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RESUME

Les outils d'évaluation habituellement utilisés par le kinésithérapeute, tel que la radiographie et
I'auscultation, manquent de précision diagnostic. L'échographie pulmonaire présente une excel-
lente précision dans I'évaluation de déficiences intéressant le kinésithérapeute : consolidation
pulmonaire, syndrome alvéolo-interstitiel, épanchement pleural, etc. L'intégration de I'échogra-
phie pulmonaire dans le processus de décision clinique du kinésithérapeute offre de nouvelles
perspectives en améliorant la précision de I'examen clinique et en guidant le choix du traitement
du poumon profond, tel que I'a décrit Postiaux. Elle permet au kinésithérapeute de sélectionner la
technique de recrutement alvéolaire ou de re-ventilation en fonction du type d'atteinte pulmo-
naire. L'utilisation de I'échographie en kinésithérapie respiratoire par un praticien formé et
entrainé permet de préciser I'indication a la kinésithérapie respiratoire et d'évaluer son efficacité.
Elle constitue un outil de choix a intégrer dans I'examen du patient, a l'instar de l'auscultation.
Niveau de preuve. — Non adapté.

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

SUMMARY

The assessment tools typically used by physiotherapists, such as chest X-ray and auscultation,
lack of diagnostic precision. Lung ultrasonography shows excellent precision in assessing
deficits of interest to physiotherapists: lung consolidation, alveolar-interstitial syndrome, pleural
effusion, etc. The use of lung ultrasound in the physiotherapist's clinical decision-making offers
new insights, improving the precision of clinical examination and guiding deep lung treatment, as
described by Postiaux. It guides the physiotherapist in selecting alveolar recruitment and re-
ventilation techniques according the type of lung deficit. Its use in chest physiotherapy by a
trained and experienced physiotherapist specifies indications for chest physiotherapy and
assesses treatment efficacy. Diagnostic ultrasonography is an essential tool, which should
be included in work-up, alongside auscultation.

Level of proof. — Non-applicable.

© 2016 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Place de I'échographie pulmonaire dans le processus de décision clinique du kinésithérapeute

Note de la rédaction

Cet article fait partie d'un ensemble indissociable, coor-
donné par Michel GEDDA, publié dans ce numéro sous
forme d'un dossier nommé « L'échographie : ses indi-
cations et applications en kinésithérapie » et composé
des articles suivants :

e Gedda M. L'échographie : ses indications et applica-
tions en kinésithérapie. Kinesither Rev 2017;17
(182).

e Hartmann S. L'échographie en médecine, de la thé-
orie a la pratique. Kinesither Rev 2017;17(182).

e | e Neindre A, Demont A. L'échographie en réhabi-
litation, une émergence anglo-saxonne. Kinesither
Rev 2017;17(182). ;

e Demont A, Lemarinel M. Echographie en rééduca-
tion musculo-squelettique et neuromusculaire. Kine-
sither Rev 2017;17(182).

e Demont A, Lemarinel M. Echographie musculaire de
I'abdomen : principes de base et applications cli-
niques pour la lombalgie commune chronique. Kine-
sither Rev 2017;17(182).

® | e Neindre A, Wormser J, Lebret M. Place de I'écho-
graphie pulmonaire dans le processus de décision
clinique du kinésithérapeute. Kinesither Rev 2017;17
(182).

e Wormser J, Lebret M, Le Neindre A. L'échographie
du diaphragme : principes et intéréts pour le kiné-
sithérapeute. Kinesither Rev 2017;17(182).

e Riquier S. Comment insérer I'échographie dans un
processus de diagnostic différentiel physiothérapi-
que : apports de la Physio-Echographie-Fonction-
nelle® a travers deux cas cliniques de gonalgie.
Kinesither Rev 2017;17(182).

INTRODUCTION

L'objectif de la kinésithérapie respiratoire est d'améliorer la
ventilation locale ou globale et la compliance pulmonaire en
favorisant le recrutement alvéolaire, la perfusion pulmonaire et
la liberté des voies bronchiques [1,2]. Afin d'y parvenir, le
kinésithérapeute met en ceuvre une stratégie thérapeutique
comprenant différentes techniques, choisies en fonction des
résultats de I'examen respiratoire. Ce processus de décision
clinique du kinésithérapeute repose sur I'évaluation du patient
et nécessite |'utilisation d'outils diagnostics adaptés [1]. Un
examen précis est indispensable pour déterminer l'indication
de la kinésithérapie respiratoire, choisir les modalités du traite-
ment, suivre I'évolution du patient et évaluer l'efficacité de la
prise en charge [1,3]. Le kinésithérapeute utilise habituelle-
ment I'examen clinique, les gaz du sang, l'auscultation et
l'imagerie thoracique comme la radiographie thoracique ou
le scanner. Cependant, les précisions diagnostics de la radio-
graphie thoracique et de I'auscultation sont faibles [4]. Enfin,
méme si le scanner thoracique reste I'examen de référence
dans I'évaluation du parenchyme pulmonaire, il nécessite le
transport du patient, I'expose aux radiations et est plus
onéreux.
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L'échographie pulmonaire bénéficie d'un développement
croissant ces derniéres années et devient largement acceptée
en médecine d'urgence et de réanimation [5,6]. Comparée au
scanner, I'échographie présente une excellente précision dans
I'évaluation de déficiences intéressant le kinésithérapeute :
consolidation pulmonaire, syndrome alvéolo-interstitiel, épan-
chement pleural, etc. [4].

