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Résumé
Le Doppler œsophagien est un outil de monitorage du débit cardiaque battement par battement, peu invasif et simple
d’utilisation. Sa fiabilité est comparable à celle des autres techniques utilisées en pratique clinique. Il permet de guider
les apports liquidiens en quantifiant l’augmentation de débit qui en résulte et d’éviter les excès d’apports si l’on arrête de
remplir quand le plateau de la courbe de fonction cardiaque du patient est atteint. Au bloc opératoire, une stratégie basée
sur l’optimisation du débit cardiaque a prouvé des effets bénéfiques chez les patients chirurgicaux « à haut risque ».
© 2002 Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS
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Summary – Cardiac output monitoring using oesophageal Doppler: principles, advantages and limits.
Œsophageal Doppler is a noninvasive, instantaneous cardiac output monitor. Its reliability has been shown to be
comparable to that of other current techniques used in the clinical arena to measure cardiac output. It helps to guide
intravascular fluid resuscitation by quantifying the increase in flow in response to fluid challenges and by indicating the
plateau of the patient’s cardiac function curve. When the plateau has been reached, further fluid loading may result in
congestion without improvement in systemic flow. A strategy based on cardiac output optimisation has proven
beneficial in high-risk surgical patients. © 2002 Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS

cardiac output / œsophageal Doppler

En réanimation ou au bloc opératoire, la nécessité de
monitorer l’état hémodynamique des patients suscepti-
bles de présenter des variations brutales et dangereuses
de leur état cardio-circulatoire est une évidence. Les
moyens à mettre en œuvre pour assurer ce monitorage
sont plus controversés. Un outil de monitorage est
cliniquement indiqué quand il a la capacité de détecter
des anomalies ou des changements dans l’état physio-
logique du patient et quand il peut aider à guider la
thérapeutique. La probabilité de survenue des anoma-

lies ou changements recherchés doit être suffisante pour
justifier l’inconfort, le travail et le surcoût engendrés par
l’outil de monitorage [1].

Longtemps considéré comme le gold standard du
monitorage hémodynamique, le cathéter artériel pul-
monaire voit actuellement ses indications réduites aux
situations pour lesquelles la connaissance des pressions
des cavités droites ou de la saturation veineuse en
oxygène est déterminante pour guider la thérapeutique.
Pour les situations ne nécessitant qu’un monitorage du
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débit cardiaque, le recours à d’autres techniques est de
plus en plus fréquent du fait des possibles effets délétè-
res associés à l’utilisation du cathéter artériel pulmo-
naire [2]. Parmi les alternatives au monitorage
hémodynamique invasif, les techniques ultrasonores
sont parmi les plus prometteuses. L’échocardiographie-
Doppler est un outil diagnostique dont l’apport est
considérable en réanimation, mais qui nécessite un
opérateur entraîné et un équipement coûteux. De plus,
cette technique n’est pas adaptée au monitorage au long
cours. Par contre, le Doppler œsophagien (simple vélo-
cimètre dépourvu d’imagerie écho) qui permet un
monitorage continu du volume d’éjection systolique et
du débit cardiaque est une technique simple et peu
invasive, particulièrement intéressante.

MESURE DU DÉBIT CARDIAQUE PAR DOPPLER
ŒSOPHAGIEN

Principes

Le calcul du débit cardiaque par Doppler œsophagien
est basé sur les mêmes principes que ceux de la mesure
classique par échographie et Doppler transthoracique
[3].
– la mesure instantanée de la vitesse du flux aortique
(aorte thoracique descendante) par effet Doppler per-
met de calculer la distance parcourue par la colonne de
sang durant chaque systole (figure 1) ;
– selon les appareils, la surface de section de l’aorte
thoracique descendante est estimée par une abaque
(Cardio Qt, Deltex ; Wakit, Atys Medical) ou calculée
à partir de la mesure du diamètre par écho TM (Hemo-
sonict, Arrow) ;
– le volume de sang déplacé à chaque systole dans
l’aorte descendante est obtenu par le produit de la
surface de section aortique et de la distance parcourue
par la colonne de sang. Ce volume doit ensuite être
multiplié par un facteur de correction pour obtenir le
volume d’éjection systolique global en admettant que
70 % du débit cardiaque passent par l’aorte thoracique
descendante, les autres 30 % étant destinés aux troncs
supra-aortiques et aux artères coronaires. Enfin, en
multipliant le volume d’éjection systolique par la fré-
quence cardiaque on obtient le débit cardiaque par
minute.

