	un	 ictère	majoré	
car	 le	 bébé	 reçoit	 une	 plus	 grande	 quantité	 de	
colostrum	ou	de	lait.	
Elle	consiste	à	aider	 l’éjection	du	 lait	en	exerçant	
une	pression	manuelle	continue	derrière	la	glande	
mammaire.	
Description	du	geste	:		
La	mère	place	ses	doigts	rapprochés	à	environ	3	cm	en	arrière	de	la	base	du	mamelon,	et	fait	une	
pression	continue,	plus	ou	moins	appuyée	et	non	douloureuse	(en	ajustant	l’intensité).	Elle	peut	
vérifier	l’efficacité	de	son	geste	en	observant	la	déglutition	de	son	bébé.	
Il	est	plus	aisé	de	positionner	l’enfant	en	position	de	«	madone	inversée	»«	ou	«	ballon	de	rugby	»	
pour	cette	pratique.	

L’expression manuelle 

C’est	l’action	d’exprimer	le	colostrum	ou	le	lait	avec	la	main.	(cf.	fiche	11)	
Elle	peut	être	pratiquée	par	la	mère	pour	que	l’enfant	obtienne	du	lait	dès	le	début	de	la	tétée	:	
cela	 peut	 être	 utile	 si	 l’enfant	 s’endort	 rapidement	 après	 quelques	 succions	 et	 semble	 peu	
efficace.		
Elle	est	à	recommander	en	cas	de	difficulté	(séparation	mère‐enfant,	cf.	Fiche	5,	bébé	somnolent	
ou	qui	refuse	de	téter,	cf.	Fiche	7	ou	en	prévention	de	la	perte	de	poids	excessive,	cf.	Fiche	9).	
	

8‐	LES	ACCESSOIRES	UTILES	OU	PAS…	

Écran (ou embout ou bout de sein) en silicone 

Accessoire	 en	 silicone	 qui	 épouse	 la	 forme	 du	
mamelon,	 il	 est	percé	à	 l’extrémité	de	petits	 trous	qui	
laissent	passer	le	lait.	
Il	ne	doit	pas	être	utilisé	en	première	intention	ou	
comme	une	 solution	de	«	facilité	»,	 car	 il	présente	
des	 inconvénients	 qui	 peuvent	 entraîner	 un	
sevrage	non	désiré.	
	
Il	peut	être	utile	dans	des	situations	spécifiques	comme	:	
 pour	les	enfants	:	hypotoniques,	peu	actifs		au	sein,	endormis,	prématurés.	
 pour	les	mères	:	dans	certains	cas	de	mamelons	ombiliqués	ou	rétractés,	ou	persistance	de	

douleurs	 fortes	et	 inexpliquées	pendant	 la	 tétée,	quand	aucune	modification	de	 la	position	
n’a	amélioré	la	douleur	(Cf.	Fiche	14).	

	
																																																													
*	 La	 pression	 exercée	 par	 la	mère	 en	 arrière	 de	 la	 glande	mammaire	 augmente	 l’intensité	 de	
l’éjection	du	lait	et	bloque	le	retour	du	lait,	non	consommé	par	l’enfant,	vers	les	acini.	Le	lait	est	
donc	disponible	en	plus	grande	quantité	et	plus	longtemps	pour	l’enfant.	



11	

Fiche	15	:	Accompagner	le	démarrage	de	l’allaitement	maternel	 	

Photo	:	Prise	du	sein	avec	un	écran	en	silicone	placé	sur	 le	mamelon	de	 la	mère	et	délimité	par	 le	pointillé	
blanc.	 Ici,	 la	bouche	de	 l’enfant	pourrait	être	encore	un	peu	plus	 largement	ouverte	et	 la	 tête	un	peu	plus	
défléchie.	