L'analyse de la littérature et les consensus d'experts ont per-
mis |'élaboration de recommandations de pratiques en kinési-
thérapie respiratoire [1,2,7]. Malgré son caractere hétérogene,
la littérature permet tout de méme de guider le choix des
modalités du traitement par kinésithérapie selon le contexte
pathologique. Cependant, le diagnostic des déficiences pul-
monaires par le kinésithérapeute est un préalable nécessaire
au choix du traitement, et est étroitement lié aux performances
des outils diagnostics utilisés. De ce fait, le manque de pré-
cision des outils habituellement utilisés par le kinésithérapeute
entraine des traitements inadaptés et méme parfois inutiles [8].
Dans certaines situations cliniques, l'information fournie par
I'échographie pourrait orienter le kinésithérapeute dans ses
choix thérapeutiques [8]. Cet apport d'informations modifierait
ainsi la conduite thérapeutique du kinésithérapeute, au béné-
fice du patient [9].

Cet article aborde les principes de base de la réalisation d'une
échographie thoracique, la sémiologie échographique des
troubles de I'aération pulmonaire et des pathologies pleurales
et I'application de I'échographie dans le processus de décision
clinique en kinésithérapie respiratoire [9].

PRINCIPES DE BASE ET MODALITES D'EXAMEN
EN ECHOGRAPHIE THORACIQUE [6,10]

Matériels

En échographie thoracique, un appareil simple est tout a fait
adapté. Les appareils plus sophistiqués proposent des filtres
de gestion des artéfacts : I'échographie pulmonaire étant
basée sur l'analyse d'artéfacts liés a la présence d'air, il est
évident qu'ils sont a éviter. Deux types de sondes sont utili-
sées : la sonde convexe, basse fréquence pour explorer le
compartiment thoracique en profondeur (ex. : parenchyme
pulmonaire) et la sonde linéaire, haute fréquence, pour I'explo-
ration des structures superficielles (ex. : plévre).

Topographie thoracique

Le poumon est un organe volumineux, il est donc nécessaire
de préciser les régions thoraciques a examiner (Fig. 1) :
I'espace axillaire est délimité par une ligne axillaire anté-
rieure et une ligne axillaire postérieure. Elles définissent
ainsi une région d'exploration antérieure, délimitée en
dedans par la ligne parasternale, une région latérale, déli-
mitée par les lignes axillaires antérieure et postérieure, et
une région postérieure, délimitée en dehors par la ligne
axillaire postérieure et en dedans par une ligne médio-sca-
pulaire ou paravertébrale [10,11]. Chaque région est divisée
en partie supérieure et inférieure. Quatre niveaux d'investi-
gations sont possibles, selon ce que l'examinateur recher-
che (Fig. 1). Pour un examen classique, les trois premiers
niveaux sont utilisés ; chaque hémithorax comprend ainsi six
régions a explorer.
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Figure 1. Topographie thoracique et niveau d'investigation en
échographie pulmonaire. PSL : ligne parasternale ; AAL : ligne
axillaire antérieure ; PAL : ligne axillaire postérieure. A. Chaque
hémithorax comprend 6 régions a explorer. B. Les quatre niveaux
d'exploration. Les zones 1, 2 et 3 sont les zones délimitées par les
lignes parasternale, axillaire antérieure et postérieures. Elles sont
accessibles chez un patient en décubitus dorsale. La zone

4 correspond a la région paravertébrale. Elle est accessible chez
un patient en décubitus latéral complet ou assis.

Modalités de I'examen

Le patient est généralement installé en position semi-assise
(inclinaison de 30°). Il pourra étre légérement positionné sur le
coté pour l'exploration des régions postérieures (niveau
3 d'examen). L'exploration compléte des régions postérieures
(niveau 4) nécessite de placer le patient en latérocubitus
complet ou en position assise [11].

La localisation du foie a droite et de la rate a gauche permet
d'identifier le diaphragme, séparant le compartiment thora-
cique du compartiment abdominal.

La sonde échographique est placée dans un espace intercos-
tal, selon un axe cranio-caudal (grand axe), proposant une vue
longitudinale. Dans certaines situations, un axe horizontal
(petit axe) peut étre utilisé, proposant une vue transversale
(Fig. 2). Chaque espace intercostal des différentes régions est
ainsi exploré, en déplagant transversalement la sonde [5], de
l'intérieur vers l'extérieur.
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L'IMAGE NORMALE EN ECHOGRAPHIE
PULMONAIRE [6]

La sémiologie en échographie pulmonaire est principalement
basée sur l'analyse des artéfacts liés a la présence d'air et
d'eau mélés.

L'image normale est caractérisée par la présence de trois
signes (Fig. 3) (matériel complémentaire, voir vidéo S1 en
ligne) :

¢ |le signe de la chauve-souris : les bords supérieurs des
deux cotes formant I'espace intercostal sont définis par des
lignes hyperéchogenes avec en regard un cone d'ombre.
Entre les deux cbtes, on retrouve une ligne hyperéchogéne :
la ligne pleurale. Ces éléments constituent le signe de la
chauve-souris ;

les lignes A : ce sont des lignes horizontales, hyperécho-
génes de répétition de la ligne pleurale. Elles sont liées a la
présence d'air sous-pleural (pulmonaire) ;

le glissement pleural : il est caractérisé par un scintillement
de la ligne pleural en mode B. Cependant, il est mis en
évidence de fagon caractéristique par le signe du bord de
mer (ou signe du rivage) en mode M : les tissus au-dessus
de la plévre sont immobiles et générent des lignes horizon-
tales. Les structures sous-pleurales sont en mouvement et
générent un aspect sablé.

