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REEDUCATION )
INTERET DE LA PHYSIO-ECHOGRAPHIE
FONCTIONNELLE®

A 'aube d’une nouvelle ére dans le monde de la physiothérapie,
Putilisation de 'imagerie, et notamment de la physio-échographie
fonctionnelle®, est amenée a se développer de plus en plus en
France a linstar des pays anglo-saxons. Ce virage fait suite a la
nouvelle définition de la profession dans la loi de santé du 27 janvier 2016,
mais aussi a un élargissement de notre champ de compétence aujourd’hui
reconnu par le conseil national de 'Ordre des masseurs-kinésithérapeutes
[1]. Toutes ces évolutions impliquent que le physiothérapeute 2.0 devra
avoir un véritable management de son patient, mais aussi une pratique
de plus en plus fondée sur la preuve (“evidence based practice”).
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vec des “pratiques avancées”, le physio- : une place de choix dans le systeme de santé.
Athérapeute deviendra un véritable Associée conjointement aux tests cliniques et

partenaire dans notre systeme de soins, mécaniques (mechanical diagnosis therapy,
Ceest-a-dire qu'il sera indépendant de toutes méthode McKenzie), la physio-échographie
tutelles, avec un avis diagnostic physiothéra- fonctionnelle® apportera un “plus” au niveau
pique, pertinent et préalable a toute prise en de la décision thérapeutique. Ce sera égale-
charge. ment un support de choix stratégique pour le

En raison de ses connaissances anatomiques et : professionnel. Pour cela, il devra entre autres
cliniques, le physiothérapeute de demain aura i acquérir les compétences nécessaires de conseils
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et de recommandations quant a l'utilisation
de la physio-échographie fonctionnelle® [2].
Cependant, le physiothérapeute devra faire
preuve de prudence afin de pouvoir évaluer les
différents faux positifs et les faux négatifs et
ainsi prendre en compte le vieillissement natu-
rel des tissus musculo-squelettiques quant a
Pinterprétation des images (voir tableau) [3].
Il devra également étre extrémement vigilant
a rester strictement dans les limites de son do-
maine de compétence, quitte a réorienter au
besoin le patient vers le médecin afin d’avoir
un avis médical quant a la poursuite des soins
physiothérapiques d’une part, ou d’autre part
de réorienter sur la stratégie thérapeutique a
tenir, qu’elle soit d’ordre médical ou chirurgi-
cal. Le respect strict des frontieres profession-
nelles est également un élément clé pour
faciliter 'acceptation, par les autres profes-
sionnels de santé, de I'utilisation pertinente
de la physio-échographie fonctionnelle®.

Un peu d’histoire

- 1880 : découverte par les freres Pierre et
Jacques Curie de la piézo-électricité, piece
maitresse pour la transduction électroméca-
nique mise en ceuvre pour la production et
la détection d’ultrasons.
- 1912 : le naufrage du Titanic suscite 'idée de
méthodes ultrasonores destinées a la détection
d’obstacles.
-1914-1918: de telles méthodes d’écho-locali-
sation ultrasonores sont utilisées lors du pre-
mier conflit mondial. Paul Langevin fabriqua
en 1916 les premiers transducteurs ultraso-
nores a quartz pour la détection sous-marine.
- Fin des années 1930, Dussik, psychiatre
autrichien, utilise pour la premieére fois le
diagnostic par ultrasons, notamment pour
détecter des tumeurs intracraniennes.
- Apreés la Seconde Guerre mondiale, les
chercheurs japonais attirerent l'attention des
médecins sur les techniques de débitmétrie
utilisant I'effet Doppler.
- En 1953, aux Etats-Unis, les pionniers de
I'imagerie échographique se nomment Howry
a Denver et Wild et Reid a Minneapolis. Ils
réalisent la premiere échographie permettant
de détecter un cancer. A la méme époque, le
gynécologue écossais Ian Donald réalise la
premiere échographie obstétrique en 1958.
- Fin des années 1960, des images sont réali-
sées avec des échographes de premiere généra-
tion utilisant un balayage manuel de la sonde.
Sur ces images, seule la silhouette des organes
ou des lésions était observée. Lobtention
d’une image nécessitant plusieurs secondes
en réduisait I'interprétation.

