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Anamnèse familiale et  grossesse
Arbre généalogique
Alimentation (allaitement / biberon) 
Sommeil / pleurs 
Interaction / attachement / confiance /assurance 
parentale 
Bon ajustement enfant / parents
Environnement familial / ressources
Langue parlée par la mère / - par le père
Facteurs de risque de maltraitance (par ex. dépres-
sion du post-partum, sommeil, pleurs)

‘General movements‘ (d‘après Prechtl) 
Motricité spontanée harmonieuse et symétrique
Décubitus dorsal:
 Posture en flexion symétrique
 Asymétrie de posture / torticolis
Décubitus ventral : 
 Genoux et hanches fléchis 
Tiré-assis: 
 Tête brièvement tenue, jambes fléchies 
Position verticale: 
 Réaction de redressement 
Suspension ventrale: 
 Tête sous l‘horizontale, bras et jambes fléchis
Réflexes archaïques / tonus 

Regarde plus longuement l’examinateur 
et le suit du regard
Réagit lorsqu’on s’adresse à lui

Se calme facilement / se laisse bien consoler

Signes dysmorphiques 
Peau / ongles / cheveux
Bouche / cavité buccale / nez  
Yeux (suit du regard, fixe, milieux transparents 
clairs, pas de strabisme, pas de sténose du canal 
lacrymal) 
Audition (intérêt aux sons)  
Respiration (MV symétrique)  
Cœur / circulation / pouls fémoraux 
Abdomen 
Organes génitaux (hymen, pénis, testicules)
Couleur des selles 
Crâne (plagiocéphalie /synostoses) 
Appareil locomoteur (mains, pieds, hanches)
US des hanches

Prévention mort subite  
Prophylaxie vitamine-D
Prophylaxie vitamine -K
Vaccination des enfants nés prématurément 

Sommeil / pleurs (Bébé secoué)
Alimentation / soutien à l‘allaitement  
Environnement sans fumée 
Portage / positionnement (plagiocéphalie)
Vaccinations  
Changement de situation de vie
Ressources de la maman / des parents 
Mode de garde
Dépression du post-partum
Carnet de santé SSP
Disponibilité du pédiatre / urgences / ressources 

Anamnèse

Développement
 - Motricité

 - Communi-
  cation,
  Langage

 - Socio-
  affectif

Examen  
physique

Prévention

Facteurs de 
risque,
guidance 
parentale

Autre

Remarques
Mesures

Anamnèse intermédiaire   
Alimentation (allaitement / lait artificiel) 
Sommeil / pleurs 
Interaction / attachement / confiance / assurance 
parentale 
Bon ajustement enfant / parents
Environnement familial / fratrie
Facteurs de risque de maltraitance (par ex. dépres-
sion du post-partum, sommeil, pleurs)

‘General movements‘ (d‘après Prechtl)  
Motricité spontanée harmonieuse et symétrique 
Décubitus dorsal : 
 Réflexe tonique asymétrique de cou (ATNR),   
 mains  ouvertes et fermées
Décubitus ventral : 
 Bras et jambes fléchis
Tiré-assis: 
 Réflexes de position / contrôle de la tête (début)
Réflexes archaïques / tonus 

Regarde longuement l’examinateur 
et le suit du regard
Sourire social 
Roucoule / émet des sons variés  

Interactions / liens 
Se calme facilement / se laisse bien consoler

Peau / ongles / cheveux
Bouche / cavité buccale / nez  
Yeux (suit du regard, fixe, milieux transparents 
clairs, pas de strabisme, pas de sténose du canal 
lacrymal) 
Audition (intérêt aux sons)  
Respiration (MV symétrique)  
Cœur / circulation / pouls fémoraux 
Abdomen / organes génitaux / couleur des selles
Crâne (plagiocéphalie / synostoses) 
Appareil locomoteur (mains, pieds, hanches)
    

Prévention mort subite  
Prophylaxie vitamine-D
Prévention des accidents (collier d’ambre / voiture) 

Sommeil / pleurs (Bébé secoué)
Alimentation / soutien à l‘allaitement  
Lolette
Environnement sans fumée 
Changement de situation de vie
Ressources de la maman / des parents
Rôle du père 
Mode de garde

Date:  ....................................................  Age:  ........................

Age gestationnel :  ..............................   Age corr. :  ...............

Poids :  .........................   p  ...................   P. de sortie:  ............

Taille:   .........................   p  ...................  

PC :  ..............................   p  ...................  
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Vaccins

Date:  ....................................................  Age:  ........................

Age gestationnel :  ..............................   Age corr. :  ...............

Poids :  .........................   p  ...................   P. de sortie:  ............

Taille:   .........................   p  ...................  

PC :  ..............................   p  ...................  

N
om

 de l‘enfant: 
 ...........................................................................

 
 

Date de naissance:  ...........................................................................

Adresse parents:    ........................................................................... 

 
 ........................................................................... 
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