
 

 
Pour plus de renseignements 

w w w . l u c i o l e - f o r m a t i o n . f r  

Programme de FormaƟon : Analyse Clinique et RééducaƟon de la 
Marche de l’Enfant 

PrésentaƟon de la formaƟon 
Durée : 5 jours (35 heures) 

Tarif : 1100 € 

Public : Kinésithérapeutes, appareilleurs, médecins 

Prérequis : être diplômé d’une profession médicale ou paramédicale, ou être en formaƟon avancée dans le domaine 

de la rééducaƟon pédiatrique 

Modalités d'inscripƟon 
Site : www.luciole-formaƟon.fr, inscripƟon et paiement en ligne. 

Prise en charge : 

• DPC en cours 

• FIFPL en cours 

Dates disponibles sur www.luciole-formaƟon.fr 

Description de l’action de formation : Analyse clinique et rééducation de la marche de l’enfant 

Objectifs généraux de l’action 

Cette formation a pour but de développer les compétences des professionnels de santé (médecins pédiatres 
et masseurs-kinésithérapeutes) dans l’évaluation, la rééducation et la prise en charge pluridisciplinaire des 
troubles de la marche de l’enfant. Elle intègre une approche Evidence-Based Practice (EBP), une 
autonomisation du patient et des familles, ainsi qu’une méthodologie d’apprentissage basée sur la 
taxonomie de Bloom. 

 

Méthodologie d’apprentissage et structure pédagogique 

Taxonomie de Bloom : Progression pédagogique complète 

1. Connaissance : 
o Objectifs : Identifier les concepts fondamentaux du développement de la marche, des 

pathologies associées et des outils d’évaluation clinique. 
o Activités : 

 Cours magistraux interactifs sur le développement moteur et les troubles de la 
marche. 
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 Utilisation de supports visuels enrichis (schémas, vidéos explicatives). 
o Évaluation : Quizz en ligne sur les notions de base (pré-formation via Kahoot). 

2. Compréhension : 
o Objectifs : Expliquer les relations entre les différents facteurs influençant la marche 

(neurologiques, biomécaniques, environnementaux). 
o Activités : 

 Discussions guidées et analyse de cas cliniques. 
 Introduction aux algorithmes de prise en charge basés sur les preuves. 

o Évaluation : Questions-réponses en groupe et restitution des analyses lors des ateliers 
pratiques. 

3. Application : 
o Objectifs : Utiliser les outils d’évaluation (HINE, AQM, plateforme de force) pour réaliser des 

bilans cliniques et planifier des interventions thérapeutiques. 
o Activités : 

 Mise en pratique lors d’ateliers supervisés. 
 Réalisation de bilans sur des vidéos cliniques et sur des stagiaires. 

o Évaluation : Analyse des bilans et présentation des plans de traitement. 
4. Analyse : 

o Objectifs : Différencier les troubles de la marche simples des anomalies pathologiques 
complexes. 

o Activités : 
 Études de cas complexes en groupe. 
 Utilisation des échelles d’évaluation (EVGS, HINE, etc.) pour guider les prises de 

décision. 
o Évaluation : Restitution des conclusions et propositions d’algorithmes de prise en charge en 

groupe. 
5. Synthèse : 

o Objectifs : Intégrer les connaissances acquises pour proposer des stratégies de rééducation 
individualisées et des programmes d’auto-rééducation. 

o Activités : 
 Jeux de rôle pour simuler des situations cliniques et optimiser l’éducation 

thérapeutique des familles. 
 Discussions pluridisciplinaires pour harmoniser les approches. 

o Évaluation : Restitution finale et présentation des stratégies préconisées. 
6. Évaluation : 

o Objectifs : Critiquer les stratégies adoptées et les ajuster en fonction des résultats observés. 
o Activités : 

 Réflexion collective sur les protocoles utilisés. 
 Synthèse finale pour chaque participant, avec feedback personnalisé. 

o Évaluation : Test final via Kahoot et bilan des acquis théoriques et pratiques. 

 

Dispositif d’évaluation des stagiaires 

Avant la formation 
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1. Recueil des besoins : 
o Envoi d’un questionnaire numérique par mail 10 jours avant la formation. 
o Identification des attentes, des connaissances initiales et des difficultés rencontrées par les 

participants. 
2. Kahoot pré-formation : 

o Évaluation initiale des connaissances de base sur les thématiques abordées. 

Pendant la formation 

1. Évaluations formatives : 
o Analyse de vidéos cliniques pour identifier les anomalies du cycle de marche. 
o Travail sur des cas cliniques concrets avec restitution en groupe. 
o Utilisation des algorithmes de prise en charge et simulations sous forme de jeux de rôle. 

2. Suivi progressif : 
o Feedback continu des formateurs pour ajuster la compréhension et la mise en pratique. 

Après la formation 

1. Questionnaire de satisfaction (Kahoot) : 
o Recueil des impressions des participants sur la qualité de la formation. 

2. Évaluation des acquis : 
o Validation des connaissances théoriques et pratiques par un test final. 
o Comparaison des résultats avec le Kahoot pré-formation. 