Résultats par groupe d’age sur 347 localisations non douloureuses,
exprimant le pourcentage de localisations présentant tous types
d’anomalies (colonne1), des anomalies variables (en dehors de la
perte de netteté des contours — colonne 2) et des anomalies écho-
structurales tendineuses et péritendineuses seules (colonne 3).

en% Toute Dont anomalies Dont anomalies

anomalies | hors pertes de netteté | écho-structurales

Femmes de moins de 30 ans 42 35,5 13
Hommes de moins de 30 ans 50 333 22,3
Femmes de 30 a 45 ans 47 37 25
Hommes de 30 a 45 ans 43 34 24
Femmes de 46 a 60 ans 57 45 34,4
Hommes de 46 a 60 ans 58 44 32
Femmes de plus de 60 ans 4 64,3 50
Hommes de plus de 60 ans N4 52,4 43
Ensemble 52,2 42 33,2

Fig. 2 : Parmi les femmes de 30 a 45 ans, 47 % des localisations tendineuses
étudiées présentent une anomalie, dont 37 % une anomalie hors perte de netteté

et 25 % une anomalie écho-structurale.

- Fin des années 1970, des échographes a ba-
layage mécanique avec déplacement motorisé
et rapide de la sonde permirent 'obtention

de plusieurs images par seconde et 'observa-
tion en temps réel des tissus en mouvement.
Parallelement I'échostructure des tissus devint
visible ainsi que I'écoulement des flux sanguins
par effet Doppler.

- Dans les années 1980, des sondes a barrettes
permirent la focalisation du faisceau a plu-
sieurs profondeurs.

- Dans la derniére décennie du 20¢ siécle, des
progres considérables ont été réalisés dans le
domaine de la haute fréquence et la miniaturi-
sation des sondes ultrasonores, améliorant la
résolution des images et donc des techniques
appliquées.

- Dans les années 1980, I'usage de Iéchogra-
phie en matiere de rééducation a été mis en
lumiere par la recherche sur 'atrophie muscu-
laire du quadriceps, menée par I'équipe de
recherche du docteur Archie Young, médecin
a l'université d’Oxford, qui incluait des physio-
thérapeutes. Ces travaux ont mis en évidence
une corrélation entre la force exercée par le
muscle et sa trophicité. Cette technique
fournit un moyen fiable, précis et non invasif
d’évaluer la trophicité, la forme et la structure
des muscles [4].

- Au cours des années 2000, les avancées en
matiere de compréhension des mécanismes de
dysfonctionnement neuromusculaire et du
contrdle moteur feedback avec visualisation en
temps réel, particulierement ceux des muscles
stabilisateurs lombaires (les multifidus), ont
suscité un intérét clinique pour I'utilisation de
’échographie fonctionnelle. Un symposium a

¢ San Antonio (Texas), en mai 2006, a permis
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source
de courant

imprimante
(reprographe)

Fig. 3.

Installation échographique compléte

/ écran

échographe

Fig. 4.

d’établir des lignes de conduite et un consen-
sus sur cette pratique [5].

I Quelles sont les différences entre
Péchographie médicale, 'échoscopie
et la physioscopie® ? Définitions
Léchographie médicale entraine des obliga-
tions, notamment la remise au patient d’un
compte rendu dans le cadre d’un diagnostic
médical illustré par quelques images de bonne
qualité. Seul cet examen sera objectivé, éven-
tuellement pris en charge grace a une cotation
spécifique par l'assurance maladie.
Léchoscopie, a I'instar du stéthoscope ou

du tensiometre, est 'utilisation de 'échographe
afin de pouvoir compléter un diagnostic clinique
et en améliorer la stratégie thérapeutique.

La physioscopie” complete 'échoscopie par
Putilisation de 'échographe par un physiothé-
rapeute, afin de pouvoir assister une prise en
charge, qu’elle soit d’ordre manuelle telle que
la thérapie manuelle écho-assistée”, méca-
nique telle que I'utilisation des techniques par
ondes de choc radiales pour en améliorer la
précision, de suivi de traitement telles que la
gestion d’une cicatrisation tissulaire ou lors
d’une évaluation des différentes étapes de
l'inflammation d’un tissu mou, d’un épanche-
ment synovial, d’une bursite, d’un kyste, d’'un
hématome, d’une atrophie musculaire. .. et
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de biofeedback grace al’échographie dyna-
mique, afin de pouvoir visualiser en temps
réel la qualité du glissement des tissus mous
avec leurs rapports aponévrotiques.

Il ny a pas de prise en charge par 'assurance
maladie. Le physiothérapeute, en accord avec
le patient, pourra présenter une note d’hono-
raires complémentaire dans le cadre d’une
facturation hors nomenclature.

