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Résumé L’échographie est utilisée depuis de nombreuses
années par les kinésithérapeutes anglo-saxons. Son applica-
tion au domaine respiratoire et musculaire en kinésithérapie
est par contre nouvelle et se développe de plus en plus dans
le secteur des soins intensifs. L’échographie pulmonaire per-
met au kinésithérapeute d’évaluer son patient avec une plus
grande précision diagnostique, permettant ainsi d’optimiser
le choix et le suivi du traitement par kinésithérapie respira-
toire. Son application à la fonction musculaire lui permet
d’évaluer et de suivre les patients atteints de neuromyopathie
de réanimation. L’évolution qualitative et quantitative du
muscle est un bon indicateur de la sévérité de l’état du
patient et de l’efficacité ou non des traitements mis en place.
L’appropriation par les kinésithérapeutes de nouvelles tech-
niques d’examen comme l’échographie est une aubaine qui
doit être soutenue et développée.

Mots clés Échographie pulmonaire · Échographie
musculaire · Kinésithérapie respiratoire · Mobilisation
précoce · Neuromyopathie de réanimation

Abstract Ultrasonography has been used for many years by
physiotherapists in the English-speaking countries. But its
application to intensive care unit physiotherapy is a new
trend and is gaining wide acceptance. Thoracic ultrasound
allows the physiotherapist to assess the patient with more
accuracy, allowing optimization of the treatment choice
and monitoring. Muscular ultrasound allows the physiothe-

rapist to make an assessment of intensive care unit-acquired
weakness in the patient and follow up on recovery. Qualita-
tive and quantitative muscle evolution may be a useful indi-
cator of the patient’s severity status and of treatment efficacy.
The use of ultrasonography by the physiotherapists is bene-
ficial and should be supported and developed.

Keywords Chest physiotherapy · Early mobilization ·
ICU-acquired weakness · Lung ultrasound · Muscular
ultrasound

Introduction

L’échographie est un outil largement utilisé dans les services
de réanimation, que ce soit l’échographie de la fonction car-
diaque, pulmonaire ou vasculaire, dans le monitoring hémo-
dynamique ou encore dans le guidage de ponction pleurale
ou la pose de cathéters [1,2].

Son utilisation en kinésithérapie fait partie intégrante de la
pratique du kinésithérapeute dans les pays anglo-saxons
depuis de nombreuses années [3]. Son utilisation par les
kinésithérapeutes en France est relativement récente, notam-
ment dans le domaine respiratoire et musculaire [4].

En réanimation, l’objectif de la kinésithérapie respiratoire
est d’améliorer la ventilation locale ou globale et la com-
pliance pulmonaire en favorisant le recrutement alvéolaire,
la perfusion pulmonaire et la liberté des voies bronchiques
[5,6]. Le kinésithérapeute a également une place de choix
dans l’évaluation musculaire du patient en réanimation,
que ce soit dans l’évaluation de la fonction musculaire péri-
phérique ou du diaphragme. Ces compétences dans le
domaine respiratoire et musculaire lui permettent également
d’occuper un rôle clé dans le sevrage de la ventilation méca-
nique. Le raisonnement clinique du kinésithérapeute menant
au choix du traitement repose sur l’évaluation du patient et
nécessite l’utilisation d’outils diagnostiques adaptés [5]. Un
examen précis est indispensable pour déterminer l’indication
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à la kinésithérapie respiratoire, choisir les modalités du trai-
tement, suivre l’évolution du patient et évaluer l’efficacité de
la prise en charge [5,7].

L’échographie thoracique et musculaire périphérique
bénéficie d’un développement croissant ces dernières années
et pourrait être un outil complémentaire à l’examen habituel
du kinésithérapeute pertinent [8–10].

Cette revue narrative aborde les bases de l’échographie
thoracique et musculaire et son intérêt pour la pratique
clinique du kinésithérapeute.

Échographie pulmonaire en kinésithérapie

Modalités de l’examen

De façon similaire à l’auscultation, l’échographie nécessite
de définir une topographie thoracique : l’espace axillaire est
délimité par une ligne axillaire antérieure et une ligne axil-
laire postérieure. Elles définissent ainsi une région d’explo-
ration antérieure, une région latérale et une région posté-
rieure [11,12]. Chaque région est subdivisée en partie
supérieure et inférieure. Chaque hémithorax comprend ainsi
six régions à explorer.

