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Alors que les techniques ultrasoniques sont de plus en plus
couramment utilisées en réanimation, la pratique de l’écho-
cardiographie transœsophagienne (ETO) y reste relative-
ment marginale. Dans une enquête publiée en 2015 et
concernant plusieurs pays européens, plus d’un tiers des
patients de réanimation bénéficiaient d’au moins un examen
échographique par jour, que ce soit à visée diagnostique ou
pour guider une procédure invasive [1]. Chez ces patients,
l’échocardiographie était l’examen le plus fréquemment réa-
lisé et avait un impact thérapeutique important. On peut éga-
lement noter que la voie transthoracique était privilégiée
dans une écrasante majorité des cas, l’ETO ne représentant
qu’un très faible pourcentage du nombre total d’examens
réalisés. Pourtant, dans un certain nombre de situations,
l’ETO a un net avantage diagnostique et mérite donc plus
d’intérêt de la part des réanimateurs. Parmi les outils de
monitorage hémodynamique actuellement disponibles,
l’échocardiographie est parfaitement adaptée pour répondre
aux différentes problématiques hémodynamiques rencon-
trées par les réanimateurs au quotidien et permet surtout un
diagnostic par une évaluation visuelle directe de la problé-
matique. Les autres outils de monitorage hémodynamique
font appel dans leur immense majorité à la thermodilution
transpulmonaire et à l’analyse de l’onde de pouls. Ils sont
fiables, mais à condition d’en connaître les limites. Par
exemple, la thermodilution transpulmonaire est prise à
défaut en présence d’un cœur pulmonaire aigu [2], de même
que la variation de la pression pulsée [3], excellent indice de
précharge-dépendance, qui peut faussement indiquer une

expansion volémique délétère dans ce cas. Il ne s’agit pas
dans ce propos de déconseiller l’utilisation de ces techniques
ni même de les opposer à l’échocardiographie, mais de s’as-
surer que la configuration hémodynamique du patient per-
met leur utilisation. Cette assurance est souvent donnée par
l’échocardiographie, d’où leur complémentarité. Les recom-
mandations internationales proposent d’ailleurs d’intégrer
l’apprentissage systématique de l’échocardiographie dite
basique dans le cursus des futurs réanimateurs [4]. La voie
transthoracique est suffisante pour ce premier niveau, qui
permet d’identifier rapidement des grands syndromes :
défaillance ventriculaire gauche ou droite, trouble de la ciné-
tique segmentaire du ventricule gauche, hypovolémie
sévère, tamponnade, fuite valvulaire massive [5]. Le niveau
avancé offre un accès à un monitorage hémodynamique
complet par échocardiographie pour analyser plus finement
la fonction systolique et diastolique des deux ventricules,
évaluer la précharge-dépendance, ou encore rechercher un
foramen ovale perméable [5]. Ce niveau impose également
l’acquisition de compétences en ETO, plus performante que
l’ETT notamment dans certaines indications spécifiques :
recherche d’endocardite, de thrombus dans les artères pul-
monaires ou encore de cardiopathie emboligène. L’une des
limites majeures de l’ETT en situation critique tient à la dif-
ficulté d’obtenir des coupes de qualité satisfaisante, notam-
ment chez les patients sous ventilation mécanique, même si
les évolutions technologiques récentes en matière d’ultraso-
nographie améliorent grandement la qualité d’images. Dans
une étude récente en préhospitalier, les quatre coupes néces-
saires à une évaluation hémodynamique fiable n’étaient
obtenues que dans 12 % des cas [6]. L’ETO permet de s’af-
franchir en grande partie de cette limite. De plus, certains
éléments récents dans la littérature plaident pour une plus
large utilisation de la voie transœsophagienne. Chez les
patients hémodynamiquement instables, l’évaluation de la
volémie est un enjeu majeur et l’échocardiographie permet
de guider le remplissage vasculaire. L’étude HEMOPRED a
comparé prospectivement différents indices prédictifs de
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l’efficacité du remplissage sur le débit cardiaque chez des
patients en insuffisance circulatoire, quel que soit le méca-
nisme de celle-ci [7]. Pour identifier les patients répondeurs
au remplissage, l’indice de collapsibilité de la veine cave
supérieure (VCS), pouvant être obtenu uniquement par
ETO, avait une meilleure spécificité que tous les autres indi-
ces testés (variation de la pression pulsée, variation de la
vélocité maximale de l’ITV sous-aortique, indice de disten-
sibilité de la veine cave inférieure), recueillis par ETT et via
une pression artérielle sanglante. L’indice de collapsibilité de
la VCS est en outre le seul paramètre fiable en cas de trouble
du rythme supraventriculaire, situation retrouvée chez plus
de 40 % des patients présentant un choc septique en réani-
mation [8].

