L ACODEMY

gy [Blthlex / Medime):

FORMATION ISOCINETISME
REEDUCATION

L'isocinétisme dans la rééducation des
pathologies du membre inférieur

i Numéro dispensateur de formation
84692632769 aupres du Préfet de la
région Rhone Alpes

|-'1_;0'-| Vendredi 4 Décembre 2026
Samedi 6 Décembre 2026

@ Centre Technique du Football
Domaine de Montjoye
78120 Clairefontaine-en-Yvelines

Q 700€ TTC Frais pédagogiques, 2 jours
(2 Déjeuners du midi inclus)

EXEMPLE DE PROGRAMME *

Rappels des modes de travail isocinétique - Rappels de physiologie
musculaire et de physiopathologie du genou

Mise en pratique de la rééducation du genou sur isocinétisme (2 ateliers
machines)

Cas cliniques genou (1 atelier)

Physiopathologie des lésions musculaires - Application a la prise charge des
|ésionsmusculaires des ischio-jambiers

Mise en pratigue sur machines - Cas cliniques de lésions musculaires
Protocole de rééducation de la pubalgie et intérét de lisocinétisme
Autres pathologies de rééducation

* Ce programme n'est qu'une illustration de la formation. Il n'est en aucun cas définitif.
Nous nous réservons le droit de le faire évoluer. Le programme définitif sera
communiqué aux participants des sa validation.

BULLETIN D'INSCRIPTION ISOCINETISME REEDUCATION

A retourner a formation@acalou-invest.fr

Société ou raison sociale :
Adresse :
Code Postal : Ville :

PARTICIPANT
COm OwMme Omie Obr  Oer

Nom :

Prénom :

Fonction :

Tél:

Email (obligatoire)

ADRESSE DE FACTURATION SI DIFFERENTE

Société ou raison sociale :
Adresse :

Code Postal :

Tél :

L'Academy Athlex Médimex
ACALOU INVEST -1 allée Alban
Vistel - 69110 Sainte-Foy-les-Lyon

RESPONSABLE DU DOSSIER
Om OwMme Owmie Obor Oepr

Nom :
Prénom :
Fonction :
Tél:
Email :

Ville :
Email :

Contact Formation
& Tél:04.78.34.32.48
P4 formation@acalou-invest.fr

www.academy.medimex.fr
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