Le patient est généralement installé en position semi-
assise (inclinaison à 30°). La sonde échographique est placée
dans un espace intercostal, selon un axe craniocaudal, per-
mettant une vue longitudinale. Dans certaines situations, un
axe horizontal peut-être utilisé, permettant une vue transver-
sale. Chaque espace intercostal des différentes régions est
ainsi exploré, en déplaçant transversalement la sonde [13],
de l’intérieur vers l’extérieur.

Le syndrome alvéolo-interstitiel et le pneumothorax
seront recherchés dans les régions antérolatérales tandis
que l’épanchement pleural sera recherché dans les régions
postérieures.

Rappels sémiologiques

Poumon « normal »

L’impédance acoustique élevée de l’air empêche le passage
des ultrasons. Les signes échographiques du poumon sain
sont ainsi produits par des artefacts liés à la réflexion de
l’ultrason. L’image normale du poumon est caractérisée par
la présence de trois signes (Fig. 1) : le signe de la chauve-
souris (formé par les bords supérieurs des deux côtes for-
mant l’espace intercostal et la ligne pleurale), les lignes A
(lignes de répétition de la ligne pleurale) et le glissement
pleural. Ces signes indiquent que le poumon est correcte-
ment aéré dans l’espace intercostal exploré.

Perte d’aération pulmonaire

Lorsque l’on évoque la perte de l’aération pulmonaire, il est
question des pathologies impliquant le tissu interstitiel et les
alvéoles : syndrome alvéolo-interstitiel et consolidation
pulmonaire.

Le syndrome alvéolo-interstitiel est caractérisé par la pré-
sence de lignes B [12,14]. Ces lignes B sont des artefacts
verticaux, naissant de la ligne pleurale, effaçant les lignes
A et allant jusqu’en bas de l’écran sans s’épuiser (Fig. 2).
Elles sont dynamiques et bougent avec le glissement pleural
(voir vidéo S1 en ligne). Elles trouvent leur origine suite à un
phénomène de réflexion multiple lié à la présence d’air et
d’eau mêlés dans le tissu pulmonaire, générant une diffé-
rence d’impédance acoustique élevée [10]. La présence
d’un syndrome alvéolo-interstitiel peut s’expliquer par la
présence d’un œdème pulmonaire, d’une pneumopathie ou
encore d’une fibrose pulmonaire.

Lorsque la perte d’aération est complète, on parle de
consolidation pulmonaire. La consolidation pulmonaire est
une structure sous-pleurale hypoéchoique ou d’aspect tissu-
laire (Fig. 3) (voir vidéo S2 en ligne) [12]. Elles peu-
vent avoir différentes origines, telles que la pneumopathie,
les nodules pulmonaires, l’atélectasie compressive ou

Fig. 1 Échographie pulmonaire normale. C : côte ; P : plèvre ; A :

ligne A. Le signe de la chauve-souris : les côtes supérieure et infé-

rieure et la ligne pleurale dans un espace intercostal forment la sil-

houette d’une chauve-souris. Les lignes A : artefacts horizontaux

hyperéchogènes (A) de répétition de la ligne pleurale. Ils indiquent

la présence d’air
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obstructive ou encore la contusion pulmonaire. L’analyse de
la limite profonde de la consolidation, la présence d’un bron-
chogramme aérique statique ou dynamique ou d’un bron-
chogramme liquidien permettent de déterminer la nature de
la consolidation.

Pathologies pleurales

L’échographie permet de détecter la présence d’un épanche-
ment pleural et d’un pneumothorax [10,12]. Le pneumotho-
rax se caractérise par la présence de lignes A, l’absence de
glissement pleural et la présence du point poumon. L’épan-
chement pleural apparaît généralement comme un espace
anéchoïque entre la plèvre pariétale et la plèvre viscérale
(signe du dièse). La plèvre viscérale apparaît sinusoïdale lors
des mouvements respiratoires en mode M (signe de la sinu-
soïde) (Fig. 4). L’échographie permet également d’estimer le
volume de l’épanchement pleural [15–17].