Ces signes indiquent que le poumon est correctement aéré
dans l'espace intercostal exploré.

SEMIOLOGIE DES TROUBLES DE L'AERATION
PULMONAIRE

Lorsque I'on évoque les troubles de I'aération pulmonaire, il est
question des pathologies impliquant le tissu interstitiel et les
alvéoles : syndrome alveéolo-interstitiel et consolidation pulmo-
naire, comme les pneumopathies ou atélectasies.

La quasi-totalité des pathologies aigués du parenchyme pul-
monaire (98,5 %) sont en contact avec la plévre et rendent
I'anomalie visible a I'échographie [11].

Syndrome alvéolo-interstitiel [10,12]

La présence de lignes B indique I'existence d'un syndrome
alvéolo-interstitiel. Les lignes B sont des artéfacts verticaux
hyperéchoiques, naissant de la ligne pleurale (initialement
décrit en « queue de comete »), effagant les lignes A
et allant jusqu'en bas de I'écran sans s'épuiser (Fig. 4). Elles
sont dynamiques et suivent le glissement pleural (matériel
complémentaire, voir vidéo S2 en ligne). Elles sont liées
a la présence d'air et d'eau mélée, générant une différence
d'impédance acoustique élevée [6].

La présence d'au moins trois lignes B en vue longitudinale
dans un espace intercostal est nécessaire pour affirmer I'exi-
stence d'un syndrome interstitiel dans une région thoracique.
La présence de 3—4 lignes, espacées d'environ 7 + 1 mm,
indique un épaississement des septa interlobulaires, soit
une atteinte interstitielle. Lorsqu'elles deviennent deux fois
plus nombreuses elles indiquent une atteinte alvéolaire (ima-
ges en verre dépoli au scanner) (matériel complémentaire, voir
vidéo S3 en ligne) [12].

L'examen échographique s'effectue généralement dans les
régions antérieures et latérales, soit huit zones a explorer.
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Figure 2. Abords longitudinal et transversal de la sonde en échographie pulmonaire. A. Abord longitudinale :
selon un axe cranio-caudal. Sur I'écran, le haut est a gauche de I'image. B. Abord transversal

transversal. A I'écran, la droite du patient est & gauche de l'image.

Mode M

Figure 3. L'image échographique du poumon normal. P :

8.0cm 8.0cm

ligne
pleurale ; A : lignes A ; Ci : c6te inférieure ; Cs : c6te inférieure ;
O : ombre costale. Signe du bord de mer (mode TM) : les tissus
superficiels sont immobiles et générent des lignes horizontales
(mer). La ligne pleurale (P) et les images sous-pleurales sont
animées et générent cet aspect sablé. Le signe de la chauve-
souris (mode B) : les cotes supérieure (Cs) et inférieure (Ci) et la
ligne pleurale dans un espace intercostal forment la silhouette
d'une chauve-souris. Les lignes A (mode B) : artéfacts
horizontaux hyperéchogénes (A) de répétition de la ligne pleurale.
lIs indiquent la présence d'air.

Selon le profil du syndrome interstitiel échographique rencon-

tré, différents processus pathologiques peuvent étre évoqués

[1071:

® ligne B multiples et localisées : pneumopathie, atélectasie,
contusion pulmonaire, pathologie pleurale ;

e lignes B multiples, diffuses et homogénes : cedéme pulmo-
naire, fibrose pulmonaire ;

la sonde est orientée
: la sonde est placée selon un axe

e lignes B multiples, diffuses et hétérogénes : syndrome de
détresse respiratoire aigu.

Consolidations pulmonaires [10]

Elles peuvent avoir différentes origines, telles que la pneumo-
pathie, I'embolie pulmonaire, le cancer et les métastases pul-
monaires, |'atélectasie compressive ou obstructive ou encore
la contusion pulmonaire. Grace a I'échographie il est possible
de différencier ces différentes étiologies. . .

La consolidation pulmonaire est une structure sous-pleurale
hypoéchoique ou d'aspect tissulaire (rappelant celui du foie)
(Fig. 5) (matériel complémentaire, voir vidéo S4 en ligne) [10].
La difféerenciation du type de consolidation se base sur I'ana-
lyse des criteres suivants :

e qualité de la limite profonde de la consolidation ;

e présence de lignes B a la limite profonde ;

e présence d'un bronchogramme aérien ;

e présence d'un bronchogramme liquidien ;

e pattern vasculaire au sein de la consolidation.

Profil de pneumonie

L'image échographique de la pneumopathie est caractérisée

par(F/g 5a) (matériel complémentaire, voir vidéo S4 en ligne) :
e une limite profonde irréguliere ou réguliere si un lobe
complet est atteint [11] ;

e un bronchogramme aérique dynamique et/ou statique [13] ;

e un bronchogramme liquidien (voie aérienne remplie de
sécrétions) peut étre également présent ;

e |a présence possible de lignes B entourant la limite profonde
de la consolidation (syndrome interstitiel lié a I'inflammation
périlésionnelle) [14,17] ;

® une ligne pleurale hypoéchogene a proximité de la Iésion et
un glissement pleural réduit ou aboli [18] ;

e |a présence d'un pattern vasculaire [15].

