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Unité mère-enfant 

PLAN DE NAISSANCE 
Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 

Le plan de naissance est un document que vous pouvez préparer avec votre ou vos personnes significatives à 
l’intention des professionnels qui vous accompagneront pendant votre accouchement. Il vous permet, avant votre 
accouchement, d’énoncer clairement l’ensemble de vos préférences et attentes concernant l’accompagnement que 
vous désirez recevoir durant votre séjour à l’unité mère-enfant (UME). Il est important de préciser qu’un 
accouchement est un évènement qui peut être imprévisible et qu’il s’avère normal que vos besoins et vos attentes 
évoluent à travers cette expérience. De ce fait, votre plan de naissance doit être flexible. En tant que professionnels 
de la santé travaillant à l’UME, nous nous engageons à toujours vous informer afin d’obtenir votre consentement 
libre et éclairé, et ce, avant chacune des interventions que nous effectuerons, qu’elles soient mentionnées ou non à 
votre plan de naissance.  

Prenez note que le plan de naissance n’est en aucun cas un document médical légal, mais plutôt un outil 
d’accompagnement visant à favoriser une communication optimale. 

*Le terme « personne significative » est utilisé pour désigner l’autre parent ou les gens que vous aurez choisis pour 
vous accompagner, sans égard à leur genre ou au statut matrimonial. 

Remplir les espaces vides et cocher la ou les cases correspondant le mieux à votre vision de l’accouchement 

J’aimerais qu’on s’adresse à moi en utilisant le nom et pronom suivant : ____________________________________ 

Pour l’arrivée de bébé _________________________________________________________ (inscrire le nom choisi), 

J’aimerais que ces personnes m’accompagnent : 
_______________________________________________________________________________________________ 

 Participera activement dans le processus décisionnel de mon accouchement 

Et : __________________________________ 

 Participera activement dans le processus décisionnel de mon accouchement 

Le nombre de personnes présentes demeure à ma discrétion, tant et aussi longtemps que le personnel le juge 
sécuritaire. 

Je comprends que des documents administratifs devront être signés avant la naissance de mon bébé, lors de mon 
séjour à l’UME. 

 

No dossier 

Nom, Prénom de l’usager 

DDN N° d'assurance maladie Exp. 

Adresse 

N° téléphone 

N° téléphone (autre) 
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Pour mes attentes envers l’équipe de l’Unité mère-enfant, j’aimerais : 

 Qu’on m’informe et que je prenne part à l’ensemble des décisions médicales qui seront prises pour moi et mon 

bébé. Notre sécurité et bien-être sont la priorité.  

 Avoir un accompagnement actif : Je veux ressentir au maximum la présence et l’accompagnement de l’équipe 
pour m’aider à accueillir mon bébé (ex. : recevoir un maximum d’informations, discussion active, etc.) 

  Avoir un accompagnement modéré : Je veux que l’équipe m’accompagne seulement lorsque cela est nécessaire 
(ex : informations sur les interventions seulement, encouragement pour pousser, soulagement de la douleur, 
etc.) 

 Avoir un accompagnement passif : Si mon état de santé et le bien-être de bébé le permettent, j’aimerais le moins 
possible ressentir la présence de l’équipe multidisciplinaire (ex. : limiter le nombre d’intervenants, etc.) 

 Éviter la présence de stagiaires 

 ____________________________________________________________________________________________ 

Durant mon travail, si mon état et celui de bébé le permettent, j’aimerais : 

 Qu’on m’informe de toutes les interventions avant qu’elles soient posées 

 Porter mes propres vêtements (si épidurale, je devrai porter une jaquette d’hôpital) 

 Bouger librement  

 Boire et manger selon mes besoins et les recommandations reliées à ma situation (ex. : diabète) 

 Tamiser les lumières 

 Avoir une ambiance musicale (préparée par moi-même) 

 Avoir une ambiance calme 

 Éviter une perfusion intraveineuse 

 Éviter l’épisiotomie 

 Éviter les forceps/ventouses 

 Éviter la stimulation artificielle (rupture artificielle des membranes, ocytocine, etc.) 

 Que le cœur de mon bébé soit écouté de manière intermittente* 

 Que le volume des moniteurs soit bas pour favoriser ma détente 

 ____________________________________________________________________________________________ 

Pour les examens vaginaux, j’aimerais : 

 Qu’ils soient faits lorsque le professionnel de la santé le juge nécessaire 

 Qu’ils soient faits à ma demande seulement* 

 Qu’on me communique toutes les informations recueillies lors de l’examen 

 À la suite de l’examen, qu’on me dise seulement si mon travail progresse ou non (pas de précision sur dilatation) 

 ____________________________________________________________________________________________ 

*Je comprends que le professionnel de la santé doit me fournir toute l’information nécessaire afin que je puisse consentir de façon libre et éclairée 
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Unité mère-enfant 

PLAN DE NAISSANCE 
Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal  
 

Pour le soulagement non pharmacologique de ma douleur, j’aimerais : 

 Circuler 

 Des massages et des points de pression réalisés par ma personne significative ou le personnel soignant apte à le 
faire 

 Pratiquer des techniques de respiration et de relaxation  

 Pratiquer des techniques de visualisation et d’autohypnose 

 Utiliser le bain thérapeutique  

 Utiliser les ballons thérapeutiques 

 Appliquer des compresses/débarbouillettes chaudes (ou une bouillotte fournie par moi-même) 

 ____________________________________________________________________________________________ 

Pour un soulagement pharmacologique de la douleur et selon l’évolution de mon travail, j’aimerais : 