Intérêt de l’échographie pulmonaire en kinésithérapie

À la suite de son examen clinique, le kinésithérapeute a par-
fois besoin d’utiliser certains examens complémentaires
pour confirmer ou exclure une hypothèse diagnostique. En
termes d’imagerie, l’échographie possède une précision
supérieure à la radiographie dans les pathologies pulmonai-
res et pleurales intéressant le kinésithérapeute : épanchement
pleural, syndrome alvéolo-interstitiel ou consolidation pul-
monaire [4].

Fig. 2 Syndrome interstitiel échographique. P : ligne pleurale ; C :

côtes ; flèches : lignes B. Les lignes B : artefact en queue de comè-

tes (flèches) naissant de la ligne pleurale sans s’épuiser, effaçant

les lignes A

Fig. 3 La consolidation pulmonaire. C : consolidation ; petite flè-

che : bronchogramme aérique ; grande flèche : bordure profonde.

Consolidation pulmonaire : aspect tissulaire émanant de la ligne

pleurale, d’une consolidation pulmonaire (C). Le signe de la scie :

limite profonde (grande flèche), d’allure déchirée, d’une consolida-

tion pulmonaire, impliquant partiellement un lobe. Notez la pré-

sence d’un bronchogramme aérique (petite flèche). Il s’agit ici

d’une pneumopathie

Fig. 4 Épanchement pleural : signe de la sinusoïde. En mode M,

la plèvre viscérale se rapproche de la plèvre pariétale à l’inspiration

et s’en éloigne à l’expiration. Son mouvement forme une sinusoïde,

signalant la présence d’un épanchement liquidien libre
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Syndrome alvéolo-interstitiel

En présence de lignes B multiples, homogènes et diffuses
(œdème pulmonaire), les techniques inspiratoires actives
visant à améliorer la ventilation globale seraient contre-
indiquées et inefficaces : en effet, la présence d’un œdème
pulmonaire provoque une perte de compliance et une aug-
mentation de la charge de travail respiratoire [18].

La présence de lignes B coalescentes et focales indique un
comblement alvéolaire partiel : le choix du traitement
s’orientera vers les techniques visant à améliorer de façon
localisée la ventilation alvéolaire. Les techniques de ventila-
tion en pression positive, le positionnement et la mobilisa-
tion semblent le plus adaptés [5,6,19].

Consolidations pulmonaires

En présence d’une consolidation pulmonaire, le kinésithéra-
peute devra en déterminer la nature échographique afin
d’orienter de façon adaptée le traitement par kinésithérapie
respiratoire. En présence d’une consolidation d’origine
pneumonique, en dehors de la mise en évidence clinique
d’un encombrement bronchique chez un patient présentant
une toux inefficace, il n’existe pas d’indication à des tech-
niques d’augmentation du débit expiratoire [5]. Une récente
revue Cochrane [20] soulignait d’ailleurs l’inefficacité des
techniques de drainage bronchique dans la prise en charge de
la pneumopathie : l’utilisation d’une pression expiratoire
positive (PEP) semblait cependant apporter un bénéfice
aux patients en diminuant la durée de la fièvre et de l’hospi-
talisation [20]. Les techniques de ventilation en pression
positive (ventilation non invasive [VNI], pression positive
continue [PPC]), la mobilisation et le positionnement peu-
vent améliorer le recrutement alvéolaire et pourraient donc
être également indiqués.

En présence d’un pattern atélectasique, il est important
d’un point de vue thérapeutique de distinguer une atélectasie
de résorption d’une atélectasie compressive. La présence d’un
épanchement pleural important à l’échographie en regard
d’une base pulmonaire atélectasiée orientera le traitement vers
un positionnement et une mobilisation, associé ou non à un
traitement médical [21,22]. Si l’atélectasie est d’origine obs-
tructive, la réalisation de manœuvres d’hyperinflation chez le
patient intubé ou la mise en place d’une VNI chez le patient
en ventilation spontanée, associées à un positionnement en
latérocubitus, peuvent alors être indiquées [5].

