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Rééducation ano-rectale : renforcement

A — Programme détaillé

DUREE

Deux jours en présentiel : -
14 heures de formation

NOMBRE DE STAGIAIRES

- Minimum : 8 (sauf cas exceptionnels)
- Maximum : 20

FORMATEURS

- Hélene COLANGELI-HAGEGE, Masseur Kinésithérapeute
- Isabelle GIEN CHAUVAT, Masseur Kinésithérapeute

1) OBJECTIFS

La rééducation ano-rectale nécessite la mobilisation de larges connaissances théoriques,
cliniques et pratiques. Les connaissances sont difficiles & maitriser, mobiliser et mettre en
ceuvre dans la prise en charge rééducative de situations cliniques complexes. L'INK MDK
propose aux kinésithérapeutes déja formés a la rééducation ano-rectale un stage
théorigue et pratiqgue de deux journées consacré a la rééducation ano-rectale, autour de
cas clinigues complexes.

La premiére journée sera théorique. Elle intégrera une réflexion autour de cas cliniques
précis, par petits groupes, pour élaborer une démarche réflexive a partir des résultats du
bilan diagnostic kinésithérapique propre a la rééducation ano-rectale en revoyant cet
examen pas a pas sous forme de cas cliniques. La formatrice apportera 'éclairage de son
expérience et les compléments théoriques nécessaires.

La deuxieme journée permettra la mise en pratique des techniques de bilan et de traitement
envisagés en réponse aux cas cliniqgues étudiés. Les modalités et objectifs de ces
techniques de rééducation ano-rectale seront revus et mis en pratique par petits groupes
sur mannequin de simulation, encadrés par deux formateurs.

La compréhension et la prise en charge périnéo sphinctérienne ont évolué profondément et
trés rapidement ces derniéres années, notamment sous l'impulsion de la recherche
francaise et internationale. La visée de ce stage est de permettre une remise a jour des
savoirs afin de les rendre conformes aux connaissances actuelles de la physiologie a la
physiopathologie. Ce stage sera également 'occasion pour le stagiaire de développer des
compétences portant sur le bilan et le traitement de situations cliniques complexes.

Le dépistage et la prise en charge des troubles ano-rectaux en rééducation est primordial
pour assurer une éducation des patients a une vidange rectale physiologique, pour traiter
les troubles de la continence anale, les troubles de la statique rectale et les douleurs
périnéales postérieures. La rééducation ano-rectale permet le traitement de symptémes trés
génants pour la qualité de vie.

Contenu :
Théorique (cognitif, conceptuel), technologique et pratique (Voir infra)

Objectifs généraux :
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Cette formation sur deux journées permet de repérer et de dépister les troubles ano-rectaux,
et d’aborder plus efficacement leur prise en charge en lintégrant si nécessaire dans le
déroulement de la rééducation périnéale.

Aprés le rappel d’éléments théoriques permettant la compréhension des troubles anorectaux
et les possibilités thérapeutiques apportées par la rééducation ano-rectale, les stagiaires
seront guidés dans |'élaboration d'un bilan diagnostic kinésithérapique de la fonction
anorectale et d’un protocole de traitement rééducatif adapté aux différents tableaux cliniques
par une formatrice spécialisée dans ce domaine.

L’objectif général est d’acquérir les connaissances nécessaires a I'évaluation et a la
rééducation kinésithérapique les techniques de kinésithérapie ano-rectale chez I'adulte.

Alissue de la formation, le participant sera capable aprés une analyse de la pratique actuelle
et des recommandations de :

» Réaliser des tests et évaluations simples et rapides, recommandés et validés par la HAS
(ou les sociétés savantes) et ensuite d’améliorer leur prise en charge avec une approche
globale, novatrice et mieux adaptée.

» Contribuer a améliorer l'offre de soins et leur accés par des prestations pertinentes,
réalisées par un plus grand nombre de professionnels.

* Mobiliser, en situation de soins, différents savoirs et capacités conformes aux données
actuelles de la science et aux publications et recommandations de I'HAS ou des sociétés
savantes frangaises ou internationales : - savoir de connaissances ;

- savoir de techniques pratiques ; - savoir-faire opérationnel ; -
savoir relationnel.