Causes d’imprécision dans le calcul

Le calcul du débit cardiaque par Doppler œsophagien
fait donc appel à cinq approximations principales :
– une mesure précise de la vitesse du sang dans l’aorte ;
– un profil de vitesses « plat » dans l’aorte descen-
dante ;

– une surface aortique estimée proche de la surface
moyenne au cours de la systole ;
– une répartition constante du débit cardiaque entre
aorte descendante et troncs supra-aortiques (70 % et
30 %, respectivement) ;
– un débit diastolique négligeable (la systole étant seule
prise en compte).

La précision de la mesure de la vélocité aortique
descendante dépend du bon alignement entre le fais-
ceau Doppler et le flux sanguin et de la connaissance de
l’angle qui existe entre eux. L’alignement ne peut
s’apprécier qu’en s’aidant de la représentation spectrale
du signal et du pic de vélocité. Si la sonde est bien
rectiligne dans l’œsophage, l’angle entre le faisceau
Doppler et le flux de globules rouges est approximati-
vement de 45 ou 60 degrés (angle du cristal avec l’axe de
la sonde, selon le modèle), car l’œsophage est à peu près
parallèle à l’aorte thoracique descendante. Une erreur
de ± 10 ° sur l’angle entraîne une erreur de + 16 à
- 19 % sur la mesure de vélocité si le capteur fait un

Figure 1. Principe du calcul du volume d’éjection systolique aortique
à partir de l’enveloppe Doppler et du diamètre aortique.
Vao = vitesse du sang dans l’aorte ; Dao = diamètre du sang dans
l’aorte ; ITV = intégrale temps x vitesse = surface sous la courbe en
fonction du temps des vitesses maximales instantanées dans l’aorte.
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angle de 45 °, ou de + 28 à - 32 % si le capteur fait un
angle de 60 °.

Le profil de vitesses « plat », qui implique que tous les
globules rouges se déplacent à la même vitesse sur toute
la surface de section, ne se rencontre qu’au niveau des
premiers centimètres de l’aorte ascendante avec valve
aortique saine. Dans l’aorte thoracique descendante le
profil serait plutôt parabolique, ce qui voudrait dire que
les globules rouges situés au centre du vaisseau se dépla-
ceraient plus vite que ceux situés à la périphérie. Par
conséquent, l’aire sous la courbe des vitesses maximales
instantanées (ITV) pourrait surestimer légèrement la
distance parcourue par la colonne de sang au cours de la
systole et le volume d’éjection systolique.

Le Cardio Qt et le Wakit utilisent un nomogramme
basé sur l’âge, le poids et la taille du sujet pour estimer le
diamètre de l’aorte thoracique descendante. Pour
l’Hemosonict, la sonde possède aussi un transducteur
permettant une imagerie en mode TM afin d’obtenir
une mesure instantanée du diamètre aortique et non
une simple estimation. Cette supériorité théorique n’a
pas fait la preuve d’un avantage quelconque en pratique
clinique et alourdit considérablement la technique
(sonde plus grosse, nécessitant une fixation au lit du
malade…). Une erreur sur l’estimation du diamètre
entraînera une sur- ou sous-estimation systématique
des valeurs absolue de débit, mais les variations de
celui-ci ne pourront qu’être sous-estimées. En effet,
lorsque le débit baisse, la surface de section aortique a
tendance à diminuer ; si cette diminution n’est pas prise
en compte parce que l’appareil ne mesure pas le diamè-
tre de l’aorte, la véritable baisse de débit sera sous-
estimée. Les augmentations de débit seront aussi sous-
estimées pour des raisons identiques.

Enfin, la répartition crânio-caudale du débit cardia-
que est susceptible de varier avec les conditions hémo-
dynamiques et l’emploi de médicaments vasoactifs. Par
conséquent, le rapport théorique 70-30 %, valable chez
le sujet sain au repos, risque d’être inexact dans un bon
nombre de situations de réanimation (état de choc,
drogues vasoconstrictrices, etc.).

Validité de la méthode

Malgré les approximations utilisées, la validité de ce
principe de mesure du débit a été établie par plusieurs
travaux utilisant les différents appareils du marché [4-9].
La précision de la mesure du débit cardiaque obtenue
par Doppler œsophagien n’est ni meilleure ni pire que
celle des techniques classiques (thermodilution, calori-
métrie indirecte, échographie-Doppler transthoracique)
[4], c’est à dire assez médiocre. Cependant la reproduc-
tibilité de la mesure est plutôt meilleure avec le Doppler
qu’avec la thermodilution (8 vs. 12 %, respectivement)

[4, 5, 7]. Ceci doit nous rappeler qu’il faut toujours
prendre avec circonspection les valeurs absolues de
débit et ne pas y accorder une foi aveugle. Par contre, les
variations de débit mesurées par Doppler œsophagien
sont aussi fiables que celles mesurées par la thermodi-
lution (figure 2). Ceci confirme que l’on peut utiliser
indifféremment le Doppler œsophagien ou la thermo-
dilution pour suivre l’évolution du débit cardiaque ou
sa réponse à une intervention thérapeutique.