L’échographie peut permettre au kinésithérapeute de sui-
vre l’évolution de la consolidation, et donc d’évaluer l’effi-
cacité ou non du traitement [23] : diminution de la surface de
la lésion, diminution du bronchogramme liquidien, appari-
tion de lignes B ou l’apparition d’un profil normal [24–27].
La réaération pulmonaire évaluée à l’échographie est forte-
ment corrélée à celle évaluée au scanner thoracique [23].

Épanchement pleural

Il existe très peu de littératures évaluant l’efficacité de la
kinésithérapie respiratoire chez les patients atteints d’épan-
chements pleuraux, et aucune ne permet d’indiquer la kiné-
sithérapie respiratoire devant cette pathologie. Ainsi, en cas
de découverte d’un épanchement pleural à l’échographie par
le kinésithérapeute, celui-ci doit d’abord réorienter le patient
vers le médecin. Ce dernier évaluera le besoin d’un drainage
thoracique [22]. Ensuite, selon le contexte clinique, le kiné-
sithérapeute pourra assurer la mise en place d’un support
permettant de diminuer le travail respiratoire (e.g : VNI).
En présence d’une consolidation pulmonaire associée, le
kinésithérapeute pourra aussi mettre en place des techniques
de positionnement. Le kinésithérapeute peut également
détecter une dyskinésie diaphragmatique induite par l’épan-
chement pleural [28] et suivre la récupération de la fonction
diaphragmatique.

Échographie du diaphragme en kinésithérapie

Méthodes échographiques d’évaluation du diaphragme

Parmi les méthodes les plus fréquemment utilisées, on
retrouve la mesure de l’excursion du diaphragme par la voie
subcostale antérieure et la mesure de l’épaississement à la
zone d’apposition du diaphragme.

Mesure de l’excursion du diaphragme

L’évaluation de l’excursion diaphragmatique par voie sub-
costale antérieure semble être la méthode la plus utilisée :
une sonde convexe est placée en voie sous-costale, entre
la ligne médioclaviculaire et la ligne axillaire antérieure
[29–31]. Le diaphragme apparaît comme une ligne hyper-
échogène bordant le foie à droite ou la rate à gauche. Lors
de l’inspiration, le diaphragme se rapproche de la sonde et
s’en éloigne à l’expiration. La mesure de l’excursion du dia-
phragme s’effectue en modeM. Elle correspond à la distance
entre la fin d’inspiration et la fin d’expiration. Une excursion
inférieure à 25 mm indique la présence d’une dysfonction
diaphragmatique [32].

Mesure de l’épaississement de la zone d’apposition
du diaphragme

L’épaisseur du diaphragme se mesure à sa zone d’apposition
sur le thorax. Une sonde linéaire est placée entre la ligne
axillaire antérieure et la ligne médioaxillaire, 0,5 à 2 cm sous
le sinus costodiaphragmatique [33–37]. Les épaisseurs en fin
d’inspiration et en fin d’expiration sont mesurées (Fig. 5)
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(voir vidéo S3 en ligne). La fraction d’épaississement du
diaphragme est calculée suivant la formule suivante :

DTF (%) = [(épaisseur en fin d’inspiration – épaisseur en
fin d’expiration)/épaisseur en fin d’expiration] × 100.

L’épaisseur moyenne du diaphragme en fin d’expiration
chez le sujet sain est comprise entre 0,2 et 0,3 cm [38,39].
Une fraction d’épaississement inférieure à 20 % indique la
présence d’une dysfonction du diaphragme [35].

Le Tableau 1 indique les valeurs normales et patholo-
giques en échographie du diaphragme.

Intérêt pour le kinésithérapeute

L’échographie du diaphragme permet de repérer les patients
dont la mobilité ou la contractilité du diaphragme sont alté-
rées, que ce soit par la ventilation mécanique ou d’autres
causes de paralysie (lésions du nerf phrénique, postopéra-
toire thoracique ou abdominal, maladie neuromusculaire,

etc.) [40]. Elle permet ainsi d’expliquer des cas de sevrage
de la ventilation difficile ou une atteinte respiratoire chez un
patient non ventilé.