Profil d'atélectasie

Il existe trois grands types d'atélectasie : d'absorption (ex. :
obstruction bronchique), de compression (ex. : épanchement
pleural) et de dysfonction du surfactant [19,20]. Les deux
premiéres intéressent particulierement le kinésithérapeute.
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Figure 4. Les lignes B, indicateurs du syndrome interstitiel. P :
ligne pleurale ; O : cotes ; B : lignes B. Les lignes B : artéfact en
queue de cométes (fleches) naissant de la ligne pleurale sans
s'épuiser, effacant les lignes A.

En présence d'une atélectasie obstructive (d'absorption),
I'image échographique de l'atélectasie est caractérisée par
un aspect tissulaire, une abolition du glissement pleural et
un bronchogramme aérique statique [21]. La présence d'un
bronchogramme aérique dynamique permet d'exclure l'atélec-
tasie [22]. A un stade précoce de l'atélectasie, précédant la
perte totale d'aération pulmonaire, on peut observer la pré-
sence de lignes A, parfois de lignes B, et le glissement pleural
remplacé par des pulsations cardiaques que I'on appelle le
pouls pleural.

L'atélectasie par compression (Fig. 5b) (matériel complémen-
taire, voir vidéo S5 en ligne) présente également un aspect

A. Le Neindre et al.

tissulaire, souvent bi-concave, au contact d'un épanchement
pleural. Elle peut étre partiellement ré-aérée pendant l'inspira-
tion [23].

SEMIOLOGIE DES PATHOLOGIES PLEURALES

L'échographie permet de détecter la présence d'un épanche-
ment pleural, d'un pneumothorax et d'adhérences pleurales.

Pneumothorax [10]

Il se caractérise par la présence de lignes A, I'absence de
glissement pleural (signe de la stratosphére) et la pré-
sence du point poumon. Le point poumon est mis en
évidence en mode M et indique la limite du pneumothorax :
la ou le poumon, décollé de la paroi, revient a son contact.
Les lignes B et le pouls pleural doivent étre absents
(matériel complémentaire, voir vidéo S6 en ligne).

Epanchement pleural

L'épanchement pleural apparait généralement comme un
espace anéchoique entre la plévre pariétale et la plévre
viscérale (signe du diése). La plévre viscérale apparait
sinusoidale lors des mouvements respiratoires en mode
M (signe de la sinusoide) [6,10] (Fig. 5b).

L'échographie offre une approche qualitative de I'épanche-
ment pleural. En effet, la présence d'échos au sein du liquide
est évocatrice d'un épanchement hémorragique ou exudatif.
Par contre, un aspect anéchoique est évocateur d'un épanche-
ment transudatif mais n'élimine pas I'épanchement exudatif [10]
(Tableau ). L'épanchement pleural est recherché dans les
régions latérales et postérieures, au-dessus du diaphragme.
L'échographie permet également d'estimer le volume de
I'épanchement pleural. La méthode la plus fréquente mesure
la profondeur de I'épanchement a la base pulmonaire posté-
rieure (PLD) [24—-26] : la sonde est positionnée transversale-
ment dans un espace intercostal, dans la région postéro-
inférieure chez un patient en décubitus dorsal. La distance
entre les deux plévres est mesurée a trois centimétres au-
dessus de la base pulmonaire, en fin d'expiration. Une

Figure 5. Consolidations pulmonaires et épanchement pleural. A : atélectasie ; Pn : pneumopathie ; Br : bronchogramme aérique ; F :
foie ; R : rate ; L : limite profonde de la consolidation ; D : diaphragme ; E : épanchement pleural. A. Pneumopathie. B. Atélectasie passive
sur épanchement pleural. Consolidation alvéolaire : aspect tissulaire émanant de la ligne pleurale (ou plévre viscérale), d'une
consolidation pulmonaire (Pn et A). Le signe de la scie : limite profonde (L), d'allure déchirée, d'une consolidation pulmonaire, impliquant
partiellement un lobe. Notez la présence d'un bronchogramme aérique (Br).
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Tableau I. Approche échographique de la nature de I'épanchement pleural [53].

Aspect échographique Transsudatif [54] Exsudatif

Général Hémorragique Empyéme
Anéchogéne X X
Complexe, non cloisonné X X X
Complexe, cloisonné X X
Echogéne homogéne X X X

Anéchogéne : absence de densité échogéne dans I'épanchement ; Complexe, non cloisonné :

présence de matériels échogénes, hétérogenes, au sein de

I'¢panchement anéchogéne, sans signes de filaments de fibrine ou de septa au sein de I'épanchement ; Complexe, cloisonné : présence de filaments (lignes
hyperéchogéne au sein de I'épanchement) flottant dans I'épanchement ou bande continue ou ramification ; Echogéne homogéne : présence d'une densité de points

échogene, uniformément distribué dans I'épanchement.

PLD > 5 cm indique un épanchement pleural > 500 mL [24].
Une équation simplifiée permet d'estimer le volume de
I'épanchement pleural en pratique clinique en fonction de la
PLD : V (mL) =20 x PLD (mm) avec une erreur de prédiction
moyenne de 158,4 + 160,6 mL.