 Utiliser le protoxyde d’azote (gaz hilarant)  

 Avoir l’épidurale dès que possible 

 Avoir l’épidurale lorsque j’en ferai la demande 

 Avoir un bloc honteux (anesthésie locale) lors du passage de bébé 

 Qu’on me l’offre au besoin et qu’on m’explique chaque méthode, ses avantages et ses inconvénients 

 Qu’on ne me l’offre pas, à moins que j’en fasse la demande  

 Éviter les méthodes de soulagement pharmacologiques 

 ____________________________________________________________________________________________ 

Lors des poussées, si mon état de santé et celui de bébé le permettent, j’aimerais :  

 Qu’on m’encourage calmement pour garder ma concentration 

 Que mes personnes significatives prennent un rôle actif dans l’encouragement durant mes poussées 

 Alterner les positions (quatre pattes, accroupie, etc.) afin d’augmenter mon confort 

 D’avoir accès à un miroir pour guider mes poussées 

 Que les professionnels de la santé prennent un rôle actif dans l’encouragement durant mes poussées 

 Effectuer des poussées passives; pousser lorsque j’en ressens le besoin 

 ____________________________________________________________________________________________ 
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À la sortie de bébé, si mon état de santé et celui de bébé le permettent, j’aimerais : 

 Que l’on opte pour un clampage tardif du cordon 

 Mettre mon bébé en peau à peau dès sa sortie  

 Laisser mon bébé se diriger vers le sein de lui-même pour la première mise au sein  

 Qu’on offre à ma personne significative de couper le cordon ombilical 

 Couper moi-même le cordon ombilical 

 Que le sexe du bébé soit révélé par moi ou ma personne significative 

 ____________________________________________________________________________________________ 

Pour la sortie du placenta, si mon état et celui de bébé le permettent, j’aimerais : 

 Décider si je veux recevoir l’injection d’ocytocine pour diminuer le risque d’hémorragie post-partum* 

 Recevoir l’injection d’ocytocine pour diminuer le risque d’hémorragie post-partum 

 Que ce dernier stade soit naturel, sans intervention ou médication sauf en cas d’urgence* 

 Que le placenta me soit remis dans les jours suivant la naissance selon la procédure établie par le laboratoire 

 ____________________________________________________________________________________________ 

*Je comprends que le professionnel de la santé doit me fournir toute l’information nécessaire afin que je puisse consentir de façon libre et éclairée  

Pour les soins de bébé, si mon état de santé et celui de bébé le permettent, j’aimerais : 

 Vivre en cohabitation avec bébé  

 Laisser ma personne significative désignée (portant le 2e bracelet parental) prendre une place active dans les 
décisions concernant le bébé 

 Que tous les soins de bébé soient réalisés en présence d’un parent 

 Mettre l’onguent antibiotique dans les yeux de mon bébé selon l’ordonnance médicale* 

 Donner une injection de vitamine K dans sa cuisse selon l’ordonnance médicale* 

 Donner le premier bain au retour à la maison (recevoir l’enseignement de la part des infirmières au besoin)* 

 ____________________________________________________________________________________________ 

*Je comprends que le professionnel de la santé doit me fournir toute l’information nécessaire afin que je puisse consentir de façon libre et éclairée 

Pour l’alimentation de mon bébé, j’aimerais: 

 Recevoir toute l’information nécessaire sur les bienfaits de l’allaitement 

 Faire un allaitement exclusif au sein, en recevant un soutien continu 

 Faire un allaitement exclusif au sein et recevoir de l’aide seulement à ma demande 

 Recevoir de l’aide pour exprimer mon colostrum et l’offrir autrement à mon bébé advenant le cas où celui-ci ne 
puisse se nourrir au sein ou que nous soyons séparés 

 Qu’on ne donne pas de préparation pour nourrisson sans mon autorisation ou celle de ma personne significative 

 Si pour des raisons médicales un supplément doit être offert à mon bébé, j’aimerais en connaître les raisons 

 Qu’on n’alimente pas mon bébé au biberon avec une tétine ou qu’on ne lui offre pas une sucette d’amusement 
sans mon autorisation ou l’autorisation de ma personne significative 

 Faire un allaitement mixte (allaitement au sein et préparation commerciale pour nourrissons) 

 ____________________________________________________________________________________________ 
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Unité mère-enfant 

PLAN DE NAISSANCE 
Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal  

Si une césarienne s’avère nécessaire, j’aimerais : 

 Que ma personne significative puisse y assister selon les protocoles du bloc opératoire/obstétrical 

 Mettre mon bébé en peau à peau dès sa sortie, si mon état et celui de mon bébé le permet 

 _____________________________________________________________________________________________ 

J’aimerais discuter de ces sujets avec mon médecin traitant avant mon accouchement : 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

______________________________________________ 

Signature de la personne enceinte 

__________________________ 

Date 

______________________________________________ 

Signature de la personne significative  

__________________________ 

Date 

______________________________________________ 

Signature du médecin  

__________________________ 

Date de la discussion 

______________________________________________ 

Signature de l’infirmière  

__________________________ 

Date de la discussion 

Déposer ce formulaire au dossier de la personne enceinte ainsi qu’une copie au dossier du bébé 

No dossier 

Nom, Prénom de l’usager 

DDN N° d'assurance maladie Exp. 

Adresse 

N° téléphone 

N° téléphone (autre) 

AAAA/MM/JJ 

AAAA/MM/JJ 

AAAA/MM/JJ 

AAAA/MM/JJ 