Utilisé	 dans	 les	 conditions	 appropriées,	 il	 facilite	 chez	 les	 enfants	 peu	 efficaces	 une	meilleure	
«	accroche	»	lors	de	la	prise	du	sein,	ce	qui	augmente	le	transfert	de	lait.	Ceci	a	été	montré	pour	
des	enfants	prématurés	dont	la	mère	entretenait	sa	lactation	au	tire‐lait.	
	

Il	 peut	 aussi	 être	 utilisé	 en	 cas	 de	 réflexe	 d’éjection	 fort	 en	 ralentissant	 le	 flux	 de	 lait.	 Cette	
situation	n’est	pas	fréquente	en	maternité.		
	

La	mère	doit	 être	 guidée	par	un	professionnel	pour	 la	1ère	utilisation,	pour	 le	 suivi	de	
l’allaitement	ainsi	que	pour	son	arrêt	car	le	sevrage	de	l’écran	peut	parfois	être	difficile.	

	

Inconvénients	:	
 il	peut	entrainer	une	baisse	du	transfert	de	lait.	Certaines	mères	

sont	 amenées	à	 tirer	 leur	 lait	pour	entretenir	 leur	 lactation,	 en	
plus	des	tétées	(même	quand	l’enfant	n’est	pas	prématuré).		

 Il	peut	favoriser	les	engorgements	en	induisant	une	perturbation	
de	la	succion	et	ainsi	diminuer	l’efficacité	des	tétées.	

 Il	peut	induire	une	dépendance	chez	l’enfant	qui	est	susceptible	
de	refuser	de	prendre	le	sein	sans	écran.		

 Il	 peut	 induire,	 chez	 la	 mère,	 une	 perception	 négative	 de	 ses	
capacités	à	allaiter.	

	

Il	 vaut	mieux	 le	 considérer	 comme	 «	une	 solution	 temporaire	»	 ou	
ponctuelle.	 Le	 retour	 à	 une	 prise	 du	 sein	 sans	 accessoire	 est	 à	
envisager	 dès	 que	 possible.	 Certains	 bébés	 n’en	 ont	 besoin	 qu’en	
début	de	tétée	et	peuvent	reprendre	le	sein	sans	écran	au	cours	de	
la	tétée.		
	

Conditions	pratiques	d’utilisation	
 Il	 est	 important	 de	 choisir	 un	 écran	 en	 silicone	 le	 plus	 souple	

possible	qui	soit	ajusté	à	la	taille	et	à	la	forme	du	mamelon	de	la	
mère.	On	trouve	souvent	en	pharmacie	des	écrans	qui	sont	trop	
gros	et	trop	longs	pour	les	mamelons	de	beaucoup	de	mères.		

 Pour	 installer	 l’écran	 sur	 son	 sein,	 il	 est	 préférable	 de	 le	
retourner	partiellement	avant	de	le	placer	sur	l’aréole	pour	qu’il	
fasse	«	ventouse	»	et	 reste	en	place	 lors	de	 la	prise	du	sein	par	
l’enfant.	(voir	les	photos	ci‐contre	où	un	écran	a	été	mis	en	place	
sur	l’avant‐bras)	

 Avec	 ou	 sans	 écran	 en	 silicone,	
	 l’enfant	 fait	 son	 apprentissage	
	 en	 tétant.	 Adapter	 la	 position	
	 pour	 que	 la	 prise	 du	 sein	 soit	
	 optimale	 est	 toujours	
	 important.		
 Si	 la	 mère	 rentre	 à	 domicile	 en	
	 utilisant	 un	 écran	 en	 silicone,	 il	
	 est	 indispensable	 de	
	 l’informer	 des	 risques	 que	
	 cette	 pratique	 présente	 pour	 la	 stimulation	 de	 la	 lactation,	
	 et	 donc	 pour	 la	 poursuite	 de	 l’allaitement.	 Parmi	 les	
	 moyens	 pour	 stimuler	:	 compression	 mammaire,	
	 expression	manuelle	et	tire‐lait	(cf.	Fiche	11).		
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Les dispositifs d’aide à l’allaitement (DAL) 

