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1/ Indications 

chez les patients 

en état critique



ETT          ou          ETO ?
Au risque d’être un peu provocateur ou simpliste?



Principales indications de l’ETT et ETO en réanimation, 

anesthésie et médecine d’urgence 

ETT ETO

Évaluation hémodynamique simple État de choc (VM)

Suspicion d’embolie pulmonaire SDRA / hypoxémie inexpliquée (VM)

Tamponnade et pathologie du péricarde Embolie pulmonaire (VM)

IDM à la phase aigue Tamponnade

OAP Polytraumatisme /traumatisme thoracique

Traumatisme thoracique (VS) Chirurgie cardiaque (per et post-op)

Bilan pré-opératoire Chirurgie lourde non cardiaque (monitorage)

Contre-indications ETO Embolie artérielle systémique

Suspicion de dissection aortique

Recherche d’endocardite

Évaluation valvulopathie ou prothèse

ETT non contributive



Meilleur apport diagnostic 

de l’ETO ?

Auteurs et Année Nombre d’examens 
réalisés

Apport diagnostic 
supplémentaire

Pavlides Am Heart J 1990 86 47%

Pearson Am Heart J 1990 62 44%

Font Cleve clin J Med 1991 112 32%

Hwang Chest 1993 80 50%

Vignon  Chest 1994 98 59%

Heidenreich JACC 1995 45 38%



Am Heart J 1990; 120 : 910-4









• ETO: bien tolérée chez patient VM

• ETO> ETT pour diagnostic pb purement cardiologique

• ETT et ETO : 25% impact thérapeutique 



En réanimation 

Quand l’échographie 

est devenu l’outil d’évaluation 

hemodynamique, 

Que voit on? 

Que va-t-on rencontrer?



Évaluation hémodynamique

 Hypovolémie? précharge 

dépendance?

 Dysfonction VG ?

 Vasoplégie ? 



Évaluation hémodynamique

Hypovolémie?



Dysfonction VG



Défaillance cardiorespiratoire

 SDRA

 OAP

 Embolie pulmonaire

 Tamponnade



Défaillance cardiorespiratoire

SDRA



Défaillance cardiorespiratoire

OAP



Embolie pulmonaire Tamponnade

Défaillance cardiorespiratoire



Cas plus rares: domaine du cardiologue?

 Endocardite

 Cardiopathie emboligène

 Traumatisme thoracique

 Chirurgie cardiaque



Cas plus rares

Endocardite Cardiopathie emboligène



Cas plus rares

Traumatisme thoracique Chirurgie cardiaque



2/ Contre-indications

de l’ETO 

et 

tolérance



Contre-indications ETO

Contre-indications absolues ETO

Irradiation médiastinale

Fracture cervicale instable non appareillée

Tumeur ou lésion oesophagienne (diverticule, sténose)

Tumeur ORL

Chirurgie récente ORL ou oesophagienne

Dysphagie non explorée

Contre-indications relatives ou temporaires ETO

Estomac plein (VS)

Patient agité ou non coopérant

Varices oesophagiennes venant de saigner

Détresse respiratoire aigue (VS)

Instabilité hémodynamique*



Complications

 Perforation oesophagienne (risque diminue si respect CI)

 En cas de difficulté introduction : LARYNGOSCOPIE

 Passage dans la trachée

 Ischémie myocardique réversible, saignement buccal, chute 

TA, trouble déglutition, dysphagie, désaturation (VS)

 Encore plus rares et bénin chez patient ventilé



ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSOESOPHAGIENNE:

TOLERANCE CHEZ LE MALADE DE REANIMATION
Prat G1, Ohran E2 , Pinard F3 , Lefevre M1, Renault A1,, Huard L4, Guennegan C4 , 

Quéré G5 , Tonnelier JM1, L’Her E1, Boles JM1. 
1 Réanimation médicale, 2 Cardiologie, 3 HGE, 4 DARC, 5 Pneumologie  

CHU Cavale Blanche, Brest, France

INTRODUCTION:

L’échocardiographie cardiaque tend à devenir l’outil de référence
pour évaluer l’état hémodynamique du patient de réanimation
(1). Si l’innocuité de l’ETO a été démontrée chez les patients
ambulatoires (2), cette question se pose pour le patient sous
assistance ventilatoire en réanimation.

METHODES:

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique. Pendant la
réalisation de chaque ETO ont été surveillées les constantes
hémodynamiques (pouls, tension artérielle, trouble du rythme ou
de conduction), ventilatoires (saturation artérielle, fréquence
respiratoire, toux), neurologiques (score de Ramsay) : avant
l’introduction de la sonde, toutes les 5 minutes pendant l’ETO et
5 minutes après l’ETO. Lorsqu’une FOGD était réalisé il était
rechercher systématiquement des lésions pouvant être en
rapport avec l’ETO.