Une autre situation clinique courante où l’ETO est indi-
quée concerne les patients atteints de SDRA [9]. L’échocar-
diographie est actuellement le gold standard pour le diagnos-
tic de cœur pulmonaire aigu, avec une supériorité de l’ETO
en comparaison avec l’ETT [10]. Chez ces patients, il a
récemment été démontré que la survenue d’un cœur pulmo-
naire aigu, dans sa forme sévère, était associée à une morta-
lité plus importante [11]. Dans cette étude, les auteurs pro-
posaient un score prédictif du risque de survenue d’un cœur
pulmonaire aigu, et suggéraient de réaliser systématique-
ment une ETO chez les patients les plus à risque. En effet,
le diagnostic de cœur pulmonaire aigu poussera le clinicien à
tenter de limiter la pression de plateau (ou la driving pres-
sure), la PEEP, l’hypercapnie.

La réticence des praticiens à utiliser l’ETO trouve sa
source dans plusieurs critiques, qui bien que pouvant être
fondées ne sont pas insurmontables : le caractère invasif
(les risques de l’examen sont minimes si on en respecte les
rares contre-indications [12]), l’absence de monitorage
continu (toutes les autres techniques de monitorage dit
continu nécessitent en fait des calibrations régulières), l’ap-
prentissage fastidieux, ou encore un examen jugé complexe
d’interprétation et réservé aux cardiologues. Concernant ce
dernier point, il faut garder en tête que le réanimateur a une
problématique différente de celle du cardiologue : il ne s’agit
pas de réaliser des mesures complexes ou d’analyser préci-
sément le mécanisme d’une valvulopathie, mais d’obtenir
une réponse rapide à une question précise chez un patient
instable. Cette approche simplifiée et qualitative est aussi
fiable qu’une approche quantitative [13], l’ETO devient un
examen bien plus accessible qu’il n’y paraît, et probable-
ment peu opérateur-dépendant. Les modalités d’apprentis-
sage de l’ETO en réanimation sont maintenant bien codifiées
[14]. En France, il existe des Diplômes Universitaires spéci-
fiques, permettant d’acquérir notamment des bases théori-
ques indispensables. Concernant la partie pratique de la for-
mation, il est nécessaire de réaliser au minimum entre 30 et
35 examens supervisés par un tuteur [15]. Actuellement, les
techniques de simulation médicale sont en plein essor et

occupent une place croissante dans la formation médicale.
Une étude publiée en 2016 a montré que l’intégration de
séances d’entraînement sur simulateur permettaient d’accé-
lérer significativement la courbe d’apprentissage de l’ETO
[16]. Avec l’apport du simulateur, seulement 14 examens
supervisés étaient nécessaires en moyenne pour obtenir les
compétences souhaitées, contre 32 dans le groupe contrôle.
Ces nouvelles méthodes d’enseignement pourraient faciliter
l’accès à l’apprentissage de l’ETO dans l’avenir, et participer
ainsi au développement de sa pratique dans les services de
réanimation.
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