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D’où vient‐on ?

• Echocardiographie utilisée en dehors du laboratoire : contexte 
différent, type de patient et indications

• Longue période de validation (vs. hémodynamique invasive / imagerie)

1990                                                                                                      2020

Monocentriques, insuffisance circulatoire (choc septique) et respiratoire aiguë
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Critical Care Echocardiography (CCE):
Echocardiographie en Réanimation

Insuffisance
circulatoire



Une même technique utilisée différemment : changement 
de paradigme & reconnaissance par les cardiologues

Chest 2009;135:1050-60

Nouvelles 
techniquesHistorique Formation Impact 

thérapeutique Conclusion



Critical care echocardiography Conventional echocardiography
Main indications: cardiopulmonary 
compromise

Main indications: cardiopathies

Performed at the bedside by the ICU physician Performed in the Cardiology laboratory by 
the sonographer

On‐line interpretation by the ICU physician Off‐line interpretation by the Cardiologist

Interpretation in light of the Critical Care 
Medicine background of the physician

Interpretation in light of the Cardiology 
background of the physician

Guide diagnostic work‐up and invasive
procedures

Expertise allows identification and 
interpretation of complex findings

Around‐the‐clock availability Daytime schedule

Ventilated patients (heart‐lung interactions) Spontaneously breathing (out)patients

TEE frequently required and easy to perform TTE is most commonly performed

Frequently goal‐oriented examination State‐of‐the‐art exhaustive examination

Qualitative or quantitative evaluation using 
simple yet robust parameters

Quantitative assessment using all existing 
imaging tools

Immediate diagnostic / therapeutic impact Delayed diagnostic / therapeutic impact

Monitoring tool / short term follow‐up Diagnostic tool / long term follow‐up

Vignon P. In: Critical Care Ultrasound. P Lumb and D Karakitsos (Eds). Elsevier 2014





Utilisation différente: notion de goal‐oriented echocardiography

Naissance de l’échocardiographie « Niveau basique »

2007

2009

2014
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Anesth Analgesia 2012
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Tables rondes internationales

DIU TUSAR
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2009

2011

2014

Recommandations internationales



Basic CCE = DESAR / DESMIR / DESC Réanimation (réanimateurs)

Advanced CCE = DIU TUSAR / DIU échocardiographie (cardiologues)



Niveau « avancé » : DIU TUSAR



> 31 ETO 
supervisées 
sur 6 mois
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Indications de l’échocardiographie en 
Réanimation (niveau « avancé »)
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Ne pas tout confondre !!!

• Plusieurs types d’appareils pour des usages différents

• Améliorations technologiques incessantes (miniaturisation)

• A impulsé la distinction d’un niveau « basique »

• L’échocardiographie ne doit rester qu’un outil !!

• Choisir la déclinaison adaptée au patient :

– Stéthoscope ultrasonique

– ETT ou ETO

– Modes « avancés » (Speckle tracking, 3D…) : recherche clinique.
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Stéthoscopes ultrasoniques :
Point‐Of‐Care echocardiography (niveau basique)

• Bidimensionnel et 
Doppler couleur

• Pas de Doppler spectral 
ni tissulaire

• Mesures 2D uniquement

2017

2011
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Niveau avancé : 
ETT & ETO



Transesophageal 4- and 2-chamber views:

Hemodynamics: LVEF, mitral Doppler pattern, TDI of 
mitral annulus, paradoxical septal motion, RV size, 
LVOT dynamic obstruction
Other information: RWMA, LV remodeling, 
mitral/tricuspid valvulopathy, pericardial disease, PFO
Transesophageal ~40° and ~120° views:

Hemodynamics: LVOT diameter/surface, maximal 
Doppler velocity of tricuspid regurgitation
Other information: aortic valvulopathy, RV function, RV 
infundibulum, pulmonary regurgitation, coronary 
arteries, aortic dissection

Transgastric short- and long-axis (& deep) views:

Hemodynamics: LVFAC, velocity time integral of LVOT 
Doppler velocities, paradoxical septal motion, LVOT 
dynamic obstruction
Other information: RWMA, LV remodeling, aortic/mitral 
valvulopathy, pericardial disease 

Transesophageal views of great vessels
1- short- and long-axis views of SVC:

Hemodynamics: respiratory variations of SVC
Other information: proximal pulmonary embolus (RPA), 
abnormal ascending aorta

