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Langagier Social et affectif

Cognitif Physique  
et moteur
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	Gribouille avec un crayon sans dépasser  
les limites du papier.

	Joue à faire semblant : reproduit dans  
son jeu une action de la routine quotidienne  
(ex. : nourrit une poupée ou un adulte avec 
une cuillère vide).

	Place dans un encastrement des formes 
simples (rond, carré). 

	 Rassemble deux objets de même forme   
(ex. : 2 autos-jouets ou 2 blocs ). 

	 Pointe sur lui-même au moins 3 parties du 
corps (ex. : « Montre-moi ton nez »). 

	 Répond aux consignes simples avec des 
verbes d’action variés, sans le soutien de 
gestes ou d’images (ex. : « Lance le ballon », 
« Frotte le bobo »). 

	 Nomme au moins un objet ou animal  
familier (ex. :  chien, pomme, auto, etc.) 
lorsqu’on lui montre dans un livre .

	 Utilise le mot « non » pour exprimer son 
désaccord.

	Monte et descend les escaliers debout sans 
alterner les pieds, en tenant la main de 
l’adulte ou la rampe.  

	Marche quelques pas de reculons sans aide.

	S’assoit seul sur une petite chaise.

	Court.

	Utilise efficacement la cuillère pour  
manger, le plus souvent sans dégât.

	 Démontre sa joie (ou son plaisir) à interagir 
avec une personne qu’il connait. 

	 Aime regarder d’autres enfants jouer. 

	 Interagit brièvement avec les autres  
enfants alors que chacun joue avec s 
on propre jouet. 

	 Démontre qu’il est content, fier ou satisfait 
lorsqu’il réussit une tâche ou une activité. 

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 peut pas marcher sans aide.

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

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

 	 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 f 
ait des sons.

	 Sur la façon dont l’enfant comprend  
ce qui lui est dit.

	 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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