
 

 

Projet  de naissance Ð document de travail  
*Le présent document est une liste de points qui peuvent apparaître dans un projet de naissance. Pour obtenir un 

document concis (1 page recto-verso maximum), inclure uniquement les aspects essentiels et évitez d’inclure les aspects 

qui sont déjà intégrés aux routines de votre lieu d’accouchement.* 

 
Nom de la m•re  ________________________________________ 

Nom du p•re/conjoint  ________________________________________ 

Sage-femme / mŽdecin de famille / obstŽtricien)   __________________________________________ 

Nom de lÕaccompagnante (si pertinent) ___________________________________________________ 

 

Introduction  
____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ 

 

Nous aimerions que les personnes suivantes soient prŽsentes durant le travail et la naissance:  
____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ 

 
Nous aimerions limiter le personnel soignant ˆ ___________ personnes.  
 
Fratrie  
o Nous aimerio ns que nos enfants soient prŽsents, sÕils le veulent, durant 

o Le travail  
o La naissance 
o La pŽriode postpartum  

Ils seront accompagnŽs par: __________________________________________________________ 

 

Stagiaires et rŽsidents 
o Nous sommes ˆ lÕaise dÕavoir la prŽsence de stagiaires/rŽsidents 

o Avec supervision directe constante  
o Sans supervision directe constante  

o Nous prŽfŽrons ne pas avoir la prŽsence de stagiaires/rŽsidents 
 

Nos prioritŽ s et besoins particuliers pendant le travail et la naissance:  
____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ 

 
Induction / augmentation du travail  
o Nous ne dŽsirons pas induire le travail ˆ moins de signes de  dŽtresse foetale, et ce, m•me si nous avons dŽpassŽ la 

date prŽvue dÕaccouchement. 
o Nous dŽsirons que les membranes ne soient pas rupturŽes artificiellement.  



 

 

o Nous aimerions essayer des mŽthodes naturelles pour dŽclencher ou stimuler le travail avant dÕavoir recours ˆ 
lÕocytocine synthŽtique. 

 
Monitoring foetal  
o Nous ne dŽsirons pas de monitoring foetal continu ˆ moins que lÕŽtat de notre bŽbŽ le nŽcessite.  
 
Nourriture, breuvages et intraveineuses  
o JÕaimerais manger et boire selon mes besoins durant le travail . 
o A moins dÕindication mŽdicale pour des mŽdicaments par intraveineuse, je ne dŽsire pas quÕon installe un solutŽ.  
o Je prŽf•re quÕon installe un bouchon membrane (heparin lock) plut™t quÕun solutŽ.  
 
o JÕaimerais que les examens vaginaux soient limitŽs au strict minimum, et quÕautant que possible ceux -ci soient 

toujours faits par la m•me personne . 
 
AnalgŽsie / MŽdicaments contre la douleur  
o Nous aimerions un accouchement naturel. Nous savons quÕil existe des mŽdicaments contre la douleur: nous en 

ferons la deman de si nous croyons que cÕest nŽcessaire. Dans lÕintŽrim, veuillez ne suggŽrer que des mŽthodes de 
confort naturelles pour mÕaider durant le travail.  

o JÕaimerais essayer les mŽthodes de confort naturelles suivantes: 
o Bain tourbillon  
o Ballon dÕexercice, roule ments pelviens  
o Changements de positions, mobilitŽ, marche  
o Acupuncture  
o Massage, rŽflexologie, acupression  
o AromathŽrapie  
o Hypnose  
o Neuro -stimulation transcutanŽe Žlectronique (TENS)  
o Injections sous -cutanŽes de papules dÕeau stŽrile 
Si nŽcessaire, je voudrais considŽrer les mŽdicaments suivants:  
o Narcotiques  
o Gaz anesthŽsiants 
o ƒpidurale  
o Bloc honteux  

 
Naissance 
o M•me si la dilatation est compl•te, jÕaimerais attendre lÕenvie naturelle avant de commencer la phase de poussŽe, 

ˆ moins de signes de dŽtresse nŽcessitant une approche diffŽrente.   
o Si je suis sous pŽridurale, jÕaimerais diminuer la dose vers la fin du travail pour sentir lÕenvie naturelle de pousser 

et •tre capable de pousser de fa•on efficace.  
o JÕaimerais choisir la position dans laquelle je mÕinstallerai pour  pousser, et •tre libre de changer de position si jÕen 

ressens le besoin. Je dŽsire Žviter la position horizontale, et je serais ˆ lÕaise dÕessayer les positions suivantes: 
o sur le c™tŽ 
o accroupie 
o ˆ quatre pattes  
o ˆ genoux  

o Je prŽf•re ne pas •tre  dirig Že dans la poussŽe. Je voudrais  pousser selon les impulsions naturelles de mon corps.  
o Je comprends que la durŽe de la phase de poussŽe varie considŽrablement. A moins de signes nŽcessitant la 