 

Justification de l’action 

Impact sur la santé publique 

 Favoriser une détection précoce des troubles neuromoteurs chez l’enfant, en particulier dans les 
1000 premiers jours. 

 Réduire les retards de diagnostic et les complications associées à une prise en charge tardive. 
 Améliorer la qualité de vie des enfants grâce à des stratégies de rééducation adaptées. 

Pertinence  

 Médecins : Formation alignée sur l’utilisation des outils d’évaluation standardisés et les stratégies 
préventives. CeƩe formaƟon permet aux médecins d’affiner leur diagnosƟc des troubles de la marche, 
d’approfondir l’usage des ouƟls d’évaluaƟon clinique et instrumentale et de renforcer leur experƟse en 
prescripƟon d’orthèses et stratégies de rééducaƟon adaptées. Elle favorise une prise en charge 
pluridisciplinaire basée sur l’EBP, améliorant ainsi l’orientaƟon et le suivi des enfants avec troubles 
locomoteurs. 

 Masseurs-kinésithérapeutes : Formation en lien avec avec une emphase sur l’auto-rééducation et la 
collaboration avec les familles. Cette formation permet aux kinésithérapeutes d’affiner leur analyse 
clinique de la marche, d’utiliser des outils d’évaluation validés (EBP) et d’adapter leurs stratégies de 
rééducation aux pathologies pédiatriques. Elle renforce leur capacité à identifier les compensations, 
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prévenir les troubles locomoteurs et optimiser les prises en charge. Enfin, elle favorise une meilleure 
coordination interdisciplinaire avec les appareilleurs et médecins pour des interventions plus 
efficaces. 

 Appareilleurs : L’évaluaƟon et l’appareillage nécessitent une connaissance approfondie des mécanismes du 
développement locomoteur. Apprendre la collaboraƟon avec les médecins prescripteurs et rééducateurs 
pour adapter l’orthèse à la rééducaƟon et Intégrer des protocoles modernes de prise en charge, en lien avec 
les avancées technologiques en impression 3D et orthèses dynamiques.  
 චඡ Éviter les erreurs d’appareillage en s’appuyant sur une analyse fine des compensaƟons et asymétries. 
 චඡ Renforcer leur experƟse technique et clinique en rééducaƟon pédiatrique. 

Innovation et qualité pédagogique 

 Intégration d’outils numériques (vidéo-analyse, plateforme de force) pour une mise en situation 
réaliste. 

 Approche pluridisciplinaire pour une vision globale des troubles de la marche. 
 Utilisation de la taxonomie de Bloom pour structurer les apprentissages. 

Justification de la formation : Analyse clinique et rééducation de la marche de l’enfant 5 jours  

 

Contexte et enjeux de la formation 

La marche est une fonction fondamentale du développement moteur de l’enfant. Son acquisition et son 
évolution reflètent un processus complexe impliquant des interactions entre les systèmes neuromoteur, 
orthopédique, sensoriel et environnemental. Cependant, de nombreux enfants présentent des troubles de 
la marche (retards moteurs, paralysie cérébrale, pathologies molles), qui peuvent entraîner des 
déformations musculosquelettiques et des limitations fonctionnelles. 

Cette formation est conçue pour : 

1. Renforcer les compétences des kinésithérapeutes et des médecins pédiatres en évaluation clinique 
et en prise en charge des troubles de la marche. 

2. Promouvoir une approche pluridisciplinaire, nécessaire pour une prise en charge globale et 
coordonnée. 

3. Intégrer des outils et méthodes basés sur les preuves (EBP) pour garantir une pratique standardisée 
et alignée sur les recommandations nationales et internationales. 

4. Prévenir les complications à long terme et favoriser un meilleur développement moteur, en 
répondant aux enjeux de santé publique liés aux troubles neuromoteurs. 

 

Approche pluridisciplinaire et impact pour les deux professions 

1. Médecins pédiatres : 
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o Les médecins pédiatres sont responsables du dépistage précoce et de l’orientation 
diagnostique des troubles de la marche. Ils jouent un rôle central dans l’évaluation initiale et 
la prescription d’interventions spécialisées (bilans, appareillages, rééducation). 

o Cette formation leur permet : 
 D’utiliser des outils d’évaluation validés (HINE, AQM, échelles d’analyse de la marche 

comme EVGS et OGS). 
 De coordonner efficacement les équipes pluridisciplinaires (kinésithérapeutes, 

orthoprothésistes, médecins MPR). 
 De prescrire de manière pertinente des appareillages et de définir des objectifs de 

rééducation en collaboration avec les autres professionnels. 
2. Kinésithérapeutes : 

o Les kinésithérapeutes sont directement impliqués dans la rééducation fonctionnelle des 
troubles de la marche. Ils apportent une expertise pratique et technique indispensable pour 
optimiser le développement moteur et l’autonomie de l’enfant. 

o Cette formation leur permet : 
 D’utiliser des outils validés pour analyser la marche (vidéo-analyse, AQM, 

baropodométrie). 
 De réaliser des protocoles de rééducation spécifiques en fonction des pathologies 

rencontrées (paralysie cérébrale, troubles torsionnels, pathologies molles). 
 De collaborer avec les médecins et orthoprothésistes pour ajuster les interventions 

(appareillages, exercices). 