L’échographie du diaphragme est également utilisée
comme un index de sevrage de la ventilation mécanique,
dans lequel est impliqué le kinésithérapeute : uneDTF> 30%
est un facteur prédictif de réussite du sevrage de la ventila-
tion avec une sensibilité de 88 % et une spécificité de 71 %
[41]. Une excursion inférieure à 14 mm est également pré-
dictive d’échec d’extubation avec une sensibilité de 83 % et
une spécificité de 41 % [42]. L’excursion possède ainsi une
faible spécificité, et la mesure de la DTF est à préférer dans
la prédiction de l’issue de l’extubation [43].

L’échographie permet également de suivre l’évolution et
la récupération du diaphragme [35,44] et d’aider à adapter le
niveau de support ventilatoire [44].

Le suivi échographique du diaphragme du patient ventilé
peut également aider le kinésithérapeute à identifier préco-
cement une dysfonction et proposer un entraînement des
muscles inspirateurs [45] et d’en évaluer son efficacité.

Échographie musculaire périphérique

Chez le patient sédaté ou inapte à répondre aux ordres sim-
ples, l’évaluation de la fonction musculaire est difficile.
L’entourage peut renseigner les équipes sur l’autonomie
antérieure (e.g. : score de Barthel) mais ces données sont
insuffisantes pour mesurer l’évolution précise de la fonction
musculaire durant le séjour de réanimation. Des outils exis-
tent pour les évaluer précisément, tels que l’imagerie par
résonance magnétique (IRM), le scanner, l’étude de la
conduction nerveuse ou même la biopsie [46]. Cependant,
ils sont onéreux, irradiants, invasifs, nécessitent un person-
nel dédié pour les analyser et ne peuvent être pratiqués en
routine au lit du patient.

L’utilisation de l’échographie musculaire apparaît comme
une technique simple, peu coûteuse pour le kinésithérapeute
et qui possède une bonne reproductibilité inter- et intraobser-
vateur [9,47]. Elle permet d’identifier des changements

Fig. 5 Zone d’apposition du diaphragme. C : côtes ; Pl : plèvre ; D :

diaphragme ; Pe : péritoine. La sonde est placée dans un espace

intercostal, selon un axe longitudinal, entre la ligne axillaire anté-

rieure et la ligne médioaxillaire, 0,5 à 2 cm sous le sinus costodia-

phragmatique. Le diaphragme apparaît comme une ligne hypoécho-

gène, comprise entre deux lignes hyperéchogènes, à l’extérieur

la plèvre et à l’intérieur le péritoine

Tableau 1 Valeurs de références en échographie du diaphragme

Mesures Respiration Homme Femme

Excursion (cm) Repos 1,8 ± 0,3 (1,1–2,5) 1,6 ± 0,3 (1–2,2)

Profonde 7 ± 1,1 (4,7–9,2) 5,7 ± 1 (3,6–7,7)

Sniff 2,9 ± 0,6 (1,8–4,4) 2,6 ± 0,5 (1,6–3,6)

Dysfonction < 0,25

Facteur d’échec d’extubation < 1,4

Épaisseur (fin d’expiration) (cm) Sujets sains 0,22–0,28

Fraction d’épaississement (%) Sujets sains 28–96

Dysfonction < 20
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structurels et morphologiques du muscle. Actuellement, ni
les examens complexes (e.g. : IRM, scanner) ni l’échogra-
phie musculaire ne sont corrélés à la force ou à la fonction
musculaire chez le patient de réanimation [48,49].

La neuromyopathie acquise en réanimation (NMAR) est
l’atteinte la plus courante sur le plan musculaire. Elle engen-
dre une augmentation des durées de ventilation mécanique et
de séjour à l’hôpital [50]. Le diagnostic de NMAR repose en
partie sur l’évaluation musculaire volontaire, avec un score
MRC inférieur à 48/60 [51–53]. Le dépistage précoce des
patients à risque de NMAR est un enjeu important compte
tenu des complications et séquelles fonctionnelles qui lui
sont associées. Actuellement, hormis les stratégies de pré-
vention (contrôle de la glycémie, sédation minimale, limita-
tion des agents bloquants neuromusculaires et mobilisation
précoce), aucun test ne permet d’affirmer que le patient de
réanimation développera une NMAR. L’échographie muscu-
laire périphérique pourrait permettre d’analyser la structure
du muscle à l’admission en réanimation et de suivre son
évolution durant tout le séjour.