Utilisation pratique du Doppler œsophagien

La sonde munie d’un capteur Doppler à son extrémité
est introduite dans l’œsophage par voie orale (de préfé-
rence à la voie nasale) chez un patient sous sédation et
ventilé. L’usage de cet outil est à éviter chez les patients

Figure 2. Variations de débit cardiaque (∆CO) entre deux points
hémodynamiques mesurées simultanément par thermodilution (TH)
et Doppler œsophagien (DO).
Les points individuels sont reliés par une ligne qui est d’autant plus
horizontale que les mesures sont en agrément. Moins de trois varia-
tions sur 88 ont donné des résultats contradictoires avec les deux
méthodes.
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conscients en raison de l’inconfort. Le capteur est orienté
« à l’aveugle » vers l’aorte pour détecter le signal de
vélocité sanguine aortique, tout en s’aidant de la repré-
sentation à l’écran du moniteur. La profondeur d’inser-
tion et la rotation de la sonde sont modifiées pour
optimiser la qualité du signal en se basant sur le pic de
vélocité aortique et la brillance du spectre Doppler. Le
pic de vélocité doit être le plus grand possible pour
assurer le meilleur alignement avec le flux sanguin. La
brillance du spectre témoigne de l’intensité des ultra-
sons réfléchis, laquelle est maximum quand le capteur
fait face au flux de globules rouges dans l’aorte. Pour
certaines sondes couplées à un capteur écho TM, il n’y
a pas d’affichage spectral du signal mais une simple ligne
traçant la vitesse maximale des globules rouges. Il faut
donc se fier à l’image des parois aortiques pour confir-
mer le positionnement face à l’aorte. Le gain est ajusté
pour obtenir un spectre Doppler bien défini. Une fois
positionnée, la sonde peut être laissée telle quelle ou
maintenue en place à l’aide de fixateurs spéciaux. Néan-
moins, les mobilisations du patient ou la déglutition
peuvent être responsables d’une perte ou d’une altéra-
tion du signal. Aussi est-il indispensable, avant toute
acquisition de données, de vérifier que la position de la
sonde est toujours optimale en modifiant très légère-
ment la rotation et la profondeur d’insertion et en
s’assurant que l’on obtient toujours un spectre bien
défini, dont la vitesse maximale est la plus grande
possible. La perte spontanée du signal est très fréquente
(un patient sur deux). Ceci est inhérent au caractère peu
invasif de la méthode et implique de facto que le
monitorage continu n’est pas possible pour tous les
patients. Par ailleurs, la présence d’une sonde gastrique
est exceptionnellement un obstacle à l’obtention d’un
signal de vélocité sanguine aortique satisfaisant.

UTILISATION DU DOPPLER ŒSOPHAGIEN
POUR MONITORER LE DÉBIT CARDIAQUE ET GUIDER
LE REMPLISSAGE

Le Doppler œsophagien facilite l’accès à un monitorage
du débit jusqu’alors réservé au cathétérisme artériel
pulmonaire invasif. Le débit est un aspect capital de la
perfusion des organes que nous occultons le plus sou-
vent en nous contentant de monitorer la pression arté-
rielle systémique. Or, cette dernière est étroitement
régulée et peut très bien être indépendante des varia-
tions du débit. Le monitorage du débit apporte donc
une information complémentaire capitale pour gérer le
remplissage et les traitements à visée cardiovasculaire.

Le problème principal (et non résolu à l’heure actuelle)
est qu’il est impossible de connaître la valeur de débit
dont un patient a besoin a un instant donné. Il n’existe
pas de moyen permettant de savoir si, à cet instant, le

transport en oxygène satisfait la demande de chaque
cellule de l’organisme. La meilleure approche du carac-
tère « satisfaisant » ou non du débit d’un patient à un
moment donné reste l’évaluation grossière de la fonc-
tion des organes (diurèse, conscience, …) ou la colora-
tion des téguments (marbrures). Le monitorage du
débit ne peut nous aider qu’à résoudre des questions
accessoires comme :
– prédire si un apport liquidien sera suivi ou non d’une
augmentation de débit cardiaque ;
– quantifier l’augmentation de débit résultant du rem-
plissage vasculaire.

Bien que secondaires par rapport à la question de
l’opportunité d’augmenter le débit, ces deux points
peuvent s’avérer très utiles. L’utilisation pratique du
paramètre « débit cardiaque » (ou volume d’éjection
systolique) est radicalement différente selon que l’on a
affaire à un patient de réanimation ou à un patient
subissant une intervention chirurgicale au bloc opéra-
toire.

