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REEDUCATION PERINEO-SPHINCTERIENNE MASCULINE

ET GRANDS TABLEAUX CLINIQUES :

pathologies les plus fréguentes, examens complémentaires,

chirurgie et conséquences

A — Programme détaillé

DUREE

Deux jours en présentiel

- 1 heure d’évaluation des pratiques
- 14 heures de formation

NOMBRE DE STAGIAIRES
- Minimum : 8 (sauf cas exceptionnels)

- Maximum : 20

FORMATEURS
- Jean-Pierre DENTZ — CMK
- Max-Claude CAPPELLETTI - MK

1) OBJECTIFS

Généraux :

Cette formation sur deux journées permet d’approfondir les connaissances de la
rééducation périnéo-sphinctérienne chez I'homme soit aprés intervention :
adénome prostatique bénin, prostatectomie totale radicale (ptr) ou/et intervention
sur vessie soit dans différentes pathologies non chirurgicales. Aprés une revue
précise d’'éléments théoriques permettant la compréhension de la fonction du
complexe périnéo vésico sphinctérien et I'étude des examens complémentaires
les plus fréquents les stagiaires seront guidés dans la réalisation d’'un bilan
diagnostic kinésithérapique de la fonction vésico-sphinctérienne et sexuelle et de
leurs complications les plus fréquentes.

Les données recueillies permettront I'élaboration d’'un protocole de traitement
rééducatif adapté reposant sur des données récentes et validées.

Spécifiques :

L'objectif de cette formation sera donc de permettre au masseur kinésithérapeute

de:

- Préparer les thérapeutes a des traitements demandant écoute, empathie, respect
de la pudeur et de lintimité,

- Inscription du kinésithérapeute dans une équipe pluri-disciplinaire,

- Elaborer un bilan diagnostic de la fonction vésico-sphinctérienne et sexuelle et des
éventuelles complications ano-rectales.

- Informer et éduquer le patient : observance du traitement médical, palliatifs, auto-
entrainement, précautions pour éviter les troubles de la statique pelvienne, et
surtout I'aider & comprendre son fonctionnement génito urinaire et de sa fonction
ano-rectale)-

- Définir des protocoles de traitement adaptés aux principales pathologies
rencontrées : Incontinence par effort ou par urgence et douleurs périnéales,

- De guider le thérapeute dans le choix des outils nécessaire au diagnostic,
traitements et suivi.

- Gréace au bilan enseigné, qui sera répété au fil des séances, d’effectuer une
évaluation continue de sa pratique professionnelle en suivant I'évolution du patient
au jour le jour.
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2) RESUME

Premier jour : 9nh00-13h00 & 14h00-17h30 — Jean-Pierre DENTZ

Matin

- Présentation de l'intervenant et du programme

- Présentation des stagiaires

- Restitution des grilles EPP 1 et tour de table

- Objectifs individuels

- Mise en place d’objectifs communs au groupe

- Anatomie vésico-sphinctérienne et génitale

- Myologie périnéale

- Innervation vésico-périnéale

- Neurophysiologie de la miction et de la continence
- Neurophysiologie de I'érection et de I'éjaculation

Aprés-midi

Physiopathologie :

- Adénomes prostatique

- Adénocarcinome prostatique

o épidémiologie

o diagnostic

o prise en charge

Traitement :

- Médical

- Chirurgical (adénomectomie, prostatectomie radicale)

- Coelioscopie et autres techniques récentes (chirurgie robotisée)

- Radiothérapie, curiethérapie

- Traitements palliatifs (chimiothérapie, hormonothérapie)

Complications :

- IUE (incontinence urinaire d’effort)

- IUU (incontinence urinaire par urgenturie)

- Dysfonction érectile

- Réalisation d’un bilan diagnostic a I'aide d’outils validés, principes spécifiques a
'examen, ROMP

Deuxiéme jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h30 — Max-Claude CAPPELLETTI

Matin

- Les examens complémentaires. (Biologie, radiologies, dynamique)

- Description des techniques manuelles

- Rappel de la biomécanique musculaire

- Rappel de l'usage et des différents courants en rééducation et place de
I'électrothérapie

- Description des techniques instrumentales : importance du bio-feed-back. BFB
sensoriel, BFB musculaire

Rééducation de I'lUE :

- En pré-opératoire

- En postopératoire

PRATIQUE/autopalpation active externe du périnée (habillés)

Prise en charge du patient opéré :
- En pré-opératoire :
(acquisition du schéma corporel périnéal et sphinctérien : travail locorégional et
intracavitaire, prise de conscience des synergies et de l'inversion de commande)
- information du patient (anatomie, physiologie, déroulement des séances)
- anamnése
En postopératoire
- a l'ablation de la sonde
- un mois apres l'intervention
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Apres-midi

Prise en charge de la dysfonction érectile

- étiologie

- mécanisme

- traitements (per os, IIC, vacuum, injections intra-urétrales, prothéses) suivi des
traitements médicamenteux.

Prise en charge d’éventuelles complications ano-rectales.

- Bilans : locorégional, testing, évaluation EMG du tonus musculaire

- Bilan de l'incontinence et de la qualité de vie (échelle d’évaluation validées : PAD
TEST, EVA, DITROVIE, MHU)

- Matériel palliatif : protections, étuis péniens (comment mettre en place un étui
pénien)

- Simulation d’une séance type bilan, traitement.

