
 

 

REEDUCATION ANO-RECTALE :  
LES GRANDS TABLEAUX CLINIQUES 

               

 
 
 
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 
- Max Claude CAPPELLETTI, Masseur Kinésithérapeute 
- Hélène COLANGELI-HAGEGE, Masseur Kinésithérapeute 
 
1) OBJECTIFS 

Généraux :  
L’intention générale du projet, du point de vue de la pratique libérale et institutionnelle, est 
pour le kinésithérapeute formé : 

  d’acquérir ou de perfectionner les techniques de kinésithérapie périnéo sphinctériennes 

chez l’homme,  et donc d’améliorer l’offre de soins, de par la qualité de la prestation 

mais aussi du plus grand nombre de professionnels formés (accès aux soins) 

  d’amener le professionnel à mobiliser, en situation de soins, différents savoirs et 

capacités conformes aux données actuelles de la science et aux publications et 

recommandations de l’HAS : 

- savoir de connaissances ; 

- savoir de techniques pratiques ; 

- savoir-faire opérationnel ; 

- savoir relationnel. 

  Par ailleurs, sensibiliser le professionnel au contexte socio-économique de la santé 

afin qu’il intègre l’aspect économique dans sa réflexion au quotidien lors des prises 

en charge des patients. 

Spécifiques : 
A l’issue de ces deux jours de formation, le stagiaire sera capable de : 

• repérer et de dépister les dyschésies 

• d’aborder plus efficacement leur prise en charge en l’intégrant si nécessaire dans le 

déroulement de la rééducation périnéale. 

 

 

 

 



 

 

 

2) RESUME 

Premier jour (MC Cappelletti) : 9h00-13h00 & 14h00-17h30 
 
 Restitution des grilles EPP 1 et tour de table 
 Anatomie du rectum et de l’appareil sphinctérien – Digestion – Physiologie de la 
continence et de la défécation – Réflexe gastro-colique – Biomécanique viscérale – 
Grossesse et accouchement 
 Physiopathologie de la constipation terminale = anisme, troubles de la statique pelvienne 
(rectocèles, intussusceptions, prolapsus recto-anaux, périnées descendants, neuropathies 
d’étirement). Epidémiologie. 
 Examens complémentaires, indications chirurgicales, traitement médical des 
constipations, diagnostic différentiel entre constipations de transit et constipations 
terminales. 
 Traitement comportemental : éducation du patient, utilisation du calendrier des selles, 
palliatifs, diététique, accompagnement psychologique, activité physique. Prise en charge en 
multi-disciplinarité. 
 Posture facilitatrice, comportement défécatoire. 
 Description d’un bilan diagnostic à l’aide d’outils validés.  
- Principes spécifiques à l’examen ano-rectal 

- ROMP 

- Description de l’examen clinique externe et interne et des techniques manuelles = 

Détection des pathologies de la marge anale (fissures, hémorroïdes, intussusception, 

etc.). Observation de la mobilisation à l’effort de retenue volontaire et à la poussée.  

- Bilan endo-cavitaire manuel : 3 temps de Lucile Poumarat. Vacuité de l’ampoule rectale, 

douleurs rectales, anales, évaluation du tonus du canal anal. Evaluation des éléments 

musculaires pubo-rectal et sphincter anal externe, qualité de la contraction et de la 

relaxation musculaire, poussée. Test digital : différenciation entre les groupes 

musculaires. 

- Bilan endo-cavitaire instrumental : manométrie ano-rectale adaptée à l’usage des 

rééducateurs. 

Deuxième jour (H. Colangéli-Hagège) : 9h00-12h30 & 13h30-17h30 
 
 Description des techniques manuelles.  
 Description des techniques instrumentales : 
- importance du bio-feed-back,  
- place de l’électrothérapie,  
- bio-feed-back sensoriel, bio-feed-back musculaire. 
 Manipulation pratique des sondes simples de distension et des double-ballons 
 Techniques globales : massage abdominal, auto-massage, gymnastique abdominale 
adaptée (non génératrice de pression), traitement des cicatrices, travail postural. 
 Le matériel biofeedback : stimulateurs, appareil de mesure EMG et pression.  
- Sondes endocavitaires, électrodes cutanées externes.  
- Précautions et hygiène.  
- Matériel palliatif. 
 Entraînement BFB adapté aux différents cas cliniques. 
 Cas cliniques et traitements appropriés 
- Troubles de la statique pelvienne  
- Anisme 
- Hypotonie périnéale et dyschésie 
 Simulation d’une séance bilan, traitement, enseignement auto-rééducation.   
 Débriefing. Synthèse -Table ronde autour des grilles EPP 2. Evaluation fin de stage.  
 