Principes et aspects pratiques en échographie
musculaire périphérique

Les muscles étudiés en échographie musculaire doivent être
accessibles, visibles et leur évolution facilement quantifiable
(épaisseur, volume, pennation des fibres et échogénicité).

Actuellement, il n’existe pas de méthode d’évaluation
standardisée en échographie musculaire en réanimation
[49,54]. Les modalités précises (muscles cibles, position du
patient, sonde utilisée, etc.) doivent faire l’objet de nouvelles
études pour valider la technique [55]. La structure muscu-
laire la plus étudiée en réanimation est le quadriceps, pour
son accès aisé, son volume et son implication dans les gestes
de la vie quotidienne.

La visualisation des muscles périphériques nécessite l’uti-
lisation d’une sonde linéaire (haute fréquence). La sonde est
placée au contact de la peau via un gel à ultrasons.

Le patient est installé en décubitus dorsal (le plus strict
possible), les membres inférieurs en extension et en position
neutre de rotation. Le point de mesure du quadriceps se
situe sur la face antérieure de la cuisse, aux 2/3 ou 3/5 de
la distance épine iliaque antérosupérieure/bord supérieur de
la patella (Fig. 6) [56]. La pression exercée avec la sonde se
réalise perpendiculairement au plan du lit, à l’aplomb du
fémur et doit être la plus faible possible pour obtenir une
image représentative du muscle. Un excès de pression pro-
voquera une déformation des tissus sous-cutanés et donc du
muscle. Il existe deux façons d’orienter la sonde : dans le
plan frontal (Fig. 7) ou sagittal (Fig. 8). Les chefs muscu-
laires étudiés sont en général le droit fémoral, le vaste inter-
médiaire ou les deux. D’autres muscles sont étudiés,
comme le biceps brachial ou le tibial antérieur, de façon

plus anecdotique. Le point de mesure pour ces muscles cor-
respond à la moitié de la distance entre l’insertion proxi-
male et distale [9,57].

Sémiologie musculaire périphérique

Un muscle sain est globalement peu échogène mais com-
prend des zones hyperéchogènes représentant les fascias
musculaires (Fig. 7) [58]. Sur une coupe frontale, l’échogra-
phie permet de mesurer l’épaisseur du corps musculaire. La
pennation des fibres musculaires est évaluable sur une coupe
sagittale. L’échogénicité est le dernier facteur que le prati-
cien peut quantifier, en utilisant notamment le score de
Heckmatt [59].

Épaisseur musculaire

C’est le paramètre le plus couramment évalué dans les
études sur l’échographie musculaire en réanimation [9]. Elle
correspond à la distance séparant les fascias supérieurs et

Fig. 6 Prise de repères sur la face antérieure de la cuisse.

EIAS : épine iliaque antérosupérieure ; Bs Pat : bord supérieur

de la patella. Le patient est en décubitus dorsal, hanche et genou

en position neutre. L’épine iliaque antérosupérieure et le bord supé-

rieur de la patella sont repérés. Une marque cutanée est tracée à équi-

distance entre ces deux repères et indique le point de mesure
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inférieurs du corps musculaire (Fig. 7). Elle se mesure direc-
tement sur une image figée. Plusieurs études ont montré que
l’épaisseur musculaire mesurée par échographie est forte-
ment corrélée au volume total du muscle et l’aire de section
mesurée par scanner ou IRM [9].

Échogénicité

Des troubles neuromusculaires peuvent entraîner un rema-
niement au niveau de la structure du muscle, se manifestant
par un changement de la qualité du muscle et donc une
modification de la réflexion des ultrasons. L’évolution de
l’échogénicité du muscle peut être suivie facilement dès le
début de l’hospitalisation jusqu’à la sortie du service de réa-
nimation. Elle est corrélée à la présence de tissus fibreux
dans des biopsies musculaires [60]. L’échogénicité aug-

mente avec le phénomène d’atrophie musculaire, en raison
de la présence de graisse et de tissus fibreux dans le corps
musculaire [61].