Transesophageal views of great vessels
2- short- and long-axis views of PA:

Hemodynamics: Doppler pattern of PA blood flow
Other information: proximal pulmonary embolus (right 
or left PA), abnormal ascending aorta 

Transesophageal atrial views (bicaval and LSPV):

Hemodynamics: pulmonary vein Doppler pattern
Other information: atrial dilatation, PFO, bulging of 
interatrial septum, thrombus in LAA or in PFO, mitral 
regurgitation in pulmonary veins  
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Favors transthoracic echocardiography Favors transesophageal echocardiography
Versatility, strictly non invasive, availability, no 
contra‐indication (even in spontaneously 
breathing patients)

Consistent high imaging quality, 
reproducibility and stability of imaging planes 
(especially in ventilated patients)

Assessment of superficial anatomical 
structures (apical thrombus, pericardial space, 
inferior vena cava)

Assessment of deep anatomical structures 
(great vessels, base of heart, mediastinum, 
prosthetic valves, atria and appendages)

Optimal alignment of Doppler beam with 
transvalvular blood flows (mitral, aortic and 
tricuspid valves), and abnormal jets 
(valvulopathy, left ventricular outflow tract 
obstruction)

Precise identification of the mechanism of 
certain native or prosthetic valve dysfunctions 
(eccentric mitral regurgitation, prosthetic valve 
dysfunction)
Identification of intracardiac shunts

Evaluation of pulmonary artery pressure 
(tricuspid and pulmonary regurgitant jets)

Identification of great vessels diseases 
(proximal pulmonary embolism, spontaneous 
or traumatic acute aortic conditions)

Vignon P. In: Critical Care Ultrasound. P Lumb and D Karakitsos (Eds). Elsevier 2014

ETT ou ETO ?
Si ETO : toujours commencer par une ETT pour guider l’examen (sauf BO)



Good Questionable Contra‐indications

Ventilated patients Spontaneously breathing unstable 
patients

Oesophagogastric surgery

Adequate sedation Shock potentially related to 
tamponade or massive pulmonary 
embolism in the absence of 
mechanical ventilation

Any relevant esophageal 
disease

Excessive risk of bleeding

Unstable neck fracture
Mediastinal radiation therapy

Vignon P et al. In: Hemodynamic monitoring using echocardiography Doppler in the critically ill. Springer 2011

Tolérance de 
l’ETO ?

Complication majeure : 
perforation oesophagienne



Tolérance de l’ETO
• Respect des contre‐indications +++

• Introduction de la sonde d’ETO sous contrôle de la vue (ventilés)

• Hütteman et al. : 2 504 ETO en réanimation ; 2,6% complications

• Daniel et al. : 10 419 ETO en cardiologie (multicentrique) ; 0,88% 

complications (1991)

• Min et al. : 10 000 ETO en cardiologie (monocentrique) ; 0,88% 

complications et 0,03% de perforation digestive haute (2005)

• Risque respiratoire chez les patients instables en VS +++
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Crit Care Med 2012 ; 40 : 2821-7

46 pts ventilés en choc septique

Apport de l’ETO :

Remplissage vasculaire : 30% cas

Inotrope positif : 26% cas



• 137 patients ventilés en 
choc septique

• Concordance dans 2/3 des 
cas (lit du patient) et dans 
3/4 des cas (rexperts)

• Source de discordance et 
cœur pulmonaire aigu 
(non identifiable par 
TDTP) identifiée par 
échocardiographie chez 
16/37 patients (43%).
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• Actuellement : recherche clinique

• Diffusion progressive : utilisation en pratique à moyen 
terme?

• Probablement plus sensibles que les modes 
conventionnels : bidimensionnel, temps‐mouvement, 
couleur Doppler, Doppler spectral et tissulaire

• Strain (déformation myocardique), imagerie 
tridimensionnelle en temps réel, miniaturisation des 
sondes transthoraciques et transoesophagienne.
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• 57 patients ventilés avec défaillance cardiorespiratoire 
nécessitant une ETO

• ETO classique et avec la microsonde par 
2 opérateurs différents, ordre aléatoire

• Comparaison des mesures et propositions thérapeutiques







94 patients ventilés dans 4 centres
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Strain ou déformation myocardique
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Echocardiographie tridimensionnelle en temps réel
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