Avant tout traitement physioscopique”, le
physiothérapeute doit s’assurer au préalable
d’avoir obtenu le consentement éclairé du
patient. Un diagnostic d’exclusion devra étre
réalisé.

Le physiothérapeute devra réadresser le pa-
tient chez le médecin sil le juge utile afin de
pouvoir garantir sa sécurité. Il ne devra pas
oublier que le principe de précaution prévaut.

Comment ¢ca marche ?

Lutilisation de 'échographie (Fig. 3 et 4)
est opérateur-dépendant ainsi que matériel-
dépendant. Cest pourquoi, en plus d’'une
bonne formation et d’un entrainement régu-
lier, le physiothérapeute devra s’équiper d’un
matériel de qualité. Il aura besoin d’un appa-
reil qui émet des ultrasons, basé sur 'effet
piézo-électrique de la sonde. Dans le cadre
d’une exploration musculo-squelettique, une
sonde linéaire multifréquence sera utilisée
(entre 6 et 13 MHz).
Les sondes sont a la fois émettrices et récep-
trices. Une fois recueillies, ces ondes seront
analysées par un systeme informatique qui
retransmettra en direct une image sur un
écran. Plus la fréquence sera élevée, plus la
résolution des tissus superficiels sera grande.
La sonde devra étre positionnée de fagon per-
pendiculaire par rapport a 'interface afin de
diminuer les zones d’anisotropies (modifica-
tion de 'échogénicité d’un tissu en fonction
de Porientation de la sonde). Léchogénicité
sera maximale avec une sonde perpendicu-
laire. Son obliquité augmente le risque d’une
mauvaise interprétation, notamment dans le
cadre de pathologies tendineuses.
Les niveaux de gris (hypoéchogeéne) et blanc
(hyperéchogene) ou noir , absence de signal
(anéchogene) sont fonction de I'intensité
du faisceau réfléchi. On s’attardera sur I'écho-
structure d’un tissu, notamment sur son
homo- ou hétérogénécité. Celle-ci nous
guidera sur une certaine qualité tissulaire,
notamment des fibres collagenes.
Un contenu liquidien sera noir, car il se contente
de laisser traverser les ultrasons. On dit qu’il
est anéchogene. Les ultrasons créent un ren-
i forcement postérieur en arriere de la zone
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TosHiBa 20160116.160302.

Fig. 5.

liquidienne simulant une fausse hyper-écho-
génicité (Fig. 5).

Les calcifications captent et renvoient beaucoup
plus les ultrasons. On dit qu’ils sont hyper-
échogenes. Ils créent en arriere une ombre
acoustique appelée cone d’ombre postérieur
(Fig. 6). De méme, l’air arréte les ultrasons,
créant une atténuation du signal.

Importance du Doppleren
ostéoarticulaire (Fig.7)
Le Doppler couleur, et notamment le Doppler
énergie, plus sensible, permettra de mesurer
une néovascularisation tendineuse et d’évaluer
une certaine inflammation tissulaire suivant le
contexte clinique.

Conclusion

La physio-échographie fonctionnelle® a
plusieurs atouts :
- Support thérapeutique ;
- Choix de stratégie physiothérapique ;
- Suivi de traitement ;
- Education thérapeutique et pronostique
pour le patient ;
- Sans oublier que le diagnostic clinique et
mécanique (mechanical diagnosis therapy,
méthode McKenzie) doivent étre effectués en
premieére intention.
Elle peut permettre au physiothérapeute d’at-
teindre plusieurs objectifs, a commencer par
améliorer la pertinence d’un diagnostic en vue

rosHiBa 20160116.16030210

Fig. 6.

TosHiBa 20160116.160302.0¢

GENOU DROIT
TENDON ROTULIEN

Fig.7.

d’une stratégie ou d’une thérapie manuelle
écho-assistée” ou d’un acte de physiothérapie
sous scopie, appelée physioscopie”.
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"Masseur-kinésithérapeute DE, ostéopathe DO.
Cred MDT (mechanical diagnosis therapy, méthode
McKenzie).

DIU Anatomie appliquée a 'examen clinique et a
I'imagerie médicale.

Physio-échographiste fonctionnel musculo-
squelettique.

Fondateur et formateur en physio-échographie
fonctionnelle” (www.physio-echographie-
fonctionnelle.fr).

Membre de la Société frangaise de radiologie.
Membre de la Société francaise d’'imagerie
musculo-squelettique (SIMS).
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