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Langagier Social et affectif

Cognitif Physique  
et moteur
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	Retourne spontanément une petite bouteille 
à l’envers pour en faire sortir un objet. 

	Gribouille avec un crayon sur un papier, peut 
dépasser les limites du papier.

	Appuie volontairement sur un bouton pour 
actionner un jouet en attente d’une réaction 
(ex. : musique, lumière).

	Imite ce que font les adultes, en utilisant de 
vrais objets (ex. : parle au téléphone, passe le 
balai, etc.).

	Commence à faire semblant : refait pour jouer 
des actions simples qui font partie de sa 
routine quotidienne (ex. : porte une  
cuillère vide à sa bouche comme  
s’il mangeait).

	 Répond aux consignes verbales simples  
et aux actions de la routine sans le soutien  
de gestes de l’adulte (ex. : « Viens », « Donne », 
« Assieds-toi »).

	Utilise au moins 14 mots pour communiquer. 

	Utilise les mots « papa », « maman »,  
ou équivalent, pour désigner ou interpeller  
le bon parent. 

	Répète des mots entendus pour les apprendre 
(la prononciation peut être imprécise).

	Marche seul.

	S’accroupit pour ramasser un jouet sans 
appui et se relève sans tomber.

	Monte les escaliers debout sans alterner 
les pieds, de côté ou avec soutien (en 
tenant la main de l’adulte et/ou la rampe).

	Tient un objet d’une main et stabilise avec son 
autre main (ex. : tient le bâton dans une main 
et stabilise un tambour avec l’autre main). 

	Peut mettre des petits objets (ex. : petit 
morceau de pain ou céréales) dans une 
bouteille.

	Utilise la cuillère pour manger, mais peut 
faire des dégâts et avoir besoin d’aide  
pour compléter le repas. 

	 Joue à côté des autres enfants (chacun 
avec son jouet). 

	 Démontre de l’affection envers les 
adultes significatifs ou les autres enfants.

	 Sollicite l’adulte pour obtenir son aide 
dans une tâche ou une activité difficile 
pour lui (ex. : il lui tend le jouet). 

	 Est capable de tolérer la nouveauté ou 
une frustration avec le soutien d’un 
adulte ou d’un objet de transition. 

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 pointe pas avec le doigt pour demander  
ou montrer.

 	 Ne regarde pas la personne lorsqu’elle lui 
parle (contact visuel).

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

 	 Ne démontre aucun intérêt pour les adultes  
ou les enfants qui l’entourent. 

 	 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 comprend  
ce qui lui est dit.

	 Toute autre inquiétude.

© 2020 CHU Sainte-Justine. Avec la collaboration de Dominique Cousineau, Julie Hallé et Julie Gosselin
Licence exclusive accordée au ministère de la Famille. 

Si
gn

es
 d

’a
pp

el
 e

t 
in

qu
ié

tu
de

s

mois
18

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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