 

Niveau Evidence-Based Practice (EBP) : Intégration des outils validés 

1. Bilans cliniques et instrumentaux : 
o Le Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) permet d’évaluer précocement les 

troubles neuromoteurs et de distinguer les retards simples de développement des troubles 
neurodéveloppementaux (TND). 

o L’Analyse Quantifiée de la Marche (AQM) fournit des données objectives pour comprendre 
les anomalies du cycle de marche et orienter les stratégies de rééducation. 

o Les échelles comme l’EVGS (Evaluation Visuelle Globale de la Marche) et l’OGS (Observational 
Gait Scale) sont utilisées pour une évaluation clinique standardisée. 

2. Vidéo-analyse : 
o La formation inclut des ateliers pratiques pour l’analyse vidéo, permettant aux participants 

d’identifier les anomalies de marche et de concevoir des protocoles adaptés. 
3. Stratégies de rééducation et appareillage : 

o Les techniques de rééducation présentées sont basées sur des études validées, avec un focus 
sur les pathologies spécifiques (paralysie cérébrale, pathologies molles). 

o La formation explore les différents appareillages disponibles (orthèses cruro- et suri-
pédieuses, attelles de fonction et de nuit), avec une analyse des avantages et inconvénients. 

 

Impact en santé publique : Prévention et optimisation des soins 
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1. Prévention des complications à long terme : 
o Une prise en charge précoce et coordonnée des troubles de la marche permet de réduire les 

déformations musculosquelettiques (pied bot, genu valgum, troubles torsionnels) et 
d’améliorer la qualité de vie à long terme. 

o La formation intègre les recommandations des 1000 premiers jours pour la prévention des 
troubles neuromoteurs et neurodéveloppementaux. 

2. Renforcement de la coordination interprofessionnelle : 
o L’approche pluridisciplinaire présentée favorise une collaboration efficace entre médecins, 

kinésithérapeutes et orthoprothésistes, pour une prise en charge globale et individualisée. 
3. Autonomie des familles : 

o L’éducation thérapeutique des familles est un axe clé de la formation, permettant aux 
parents d’intégrer les soins dans le quotidien de l’enfant et d’optimiser les résultats de la 
rééducation. 

 

Contenu de la formation : Modules principaux 

1. Thepot Margot (Médecin MPR) : 
o Bilans EBP (HINE, AQM). 
o Critères de prescription et collaboration interprofessionnelle. 
o Avantages et inconvénients des appareillages (attelles de nuit, orthèses cruro- et suri-

pédieuses). 
2. Megrot Fabrice (Analyse Quantifiée de la Marche) : 

o Connaissances et application de l’AQM en clinique. 
o Intégration de l’analyse vidéo aux données AQM. 
o Classifications (Graham et Rodda) pour comprendre l’évolution des troubles. 

3. Antoine Perrier (Biomécanique et chaussage) : 
o Importance du pied dans la marche et appareillage adapté. 
o Analyse biomécanique et choix des chaussures orthopédiques. 

4. Léa Marquois (Orthoprothésiste) : 
o Conception et ajustement des appareillages. 
o Collaboration MPR - Orthoprothésiste - Kiné. 

5. Guedin David (Rééducation musculaire) : 
o Protocoles de renforcement musculaire pour les enfants PC. 
o Approche analytique vs. globale. 

6. Chevalier Benoît (Pathologies molles) : 
o Rééducation et prise en charge des pathologies molles. 

7. Helbig David (Biomécanique et cas cliniques) : 
o Développement de la marche saine et pathologique. 
o Troubles torsionnels et bras de levier. 
o Échelles d’analyse de la marche (EVGS, OGS). 
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Justification des méthodes pédagogiques et des formats pour l’action 
de formation analyse de marche 5 jours  

 

Méthodes pédagogiques employées 

1. Cours magistraux interactifs : 
o Justification : Les cours magistraux permettent d’introduire et de structurer les 

concepts fondamentaux liés à l’évaluation et à la rééducation de la marche de 
l’enfant. Ces sessions favorisent la transmission d’un contenu scientifique 
actualisé et sont enrichies par des supports visuels (vidéos, schémas, 
présentations interactives) qui facilitent la compréhension. 

o Lien avec la taxonomie de Bloom : Ces cours permettent de développer les 
niveaux de connaissance et de compréhension en introduisant des notions 
théoriques indispensables. 