» Analyser et évaluer un patient, sa situation et élaborer un diagnostic kinésithérapique

» Concevoir et conduire un projet thérapeutique kinésithérapique, adapté au patient et & sa
situation (incluant la dimension éducative)

» Concevoir, mettre en ceuvre et évaluer la prise en charge kinésithérapique

* Intégrer I'aspect économique dans sa réflexion au quotidien lors des prises en charge des
patients.

Objectifs spécifiques :

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

+ Comprendre et maitriser les mécanismes responsables de troubles de la continence
anale, de la défécation, de la statique rectale et des douleurs du périnée postérieur, y
compris dans des situations cliniques complexes ou peu fréquentes,

+ Connaitre les différentes étapes du bilan et les techniques validées,

» Connaitre les principes du bilan endo-cavitaire manuel et instrumental,

» Connaitre les principes des techniques endocavitaires manuelles,

+ Connaitre les principes des techniques endocavitaires instrumentales,

* Savoir manipuler les sondes,

» Savoir réaliser les techniques gymniques et les techniques cicatricielles,

« Connaitre les principes du matériel de biofeedback et les précautions et regles d’usage,

* Maitriser le déroulé d’'une séance,

» Elaborer une progression.

2) RESUME
Jour 1 : formatrice Héléne Colangeli Hagege 9h00-13h00 et 14h00-17h30

9h00-9h30 9h30-10h45
Accueil, présentation des stagiaires, de leurs attentes, présentation de la formation
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Théorie : Rappels sur la rééducation anorectale : BDK, techniques manuelles de
rééducation, techniques instrumentales, part comportementale, part globale,
complémentarité entre les techniques.

Pathologies de la marge anale : révision de 'examen externe, diagnostic différentiel entre
fissure, marisque et hémorroide, entre périnée descendant et périnée descendu,
contreindications a 'examen endo-cavitaire.

Pathologies du tonus anal : révision de 'examen endo-cavitaire anal, analyse du tonus des
différents faisceaux constituant 'appareil sphinctérien strié anal, que faire face a une béance
anale, que faire face a une hypertonie anale. Propositions de prise en charge d'une
hypotonie anale avec béance, d’'une hypertonie anale par techniques manuelles, bio-feed-

back, place de I'électrothérapie. 11h00-12h30

Théorie : Pathologies de la vidange rectale : présence d'un résidu rectal, quand les
techniques instrumentales endo-cavitaires sont-elles contre-indiquées ? Analyse de la
poussée évacuatrice par techniques manuelles, entrainement de la poussée évacuatrice
par techniques globales. Intérét et limites des dispositifs d’aide a la vidange rectale. 14h00-
14h45

Théorie : Pathologies du réservoir rectal : troubles de la sensibilité rectale consciente, trouble
de la compliance rectale. Révision des évaluations et entrainements volumétriques par
sondes a ballonnets.

Pratique : Manipulation de la sonde pour entrainement de la sensibilité rectale, pour
entrainement de la compliance rectale. 14h45-15h30

Théorie : Pathologies de la coordination recto-anale : 'anisme, I'asynchronisme ou inversion
de commande, bio-feed-back ano-rectal par sonde a double ballonnets, entrainement par
techniques manuelles. 15h30-16h15

Pratigue : manipulation de sonde pour entrainement de la coordination recto-anale.
16h1517h30

Pathologies neurologiques : I'examen neurologique, les palliatifs, les techniques de
rééducation.

Cancers colo-rectaux : rééducation avant et aprés chirurgie.

Synthése : démarche réflexive, différents éléments du bilan, techniques de rééducation
anorectale contextualisées pour chacun des cas cliniques proposeés.

Temps interactif : a partir d’éléments de bilans correspondant a de réelles situations
cliniques, construire les propositions thérapeutiques et leur évolution. Mise en commun des
techniques manuelles d’entrainement de I'appareil sphinctérien strié anal. Proposition de
séquences de bio-feed-back adaptées a différents cas cliniques. Proposition d’'une
progression.

Régulation : identification des gestes et techniques a revoir lors de la journée pratique

Objectifs de la premiére journée :

A l'issue du premier jour de formation, le stagiaire sera capable de :

* Maitriser les savoirs physiopathologiques des troubles ano-rectaux : pathologies de la
marge anale, du réservoir rectal, de la coordination recto-anale, du tonus sphinctérien
anal.

