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La formation se déroulera à L’ASIEM
6, rue Albert Lapparent - 75007 Paris
Accès aux personnes handicapées

Stations de métro

 Ségur
 Sèvres Lecourbe
 St François Xavier
 École Militaire

Ligne de bus

10
6
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8

28 82

39 87

70 92

Repas en crèche
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Vendredi 2 octobre 2026 - Paris

Les temps du repas constituent des moments importants dans la journée 
de l’enfant. Considéré comme un partenaire capable de participer, 
d’intervenir, de choisir, d’exprimer sa volonté, ses besoins et ses goûts, le 

jeune enfant va alors pouvoir sereinement apprendre à se connaître, à entrer 
en relation avec l’autre et découvrir petit à petit les règles sociales au moment 
des repas. Seulement les obligations logistiques, nos représentations d’un 
« bon repas », notre histoire, nous éloignent parfois du besoin réel des jeunes 
enfants...

Comment penser la place de l’adulte lors des temps de repas pour être 
authentiquement engagé dans la relation à l’enfant  ? Comment créer un 
environnement matériel et une organisation adaptés aux compétences de 
l’enfant et garantissant son plaisir d’être à table ?

Pour répondre à ces di�érentes questions, l’IPE mène une recherche 
action autour des temps du repas. Le principe de cette recherche est une 
collaboration entre les professionnels de l’accueil du jeune enfant et les 
experts  : à partir de problématiques identi�ées par les professionnels, les 
experts réalisent des observations �lmées puis soumettent leur analyse 
critique aux professionnels a�n de rechercher ensemble, des pistes de travail 
à expérimenter. Des expérimentations sont menées à Givors, Montreuil, 
Angers, Lyon, Aléria, Rennes et Tanger (Maroc).

Objectifs 
Présenter les expérimentations menées a�n de pouvoir accompagner les professionnels à oser de 
nouvelles pratiques et aménager un environnement ajusté aux besoins et compétences de chacun des 
partenaires (enfants, parents, professionnels) pendant les temps de repas. 

Modalités pédagogiques 
La formation est interactive, basée sur des retours d’expérimentations �lmées ainsi que des apports de 
connaissances théoriques et pratiques. 

Formateurs
Philippe Duval, directeur de l'Institut Petite Enfance Boris Cyrulnik. 

et la participation de Élodie Declève, Nutritionniste et diététicienne

Aurélie Margueritat, en crèche à Balme de Sillingy

David Alambari, Concepteur mobilier petite enfance Bessière

Nombre de participants 
20 personnes minimum
50 personnes maximum

Date de clôture des inscriptions 
Le 2 septembre 2026

Prérequis
Professionnel(le)s de la petite enfance  
en activité

Suivi et validation
Grille d’évaluation de la formation, un certi�cat de 
réalisation sera délivré à l’issue de la formation

Évaluation
Pour s’assurer de l’atteinte des objectifs, un QCM 
viendra ponctuer la formation

CPF
Non éligible 

Durée
1 jour soit 7 heures

Horaires
9 h 00 à 17 h 00

Le règlement intérieur vous sera adressé lors de votre 
inscription et disponible sur www.tpma.fr
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Avec Philippe Duval  
et la participation de Élodie Declève - Aurélie Margueritat - David Alambari

Pour les personnes en situation  
de handicap, toute adaptation  

de la formation peut être étudiée.



Fiche d’inscription à remplir et à renvoyer à TPMA Formation Repas en crèche
40, avenue Saint-Jacques 91600 Savigny-sur-Orge ou par mail : tpma.formation @yahoo.fr

État Civil  

Nom* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom* : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CP :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Courriel* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

❏ Êtes-vous une personne reconnue en qualité de travailleur handicapé (RQTH)? 

❏ Voulez-vous êtes contacté pour adapter la formation ? 

Parcours professionnel

Profession* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Poste occupé actuellement :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Motivations à suivre la formation* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Je souhaite m’inscrire à titre individuel

❑ Je souhaite m’inscrire le 2 octobre 2026

Tarif : 90 € net de taxe 

❏ Paiement par chèque à l’ordre de TPMA Formation

❏ Paiement par carte bancaire 
1 - Je note les 16 chi�res du n° qui �gure au recto de ma CB :  n° |–|

–
|
–

|
–
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–
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–
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–
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|
–
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2 - Je note les 3 derniers chi�res du n° qui �gure au verso de ma CB :  n° |–|
–

|
–

|  Expire �n  |–|
–

| |
–

|
–

|
–

|
–

|   

Signature obligatoire :

❑ Je souhaite recevoir une facture

Mon inscription est prise en charge par mon employeur

❑ Je souhaite m’inscrire le 2 octobre 2026

❑ Je souhaite recevoir une convention  

Tarif : 200 € net de taxe 

Raison sociale* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Service* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CP* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Fax :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Courriel* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dossier suivi par :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fonction :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pour une prise en charge OPCO, merci de nous contacter

CB
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Bulletin d’inscription