2. Ateliers pratiques : 
o Justification : Ces ateliers offrent une mise en pratique immédiate des 

connaissances théoriques, avec des exercices supervisés sur des outils 
spécifiques (analyse de marche, plateformes biomécaniques, vidéos cliniques). 
Cela permet aux participants d’acquérir des compétences applicables en 
situation réelle. 

o Lien avec la taxonomie de Bloom : Ces activités renforcent les niveaux 
d’application et d’analyse en permettant aux participants de résoudre des 
problèmes concrets et de manipuler des outils validés. 

3. Analyse de cas cliniques : 
o Justification : Les cas cliniques illustrent des situations complexes et variées 

rencontrées dans la pratique professionnelle. Leur analyse permet de 
développer des compétences en prise de décision et en élaboration de 
stratégies adaptées. 

o Lien avec la taxonomie de Bloom : Ces sessions permettent d’atteindre les 
niveaux d’analyse et de synthèse, en travaillant sur des données issues de cas 
réels. 

4. Jeux de rôle et simulations cliniques : 
o Justification : Ces activités immersives permettent de recréer des scénarios 

réalistes et d’entraîner les participants à des interactions pluridisciplinaires. 
Elles visent également à renforcer les compétences en communication avec les 
familles et les patients. 
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o Lien avec la taxonomie de Bloom : Ces simulations favorisent l’application, 
l’analyse et la synthèse, tout en permettant une évaluation des compétences 
interpersonnelles et cliniques. 

5. Évaluations formatives et sommatives : 
o Justification : L’évaluation continue, à travers des quizz, des études de cas et 

des restitutions collectives, permet de vérifier la compréhension et 
l’appropriation des connaissances tout au long de la formation. 

o Lien avec la taxonomie de Bloom : Ces évaluations couvrent tous les niveaux, de 
la connaissance à l’évaluation, en s’appuyant sur des outils numériques comme 
Kahoot pour des retours immédiats. 

 

Formats pédagogiques retenus 

1. Présentiel avec ateliers pratiques : 
o Justification : Le format présentiel favorise les interactions directes entre les 

participants et les formateurs, essentielles pour les activités pratiques, les 
démonstrations, et les discussions autour des cas cliniques. La supervision 
directe garantit une meilleure assimilation des techniques enseignées. 

o Bénéfice : Ce format permet une appropriation des outils d’analyse et des 
méthodes de rééducation, tout en offrant un espace d’échange et de 
collaboration interprofessionnelle. 

2. Supports numériques et vidéos cliniques : 
o Justification : Les vidéos permettent une analyse différée et détaillée des 

troubles de la marche, en reproduisant des situations cliniques complexes. 
L’utilisation de plateformes numériques (par exemple, Kahoot) améliore 
l’engagement des participants et fournit des retours rapides sur leur 
progression. 

o Bénéfice : Ces outils renforcent l’apprentissage en combinant théorie et 
pratique, tout en s’alignant sur les recommandations EBP. 

3. Approche pluridisciplinaire : 
o Justification : La collaboration entre médecins, kinésithérapeutes et 

orthoprothésistes reflète la réalité clinique et favorise une prise en charge 
globale et coordonnée des patients. Les échanges interprofessionnels 
enrichissent les perspectives et renforcent les compétences. 

o Bénéfice : Ce format permet d’intégrer les rôles complémentaires des différents 
acteurs de santé pour une prise en charge optimisée des troubles de la marche. 

4. Évaluation en continu : 
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o Justification : Les évaluations avant, pendant et après la formation (Kahoot, 
questionnaires, feedback) garantissent que les objectifs pédagogiques sont 
atteints et que les participants intègrent les compétences attendues. 

o Bénéfice : Ce format assure une personnalisation de l’apprentissage et permet 
des ajustements en fonction des besoins des stagiaires. 

 

Impact attendu 

En combinant des méthodes actives et des formats variés, cette formation garantit : 

 Une acquisition solide des compétences théoriques et pratiques basées sur des 
preuves. 

 Une amélioration de l’autonomie des patients grâce à des stratégies éducatives. 
 Une meilleure coordination interprofessionnelle pour répondre aux enjeux de santé 

publique. 

 

Jour Heure ThémaƟques Méthodes 
pédagogiques 

Modes d’évaluaƟon Formateurs 

Lundi 
maƟn 

8h30-
9h00 

Accueil des 
stagiaires 
évaluaƟon des 
connaissances 
avant formaƟon  

QCM KAHOOT  

 9h00-
10h30 

Développement de 
la marche du primo 
marchant  

Cours magistral 
interacƟf, discussion 
guidée 

QuesƟons-réponses 
en groupe 

David Helbig 

 10h30-
10h45 

Pause    

 10h45-
12h15 

Biomécanique 
appliquée à la 
marche 

Cours magistral, 
analyse de cas 
concrets 

Étude de cas et 
discussions 

David Helbig 

 12h15-
13h30 

Déjeuner    

Lundi 
après-
midi 

13h30-
15h30 

Le pied de l’enfant : 
chaussage et 

Cours magistral, 
approche clinique et 

Études de cas et 
discussions 

Antoine 
Perrier, PhD 
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pathologies 
spécifiques 

biomécanique à parƟr 
de donnée vidéo  

 15h30-
15h45 

Pause    

 15h45-
17h30 

Étude des cas 
cliniques liés au 
chaussage et 
pathologies 
podologiques 

Analyse de cas, 
discussions guidées 

Vidéo et analyse de 
plateforme de force  

PrésentaƟon et 
feedback en groupe 

Antoine 
Perrier, PhD 

 17h30-
18h00 

Réponses aux 
quesƟons cliniques 
individualisées 

Échanges 
personnalisés 

Feedback direct Antoine 
Perrier, PhD 

      

