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Introduction

L’échocardiographie transthoracique (ETT), par sa disponibi-
lité et sa tolérance, est l’examen échocardiographique de pre-
mière intention en réanimation [1]. Nous tenterons dans cette
note technique de préciser le cadre dans lequel l’échocardio-
graphie transœsophagienne (ETO) peut être réalisée : à travers
ses indications, ses contre-indications, ainsi que les précau-
tions à prendre lors de sa réalisation [2]. Nous ne détaillerons
pas les principales coupes et mesures de l’ETO qui avaient été
bien décrites dans la mise au point de Charon [3]. Nous exclu-
rons également l’ETO en réanimation de chirurgie cardiaque
du fait de son caractère spécifique et spécialisé.

Indications

Elle est indiquée lorsque l’ETT est non contributive, c’est-
à-dire lorsque l’échogénicité du patient ne permet pas de
visualiser correctement les structures cardiaques : lorsque
nous cherchons à visualiser certaines structures trop petites
(meilleures résolutions) ou lorsque la structure qui nous inté-
resse n’est pas visible à l’ETT (foramen ovale perméable,

anévrisme du septum interauriculaire, veine cave supérieure,
artère pulmonaire, auricule gauche) :

• limitation à l’obtention d’images de bonne qualité en
ETT : patient difficilement mobilisable, obstacles à la dif-
fusion des ultrasons : obésité, ventilation mécanique avec
des niveaux de pression expiratoire positive parfois
importants, distension pulmonaire, drains ou pansements
gênant l’accès aux coupes décrites de l’ETT. L’ETO sera
retenue chez le patient non érogène pour explorer une ins-
tabilité hémodynamique, respiratoire, ou encore un arrêt
cardiorespiratoire inexpliqué avec dissociation électromé-
canique [1]. Elle permet de faire un diagnostic et d’envi-
sager une thérapeutique et un monitorage adaptés ;

• diagnostic positif et suivi de l’endocardite infectieuse (EI)
sur valve native, prothétique ou sur pacemaker. Les quatre
signes majeurs permettant le diagnostic d’EI sont la pré-
sence de végétations, d’abcès, de pseudo-anévrismes ou
d’une déhiscence nouvelle sur une valve prothétique. En
l’absence de ces signes mais lors d’une forte présomption
clinique, l’ETO doit être renouvelée tous les cinq à sept
jours. Elle recherche également les complications de l’EI :
rupture de cordages, insuffisance valvulaire, fistule et fuites
paravalvulaires. Les EI fongiques, à Staphylococcus aureus
et à germes bacille Gram négatif (hors HACEK) étant de
plus mauvais pronostics, leur surveillance échocardiogra-
phique devra se faire de manière plus rapprochée [4] ;

• recherche, lors d’une fibrillation auriculaire, d’un throm-
bus dans l’oreillette gauche ou dans l’auricule gauche,
contre-indiquant une cardioversion en urgence [5] ;

• diagnostic d’embolie pulmonaire évoqué par un cœur pul-
monaire aigu ou la visualisation directe du thrombus dans
le tronc de l’artère pulmonaire ou dans sa branche droite
(branche gauche peu visible, car masquée par la bronche
souche gauche). L’angioscanner thoracique reste l’exa-
men de référence, mais l’ETO prend toute sa place chez
un patient intubé, instable, difficilement transportable au
scanner [3]. La recherche d’un foramen ovale perméable à
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l’aide du doppler couleur sera systématiquement associée
afin de déterminer le risque d’embolie paradoxale ;

• diagnostic des principales atteintes de l’aorte proximale :
hématome intramural, dissection aortique associée ou non
à une atteinte de la valve aortique ; malheureusement, le
bilan d’une atteinte traumatique de l’aorte est limité en
ETO, car il existe une zone aveugle depuis la moitié de
l’aorte ascendante jusqu’après le tronc brachiocéphalique
du fait de l’interposition trachéobronchique [3]. La crosse
aortique, souvent concernée dans les atteintes traumati-
ques, se trouve donc partiellement en zone aveugle.
L’angioscanner thoracique reste ici aussi l’examen de
référence ; l’ETO sera plutôt réalisée en peropératoire
pour le bilan lésionnel [2] ;

• vérification de la position des canules chez un patient
traité par assistance circulatoire extracorporelle, la fenêtre
bicavale permet de visualiser les deux veines caves et
d’éviter les phénomènes de recirculation qui pourraient
compromettre l’oxygénation du patient.

