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Langagier Social et affectif

Cognitif Physique  
et moteur

mois
15

mois
15


	

Reproduit le gribouillage (démonstration 
possiblement nécessaire).

.
	

Joue de façon fonctionnelle avec les objets 
familiers (ex. : tente de se brosser les cheveux 
avec une brosse, pousse des autos-jouets). 

	 Joue avec une poupée ou avec un animal en 
peluche.  

	 Pointe l’image d’un objet familier  
lorsqu’on le nomme.

	 Répond à des consignes verbales simples 
accompagnées ou non d’un geste  
(ex. : l’adulte dit « assis » en pointant la 
chaise ou « donne le chapeau » en tendant  
la main vers le chapeau).

	 Utilise au moins 2 mots (pour nommer des 
personnes ou des objets).

	 Demande ce qu’il veut ou se fait comprendre 
en combinant des sons (ou des mots)  
et des gestes (pointe, essaie d’agripper,  
tend la main).


	

S’accroupit pour ramasser un jouet par 
terre, avec ou sans appui.

	 Fait quelques pas seul, sans soutien. 

	 Saisit de petits objets (ex. : céréales) avec  
le bout du pouce et de l’index (pince).

	 Empile un petit cube ou un petit jouet sur 
un autre (jouet d’environ 2,5 cm).

	 Tourne les pages d’un livre cartonné  
(peut tourner plusieurs pages à la fois).

	 Essaie d’enlever ses souliers et enlève  
ses bas.  

	 Initie l’interaction avec d’autres enfants 
(ex. : tend ou apporte un jouet, caresse, 
prend la main).

	 Observe la personne familière pour savoir 
de quelle façon réagir (ex. : après être 
tombé ou quand une nouvelle personne 
entre dans la pièce). 

	 Partage ses explorations, ses découvertes 
avec l’adulte significatif (ex. : attire  
l’attention en pointant, en tirant par  
la main ou par le vêtement).

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 se retourne pas à l’appel de son prénom  
ou de son surnom.

	 Ne pointe pas avec le doigt pour demander  
ou montrer.

	 Ne montre aucun plaisir lorsque les parents 
sont affectueux ou est indifférent face aux 
personnes connues. 

	 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 parle et  
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 :__________________________  	

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 : 	 ______________________

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.
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