Mardi 
maƟn 

8h30-
9h00 

Accueil des 
stagiaires et 
réponses aux 
quesƟons 
individualisées 

Discussions 
personnalisées 

QuesƟons 
individuelles 

 

 9h00-
10h30 

Biomécanique de la 
marche saine 

Cours interacƟf, 
exemples vidéo 

Analyse vidéo guidée David Helbig 

 10h30-
10h45 

Pause    

 10h45-
12h15 

Pathologies 
hypotoniques et 
maladies 
neuromusculaires 
Psychisme et 
l’aƩachement dans 
l’acquisiƟon de la 
marche  

Cours interacƟf 

PrésentaƟon d’étude 
EBP et de stratégies 
thérapeuƟques 
spécifiques  

QuesƟons-réponses 
en groupe 

Benoît 
Chevalier 

 12h15-
13h30 

Déjeuner    

Mardi 
après-
midi 

13h30-
15h30 

Études des échelles 
cliniques 
d’évaluaƟon de la 
marche 

Atelier praƟque, 
analyse vidéo 

ApplicaƟon des 
échelles sur des cas 
concrets 

David Helbig 
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 15h30-
15h45 

Pause    

 15h45-
17h30 

Études de cas 
cliniques en groupe 
à parƟr des 
échelles étudiées  

Travail de groupe sur 
cas réels 

ResƟtuƟon et 
feedback en groupe 

David Helbig 

 17h30-
18h00 

Réponses aux 
quesƟons cliniques 
individualisées 

Échanges 
personnalisés 

Feedback direct David Helbig 

      

Mercredi 
maƟn 

8h30-
9h00 

Accueil des 
stagiaires et 
réponses aux 
quesƟons 
individualisées 

Discussions 
personnalisées 

QuesƟons 
individuelles 

 

 9h00-
10h30 

ÉvaluaƟon des 
boiteries de 
l’enfant 

Cours interacƟf, cas 
cliniques 

QuesƟons-réponses 
basées sur des cas 
réels 

David Helbig 

 10h30-
10h45 

Pause    

 10h45-
12h15 

Analyse 
biomécanique et 
plateforme 

Atelier praƟque avec 
ouƟls numériques 

ResƟtuƟon des 
résultats d’analyse 

Fabrice 
Mégrot 

 12h15-
13h30 

Déjeuner    

Mercredi 
après-
midi 

13h30-
15h30 

Analyse QuanƟfiée 
de la Marche 
(AQM) 

Atelier interacƟf, cas 
praƟques 

ApplicaƟon sur des 
cas spécifiques 

Fabrice 
Mégrot 

 15h30-
15h45 

Pause    

 15h45-
17h30 

Étude des cas 
cliniques en 
analyse 
biomécanique  

Stratégies 
thérapeuƟques 

Discussions en groupe 
sur des cas réels 

ResƟtuƟon collecƟve Fabrice 
Mégrot 
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 17h30-
18h00 

Réponses aux 
quesƟons cliniques 
individualisées 

Échanges 
personnalisés 

Feedback direct Fabrice 
Mégrot 

      

Jeudi 
matin 

8h30-
9h00 

Accueil des 
stagiaires et 
réponses aux 
questions 
individualisées. 

Discussions 
personnalisées. 

Questions 
individuelles. 

 

 
9h00-
10h30 

La marche 
pathologique et 
collaboration 
pluridisciplinaire. 

Cours magistral, 
discussions sur les 
rôles des familles et 
intervenants. 

Études de cas sur 
collaboration 
interprofessionnelle. 

Margot 
Tépot, MPR 

 
10h30-
10h45 

Pause 
   

 
10h45-
12h15 

Marche 
pathologique : 
focus sur les 
interactions avec 
les appareillages. 

Cours interactif, cas 
pratiques. 

Restitution des 
résultats. 

Margot 
Tépot, MPR 

 
12h15-
13h30 

Déjeuner 
   

Jeudi 
après-
midi 

13h30-
15h30 

Conception et 
ajustement 
d’appareillages. 

Atelier interactif avec 
démonstrations 
pratiques. 

Application pratique 
sur des modèles. 

Léa 
Marquois, 
Margot 
Tépot, 
David 
Helbig  

15h30-
15h45 

Pause 
   

 
15h45-
17h30 

Prise en charge 
pluridisciplinaire 
de la marche 
pathologique. 
Prise en charge 
intensive et 
éducation des 
familles à 
l’autorééducation 

Discussions 
interprofessionnelles 
sur cas concrets. 

