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LES NIVEAUX D’EVOLUTION MOTRICE 
Module 2 : Adaptation à la pathologie, évaluation et démarche thérapeutique 

 
RESUME : 
Cette formation fait suite à la session de formation NEM1 (Abord de l’organisation motrice du sujet 
valide, de l’enfant à l’adulte). Il s’agit d’une formation pratique dont l’objectif principal est d’adapter 
les techniques de guidage acquises lors de la formation NEM1 à la guidance motrice de sujets 
paralysés cérébraux qui seront utilisées à la fois dans les situations d’évaluation clinique et 
d’éducation motrice 
 
INSCRIPTIONS : Les inscriptions sont à envoyer par mail à secretariat@institutmc.org ou par fax au 

+33 1 44 26 07 89. Merci d’utiliser la fiche d’inscription ci-après sans oublier votre numéro INAMI. 

Vous recevrez un accusé de réception avec les modalités de paiement et une convocation. 

 
DUREE : 
Présentiel en jours : 4 jours  en heures : 28h00 
Non présentiel : aucun 
 
DATES : 2 sessions de 28 heures sont proposées 
 
Session 1 : 19 et 20 avril et 3 et 4 mai 2018 
Session 2 : 27 et 28 septembre et 11 et 12 octobre 2018 
 
LIEU : CIMC du Centre Hospitalier Régional de la Citadelle à Liège, Belgique 
 
PRE-REQUIS : Les participants ont suivi la formation intitulée NEM1, Abord de l’organisation motrice 
du sujet valide, de l’enfant à l’adulte. Ils ont leur Diplôme d’Etat et travaille auprès de personnes PC, 
enfants ou adultes. 
 
PUBLICS :  
Kinésithérapeutes 
Nombre de participants : 4 
 
OBJECTIFS : 

 Savoir utiliser les connaissances sur l’organisation de la motricité du sujet valide pour évaluer 
les troubles, aider aux mouvements dans la vie quotidienne, et guider les enfants cérébro-
lésés dans leur apprentissage moteur.  

 Maîtriser les situations pratiques d’évaluation clinique pour qualifier et quantifier les 
troubles 

 Être en capacité de construire des situations d’éducation motrice en lien avec les objectifs 
thérapeutiques affichés. 

 
 
Programme : 

Apport théorique et démonstrations pratiques :  

1. - Introduction à l’examen clinique des sujets infirmes moteurs cérébraux  

- Identification et évaluation des facteurs pathologiques  
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- Etude de cas cliniques au moyen de film vidéo et de démonstrations avec des sujets 
IMC 

2. Etude des techniques de décontraction automatique. Démonstration avec la participation 
des sujets valides puis IMC.  

3. Etude des techniques de stimulation et de guidage dans les Niveaux d’Evolution Motrice.  

4. Techniques d’évaluation des longueurs musculaires.  

 

Travaux pratiques  

1. Observation, analyse et mise en œuvre des techniques rééducatives auprès des enfants IMC 
et polyhandicapés accueillis dans les 3 établissements d’accueil avec le soutien et 
l’accompagnement des professionnels de ces structures. (Travaux Pratiques) 

Analyse de pratiques professionnelles.  

1. Régulation et soutien des techniques et interactions lors des travaux pratiques. 

2. Analyse approfondie de situations cliniques croisées à partir des dossiers et images vidéo : 
données à évaluer, priorités thérapeutiques à définir, techniques pertinentes à mettre en 
œuvre, modulation de celles-ci suivant le profil de l’enfant et son contexte de vie.   

3. Analyse des pratiques à partir d’images vidéo réalisées lors de pratiques auprès d’enfants.  

Révisions et évaluation des acquis.  

 
Ces 4 jours sont essentiellement consacrés à la pratique auprès de patients IMC ou polyhandicapés, 
sous l’encadrement d’un formateur.  
 
Les modalités pédagogiques 
La formation alterne des temps d’apports théoriques et pratiques. La formation se déroule au sein 
d’un établissement accueillant des enfants. Les temps pratiques se font entre les stagiaires ou avec 
les enfants du lieu accueillant après demande d’autorisation aux familles. 
 

Apport de connaissances par exposé et documents 
Développement de capacités pratiques par expérimentation et manipulation d’outils  
Évaluation des pratiques professionnelles  

 
Les méthodes d’évaluation de l’action proposée 
 - Questionnaire à partir d’images vidéo 

- Questionnaire d’évaluation sur l’animation, le contenu et les moyens pédagogiques 
- Auto évaluation des participants proposée dans les temps d’analyse de pratique 
 

Modalité de recueil des éléments de suivi de parcours 
Le participant signera une feuille de présence à la demi-journée. 
 
Concepteur : Philippe Toullet, directeur pédagogique de l’Institut motricité cérébrale 
Intervenante : 
Sophie CESSION, est licenciée en kinésithérapie et réadaptation, ou elle présente un mémoire 
concernant le traitement de la spasticité chez enfants infirmes moteurs cérébraux. Elle a une 
expérience de 12 années dans un centre de réadaptation fonctionnelle pour enfants présentant un 
trouble neuro-moteur, le centre I.M.C., C.H.R. de la Citadelle à Liège.  Elle anime en 2017 un cours à 
l’ULB : Evaluation clinique factorielle de l’enfant IMC, automatismes cérébro-moteurs. Education 
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thérapeutique : principes, objectifs et techniques. Cours donné dans le cadre du certificat 
universitaire de spécialisation en kinésithérapie pédiatrique.  
Elle est également formatrice pour l’Institut Motricité Cérébrale (Paris) en rééducation cérébro-
motrice du jeune enfant.,   
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