Deux méthodes sont utilisées : la première est l’analyse
des variations des niveaux de gris, sur une échelle de 0 à
255 — 0 correspondant au noir et 255 au blanc [48].
Le niveau de gris pour le tibial antérieur augmente de
manière significative entre l’admission en réanimation et à
14 jours d’hospitalisation [48].

La seconde repose sur l’échelle développée par Heckmatt
et al. [59] qui comporte quatre grades différents d’échogéni-
cité. Le grade le plus élevé correspond à une perte totale du
signal osseux et une augmentation significative de l’échogé-
nicité du muscle. On observe une augmentation de l’échogé-
nicité durant le séjour en réanimation chez les patients en
choc septique [57] ou présentant un syndrome de détresse
respiratoire aiguë (SDRA) [48].

Pennation des fibres musculaires

En plaçant la sonde suivant l’axe du muscle, l’angulation des
fibres musculaires par rapport au fascia sous-jacent devient
visible : il s’agit de la pennation des fibres (Fig. 8). C’est un
indicateur de la capacité de force du muscle [62] : plus l’an-
gle de pennation est grand, plus il est possible de recruter des
unités contractiles et donc de développer de la force. L’atro-
phie musculaire engendrée par le séjour en réanimation pro-
voque une diminution de la pennation musculaire. L’angula-
tion exacte devient difficile à estimer lorsque la structure
musculaire est altérée [49].

Implications pour le kinésithérapeute

Pour le kinésithérapeute de réanimation, l’échographie mus-
culaire périphérique doit être pratiquée dès le début de l’hos-
pitalisation. La fonte musculaire peut facilement être mesu-
rée chez les patients critiques grâce à l’épaisseur du droit
fémoral et du vaste intermédiaire [63]. La mesure précoce
des différents paramètres (e.g. : pennation, épaisseur et écho-
génicité), permettrait d’obtenir un état de base musculaire.
Un patient avec des paramètres altérés (augmentation de
l’échogénicité, faible épaisseur et diminution de l’angle de
pennation) devra certainement faire l’objet de thérapeutiques
de préservation musculaire très précoces.

Un suivi quotidien permettra de suivre l’évolution du
muscle. Une étude de suivi échographique de la fonte mus-
culaire des quatre chefs du quadriceps en réanimation [49]
montre qu’elle survient rapidement dans les dix premiers
jours suivant l’admission. Cette fonte musculaire est asso-
ciée à un remaniement de l’échogénicité du muscle, et tous
ces facteurs semblent corrélés à une diminution de la force
musculaire périphérique (score MRC).

Fig. 7 Coupe échographique frontale à mi-cuisse. 1 : fémur ;

2 : vaste intermédiaire ; 3 : droit fémoral ; 4 : vaste médial ;

5 : vaste latéral

Fig. 8 Coupe échographique transversale à mi-cuisse. 1 : fémur ;

2 : vaste intermédiaire ; 3 : droit fémoral ; α : angle de pennation
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Dès lors, il devient intéressant pour le kinésithérapeute
d’adapter les thérapeutiques à sa disposition (e.g. : mobilisa-
tion, électrostimulation, positionnement, cycloergomètre,
etc.) en fonction de l’évolution musculaire. Chez un patient
présentant une amyotrophie rapide, le kinésithérapeute
pourra augmenter la fréquence et l’intensité des séances de
mobilisation précoce.

Au réveil du patient, les paramètres échographiques
devront être mis en lien avec les capacités volitionnelles
musculaires, évaluées à l’aide du score MRC ou du Physical
Function ICU Test (PFIT) [49] par exemple. En effet,
l’épaisseur musculaire permettrait de prédire la force que
pourrait déployer un muscle : plus un muscle est épais, plus
sa force théorique est importante [64]. Cependant, la force
reste un facteur volitionnel, fortement dépendant de la moti-
vation et du niveau d’éveil du patient.