naissance immŽdiate, jÕapprŽcierais quÕon ne mÕimpose aucune limite de temps.  
o JÕaimerais avoir un miroir pour voir na”tre mon bŽbŽ.  
o Nous apprŽcierions que les lumi•res soient tamisŽes et que seul le personnel essentiel soit prŽsent lors de la 

naissance de notre bŽbŽ. 
o JÕaimerais que mon pŽrinŽe soit protŽgŽ par le massage et les compresses humides lors du couronnement de la t•te 

du bŽbŽ. 
o A moins d’une urgence, je ne veux pas dÕŽpisiotomie. 
o Si possible, jÕaimerais aller chercher mon bŽbŽ moi-m•me.  
o Si possible, jÕaimerais que __________________________ aille chercher mon bŽbŽ et le /la place sur ma poitrine.  
  
Si une cŽsarienne sÕavŽrait nŽcessaire 
o JÕaimerais que mon conjoint/partenaire soit prŽsent ˆ mes c™tŽs, et ce, le plus t™t possible. 
o JÕaimerais avoir les bras libres pour pouvoir toucher mon bŽbŽ.  
o JÕaimerais que le drap du champ opŽratoire soit baissŽ au moment de la naissance pour que nous puissions voir 

na”tre notre bŽbŽ. 
o JÕapprŽcierais que les conversations se limitent ˆ lÕexplication du dŽroulement de la cŽsarienne et que les Žchanges 

entre les intervenants soient minime s et discrets. 



 

 

o Mon conjoint/partenaire restera avec le bŽbŽ en tous temps, de prŽfŽrence peau ˆ peau dans un endroit calme.  
o Je voudrais avoir de lÕaide pour mettre mon bŽbŽ au sein le plus t™t possible apr•s la naissance.  

o Si ce nÕest pas possible, aucun biberon et/ou lait de formule ne sera donnŽ ˆ mon bŽbŽ. JÕexprimerai mon 
colostrum (avec aide si nŽcessaire) et le bŽbŽ sera alimentŽ au gobelet, ˆ la cuiller ou au doigt en attendant que 
lÕallaitement puisse •tre dŽbutŽ.   

o Je voudrais rencontrer une Consul tante dipl™mŽe en lactation le plus t™t possible. 
 
ImmŽdiatement apr•s la naissance  
A moins d’une urgence: 
o JÕaimerais que mon bŽbŽ soit placŽ sur moi immŽdiatement apr•s sa naissance. 
o Je dŽsire ne pas •tre sŽparŽe de mon bŽbŽ: 

o Je voudrais tenir mon bŽbŽ pe ndant lÕexpulsion du placenta et sÕil y a lieu, pendant quÕon fait les rŽparations 
nŽcessaires au pŽrinŽe. 

o JÕaimerais que mon bŽbŽ soit examinŽ(e) dans mes bras. 
o Nous aimerions que le cordon cesse de pulser avant dÕ•tre pincŽ et coupŽ. 
o Nous aimerions que l e placenta soit expulsŽ spontanŽment. Nous ne dŽsirons aucune gestion active (ocytocine 

synthŽtique, traction, massage utŽrin...)  
o Nous dŽsirons prŽserver le sang du cordon ombilical.  
 
Nous aimerions reporter les interventions de routine pour le bŽbŽ afin d e profiter au maximum des premi•res heures 
avec lui/elle:  

o PesŽe 
o Nettoyage 
o Onguent antibiotique pour les yeux  
o Injection de vitamine K  

 
A moins d’indication médicale, nous refusons les traitements de routine suivants:  

o Onguent antibiotique pour les yeux  
o Injec tion de vitamine K  

 
Allaitement  maternel  
o Notre bŽbŽ sera allaitŽ exclusivement . En aucun cas les bouteilles ou suces dÕamusement ne doivent •tre donnŽs ˆ 

notre bŽbŽ. 
o SÕil y a indication mŽdicale de supplŽmenter notre bŽbŽ, jÕaimerais rencontrer une Consult ante dipl™mŽe en 

lactation avant que quelquÕintervention ne soit faite.  SÕil nÕy en a pas dans lÕŽtablissement, veuillez sÕil vous plait 
me donner lÕoccasion de communiquer avec une IBCLC en pratique privŽe.  

o Au besoin, jÕexprimerai mon lait pour supplŽment er mon bŽbŽ. Les laits de formule  ne seront utilisŽs quÕen 
dernier recours. JÕapprŽcierais quÕon me donne lÕŽquipement et lÕinformation nŽcessaires pour exprimer mon lait. 

o JÕaimerais rencontrer une Consultante dipl™mŽe en lactation le plus t™t possible avant mon congŽ. 
 
Commentaires additionnels : 
 

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Signature de la m•re ___________________________________________   date : _______________________ 

 

Signature du p•re/conjoint _____________________________________________  date : _______________________ 

 

Signature du mŽdecin / sage-femme ____________________________________________ date : _______________________ 