Evaluation sur cas 
cliniques en vidéo 
Analyse de la pratique 
des algorithme de 
prise en charge 
présenté par les 
stagiaires  

Léa 
Marquois, 
Margot 
Tépot, 
David 
Helbig 

 
17h30-
18h00 

Réponses aux 
questions cliniques 
individualisées. 

Échanges 
personnalisés. 

Feedback direct. Léa 
Marquois, 
Margot 
Tépot, 
David 
Helbig 
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Vendredi 
matin 

8h30-
9h00 

Accueil des 
stagiaires et 
réponses aux 
questions 
individualisées. 

Discussions 
personnalisées. 

Questions 
individuelles. 

 

 
9h00-
10h30 

Rééducation 
musculaire et 
approche intensive. 

Cours pratique, atelier 
de mise en situation. 

Évaluation des 
exercices proposés. 

David 
Guédin 

 
10h30-
10h45 

Pause 
   

 
10h45-
12h15 

Auto-rééducation 
et programmes 
spécifiques. 

Atelier interactif, 
focus sur Tabata et 
renforcement 
musculaire. 

Évaluation des 
protocoles appliqués. 

David 
Guédin 

 
12h15-
13h30 

Déjeuner 
   

Vendredi 
après-
midi 

13h30-
15h30 

Création de 
séquence de 
musculation dans 
l’acquisition de la 
marche  

Simulation de soins  Analyse des pratiques 
professionnels et du 
choix des stratégies 
thérapeutiques  

David 
Guédin 

 
15h30-
15h45 

Pause 
   

 
15h45-
17h30 

Renforcement dans 
la marche 
pathologique 

Travail collectif et 
retours personnalisés. 

Évaluation finale des 
acquis. 

David 
Guédin 

 
17h30-
18h00 

Evaluation des 
connaissances et 
de la satisfaction 
des stagiaires  

Questionnaire  kahoot David 
Guédin 

      

 

Questionnaire de recueil des besoins avant formation Analyse clinique et Rééducation de la 
Marche de l’Enfant 

 

1. Niveau d'expérience : 
Quel est votre niveau d'expérience dans la prise en charge des troubles de la marche chez 
l'enfant ? 

 ☐ Débutant 
 ☐ Intermédiaire 
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 ☐ Expert 

 

2. Utilisation d'outils cliniques : 
Avez-vous déjà utilisé des outils d'évaluation clinique tels que : 

 HINE (Hammersmith Infant Neurological Examination) 
 AQM (Analyse Quantifiée de la Marche) 
 Plateforme biomécanique 
 EVGS ou autres échelles d'analyse de la marche 
 ☐ Oui 
 ☐ Non 

(Si oui, précisez lesquels : ________________) 

 

3. Objectifs personnels : 
Quelles compétences spécifiques souhaitez-vous développer au cours de cette formation ? 

 ☐ Évaluation des troubles de la marche 
 ☐ Approfondissement des techniques de rééducation 
 ☐ Collaboration interprofessionnelle 
 ☐ Utilisation des outils cliniques spécifiques 
 ☐ Autres : ________________ 

 

4. Difficultés rencontrées : 
Quelles sont les principales difficultés que vous rencontrez actuellement dans votre pratique 
liée aux troubles de la marche ? 

 ☐ Identification des anomalies 
 ☐ Choix des outils d'évaluation 
 ☐ Élaboration des stratégies de rééducation 
 ☐ Communication avec les familles 
 ☐ Autres : ________________ 
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5. Connaissances théoriques : 
Connaissez-vous les recommandations Evidence-Based Practice (EBP) appliquées aux 
troubles de la marche de l’enfant ? 

 ☐ Oui, je suis à l’aise avec ces notions 
 ☐ Oui, mais j’aimerais approfondir mes connaissances 
 ☐ Non, je ne suis pas familier avec ces recommandations 

ÉvaluaƟon des connaissances avant et après la formaƟon Analyse clinique et RééducaƟon 
de la Marche de l’Enfant 

 

1. À quel âge l’acquisiƟon de la marche est-elle considérée comme normale selon les critères de l’OMS ? 

 ☐ a) Entre 6 et 12 mois 

 ☐ b) Entre 9 et 19 mois 

 ☐ c) Entre 12 et 24 mois 

 ☐ d) Entre 15 et 30 mois 

(Bonne réponse : b) 

 

2. Parmi les ouƟls suivants, lequel est spécifiquement uƟlisé pour analyser les anomalies du cycle de marche ? 

 ☐ a) AIMS (Alberta Infant Motor Scale) 

 ☐ b) HINE (Hammersmith Infant Neurological ExaminaƟon) 

 ☐ c) AQM (Analyse QuanƟfiée de la Marche) 

 ☐ d) Test de Denver 

(Bonne réponse : c) 

 

3. Quelles sont les caractérisƟques principales d’une boiterie antalgique ? 

 ☐ a) La boiterie est causée par une faiblesse musculaire. 