Enfin, à la sortie de réanimation, la diminution de la pen-
nation musculaire est corrélée au score PFIT, et une augmen-
tation de l’échogénicité est corrélée à une diminution des
scores de force et d’indépendance [49]. Ces paramètres per-
mettront au kinésithérapeute de suivre l’évolution du muscle
dès le processus de réhabilitation précoce débuté. Une éva-
luation échographique musculaire à distance de la sortie de
réanimation par le kinésithérapeute permettrait d’évaluer
l’impact de la réhabilitation sur la structure interne du mus-
cle. Ils pourraient alors de nouveau réadapter les techniques
de rééducation pour que le patient retrouve une capacité
musculaire et fonctionnelle proche de celle antérieure à la
réanimation.

Cependant, le manque d’études et le peu de données en
lien avec cette technique ne permettent pas d’établir de
conclusions franches quant aux différents liens avec le
niveau d’autonomie ou la force musculaire du patient de
réanimation.

Discussion

L’intégration de l’échographie dans le processus de décision
clinique du kinésithérapeute offre de nouvelles perspectives
en améliorant la précision de l’évaluation de la fonction res-
piratoire et musculaire du patient en réanimation, en permet-
tant le monitoring en temps réel du traitement par kinésithé-
rapie et en évaluant son efficacité [4].

Cependant, le potentiel de l’échographie en termes de
reproductibilité et de précision diagnostique nécessite une
formation et un entraînement standardisé. Il est indispen-
sable que le kinésithérapeute suive une formation validée
et s’entraîne sous l’encadrement d’un professionnel possé-
dant un niveau attesté et une expérience suffisante [4,65].
Il n’existe pas encore de standard de formation destiné aux
kinésithérapeutes, mais il est déjà possible de suivre ceux
édités par la Société britannique de radiologie [66]. Il est

également indispensable que le kinésithérapeute suive les
standards de pratique, tels que celui de Volpicelli et al. [12]
afin de réaliser des mesures échographiques fiables et sécu-
ritaires pour le patient. En effet, il ne faut pas oublier que la
réalisation d’une échographie peut modifier la décision thé-
rapeutique. Il faut donc s’assurer que le kinésithérapeute est
un niveau minimum suffisant.

Le manque d’examens complémentaires à l’examen
clinique fiables amène probablement le kinésithérapeute à
traiter des déficiences absentes ou à ne pas traiter lorsqu’il
le faudrait [65]. De plus, le choix des modalités du traitement
pourrait ne pas être judicieux. Par exemple, chercher à amé-
liorer la ventilation alvéolaire par des techniques inspiratoi-
res actives ou assistées devant une abolition du murmure
vésiculaire, associée à une matité et à une hypomobilité tho-
racique basale pourrait être non adapté, voire contre-indiqué
si ces observations cliniques sont liées à un épanchement
pleural radio-occulte [67]. L’échographie est aussi un outil
prometteur dans l’évaluation de la fonction musculaire chez
les patients de réanimation. Elle permettra au kinésithéra-
peute d’évaluer, tant dans un aspect quantitatif que qualitatif,
la fonction musculaire avec une plus grande précision.

L’application de l’échographie en kinésithérapie peut
très bien s’étendre à l’ensemble des services hospitaliers
nécessitant une prise en charge respiratoire et musculaire
du patient et également en kinésithérapie de ville où l’accès
à l’imagerie est d’autant plus difficile.

L’appropriation par les kinésithérapeutes de cette tech-
nique d’examen est une aubaine qui doit être soutenue et
développée. En plus d’affiner les décisions thérapeutiques,
l’échographie est un atout pour la recherche en rééducation.
En effet, jusqu’alors les preuves scientifiques restent très
limitées, ou alors de mauvaise qualité à cause, entre autres,
d’outils non adaptés pour évaluer les bénéfices de nos trai-
tements. Les futurs essais cliniques intéressant la rééduca-
tion respiratoire et musculaire pourraient bénéficier de cet
outil précis et reproductible qu’est l’échographie.

Conclusion

L’échographie thoracique et musculaire périphérique pour-
rait être un examen complémentaire intéressant à intégrer
au bilan du kinésithérapeute. Elle peut permettre d’améliorer
l’évaluation des déficiences du patient, choisir et suivre le
traitement par kinésithérapie de façon plus adaptée.

Naturellement, la pratique de l’échographie doit être maî-
trisée par son opérateur, c’est pourquoi les praticiens devront
se former à l’échographie pour en tirer le meilleur parti dans
leur pratique et pour leurs patients.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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