Adhérences pleurales

Les adhérences pleurales se caractérisent par I'absence de
glissement pleural localisé [27]. La présence ou |'absence du
glissement pleural est facilement évaluable en mode B au
niveau des bases (glissement plus important). Aux apex ou
chez des patients BPCO, le glissement pleural est plus faible
et le mode TM est plus adapté pour I'observer [27].

APPLICATION DE L'ECHOGRAPHIE PULMONAIRE
AU SEIN DU PROCESSUS DE DECISION
CLINIQUE EN KINESITHERAPIE RESPIRATOIRE

La formulation d'une hypothese clinique est le résultat d'un
processus décisionnel complexe qui implique le choix d'outils

d'évaluation, I'analyse de leurs résultats de facon isolée et
enfin leur mise en relation afin d'en dégager une ou plusieurs
hypothéses possibles.

Ainsi, le kinésithérapeute est souvent amené a utiliser Iimage-
rie lors de son processus de décision clinique. Cependant,
méme si le scanner thoracique est un outil précis, il nécessite
le transport du patient, I'expose aux radiations et est moins
accessible. La radiographie du thorax, quant a elle, manque de
précision dans I'évaluation des déficiences intéressant le
kinésithérapeute.

Concernant I'épanchement pleural, les précisions de l'auscul-
tation et de la radiographie thoracique sont respectivement de
61 % et 47 %, contre 93 % pour |'échographie pulmonaire [4].
De méme, elle est respectivement de 36 % et 75 % dans le
diagnostic de consolidation alvéolaire pour l'auscultation et la
radiographie, contre 97 % pour I'échographie [4]. Enfin, dans le
syndrome alvéolo-interstitiel, la précision de I'échographie est
de 95 %, contre 55 % et 72 % respectivement pour l'ausculta-
tion et la radiographie [4]. Par conséquent, I'échographie se
révele étre un outil plus précis que ceux habituellement utilisés
par le kinésithérapeute dans I'évaluation de la plévre et du
parenchyme pulmonaire (Tableau ll). Elle présente également

Tableau Il. Performance diagnostique de I'échographie pulmonaire.

Pathologies Comparaison Se Sp
Syndrome alvéolo-interstitiel [12] CT 93 % 93 %
Consolidation alvéolaire [11] CT 90 % 98 %
Atélectasie

Partielle [21] IRM 88 % 89 %

Compléte [55] RX 93 % 100 %

Pneumopathie [14] RX/CT 93 % 98 %
Epanchement pleural

Présence [6] CT 93 % 97 %

Minime (Doppler couleur) [56] CT 97 % 100 %

Cloisonnement [57] CT LUS apporte les mémes informations que le CT
Adhérences pleurales [27] Thoracoscopie 81 % 96 %
Pneumothorax [58] CT 80 % 98 %

Se : sensibilité ; Sp : spécificité ; LUS : échographie pulmonaire ; CT : scanner thoracique ; RX : radiographie thoracique.
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Figure 6. Le syndrome alvéolo-interstitiel et sa corrélation échographique. A. Présence de lignes B multiples, bien définies et
espacées : elles indiquent la présence d'un syndrome interstitiel. B. Le syndrome interstitiel est défini par un épaississement des septa
interlobulaires. C. Présence de lignes B confluentes : elles ne sont plus dissociables, formant une image en « rideau ». Cela indique la
présence d'un syndrome alvéolo-interstitiel. D. Le syndrome alvéolo-interstitiel est défini, d'une part, par un épaississement des septa
interlobulaires, et d'autre part, par un comblement partiel des alvéoles par du liquide ou des substances étrangéres.

I'avantage d'offrir une évaluation dynamique, réalisable par le
kinésithérapeute. L'échographie pulmonaire présente donc
une excellente précision diagnostique.

Utilisation des lignes B en kinésithérapie
respiratoire

Les septa interlobulaires cedématiés au contact des alvéoles
remplies d'air génerent des lignes B multiples et bien définies.
Il s'agit du syndrome interstitiel. Ces derniéres deviennent
coalescentes lorsqu'il y a un comblement alvéolaire partiel :
on parle alors de syndrome alvéolo-interstitiel [6] (Fig. 6).s
En présence de lignes B multiples, homogénes et diffuses
(cedéme pulmonaire), le kinésithérapeute peut mettre en place
une ventilation non invasive et positionner le patient (assis)
[28], parallelement au traitement médical. L'échographie per-
met de comprendre les mécanismes physiopathologiques de
I'cedéme pulmonaire : le poumon perd en compliance et la
charge de travail respiratoire est augmentée : des techniques
inspiratoires actives visant a améliorer la ventilation globale
sont alors contre-indiquées et inefficaces. Une diminution du
nombre de lignes B est un marqueur d'efficacité du traitement
[29].

Devant la présence de lignes B focales, la démarche est
différente. Il s'agit d'un phénomeéne local dont I'étiologie peut
étre une pneumopathie, une atélectasie, une contusion pul-
monaire, etc.
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S'il s'agit de lignes B multiples et bien définies, |'atteinte est
interstitielle. Il n'y a pas actuellement de prise en charge en
kinésithérapie recommandée pour ce type d'atteinte. Il faut
juste surveiller la progression du trouble. Selon I'examen cli-
nique, le kinésithérapeute s'attache a assurer la liberté des
voies aériennes proximales s'il y a encombrement bronchique.
En présence de lignes B coalescentes, il y a comblement
partiel alvéolaire : le choix du traitement s'oriente alors vers les
techniques améliorant de fagon localisée la ventilation alvéo-
laire. Les techniques de ventilation en pression positive, le
positionnement et la mobilisation semblent les plus adaptés
[1,2,7]. L'aérosolthérapie de béta-agonistes, qui améliorent la
clairance alvéolaire, pourrait étre indiquée dans le traitement
de cette atteinte alvéolaire [30]. L'objectif étant de prévenir la
consolidation alvéolaire.