+ Connaitre les différentes étapes du bilan et les techniques validées

+ Connaitre les principes du bilan endo-cavitaire manuel et instrumental

+ Connaitre et maitriser les techniques de rééducation en fonction des résultats du bilan,
proposer une auto-rééducation, proposer une progression.

Jour 2 : formatrices Héléne Colangeli Hagege et Isabelle Gien Chauvat 9h00-12h30
& 13h30-17h30
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9h-9h30

Théorie : rappel des différentes étapes du bilan, installation du patient, précautions, contre-
indications a 'examen endo-cavitaire. 9h30-10h30

Pratique : Démonstration puis pratique de I'examen clinique et des techniques manuelles
par petits groupes, sur mannequin de simulation, encadrés par les formateurs. Savoir
analyser les résultats du bilan.

. bilan externe : réflexes, zone sensitivo-motrices, présence des plis radiés, recherche
des réflexes a la toux, a I'étirement, visualisation de 'effort de retenue volontaire, de I'effort
de poussée, recherche des éléments pathologiques (fissure, hémorroide externe, marisque,
béance, prolapsus, descente périnéale).

. bilan intra cavitaire manuel : déroulement de I'examen endo-cavitaire ano-rectal.
Présence de résidu, testing analytique des différents faisceaux constituant le sphincter anal,
test du retrait, évaluation du tonus de base, de la qualité de la relaxation et de la commande
musculaire, fatigabilité, comportement lors de I'effort de poussée. Manceuvre des valves.
10h30-11h30

Pratique : Techniques manuelles d’entrainement des muscles du plancher pelvien : prise de
conscience de la contraction et de la relaxation de I'appareil sphinctérien strié anal, différents
régimes musculaire, savoir faire varier la résistance et sa direction au cours de
'entrainement, levées de tension. 11h30-12h30

Pratique : Manipulation pratique des sondes simples de distension et des sondes double-
ballons hors site anatomique.

14h-14h30

Théorie : Le matériel biofeedback, stimulateurs, appareil de mesure emg et pression.
Sondes endocavitaires, électrodes cutanées externes. Précautions et hygiéne. Matériel
palliatif.

14h30-15h00

Pratique : simulations d’entrainement BFB adapté aux différents cas cliniques.
15h00-15h30

Cas cliniques et traitements appropriés. Pathologies de la marge anale, du réservoir rectal,
du tonus anal, de la coordination ano-rectale : simulation de séquences d’entrainement
appropriées.

15h30-16h30 16h30-17h30

Pratigue : Simulation d’'une séance bilan, traitement, enseignement auto rééducation.
Debriefing. Evaluation de fin de stage

Objectifs de la seconde journée :

A l'issue du deuxiéme jour de formation, le stagiaire sera capable de :

» Connaitre les principes des technigues endocavitaires manuelles

» Connaitre les principes des technigues endocavitaires instrumentales

+ Savoir manipuler les sondes

» Connaitre les principes du matériel de biofeedback et les précautions et régles d’'usage

» Maitriser le déroulé d’'une séance dans des situations variées : apres cancer colo-rectal,
dans le cas d’'une hypertonie anale, d’'une hypotonie, d’'une pathologie neurologique ou
tout cas clinique rapporté par les stagiaires.

3) METHODOLOGIES

* Analyse des pratiques par grille d’évaluation« pré formation » (pré-test)

* 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 14 h comportant des échanges sur les résultats de
I'évaluation pré-formation (pré-test), d'un face a face pédagogique d’enseignement
cognitif, selon les méthodes pédagogiques décrites ci-dessous, principalement centré sur
les problemes ou lacunes révélés par les évaluations.

* Analyse des pratiques par évaluation post formation
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* Restitution individuelle au stagiaire de limpact de la formation sur la pratique
professionnelle

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

B — Méthodes pédagogiques mises en ceuvre

Les différentes méthodes pédagogiques sont employées en alternance, au fur et a mesure

du déroulement de la formation :

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

+ Méthode expérientielle : modéle pédagogique centré sur I'apprenant et qui consiste,
aprés avoir fait tomber ses croyances, a laider a 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, simulée hors site
anatomique sur matériel pédagogique (bassin féminin et bassin masculin), devant les
participants lors des TP (Voir modalités pédagogiques pour plus d’explications)*

+ Méthode active : les stagiaires reproduisent les gestes techniques sur mannequin de
simulation.