Contre-indications [1]

Absolues :

• chirurgie œsogastrique ou ORL récente ;

• tumeurs ORL ou gastro-œsophagiennes ;
• lésions gastro-œsophagiennes : perforation, sténose,

diverticules ;

• hématémèse massive récente ;

• dysphagie non explorée ;

• antécédent de radiothérapie médiastinale ;

• fracture cervicale instable non fixée ;

• refus éclairé du patient.

Relatives :

• varices œsophagiennes, hernie hiatale ;
• arthrose sévère cervicale ;

• coagulopathie, thrombopénie ;

• chez un patient en ventilation spontanée : estomac plein,
détresse respiratoire, agitation.

Complications

L’ETO est une procédure avec une morbimortalité très
faible : 2,6 % de complications (excluant les déplacements
de sonde nasogastrique) et aucun décès dans une revue de
2 508 ETO réalisées en réanimation [2]. La complication
majeure chez le patient en ventilation spontanée est la
détresse respiratoire aiguë. Les autres complications rappor-
tées sont l’instabilité tensionnelle transitoire, l’arythmie car-

diaque, la crise épileptique généralisée, l’odynophagie, les
déplacements de sonde d’intubation, les hémorragies diges-
tives ou pharyngées et les perforations œsophagiennes ou
hypopharyngées (0,03 %). Les lésions œsophagiennes sont
plus rares si l’on réduit les mouvements de rotation de la
sonde d’ETO lorsqu’elle se trouve en flexion [1].

Précautions

Chez le patient vigile, non intubé, un jeûne de quatre heures
est recommandé avant l’ETO [2]. Une anesthésie locale par
topique de lidocaïne est nécessaire, car elle permet de dimi-
nuer le réflexe nauséeux. Une oxygénation optimale est sou-
haitable [2]. Une anxiolyse intraveineuse ou par hypnose
peut être assurée [6]. S’il existe une défaillance hémodyna-
mique et/ou respiratoire, la sédation et l’intubation orotra-
chéale permettent de réaliser l’ETO de manière sûre [2].

Chez les patients déjà sédatés et intubés, un premier essai
d’introduction manuelle de la sonde d’ETO est conseillé
avant de recourir en cas d’échec à la laryngoscopie [2].
Une curarisation pourra se discuter devant une laryngosco-
pie difficile gênant l’intubation œsophagienne ou une agita-
tion du patient malgré une sédation optimisée. L’ETO ne
nécessite pas d’antibioprophylaxie même chez les patients
à haut risque d’endocardite [4]. Elle ne nécessite pas non
plus un arrêt de l’anticoagulation même à dose curative :
une série de 549 ETO réalisées chez des patients de cardio-
logie traités par anticoagulation orale ne retrouvait qu’une
seule hémorragie digestive haute le jour de l’ETO, les quatre
autres hémorragies digestives hautes ayant lieu entre la 24e

et la 96e heure après l’ETO [7].

Conclusion

L’ETO tend à s’imposer dans la compréhension des patients
de réanimation et de leurs pathologies. Cependant, il existe
encore certaines limites à son utilisation au quotidien au sein
des réanimations : disponibilité de l’appareil 24 heures sur
24, formation des médecins nécessitant un nombre important
d’examens [8]. De nouveaux axes de recherches en ETO
sont actuellement en cours : réduction de la taille de la sonde,
imagerie en trois dimensions [2].

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