Consolidation pulmonaire échographique en
kinésithérapie respiratoire

La stratégie thérapeutique du kinésithérapeute dépend de la
nature de la consolidation pulmonaire évaluée a I'échographie.
La consolidation d'origine pneumonique est la complica-
tion du syndrome alvéolo-interstitiel lié a une pneumopathie.
Les alvéoles sont le siege d'un comblement liquidien et cel-
lulaire [31]. La recherche des bronchogrammes aériques est
importante puisque la présence d'un bronchogramme aérique
dynamique élimine l'atélectasie [22]. Le bronchogramme
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Figure 7. Recrutement d'une pneumopathie par pression positive continue (PPC). C1 : consolidation avant PPC ; C2 : consolidation
pendant PPC ; L : limite profonde de la consolidation ; Br : bronchogramme aérique ; E : épanchement pleural ; D : diaphragme ; F : foie.
A. La consolidation pulmonaire (C1) est de type pneumonique (bronchogramme aérique dynamique [Br] [I'aspect dynamique est non visible
sur l'image], limite profonde d'allure déchirée [L]). B. Le kinésithérapeute a mis en place une ventilation en pression positive continue (PPC)
chez le patient. On observe une réduction de la taille de la consolidation (C2), remplacée par des artéfacts liés a la présence d'air (cone

d'ombre impur au niveau de la limite profonde [L]).

aérique dynamique signifie I'absence de nature rétractile de la
consolidation et donc d'obstruction des bronches [22]. En
dehors de la mise en évidence clinique d'un encombrement
bronchique, les techniques d'augmentation du débit expira-
toire ne sont pas indiquées [1]. Une récente revue Cochrane
soulignait d'ailleurs l'inefficacité des techniques de drainage
bronchique dans la prise en charge de la pneumopathie :
I'utilisation d'une pression expiratoire positive (PEP) semblait
cependant apporter un bénéfice aux patients en diminuant la
durée de lafievre et de I'hospitalisation [32]. Les techniques de
ventilation en pression positive (Ventilation Non Invasive [VNI],
Pression Positive Continue [PPC]), la mobilisation et le posi-
tionnement peuvent améliorer le recrutement alvéolaire, et
pourraient donc étre également indiquées. Enfin, la présence
d'un bronchogramme aérique dynamique en ventilation spon-
tanée, signe de flux d'air inspiratoire au sein de la consolidation
pourrait indiquer [I'utilisation de techniques inspiratoires
actives.

L'échographie aide le kinésithérapeute a suivre I'évolution de
la consolidation, et donc a évaluer I'efficacité ou non du trai-
tement [33] : diminution de la surface de la Iésion, diminution
du bronchogramme aérique, apparition de lignes B [15,16]
(Fig. 7). La présence d'un bronchogramme liquidien, sert éga-
lement d'élément d'évaluation de l'efficacité d'une technique
de ventilation en évoluant vers un bronchogramme aérique.

Devant la présence d'une atélectasie, il est important d'un
point de vue thérapeutique, de distinguer un processus obs-
tructif d'un processus passif. La présence d'un épanchement
pleural important a I'échographie en regard d'une base pulmo-
naire atélectasiée, une modification de I'aération pulmonaire
a la mobilisation ou durant l'inspiration soulignent la présence
d'une atélectasie liée a un phénomene compressif. Le choix de
traitement s'oriente alors vers un positionnement et une mobi-
lisation, associés ou non a un traitement médical [34,35]. Si
I'atélectasie est d'origine obstructive (absence de facteur
compressif et présence d'un encombrement bronchique), la
réalisation de manceuvre d'hyperinflation chez le patientintubé
ou la mise en place d'une VNI chez le patient en ventilation
spontanée, associée a un positionnement en latérocubitus est
alors indiquée [1]. La levée d'atélectasie est évaluable devant
la diminution ou la disparition de l'aspect tissulaire de la

consolidation, I'apparition de lignes B ou l'apparition d'un profil
normal [36,37].

L'évolution des signes échographiques, reflets des mécanis-
mes physiopathologiques des atteintes alvéolo-interstitielles
[16,38], permet de suivre cette amélioration de la ventilation
[39].

La ré-aération pulmonaire évaluée a I'échographie est forte-
ment corrélée a celle évaluée au scanner thoracique [33], et
peut également étre utilisée dans les manoceuvres de recrute-
ment alvéolaire [40]. Ainsi, toute technique de kinésithérapie
respiratoire visant a améliorer la ventilation alvéolaire peut étre
évaluée en échographie pulmonaire.

Echographie pleurale et kinésithérapie

Les conséquences respiratoires d'un épanchement pleural
indiquant la kinésithérapie respiratoire ne sont pas claires.
La diminution de la ventilation (effet shunt), de la perfusion
(épanchement volumineux) [41], la formation de cloisons fibri-
neuses (complication d'un empyéeme) et la persistance a dis-
tance de I'épisode aigu d'adhérences pleurales [42], sont les
conséquences possibles d'un épanchement pleural suscepti-
bles d'indiquer la kinésithérapie respiratoire.