Le	DAL	dit	«	de	fortune	»est	constitué	d’un	réservoir	de	lait	
(flacon	de	biberon,	 seringue)	dans	 lequel	est	plongée	une	
tubulure	 (sonde	 d’alimentation	 entérale	 de	 petit	 calibre).	
L’extrémité	 de	 la	 sonde	 est	 glissée	 à	 la	 commissure	 des	
lèvres	 du	 bébé	 pendant	 la	 tétée.	 En	 maternité,	 c’est	 ce	
dispositif	 qui	 est	 le	 plus	 souvent	 utilisé	 (voir	 photo*	 ci‐
contre).		
	
	

	
Il	existe	aussi	un	dispositif	vendu	dans	le	commerce	;	les	
tubulures	 sont	 plus	 souples,	 et	 sont	 fixées	 à	 l’aide	 d’un	
adhésif	 sur	 le	 sein	en	prenant	 soin	de	 faire	dépasser	un	
peu	 le	 bout	 de	 la	 tubulure	 au	 niveau	 du	 mamelon(voir	
photo*	ci‐contre). 	
	
	
	

	
Le	DAL	au	sein	apporte	au	bébé	un	complément	de	lait	maternel	ou	artificiel	(préparation	pour	
nourrissons),	pendant	les	tétées.	En	plus	de	sa	fonction	nutritive,	il	établit,	stimule	et	maintient	
la	 lactation.	 Il	 donne	 les	 moyens	 à	 l’enfant	 de	 faire	 un	 apprentissage	 de	 la	 tétée	 au	 sein.	 On	
considère	 que	 le	 DAL	 au	 sein	 perturbe	 moins	 la	 succion	 du	 bébé	 que	 d’autres	 types	
d’alimentation	alternative	au	sein.	
	
Le	DAL	peut	être	utile	quand		
	
 la	 lactation	 de	 la	 mère	 est	 insuffisante	 (insuffisance	 de	 lactation	 primaire	 suite	 à	 une	

pathologie,	secondaire	suite	à	une	chirurgie	mammaire,	par	ex.)		
 et/ou	 l’enfant	 a	 un	 trouble	 de	 la	 succion	 transitoire	 ou	 durable	 qui	 ne	 lui	 permet	 pas	 de	

prendre	au	sein	tout	le	lait	dont	il	a	besoin.		
	
Les	limites	du	DAL	au	sein	:	
	
 Le	sevrage	du	DAL	pour	revenir	à	un	allaitement	exclusif	au	sein	est	parfois	difficile	car	 la	

mère	 peut	 ressentir	 une	 perte	 de	 confiance	 dans	 ses	 capacités	 à	 allaiter	 son	 enfant	 sans	
l’accessoire.	

 Son	utilisation	est	inappropriée	si	le	bébé	ne	prend	pas	le	sein	en	bouche.	On	a	alors	recours	
à	la	tasse,	la	seringue	ou	le	DAL	au	doigt	pour	nourrir	le	bébé,	la	lactation	étant	stimulée	par	
ailleurs.	

 Éventuellement,	le	DAL	peut	induire	des	fausses	routes	chez	les	nouveau‐nés	qui	présentent	
des	problèmes	de	coordination.	

	
Les	limites	du	DAL	au	doigt	:	
	
 L’enfant	peut	ressentir	la	sonde	au	doigt	comme	un	système	invasif.	
 le	DAL	pourrait	 induire	des	difficultés	pour	 téter	efficacement	au	sein	car	 il	occasionne	de	

nombreuses	expériences	buccales	différentes.	Dans	certains	services	de	néonatalogie,	le	DAL	
au	doigt	n’est	donné	que	par	l’un	des	parents.		

																																																													
*	Photos	extraites	du	livre	«	Allaitement	maternel	‐	Précis	de	pratique	clinique	»,	collectif	coordonné	par	
Evelyne	MAZURIER	et	Martine	CHRISTOL	et	utilisées	avec	l’aimable	autorisation	de	Sauramps	Médical.		


