-------------- ENFANTDE 18 MOIS .~

DE HAUT RISQUE

|:| Frére ou sceur ou parent de 1er degré ayant un TND

Microcéphalie (PC < -2 DS, congénitale ou secon-
daire)
|:| Exposition prénatale a un toxique majeur du neu-

p . RN Infections congénitales ou néonatales (CMV,
ro-développement (alcool, certains antiépileptiques)

toxoplasmose, rubéole, méningites / encéphalites,
|:| Grande prématurité (moins de 32 semaines etc.)
d’aménorrhée) |:| Syndromes génétiques pouvant affecter le neu-

|:| Poids de naissance inférieur a 1 500 g ro-développement

|:| Cardiopathies congénitales complexes opérées
|:| Encéphalopathies aigiies néonatales (incluant

convulsions) |:| Chirurgie majeure (cerveau, abdomen, thorax)

|:| Anomalies cérébrales de pronostic incertain |:| Ictére néonatal sévere, y compris a terme
(ventriculomégalie, agénésie corps calleux, etc.) (bilirubine >400 pmol/l)

INSTINCTUELS, SENSORIELS,

EMOTIONNELS

Fonctions physiologiques instinctuelles
(sommeil, alimentation) :

Exploration / utilisation étrange des « objets » et
de I'environnement

Troubles durables et quasi quotidiens du sommeil Mouvements répétit_ifs, stéréotypies : gestue.lles
|:| (endormissement, réveils nocturnes) |:| (battements des mains, mouvements des doigts
devant les yeux) ou corporelles (balancements,
Grande sélectivité alimentaire inhabituelle pour I'age tournoiements, déambulations, etc.)

|:| (préfére les structures lisses, refuse les morceaux, a
une aversion pour les aliments d'une certaine
couleur, etc.)

Comportement anormalement calme voire passif,
bougeant trés peu (hypo-mobilité) pour les enfants
de moins de 24 mois

|:| Difficultés de prises alimentaires (durée des repas

3
trés longue, réflexe nauséeux massif) Régulation émotionnelle inhabituelle pour I'dge

et quel que soit I'environnement :

Profil sensoriel et sensori-moteur particulier : Intolérance exagérée au changement de I'environ-
Aversion / évitement du contact tactile, de certaines nem'ent (?olere, chagr'ln, réaction de peur, dispro-
textures ou tissus |:| portionnés ou sans objet apparent, avec violence

(auto ou hétéro-agressivité), non apaisables et
Hyper-réactivité ou hypo-réactivité a des stimuli répétés.
sensoriels (absence de réaction a un bruit fort ou
|:| réaction exagérée pour certains bruits, évitement
ou attirance pour la lumiere, perception accrue des |:| Hyperactivité motrice incontrdlable (se met en
ombres, par exemple) danger)

|:| Coléres violentes et répétées, inconsolables

sNES D'ALERTE

. e, * Comprend les consignes simples (cher-
2 « non » dans 2 domaines différents X 9 P []oui [[JNon

cher un objet connu, etc.)

Motricité globale, contrdle postural * Dit spontanément cing mots (maman, [ Joui []Non
. dodo, papa, tiens, encore, etc.)
et locomotion

* Se léve seul a partir du sol (trans- . Socialisation
. . O N
fert assis-debout sans aide) D u! |:| on * Est capable d’exprimer un refus (dit
* Marche sans aide (plus de cing pas) |:|Oui |:|Non «non », secoue la téte, repousse de la |:| Oui |:| Non

R - main)
Motricité fine (cognition) * Montre avec le doigt ce qui I'intéresse |:| Oui |:| Non
* Empile deux cubes (sur modeéle) |:| Oui |:| Non pour attirer |'attention de |'adulte
* Introduit un petit objet dans un petit |:| Oui |:|Non Commentaire libre :

récipient (attendu a 14 mois)

Langage oral

* Désigne un objet ou une image sur
consigne orale (chat, ballon, voiture, |:| Oui |:|Non
etc.)
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