 ☐ b) Le temps d’appui sur le membre douloureux est raccourci. 

 ☐ c) La boiterie disparaît après 10 minutes de marche. 

 ☐ d) La douleur n’a pas d’impact sur la durée du pas. 

(Bonne réponse : b) 
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4. Quelle échelle est recommandée pour évaluer la motricité globale chez un nourrisson ? 

 ☐ a) EVGS (Échelle Visuelle Globale de la StaƟque) 

 ☐ b) AIMS (Alberta Infant Motor Scale) 

 ☐ c) GMFCS (Gross Motor FuncƟon ClassificaƟon System) 

 ☐ d) Test de Tineƫ 

(Bonne réponse : b) 

 

5. Dans le cadre des Evidence-Based PracƟces (EBP), quelle approche est privilégiée pour améliorer l’autonomie 
des paƟents ? 

 ☐ a) PrescripƟon systémaƟque d’un appareillage orthopédique 

 ☐ b) ÉducaƟon thérapeuƟque et autorééducaƟon des familles 

 ☐ c) Suivi exclusif en cabinet sans implicaƟon familiale 

 ☐ d) UƟlisaƟon uniquement des ouƟls de renforcement musculaire 

(Bonne réponse : b) 

 

6. Les troubles hypotoniques se manifestent principalement par : 

 ☐ a) Une hyperextension des arƟculaƟons et une faiblesse musculaire. 

 ☐ b) Une diminuƟon de la coordinaƟon et des mouvements saccadés. 

 ☐ c) Une rigidité musculaire généralisée. 

 ☐ d) Une hypertonie des membres inférieurs. 

(Bonne réponse : a) 

 

7. Quel est l’objecƟf principal de l’AQM dans l’évaluaƟon de la marche ? 

 ☐ a) Mesurer la qualité de la posture staƟque. 

 ☐ b) IdenƟfier les asymétries et anomalies du cycle de marche. 

 ☐ c) Évaluer la coordinaƟon motrice fine. 

 ☐ d) Tester l’endurance à la marche. 

(Bonne réponse : b) 

 

8. Quelle recommandaƟon est essenƟelle pour un bon chaussage de l’enfant ? 
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 ☐ a) Une semelle rigide pour stabiliser la cheville. 

 ☐ b) Un mainƟen ajusté sans compression. 

 ☐ c) Un talon élevé pour compenser une hypertonie. 

 ☐ d) Une absence totale de souƟen pour favoriser le développement musculaire. 

(Bonne réponse : b) 

 

 

9. Lors d’une évaluaƟon biomécanique de la marche, quel élément est le plus important à analyser ? 

 ☐ a) La cadence et la vitesse de marche uniquement 

 ☐ b) La symétrie des mouvements et l’alignement corporel 

 ☐ c) La durée du cycle de sommeil avant l’évaluaƟon 

 ☐ d) La qualité des chaussures portées 

(Bonne réponse : b) 

 

10. Quel rôle joue la collaboraƟon pluridisciplinaire dans la prise en charge des troubles de la marche ? 

 ☐ a) PermeƩre une coordinaƟon efficace entre les professionnels de santé et les familles 

 ☐ b) Supprimer les étapes de diagnosƟc pour aller directement à la rééducaƟon 

 ☐ c) Limiter les intervenƟons à un seul type de professionnel pour plus de cohérence 

 ☐ d) Éviter d’impliquer les familles pour mieux respecter les normes médicales 

(Bonne réponse : a) 

Profil des enseignants  

Benoît Chevalier 

Kinésithérapeute pédiatrique 

Doctorant Systèmes Intégrés Environnement Biodiversité au sein du laboratoire CHART (CogniƟon humaine 
et ArƟficielle) à l'Ecole PraƟque des Hautes Etudes 

PraƟcien libéral au sein du cabinet de rééducaƟon pédiatrique Luciole PraƟcien hospitalier au CHU d'Angers 
pendant 20 ans en neuropédiatrie 

ConsultaƟons dépistage des déformaƟons du crâne et appareillage en collaboraƟon avec un réseau ville- 
hôpital Angevin 

Enseignant chercheur dans une vingtaine d’établissements et universités en filières de santé 
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David Guédin 
**Spécialité principale** : Kinésithérapeute expert en paralysie cérébrale et rééducation motrice adaptée. 
 
**Expériences professionnelles clés** : 
- Kinésithérapeute au Dispositif sensori-moteur des PEP à Dijon depuis 1998. 
- Formateur national en kinésithérapie pédiatrique depuis 2007. 
- Enseignant à l’Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie de Dijon. 
 
**Formations académiques et continues** : 
- Master 2 Activité Physique Adaptée et Santé (2018). 
- DU Rééducation des paralysies cérébrales (2012-2014). 
 