Il existe trés peu de littérature évaluant l'efficacité de la kinési-
thérapie respiratoire chez les patients souffrant d'épanchement
pleural, et aucune étude ne précise son indication selon la
nature de I'épanchement. Un traitement par pression positive
continue (PPC) pourrait favoriser la résorption liquidienne [43] ;
la pratique d'activité physique et d'exercices respiratoires pour-
rait améliorer les valeurs spirométriques et la durée d'hospita-
lisation [44]. L'échographie peut se révéler un excellent outil
d'évaluation de la plévre par le kinésithérapeute par : localisa-
tion de I'épanchement, estimation du volume, appréciation de la
qualité du liquide pleural, présence de cloisons fibrineuses,
adhérences pleurales, consolidation pulmonaire en regard
de I'épanchement et mobilité du diaphragme.

En présence d'un épanchement pleural, le kinésithérapeute
doit d'abord réorienter le patient vers le médecin. Ce dernier
évalue le besoin d'un drainage thoracique [35]. Ensuite, selon
le contexte clinique, le kinésithérapeute met en place un sup-
port diminuant le travail respiratoire (ex. : VNI). En présence
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d'une consolidation pulmonaire associée (conséquence de
I'épanchement en regard), le kinésithérapeute peut aussi
appliquer des techniques de ventilation en pression positive
ou de positionnement.

Le kinésithérapeute peut également détecter une dyskinésie
diaphragmatique induite par I'épanchement pleural [41] et
suivre la récupération de la fonction diaphragmatique.
Concernant la nature de I'épanchement, si I'aspect échogra-
phique du liquide intrapleural est anéchogéne et documenté
par le médecin d'origine transsudative, la suite du traitement
est médicale [35]. Devant un aspect complexe cloisonné ou
échogene homogene il parait raisonnable de ne pas indiquer
la kinésithérapie en paralléle d'un traitement médical ou chi-
rurgical [35].

Echographie pulmonaire et sevrage de la
ventilation mécanique

Le kinésithérapeute estlargement impliqué dans le sevrage de
la ventilation mécanique, au sein d'une équipe multidiscipli-
naire constitué par un médecin et une infirmiére. Il participe
a l'optimisation du support ventilatoire et a I'évaluation des
possibilités d'extubation du patient [45].
L'utilisation de I'échographie pulmonaire par le kinésithérapeute
lui offre de nouveaux indicateurs prédictifs du succés ou de
I'échec d'extubation, complémentaires a I'examen clinique.
L'exploration des 12 régions thoraciques permet une évalua-
tion globale de I'aération pulmonaire. Quatre niveaux d'aéra-
tion sont définis [46] :
e aération normale (N) : présence du glissement pleurale et
des lignes A, et moins de deux lignes B isolées ;
e perte modérée d'aération (B1) : présence de lignes B multi-
ples et bien définies (au moins 3) ;
e perte sévere d'aération (B2) : présence de lignes B
coalescentes ;
e consolidation pulmonaire (C).
Un score global peut étre calculé : N=0, B1=1, B2=2,
C =3 avec un score total de 36 [46]. Le calcul de ce score
durant une épreuve de ventilation spontanée (spontaneous
breathing test [SBT]) permet d'estimer le risque d'échec d'extu-
bation : un score > 17 pendant le SBT est prédictif d'échec,
tandis qu'un score < 13 est prédictif de succées de I'extubation
[48].
L'évaluation échographique de I'aération pulmonaire permet
d'identifier certaines zones particulierement impliquées dans
le dé-recrutement pulmonaire et qui contribuent de fagon pré-
dominante a l'incapacité du patient @ maintenir une ventilation
spontanée [47]. Par exemple, le kinésithérapeute peut identi-
fier une atélectasie obstructive avant un SBT, qu'il traitera par
kinésithérapie respiratoire.
L'amélioration du recrutement alvéolaire peut étre évaluée par
échographie [33,40], avec des résultats similaires a ceux du
scanner thoracique [33].

DISCUSSION

L'intégration de I'échographie pulmonaire dans le processus
de décision cliniqgue du kinésithérapeute offre de nouvelles
perspectives en améliorant la précision du diagnostic de défi-
ciences pulmonaires, en permettant un monitoring en temps
réel du traitement par kinésithérapie respiratoire, et en éva-
luant son efficacité [9].
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Le manque de précision des outils diagnostics habituellement
utilisés par le kinésithérapeute (ex. : auscultation, radiographie
thoracique) entrainerait des actes inutiles ou inadaptés [8]. En
effet, la précision limitée de ces outils, c'est-a-dire leurs faibles
sensibilité et spécificité dans la détection de processus patho-
logiques intéressant le kinésithérapeute, aménent le kinési-
thérapeute a traiter des déficiences qui n'existent pas
(mauvaise spécificité) ou a ne pas traiter lorsqu'il le faudrait
(mauvaise sensibilité).

