
Programme Formation 
MOTRIX

La formation Motrix s’appuie sur les dernières avancées des neurosciences dans 
nos pratiques. De nombreuses études ont démontré l’importance du cerveau dans 
la consolidation des soins et dans l’amélioration de la performance sportive. Vous 
découvrez comment introduire les techniques de reprogrammation neuromotrice 
dans vos plans de rééducation, et comment organiser leurs planifi cations.  La 
formation Motrix n’est ni une recette, ni un concept de prise en charge, mais un 
raisonnement thérapeutique. Elle permet une personnalisation du traitement au 
patient en élargissant la boîte à outils du thérapeute. 

Elle permet aussi une approche complète de la thérapie manuelle à la 
réathlétisation, avec l’ajout de techniques innovantes comme le eye tracker, le 
motor learning …
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Objectifs

 1 I  Utiliser les savoirs théoriques 
 2 I  Distinguer les prises en charges analytiques, globales et centrales.
 3 I  Analyser et évaluer le projet thérapeutique.
 4 I  Maîtriser les techniques de reprogrammation neuromotrice 
 5 I  Maîtriser la planifi cation de ces techniques.
 6 I  Maîtriser le raisonnement clinique.
 7 I  Comprendre la spécifi cité du sportif.

Public concerné

Masseur Kinésithérapeute, Masseur Kinésithérapeute et Ostéopathe

Nombres d'heures de formation

23 heures de théorie et de pratique

Motrix
La planifi cation Neuro Motrice



Méthode pédagogique

Moyens utilisés - Contenu
Alternance d'apports théoriques et pratique :
• Techniques démonstratives, explicatives, répétitives pour faciliter la mémorisation et la reproduction 

des mouvements.
• Le support pédagogique présente en intégralité chacun des thèmes abordés par la formation, appuyé 

par des photos et schémas illustrant la théorie.
• Moments d'échanges par questions / réponses, permettant de :

– Vérifi er la compréhension et mémorisation des exercices proposés.
– Permettre au participant d'exposer son point de vue ou ressenti.
– Corriger et réexpliquer si nécessaire.
– Évaluer l'investissement des participants.

• Permettre aux participants de remobiliser et réactualiser leurs connaissances par des méthodes de 
pédagogie active et interrogative s’inspirant de leur vécu et de leur réfl exivité.

Modalités pédagogiques
Analyse des pratiques Professionnelles :

• En réalisant un temps dédié avec les participants pour défi nir les besoins en formation adaptée aux 
objectifs de la formation.

• En s’appuyant sur des référentiels et recommandations actualisés.
• En prenant en compte l’expérience et le vécu professionnel des participants.
• En réalisant des analyses critiques et constructives des pratiques réalisées, par rapport à la pratique 

attendue.
Acquisition et Perfectionnement des connaissances et compétences.

• En utilisant une pédagogie active, affi  rmative et interrogative.
• En réalisant des ateliers et des mises en situations pratiques.
• En restituant les résultats aux professionnels avec un temps d’échange.

Projet Pédagogique

Contexte
Motrix, une formation innovante pour kinésithérapeute innovant

– La formation Motrix, s'appuie sur les dernières avancées des neurosciences dans nos pratiques, 
source de modernisation et d'amélioration du traitement des patients.

– Comprendre le rôle du cerveau sain face à l’articulation lésé. 
Motrix, un raisonnement thérapeutique

– La formation Motrix, n'est ni une recette, ni un concept de prise en charge, mais un raisonnement 
thérapeutique. Elle permet une adaptation du traitement au patient en élargissant notre " boite à outil" 
. Thérapie manuelle, renforcement spécifi que, inhibition motrice, analyse biomécanique….

Motrix est une formation scientifi que EBP
– Intégralement basée sur l’EBP (Evidence Based Practice) qui se base sur les meilleures données 

actuelles de la recherche clinique. 

Une formation en 3 axes : Maîtriser, Manager, Planifi er

Apporter une maitrise complète : Analytique, Globale et Centrale
–  Le but est de mettre l'accent sur l’acquisition de bonnes pratiques et des bonnes connaissances.

Management Thérapeutique: dans la formation Motrix, c'est notre Cheval de Troie. Une rééducation 
optimale passe par la prise de conscience et de compétence du patient. Motrix donne des outils 
d'Éducation Thérapeutique du Patient (ETP), concrets, et facile à mettre en œuvre pour moderniser et 
améliorer l’accompagnement des patients.

Enfi n la planifi cation Neuromatrice, notion clé et innovante de notre formation.
– La planifi cation vous permet de garder la maîtrise de votre rééducation et vous permet de proposer 

une rééducation individualisé et diversifi ée, elle vous off re une grande liberté dans la construction de 
vos prises en charge.

– Motrix explique comment introduire la programmation neuromatrice tout le long de la rééducation. 

*FIFPL : Thème susceptible d’être pris en charge en fonction du budget disponible et de la
 profession du stagiaire.



*FIFPL : Thème susceptible d’être pris en charge en fonction du budget disponible et de la
 profession du stagiaire.

PROGRAMME

Jour 1
       
8h - 12h30

– Accueil et présentation 
– Mise en situation 
– Les Neurosciences : les apports à la rééducation
– Appropriation théorique de la neurophysiologie 
– Présentation des techniques de reprogrammation neuromotrice 

14h - 17h30

– Défi nition du motor learning 
– Protocole d’application 
– Jeu de rôle de mise en situation professionnelle

Jour 2 

8h30 - 12h30h 

– Neuroscience et douleur
– Les portes d'entrée sensitives  
– Défi nition de l’imagerie motrice 
– Protocole de l’imagerie motrice 
– Jeu de rôle de mise en situation professionnelle

14h - 17h30

– Neuroscience et thérapie manuelle 
– Mise en situation pratique 

Jour 3

8h30 - 12h30h

– Neuroscience et réathlétisation  
– Mise en situation pratique 
– L’eye-tracking et ses applications 

14h - 17h00

– Défi nition de planifi cation 
– Protocole 
– Mise en situation 



*FIFPL : Thème susceptible d’être pris en charge en fonction du budget disponible et de la
 profession du stagiaire.
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