**Domaines d’expertise** : 
- Rééducation motrice adaptée aux troubles neurologiques. 
- Place de la musculation dans la paralysie cérébrale. 
- Accompagnement des enfants avec troubles neuro-moteurs. 
 
**Contributions spécifiques** : 
- Auteur d’articles scientifiques sur la musculation et la paralysie cérébrale. 
- Participation à des congrès internationaux (CIFEPK, EACD). 
- Création de programmes innovants comme la première salle de CrossFit adaptatif dans un centre de ré 

David Helbig 
 
**Spécialité principale** : Kinésithérapeute pédiatrique, expert en développement sensorimoteur et analyse de 
la marche. 
 
**Expériences professionnelles clés** : 
- Titulaire d’un cabinet spécialisé en pédiatrie à Annecy (depuis 2021). 
- Formateur en développement sensori-moteur et analyse de la marche pour Luciole Formation (depuis 2022). 
- Expérience en SSESD (2016-2020) et stages en milieu hospitalier pédiatrique. 
 
**Formations académiques et continues** : 
- DIU Analyse de mouvement et marche de l’enfant (2022-2023). 
- DIU Soins centrés sur le nouveau-né et sa famille (2021-2022). 
- Formation Cranio-sacrée (2022-2023). 
 
**Domaines d’expertise** : 
- Prise en charge des torticolis et plagiocéphalies. 
- Analyse et rééducation des troubles neurologiques de la marche. 
- Approche interdisciplinaire en pédiatrie. 
 
**Contributions spécifiques** : 
- Organisation de stages intensifs de rééducation pour enfants porteurs de handicap moteur. 
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- Enseignement et encadrement dans des contextes cliniques et académiques. 
éducation. 

 

Fabrice MEGROT 

 
   
PhD HDR sciences pour l’ingénieur. Spécialiste en contrôle moteur, analyse de la marche, 
biomécanique et physiologie du mouvement. Thérapeute manuel Méthode M-R POYET. Formateur 
FFSE. Président-Directeur d’ITIFormations 
 

  
Directeur stratégique & médical - co fondateurDirecteur stratégique & médical - co 
fondateur 
TwInsightTwInsightmars 2020 - aujourd’hui · 5 ans 1 moisDe mars 2020 à aujourd’hui · 5 ans 
1 moisParis / GrenobleParis / Grenoble 

  

 
 
Chercheur associé Laboratoire TIMC IMAG, équipe BIOMECAChercheur associé Laboratoire 
TIMC IMAG, équipe BIOMECA 
CNRS - Centre national de la recherche scientifique · IndépendantCNRS - Centre national de 
la recherche scientifique · Indépendantjuil. 2016 - aujourd’hui · 8 ans 9 moisDe juil. 2016 à 
aujourd’hui · 8 ans 9 moisRégion de Grenoble, FranceRégion de Grenoble, France 
 
Equipe BIOMECA TIMCEquipe BIOMECA TIMC  
Positionnement au sein de la communauté de biomécanique : Y. Payan (2012) et J. Ohayon 
(2016) lauréats du prix Sénior de la Société de Biomécanique (SB); J. Ohayon ancien 
président de la SB ; Y. Payan associate editor de la revue Clinical 
Biomechanics...Positionnement au sein de la communauté de biomécanique : Y. Payan 
(2012) et J. Ohayon (2016) lauréats du prix Sénior de la Société de Biomécanique (SB); J. 
Ohayon ancien président de la SB ; Y. Payan associate editor de la revue Clinical 
Biomechanics... 
 
PodologuePodologue 
AP-HPAP-HPfévr. 2013 - aujourd’hui · 12 ans 2 moisDe févr. 2013 à aujourd’hui · 12 ans 2 
moisRégion de Paris, FranceRégion de Paris, France 
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Service de Diabétologie du Professeur Hartemann / équipe du Dr Georges Ha VanService de 
Diabétologie du Professeur Hartemann / équipe du Dr Georges Ha Van 
 
ExpertExpert 
Haute Autorité de SantéHaute Autorité de Santémars 2015 - aujourd’hui · 10 ans 1 moisDe 
mars 2015 à aujourd’hui · 10 ans 1 moisRégion de Paris, FranceRégion de Paris, France 
Commission des pratiques et des parcours. 
 
Groupe de travail « Référentiels d’aide à la prescription d’activité physique et sportive ». 
Commission des pratiques et des parcours. Groupe de travail « Référentiels d’aide à la 
prescription d’activité physique et sportive » 
 
 
Chargé de cours 
Université Pierre et Marie CurieUniversité Pierre et Marie Curienov. 2013 - aujourd’hui · 
11 ans 5 moisDe nov. 2013 à aujourd’hui · 11 ans 5 moisRégion de Paris, FranceRégion de 
Paris, France 
Anatomie fonctionnelle, biomécanique, neuropathie diabétique, analyse du mouvement, 
podologie 

 

DR Margot Thepot 

Médecin de médecine Physique, spécialiste analyse de marche et de chirurgie multisite, CHRU de Rennes  
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