Au bloc opératoire

Au bloc, il est licite d’utiliser le monitorage du débit
pour guider de façon « agressive » le remplissage vascu-
laire. Initialement proposé par Shoemaker, le concept
de maximalisation du transport en oxygène chez les
patients chirurgicaux à risque a maintes fois démontré
son intérêt en terme de réduction de la morbidité et
d’amélioration du pronostic [10-13]. Cette « optimisa-
tion » hémodynamique comportait constamment un
remplissage vasculaire, parfois associé à un médicament
vasoactif ou inotrope. Les études sus-citées utilisaient le
cathéter artériel pulmonaire pour guider le traitement,
mais un certain nombre de travaux ont reproduit des
résultats tout aussi intéressants en utilisant le Doppler
œsophagien et le remplissage seul [14, 15]. Ainsi, tout
comme Schultz et al. en 1985, Sinclair et al. ont récem-
ment montré dans une étude randomisée, chez des
patients opérés de fracture du col du fémur sous anes-
thésie générale, que, lorsque le remplissage était guidé
par Doppler œsophagien pour maximaliser le débit
cardiaque :
– les patients recevaient un volume plus important
(+750 mL d’Elohèst en moyenne par rapport aux
patients contrôles) ;
– ils restaient significativement moins longtemps à
l’hôpital pour les suites opératoires (-40 %) [12, 15].
De tels résultats ont aussi été retrouvés chez des patients
de chirurgie cardiaque [14] et des patients de chirurgie
générale [16] ;

En mesurant le débit et ses variations en réponse à des
épreuves de remplissage on peut construire la courbe de
fonction cardiaque de chaque patient (figure 3). En
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titrant les apports liquidiens on peut sans risque de
surcharge déterminer la valeur maximale du débit.
Quand cette valeur est atteinte, il faut arrêter le rem-
plissage pour éviter toute congestion et ne reprendre les
apports que lorsque le débit redescend en dessous de la
valeur maximum. Il est clair que cette attitude ne
s’entend que si les variations de débit sont en rapport
avec des variations de retour veineux (effet vasoplégiant
des anesthésiques, saignement chirurgical…). Si la
baisse du débit est liée à une défaillance cardiaque, le
remplissage sera inefficace et délétère. Dans l’immense
majorité des cas, en dehors de cas particulier (chirurgie
cardiaque, patients insuffisants cardiaques…), les varia-
tions peropératoires du débit sont liées à des variations
de retour veineux et peuvent être traitées par du rem-
plissage et / ou des vasoconstricteurs (éphédrine + ++ ).
Le Doppler est alors parfaitement adapté pour suivre
l’évolution du débit du patient et sa réponse aux diffé-
rentes interventions.

En réanimation

Une telle stratégie d’optimisation du débit et du trans-
port en oxygène n’a par contre jamais démontré de
bénéfice pour les patients de réanimation [17-19].
Cependant, le monitorage du débit est un élément
capital pour surveiller la fonction circulatoire et évaluer
l’effet des interventions thérapeutiques. Le débit,
contrairement à la pression qui est régulée, est très
sensible à toute modification du système cardiovascu-
laire mais n’est absolument pas spécifique d’une quel-
conque dysfonction. Ainsi, une baisse de débit peut
résulter d’une altération de fonction cardiaque droite
ou gauche, par atteinte de la fonction systolique ou
diastolique, ou bien d’une baisse du retour veineux.
L’outil de monitorage n’a pas vocation à faire le dia-
gnostic étiologique de la dysfonction mais simplement
à la révéler. D’autres outils plus performants peuvent
être nécessaires pour identifier la cause de la baisse du
débit (échocardiographie, cathéter artériel pulmo-
naire…), mais le Doppler œsophagien aura eu le mérite
d’attirer l’attention tout en étant non invasif et sans
recourir à un opérateur spécialisé.

CONCLUSION

Le Doppler œsophagien est un outil de monitorage du
débit cardiaque battement par battement, simple
d’emploi et non invasif. Son impact sur la prise en
charge des patients chirurgicaux à risque lui confère une
justification non seulement médicale mais aussi écono-
mique (à confirmer par des travaux multicentriques). Sa
place en réanimation pour le monitorage hémodynami-
que de routine des patients ventilés est tout à fait claire.

Il est par contre indispensable de savoir recourir à des
techniques plus sophistiquées ou plus invasives (écho-
cardiographie, cathéter artériel pulmonaire) pour faire
le diagnostic étiologique des baisses de débit dont le
mécanisme n’est pas élucidé par l’examen clinique seul.
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