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	Reproduit la croix (démonstration  
possiblement nécessaire).

	Fait un casse-tête de 5 à 7 pièces. 

	Pointe ou nomme 4 couleurs de base (rouge, 
bleu, jaune, vert).

	Joue à faire semblant : crée ses propres  
scénarios (ex. : se déguise, joue au docteur/
au pompier/au super-héros ; fait parler  
les poupées). 

	Comprend les termes « avant/après ».

  	Répond aux consignes verbales de  
3 éléments dans un même contexte  
sans le soutien de gestes ou d’images  
(ex. : « Donne-moi ton bol, ta cuillère  
et ton gobelet »).

  	Répond verbalement aux questions  
« Où est… ? C’est qui ? C’est quoi ? ». 

  	Montre l’objet identifié par sa fonction  
(ex. : « Avec quoi mange-t-on ? » L’enfant 
montre la fourchette).

  	Fait des phrases complètes de 4 mots  
ou plus.

  	Dit son prénom et son nom de famille,  
son âge et son sexe. 

	Saute vers l’avant en soulevant du sol ses 
deux pieds en même temps (un bond d’au 
moins 7,5 cm/3 po).

	Lance une balle vers la personne avec qui  
il joue (à environ 1,5 m/5 pi). 

	Tient le crayon avec ses doigts plutôt qu’au 
creux de sa main.

	Ouvre et ferme des ciseaux pour enfant et 
fait des entailles dans le papier (tenu dans 
l’autre main).

	Complète sans aide toutes les étapes  
du lavage des mains.

	Met seul des vêtements amples (pantalon 
taille élastique et chandail/t-shirt).

	 Joue avec ou près des autres enfants en  
échangeant parfois, sans avoir un but  
commun dans le jeu (ex. : donne un de  
ses blocs à son ami pour sa construction).

	 Va chercher l’aide de l’adulte devant  
une difficulté. 

	 Prend soin d’autres enfants plus jeunes 
autour de lui (ex. : apporte un jouet s’ils 
pleurent).

	 Participe bien aux routines quotidiennes. 

	 Montre qu’il comprend le danger  
(ex. : la rue, la lumière rouge, le feu, etc.).

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 :_____________________________________________________________________________  	

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).

   A des difficultés dans les escaliers ou à la 
marche (chutes fréquentes, perte d’équilibre, 
maladresse, marche toujours sur la pointe 
des pieds). 

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

   Ne contrôle pas sa salive (bave encore). 

   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.

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

 	 Sur la façon dont l’enfant utilise  
ses bras et ses jambes.

 	 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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