 

 

 



 

 

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 à 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 à face pédagogique de 14 h d’enseignement 
cognitif, selon les méthodes pédagogiques décrites ci-dessous, principalement centré sur 
les problèmes 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 l’impact de la formation sur la pratique 
professionnelle  
• Restitution statistique, au formateur, de l’impact de sa formation sur la pratique. 
 

B – Méthodes pédagogiques mises en oeuvre 

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

• Méthode participative - interrogative : les stagiaires échangent sur leurs pratiques 

professionnelles, à partir de cas cliniques et des résultats des grilles pré-formation  

• Méthode expérientielle : modèle pédagogique centré sur l'apprenant et qui consiste, 

après avoir fait tomber ses croyances, à l'aider à reconstruire de nouvelles 

connaissances 

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

cognitive  

• Méthode démonstrative : le formateur fait une démonstration pratique, sur un 

stagiaire ou un modèle anatomique, devant les participants lors des TP 

• Méthode active : les stagiaires reproduisent les gestes techniques, entre eux, par 

binôme. 

Afin d’optimiser la mise en œuvre de ces méthodes, les supports et matériels mis à 
disposition sont : 
- Projection PPT du cours, polycopié et / ou clé USB reprenant le PPT 

- Si besoin et en fonction du thème de la formation : tables de pratiques (1 pour 2), tapis, 

coussins, modèles anatomiques, consommables (bandages, tapes, etc…). 

 

C – Méthodes d’évaluation de l’action proposée 

 

• EPP pré et post formation présentielle 

• Questionnaire de satisfaction immédiate 

• Questionnaire de satisfaction à distance 
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E – Grille d’évaluation des pratiques professionnelles 
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INK - 12/01/2018
Rééducation ano-rectale grands tableaux cliniques

Nom : Phase : Patient : Date : Formulaire : 

1

Vous devez cocher une case en face de chacune des propositions faites dans ce document, en fonction de vos connaissances actuelles :
- O = OUI, la réponse est conforme
- N = NON, la réponse est non conforme
- NC = non concerné, ne pas cocher (valide une réponse fausse)

OUI NON NC

01 - Pour prendre en charge en rééducation la constipation terminale de votre patient(e), la mention « rééducation ano-rectale »
doit figurer sur la prescription de rééducation.

02 - Lorsque le diagnostic de constipation terminale figure sur la prescription, le BDK n�est pas nécessaire.

03 - Puisqu�il s�agit d�une constipation terminale, vous n�interrogez pas votre patient(e) sur la continence anale.

04 - Vous interrogez votre patient(e) sur les signes subjectifs de dyschésie.

05 - Vous quantifiez la gêne ressentie par votre patient(e) sur une échelle visuelle analogique.

OUI NON NC

06 - Vous ne donnez pas de conseils d�hygiène alimentaire : seuls les professionnels de la diététique sont habilités à le faire.

07 - Vous déconseillez le recours à toute forme de laxatif.

08 - Vous conseillez les suppositoires à libération gazeuse et en expliquez l�indication.

09 - Vous éduquez votre patient(e) à la posture facilitatrice de la défécation.

10 - Pour l�examen, vous installez votre patient(e) en quadrupédie.

OUI NON NC

11 - Lors de l�examen, vous recherchez les réflexes anaux à la toux et à l�étirement.

12 - Lors de l�examen endo-cavitaire vous respectez les trois temps de l�examen ano-rectal décrit par Lucile Poumarat.

13 - Vous notez dans votre BDK la présence éventuelle d�un résidu rectal.

14 - Lorsque vous visualisez une hémorroïde externe inflammatoire, vous différez l�examen endo-cavitaire.

15 - Pour votre traitement, vous utilisez des techniques digitales endo-cavitaires.

OUI NON NC

16 - Pour votre traitement, vous utilisez des techniques d�électrothérapie endo-cavitaires.

17 - Pour votre traitement, vous utilisez des techniques de bio-feed-back endo-cavitaires.

18 - Pour votre traitement, vous entraînez la sensibilité rectale consciente.

19 - Pour votre traitement, vous entraînez le volume maximal tolérable.

20 - Pour votre traitement, vous entraînez l�expulsion d�un ballonnet.

OUI NON NC

21 - Toutes vos sondes de rééducation ano-rectale sont patient unique.

22 - Vous faites collecter les déchets liés à la rééducation ano-rectale (draps d�examen, gants, etc.) par une filière spécifique pour
déchets septiques.

23 - Pour votre traitement, vous utilisez des techniques de respiration abdomino-diaphragmatique.

24 - Vous indiquez à votre patient(e) des exercices d�auto-entraînement.