- Cas cliniques

- Debriefing

- Synthése — préparation EPP 2

3) METHODOLOGIES
* Analyse des pratiques par grille EPP pré formation

* Restitution au formateur des résultats de ces grilles d’analyse des pratiques
préformation, question par question au groupe et a chaque stagiaire

* Partie présentielle d’'une durée de 15 h comportant des échanges de 30 minutes
sur les résultats des grilles pré-formation, d'un face a face pédagogique de 14h
d’enseignement cognitif, selon les méthodes pédagogiques décrites ci-dessous,
principalement centré sur les problémes ou lacunes révélés par les EPP et d'une
préparation de 30 minutes des EPP post formation

» Analyse des pratiques par EPP post formation

* Restitution individuelle au stagiaire de I'impact de la formation sur la pratique
professionnelle

* Restitution statistique, au formateur, de I'impact de sa formation sur la pratique.

B — Méthodes pédagogigues mises en ceuvre

Les différentes méthodes pédagogiques sont employées en alternance, au fur et a
mesure du déroulement de la formation :

e Méthode participative - interrogative : les stagiaires échangent sur leurs
pratiques professionnelles, a partir de cas cliniques et des résultats des grilles
pré-formation

e Méthode expérientielle : modéle pédagogique centré sur l'apprenant et qui
consiste, aprés avoir fait tomber ses croyances, a l'aider a reconstruire de
nouvelles connaissances

e Méthode expositive : le formateur donne son cours théorique, lors de la partie
cognitive

e Méthode démonstrative : le formateur fait une démonstration pratique, sur un
stagiaire ou un modéle anatomique, devant les participants lors des TP

e Méthode active : les stagiaires reproduisent les gestes techniques, entre eux,
par binbme.

Afin d’optimiser la mise en ceuvre de ces méthodes, les supports et matériels
mis a disposition sont :

- Projection PPT du cours, polycopié et / ou clé USB reprenant le PPT

- Si besoin et en fonction du theme de la formation : tables de pratiques (1 pour
2), tapis, coussins, modeéles anatomiques, consommables (bandages, tapes,
etc...).
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C — Méthodes d’évaluation de I’action proposée

e EPP pré et post formation présentielle
e Questionnaire de satisfaction immédiate
e Questionnaire de satisfaction a distance
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E — Grille d’évaluation des pratigues professionnelles

Cf page suivante
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REEDUCATION PERINEO-SPHINCTERIENNE MASCULINE

Nom : Phase : Patient : Date : Formulaire :

Vous devez cocher une case en face de chacune des propositions faites dans ce document, en fonction de vos connaissances actuelles :
- 0 = 0Ul, la réponse est conforme

- N = NON, la réponse est non conforme

- NC = non concerné, ne pas cocher (valide une réponse fausse)

o
<

NON NC

01 - Le bilan diagnostique est réalisé lors de la 1ere séance

02 - Le patient présente un ECBU positif commencez vous la séance

03 - Vous proposez quelques séances de rééducation pré-opératoire

04 - Vous proposez a votre patient des séances de rééducation deés la sortie de clinique

05 - Vous proposez a votre patient d’attendre deux mois aprés I'intervention pour entreprendre la rééducation
06 - Vous demandez le compte-rendu chirurgical

07 - Vous vous informez sur le traitement médical prescrit et son observance

08 - Le bilan urodynamique n’a pas été fait : commencez-vous la séance ?

09 - Vous évaluez la sévérité de I'incontinence avec une échelle de qualité de vie

A O R RO
A O R RO
A O R RO

10 - Vous évaluez la sévérité de I'incontinence avec le pad test

o
c
2
o
2
2
(o]

11 - Le patient se présente avec un dispositif de recueil des urines type étui pénien, vous lui demandez de I'abandonner

12 - Le patient a subi une entérocystoplastie avec sa prostatectomie radicale, la rééducation est contre-indiquée

13 - Le bilan urodynamique a montré une hypertonie du sphincter externe strié faite vous une stimulation électrique excitomotrice
14 - Vous demandez un calendrier mictionnel

15 - Le patient présente des douleurs périnéales consécutives au traitement chirurgical, c’est une contre-indication de la
rééducation

16 - Vous proposez un examen endo-cavitaire a chaque séance
17 - Vous controlez la qualité de contraction périnéale de votre patient par techniques manuelles
18 - Pour la stimulation excitomotrice, vous utilisez obligatoirement une sonde endo-cavitaire

19 - Vous proposez des exercices de bio-feed-back en position debout

Oooon oogood
Oooon oogood
Oooon oogood

20 - La cystoscopie révele un rétrécissement urétral, vous poursuivez la stimulation excitomotrice

o

U NON N

(g}

21 - Le taux de PSA augmente brutalement, vous poursuivez la rééducation
22 - Vous montrez a votre patient des exercices d’auto-rééducation

23 - Vous expliquez a votre patient I'intérét des séances de suivi

0O 00
0O 00
0O 00

24 - Votre patient part a I'étranger, vous lui prescrivez un stimulateur portable




