
Programme Formation 
Rééducation de la sphère 

anorectale, en pelvi périnéologie
Les stagiaires ayant comme prérequis une expérience en rééducation uro-gynécologique, la 

formation à la rééducation anorectale permet de compléter la prise en charge pelvi-périnéale 
de vos patients. 

En effet, d’un point de vue anatomique, nous parlons d’une zone assez limitée, où la 
musculature est commune aux parties antérieure et postérieure du périnée. Ainsi, une 
dysfonction tant musculaire qu’organique d’une partie, aura une incidence sur l’autre. 

La formation à la rééducation anorectale, par un apport en connaissances théoriques sur 
l’anatomie, la physiologie de la continence et des besoins, la physiologie de l’exonération, 
et les différentes pathologies que nous pouvons prendre en charge en rééducation ainsi que 
par l’apprentissage de techniques manuelles, instrumentales et comportementales, vous 
permettra de mieux rééduquer vos patients grâce à une prise en charge plus complète de la 
sphère pelvi-périnéale.



DPC: Programme de Développement Professionnel Continu (financement selon forfait et profession du stagiaire).
*FIFPL : Thème susceptible d’être pris en charge en fonction du budget disponible et de la  profession du stagiaire.

Intervenant
Hervé ASSOULINE
Masseur Kinésithérapeute D.E - Ostéopathe D.O
Formateur

Public : Kinésithérapeutes
Durée : 3 Jours soit 21 heures
Horaires : 9h00 - 18h
Prise en charge : FIFPL (sous réserve de validation)

Objectifs

 1 I  Connaître et comprendre l’anatomie et la physiologie de la sphère anorectale.
 2 I  Connaître et comprendre les pathologies prises en charge en kinésithérapie.
 3 I  Etre capable d’élaborer un bilan diagnostique kinésithérapique.
 4 I  Etre capable de mettre en place un traitement kinésithérapique qui découle du 

BDMK

 
Moyens pédagogiques et techniques : 

Apport théoriques - Travaux pratiques
Un support de formation est remis à chaque stagiaire. La pédagogie est active et 

participative, alternant des apports théoriques et des phases de mise en pratique. 

Modalités d’évaluation : 

Contrôle de connaissances pré-formation et post-formation sous forme de QCM et de 
questions à réponses courtes

Prérequis

Pratiquer la rééducation pelvi-périnéale (les bases)

Projet Pédagogique

Contexte 
Les stagiaires ayant comme prérequis une expérience en rééducation uro-gynécologique, 

la formation à la rééducation anorectale permet de compléter la prise en charge pelvi-
périnéale de vos patients. 

Rééducation de la sphère anorectale, 
en pelvi périnéologie

Parce que la zone anorectale fait partie intégrante de la sphère pelvi périnéale, ne la négligeons pas !
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En effet, d’un point de vue anatomique, nous parlons d’une zone assez limitée, où la 
musculature est commune aux parties antérieure et postérieure du périnée. Ainsi, une 
dysfonction tant musculaire qu’organique d’une partie, aura une incidence sur l’autre. 

La formation à la rééducation anorectale, par un apport en connaissances théoriques sur 
l’anatomie, la physiologie de la continence et des besoins, la physiologie de l’exonération, 
et les différentes pathologies que nous pouvons prendre en charge en rééducation ainsi que 
par l’apprentissage de techniques manuelles, instrumentales et comportementales, vous 
permettra de mieux rééduquer vos patients grâce à une prise en charge plus complète de la 
sphère pelvi-périnéale.

Programme

Jour 1 : 7 heures

Seq 1 : 9h – 9h45 
 – Présenter le projet pédagogique de la formation à un public faisant déjà de la 

rééducation uro-gynécologique
 – Tour de table et présentation des participants, avec expérience, attentes et besoins de la 

formation.

Seq 2 : 9h45 – 10h45
 – Rappels anatomiques du tube digestif dans les grandes lignes
 – Anatomie du bas appareil digestif : la sphère anorectale et ses rapports avec le petit 

bassin musculosquelettique.

Seq 3 : 11h – 12h30
 – Physiologie de la continence et des besoins 
 – Physiologie de l’exonération

Seq 4 : 14h – 15h30
 – Les incontinences
 – Les dyschésies

Seq 5 : 15h45 – 17h30
 – Les troubles de la statique
 – Les algies périnéales 

Jour 2 : 7 heures

Seq 6 : 9h – 10h30
 – Anamnèse, L’observé, Le palpatoire

Seq 7 : 10h45 – 12h30
 – Le mesuré : EMG / Bilan manométrique

Seq 8 : 14h – 16h
Techniques de rééducation

 – Manuelles
 – Bio feed Back EMG / Manométrique
 – Electro stimulation fonctionnelle
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Seq 9 : 16h15 – 17h30
 – Traitements comportementaux
 – Traitements médicaux à connaître
 – Traitements chirurgicaux à connaître

Jour 3 : 7 heures : Pratiques

Seq 10 : 9h – 10h
 – Anatomie Palpatoire

Seq 11 : 10h – 10h15
 – Mise en place du bilan manométrique

10h30 – 12h30
 – Pratique du bilan manométrique

Seq 12 : 14h – 16h
Cas cliniques en pratique

 – Techniques manuelles 
o Massage : douleurs / hypertonies
o Renforcement musculaire

 – Bio Feed Back : Renforcement / Dysynergies 
 – ESF : Renforcement musculaire / Tonolyse / antalgie

Seq 13 : 16h15 – 17h
 – Les conseils comportementaux à adopter

17h - 17h30
 – Administratif de fin de formation
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