De plus, le choix des modalités du traitement pourrait ne pas
étre judicieux. Par exemple, chercher a améliorer la ventilation
alvéolaire par des techniques inspiratoires actives ou assistées
devant une abolition du murmure vésiculaire, associée a une
matité et une hypomobilité thoracique basale pourrait étre non
adapté, voire contre-indiqué, si ces observations cliniques sont
liges a un épanchement pleural radio-occulte [48].
L'échographie pulmonaire, en tant qu'examen complémen-
taire, doit répondre a une hypothéese clinique préalablement
formulée suite a I'examen clinique. L'examen clinique consti-
tue toujours la premiere étape de I'évaluation du patient par le
kinésithérapeute et permet de mettre en évidence une ou
plusieurs déficiences, qui nécessitent d'étre confirmées par
un autre examen précis et adapté [8,9] : I'échographie pulmo-
naire est utile au kinésithérapeute si elle est utilisé dans son
champ d'application.

En effet, I'échographie pulmonaire systématique est a éviter :
la probabilité d'obtenir des signes pathologiques chez des
patients porteurs d'une pathologie respiratoire chronique ou
hospitalisé en réanimation est élevée et pourrait conduire le
kinésithérapeute a traiter des signes échographiques clinique-
ment non pertinents [49].

L'échographie pulmonaire présente peu de limite dés qu'elle est
appliquée a I'évaluation de pathologies dans son champ d'appli-
cation : seules des atteintes pulmonaires centrales, rares, ne
sont pas accessible a I'échographie. Les pansements thoraci-
ques ou abdominaux, I'emphyséme sous-cutané ou encore des
tirages musculaires mobilisant le plan cutané peuvent géner
I'analyse échographique. La présence de sondes, les réglages
inadaptés et le non-respect des principes d'examen peuvent
étre des limites [6]. La difficulté de certains diagnostics médi-
caux (ex. : syndrome interstitiel chronique ou aigué) ne se pose
pas dans le cadre d'une utilisation par le kinésithérapeute : ce
dernier s'attache au diagnostic et au traitement de déficiences,
et non a la définition d'une maladie [1].

L'utilisation de I'échographie pulmonaire par le kinésithéra-
peute nécessite l'acquisition de solides connaissances en
anatomie et en physiopathologie pulmonaires. Avant I'applica-
tion de I'échographie dans l'arbre décisionnel en kinésithéra-
pie respiratoire, une formation et un entrainement rigoureux
sont également un prérequis [8,9,50]. La précision élevée de
I'échographie pulmonaire dans de nombreuses conditions
pathologiques repose en effet sur le respect de standards
de pratique qui doivent étre maitrisés.

L'utilisation de la sémiologie en échographie pulmonaire dans
le guidage du choix du traitement en kinésithérapie présente
un potentiel trés intéressant et oriente le kinésithérapeute vers
le traitement du tissu alvéolo-interstitiel : troubles de la ventila-
tion liés a la déclive, pneumopathie, atélectasie. Il s'agit du
poumon profond, tel que I'a décrit Postiaux [51] et indique au
kinésithérapeute des techniques de recrutement alvéolaire ou
de re-ventilation en fonction du type d'atteintes pulmonaires.
L'utilisation de I'échographie pulmonaire s'effectue principale-
ment en médecine d'urgence et réanimation. Son application
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en kinésithérapie peut trés bien s'étendre a I'ensemble des
services hospitaliers nécessitant de la kinésithérapie respira-
toire, et également en kinésithérapie de ville ou 'accés a I'ima-
gerie est d'autant plus difficile. Son application pourrait
également s'étendre a I'évaluation des voies aériennes supé-
rieures, notamment dans la prise en charge des troubles de la
déglutition, du larynx, etc. [52].

L'utilisation de I'échographie pulmonaire comme critere d'éva-
luation en recherche clinique en kinésithérapie respiratoire
semble également étre une piste d'avenir dans I'évaluation
de la pertinence des techniques selon le contexte clinique.
Le champ de la formation, basée sur des standards interna-
tionaux, et le champ de I'évaluation de l'intérét de I'utilisation
de I'échographie pulmonaire en kinésithérapie respiratoire
seront les enjeux de demain.

CONCLUSION

L'échographie pulmonaire est un outil précis, sensible et repro-
ductible dans I'évaluation de la majorité des pathologies de la
plévre et des troubles de I'aération pulmonaire.

Son utilisation en kinésithérapie respiratoire par un kinésithé-
rapeute formé et entrainé ouvre de nouvelles perspectives
dans la précision de l'indication a la kinésithérapie respiratoire
et a I'évaluation de son efficacité.

Elle constitue un outil de choix a intégrer dans I'examen du
patient, a l'instar de l'auscultation.

Points a retenir

® | e kinésithérapeute manque d'outils diagnostics pré-
cis et reproductibles.

e ['échographie présente une excellente précision
dans I'évaluation des troubles de I'aération pulmo-
naire et de la plévre.

e | 'échographie pulmonaire est un outil dynamique
permettant d'évaluer l'efficacité du traitement par
kinésithérapie respiratoire en temps réel.

e | 'échographie pulmonaire peut guider le choix des
modalités du traitement en kinésithérapie
respiratoire.

® | e respect des standards de pratique conditionne la
precision et la reproductibilité de I'échographie pul-
monaire : une formation basée sur les référentiels
internationaux est indispensable.

Déclaration de liens d'intéréts
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intéréts.

ANNEXE A. MATERIEL COMPLEMENTAIRE

Le matériel complémentaire (Vidéos S1-S6) accompagnant la
version en ligne de cet article est disponible sur http://www.
sciencedirect.com et http://dx.doi.org/10.1016/j.kine.2016.11.
008.
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