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Nom de l’enfant/du jeune :       Date de naissance (jj/mmm/aaaa) :       
Nom de l’école :        Classe/année :       

 

A. Raison(s) de la recommandation 
  Trouble moteur de la parole   Articulation/phonologie   Fluidité     Résonance    Voix  
Veuillez remplir les parties ci-dessous qui s’appliquent. 
 
Remarque : pour que la demande de recommandation soit examinée, un rapport d’orthophonie comportant des 
renseignements cliniques doit être transmis. 
  Rapport d’orthophonie joint  OU       Rapport d’orthophonie attendu : (MM/AAAA) 

B. Trouble moteur de la parole   Léger     Moyen                  Grave   
Fonctionnement oro-moteur :  

 Difficulté – séquence (syllabes et mots)  Élocution imprécise  Assemblage limité des syllabes   
 Tâtonnement laborieux    Distorsion des voyelles  

C. Articulation/phonologie    Léger     Moyen                  Grave   
Erreurs d’articulation :   

 Sigmatisme ou zézaiement (interdental, latéral)   Erreur de son simple   Distorsion des voyelles        Distorsion des /r/ 
Processus phonologiques : 

 Antériorisation (t/k; d/g) 
 Réduction des groupes consonnes 
 Arrêt (t/s; t/f; t/sh)  
 Gliding 

 
 Réduction syllabique 
 Suppression de la consonne finale 
 Aucune fricative (à l’exception de l’arrêt) 

 
 Omissions 
 Antériorisation (k/t; g/d) 
 Suppression de la consonne initiale 

 Autre(s) problème(s) d’élocution :  
 

D. Fluidité                       Léger      Moyen                   Grave   
Troubles de fluidité observés/signalés :  
 
Caractéristiques secondaires :  
 

E. Voix/résonance                     Léger      Moyen                   Grave   
Qualité/tonalité/intonation/volume de la voix :   Dans les limites normales (DLN)   Préoccupations :  
Post-opératoire :  Oui  Nom  

 Si « Oui », veuillez indiquer la date et le type de chirurgie :  
 
Remarque : si la recommandation se rapporte à la voix ou à la résonance, l’enfant DOIT être orienté vers un ORL. 

F. Clarté d’expression dans le discours continu  
 Touchée légèrement (intelligible la plupart du temps >80 %) 
 Touchée moyennement (intelligible de 50 à 80 % du temps en écoutant attentivement et en connaissant le contexte) 
 Touchée gravement (inintelligible >50 % du temps, même si l’on est habitué d’écouter l’enfant et que l’on connaît le contexte) 
 Élocution plus inintelligible qu’on s’y attendrait compte tenu des résultats des tests d’articulation à mot unique 

G. Aide supplémentaire 
*Est-ce que l’orthophoniste du conseil scolaire participera?   Oui   Non 
Si « Oui », indiquez les services qui seront fournis et par qui :  
 

Recommandation faite par (nom et poste) : Date (jj/mmm/aaaa): 
Veuillez joindre les documents à l’appui.  
Le formulaire à remplir est accessible à l’adresse www.kidsinclusive.ca/fr/ afin de fournir plus de détails. 

http://www.kidsinclusive.ca/fr/
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