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 théme de la formation : tables de pratiques (1 pour 2), tapis,
coussins, modéles anatomiques.

C — Méthodes d’évaluation de I’action proposée

» Evaluation « pré » (pré-test) et « post formation » (post-test)
» Questionnaire de satisfaction immédiate
» Questionnaire de satisfaction a distance
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INK - 12/03/2021 RO@@ducati on ano-rectale : renforcement

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 = 0UlI, la rd@ponse est conforme

- N = NON, la rddponse est non conforme

- NC = non concernd, ne pas cocher (valide une r@ponse fausse)

Vous n’avez pas eu de patient au cours des 2 derniers mois, ou vous n’avez pas d’exp@rience pour cette pathologie : rdpondez quand mEme par OUI ou
NON en fonction de vos connaissances actuelles.

2
(o)

01 - Chez les patients stomis@s aprts cancer colo-rectal en attente de r@tablissement de la continuit@, vous proposez des
techniquesde renforcement de | appareil stri@ anal.

02 - Chez les patients stomis@s aprts cancer colo-rectal en attente de r@tablissement de la continuit@, vous proposez des
techniquespar sonde ballonnet pour entra ner la capacit® du neo r@servoir.

03 - Pour entra ner la capacit@® du n@o r@servoir aprts cancer colo-rectal, vous vous rapprochez du chirurgien pour conna tre
lacapacit@ du n@o r@servoir.

04 - Lorsque le patient rapporte des troubles de la statique rectale, vous lui expliquez que la rd@ducation ano-rectale
estcontreindiqu@e.

05 - Pour r@aliser | examen endo-cavitaire ano-rectal vous installez votre patient en d@cubitus.

06 - Vous r@alisez | examen endo-cavitaire ano-rectal avec | index pour un examen plus confortable.

07 - Vous ralisez | examen endo-cavitaire ano-rectal avec le m@dius, plus long et plus pr@cis.

08 - Lors du BDK, votre recherche de rectoctle s effectue en laterocubitus.

09 - Vous diff@renciez dans votre examen prolapsus rectal et rectoctle.

10 - Vous diff@renciez dans votre examen fissure anale et h@morro de externe.

11 - Pour la recherche du p@rin@e descendant, vous installez le patient en decubitus.

12 - Vous d@conseillez le recours aux laxatifs @mollients chez vos patients aprts rectopexie.

13 - Lors de votre BDK vous recherchez les zones sensitivo-motrices p@rin@ales par le test pique-touche.

14 - Lors de | examen ano-rectal, vous recherchez les ri@flexes anaux la toux et | @tirement.

15 - Vous notez dans votre BDK la pr@sence @ventuelle d un r@sidu rectal.

16 - Dans votre BDK vous @valuez les diff@rents faisceaux constituant | appareil sphinct@rien stri@ anal.

17 - Vous d@conseillez le recours aux laxatifs @mollients pendant votre prise en charge en r@@ducation ano-rectale.

18 - Vous conseillez les suppositoires lib@ration gazeuse pour les troubles de | exon@ration et en expliquez | indication.
19 - Vous r@servez les techniques digitales endo-cavitaires ano-rectales au bilan.

20 - Pour votre traitement d une incontinence anale, vous privil@giez syst@matiquement | @lectroth@rapie endo-cavitaire.
21 - Pour votre traitement ano-rectal, vous utilisez des techniques de bio-feed-back.

22 - En cas d incontinence anale du post-partum, vous renoncez poursuivre les s@ances au-del de 20 s@ances.

23 - Toutes vos sondes de r@@ducation ano-rectale sont patient unique.

24 - Vous faites collecter les d@chets li@s la rd@ducation ano-rectale (draps d examen, gants, etc.) par une filitre sp@cifique
pourd@chets septiques.

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

26 - Vous indiquez votre patient(e) des exercices d auto-entra nement.
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