
| 27 || 26 |

Langagier Social et affectif

Cognitif Physique  
et moteur
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	 Renverse un contenant pour en sortir  
des objets. 

	 Cherche les objets cachés (ex. : sous une  
couverture ou derrière un meuble).

	 Explore les objets et l’effet qu’il produit  
par son action (secoue, lance, laisse tomber,  
cogne ensemble).

	 Imite des gestes et des actions simples  
(ex. : bye bye ou bravo).

	 Comprend des mots dans des 
contextes précis, avec intonation de 
l’adulte et indices non-verbaux  
(ex. : si l’adulte dit « Où maman ? », 
l’enfant regarde sa mère).

	 Fait savoir ce qu’il veut avec des gestes  
ou une combinaison de gestes et de 
sons (ex. : tend la main ou pointe  
du doigt).

	 Répète des séries de sons syllabiques  
(babillage, ex. : « mamama, papapa »).

	 Imite les mimiques, les intonations  
et les sons.


	

Passe de la position couchée à la position 
assise sans aide. 

	 Se tient debout avec soutien d’un adulte  
ou en prenant appui.

	 Marche en tenant les mains de l’adulte ou  
en se tenant aux meubles.

	 Saisit de petits objets ou de la nourriture  
(ex. : céréales) avec le bout du pouce et  
un autre doigt.

	 Peut déposer un objet sur une surface sans 
l’échapper (relâchement volontaire). 

	 Tient son gobelet ou verre à bec avec  
ses 2 mains.

	 S’intéresse aux autres enfants,  
les observe, sourit ou rit en les regardant.

	 Recherche le réconfort d’un adulte  
significatif (ex. : tend les bras pour se 
faire prendre quand ça ne va pas). 

	 Partage son intérêt avec l’adulte en 
pointant du doigt, en regardant l’adulte 
pour avoir son attention (début de  
l’attention conjointe). 

	 Initie des jeux de type coucou  
ou cache-cache. 

Nom de l’enfant : ________________________________________ 	Date de naissance : _______________________________________________

❏ CPE 	 ❏ RSGE	 ❏ Garderie privée subventionnée 	 ❏ Garderie privée non subventionnée

Coordonnées du service de garde :___________________________________________________________________________________________

Âge chronologique au moment de l’observation :__________  	Âge corrigé, si né prématurément : _________________________________

Rédigé par : ____________________________________________ 	 _Date de rédaction : _ ______________________________________________ 	
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Si l’enfant n’a pas acquis deux habiletés ou plus, que ce soit à l’intérieur d’un même domaine ou dans deux domaines différents, 
le parent est encouragé à aborder la situation avec le professionnel de la santé qui assure le suivi régulier de l’enfant. Il peut aussi 
s’adresser directement à son CLSC pour poursuivre la démarche afin de répondre au mieux aux besoins de son enfant.
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Signes d’appel Inquiétudes  
parentales

	 Bouge peu ou pas un côté de son corps par 
rapport à l’autre (utilisation asymétrique : 
évite d’utiliser une main, garde une main  
plus fermée que l’autre).

	 Ne se déplace par aucun moyen  
(ne fait pas de 4 pattes, ne rampe pas).

	 Ne réagit pas à l’appel de son prénom  
ou surnom (ne se retourne pas).

	 Semble ne pas bien entendre.

	 Semble ne pas bien voir.

	Perd une habileté qu’il avait déjà acquise 
(régression). 

	 Au sujet des apprentissages,  
du développement et/ou  
du comportement de l’enfant.

	 Sur la façon dont l’enfant fait des sons.

	 Sur la façon dont l’enfant agit  
avec les autres.

	 Toute autre inquiétude.
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Nom de l’enfant : ________________________________________ 	Date de naissance : _______________________________________

Date de complétion de la grille :__________________________  	

Si l’enfant présente au moins un signe d’appel, le parent est encouragé à en discuter avec le professionnel 
de la santé qui assure le suivi régulier de l’enfant.

Si le parent verbalise au moins une des inquiétudes suivantes au sujet de son enfant lors de l’échange 
avec le personnel éducateur autour du développement, il est encouragé à poursuivre la discussion avec le 
professionnel de la santé qui assure le suivi régulier de l’enfant.

Synthèse : 
Jalons du développement : 	 tous présents (ou tous sauf un) 	  	au moins deux absents

Signes d’appel : 	  aucun signe présent	 	au moins un signe présent

Inquiétudes parentales : 	  aucune inquiétude identifiée 	  	au moins une inquiétude

Autres informations pertinentes : 

Signature de l’éducatrice.eur ou la RSGE ayant rempli cette grille : 

______________________________________________________ Date : 	 ______________________

Signature du parent : _ _________________________________ Date : 	 ______________________
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