RESULTATS:

Du 1/02 au 31/08/06, 145 ETO ont été réalisées chez 85 patients
(age 58,6±17, SAPS II 53,2±21). Le motif de l’ETO était : suivi d’un
état de choc (43%), SDRA (18%), évaluation fonction VG (15%),
appréciation de volémie (11%), suivi ou recherche d’une endocardite
(7%), autres (6%).
Le nombre moyen d’essai d’intubation étaient de 1,5 (1-5).
Au cours de l’examen il a été noté : désaturation 5%, augmentation
fréquence respiratoire 4%, toux 6%, augmentation fréquence
cardiaque 16%, diminution fréquence cardiaque 12%, extrasystole
3%, augmentation TA 17%, diminution TA 8%. Sur 7 patients ayant
une mesure de PIC, 2 fois la PIC a augmenté transitoirement de plus
de 5mmHg. Nous avons noté la présence de sang sur la sonde après
son retrait dans 8% des cas. 14 patients ont bénéficié d’une
fibroscopie digestive réalisée à 4 jours en moyenne de l’ETO : aucune
lésion en rapport avec l’ETO n’a été authentifié.

CONCLUSION:

Ce travail conforte l’idée que l’ETO chez le patient sous assistance
ventilatoire est vecteur de très peu d’effets secondaires. Aucune
complication significative sur le plan clinique n’a été constatée.

REFERENCES:

(1) Cholley BP, Vieillard-Baron A, Mebazaa A. Echocardiography in
the ICU: time for widespread use! Intensive Care Med 2006 Jan;
32(1): 9-10
(2) Vignon P, Guéret P, Chabernaud JM et al. Echecs et complications
de l’échocardiographie transoesophagienne : à propos de 1500 cas
consécutifs. Arch Mal Cœur Vaiss 1993 ; 86 : 849-55

SRLF, 35ème congrès national,  Paris 17-19/01/2007

Seuil de significativité pour paramètres 
surveillés par rapport à l’état de base:

Fréquence cardiaque: ± 10 bttmts /min

PA syst: ± 20 mmHg

Fréquence respiratoire : + 2 cycles/min

Désaturation : chute SpO2 > 3%

PIC: augmentation > 5mmHg



ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSOESOPHAGIENNE:

TOLERANCE CHEZ LE MALADE DE REANIMATION 
SRLF, 35ème congrès national,  Paris 17-19/01/2007

 Étude prospective (6 mois)

 145 ETO / 85 patients

 Surveillance paramètres neuro, 
ventilatoires, hémodynamiques 
toutes les 5 minutes

 FOGD

 Seuil de significativité pour paramètres 
surveillés par rapport à l’état de base:

 Fréquence cardiaque: ± 10 bttmts /min

 PA syst: ± 20 mmHg

 Fréquence respiratoire : + 2 cycles/min

 Désaturation : chute SpO2 > 3%

 PIC: augmentation > 5mmHg



ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSOESOPHAGIENNE:

TOLERANCE CHEZ LE MALADE DE REANIMATION 
SRLF, 35ème congrès national,  Paris 17-19/01/2007

Age 58,6±17, SAPS II 53,2±21

Motif de l’ETO 

 suivi d’un état de choc (43%)

 SDRA (18%)

 Évaluation fonction VG (15%)

 Appréciation de volémie (11%)

 Suivi / recherche endocardite (7%)

 Autres (6%). 

Tolérance

 Désaturation 5%

 Augmentation  FR 4%

 Toux 6%

 Augmentation Fc 16%

 Diminution  Fc 12%

 Extrasystole 3%

 Augmentation TA 17%

 Diminution TA 8%

 Augmentation PIC (2/7)

 14 FOGD: aucune lésion



Tolérance de l’echocardiographie tranoesophagienne en réanimation
P Vignon et al. Rean Urg 1996, 5 (1), 3-8 

 Étude prospective 1992-1994

 Surveillance hemodynamique et 
respiratoire 

 Avant / après intubation /  fin 

Introduction ETO Avant / Après

 FC 110±22 vs 106±21

 PAS 122±32 vs 113±28

Complications:

 Hypotension: 2 cas

 Hypertension: 2 cas

 ESV : 1 cas

 ESA: 2 cas

 Désadaptation ventilateur: 4 cas

 Desaturation VS: 2 cas

 Tachypnee: 2 cas

 Agitation: 2 cas

 Nausées, vomissements : 4 cas

 Échec introduction: 1 cas 

 158 ETO  

 146 patients (139 VM)



3/ Règles de 

désinfection 

des sondes



Risques infectieux:

 contamination croisée
Aucun cas rapporté dans la littérature pour échographies 

endocavitaires sans biopsie

 Agents transmissibles non 
conventionnels (ATNC): Creutzfeldt-
Jacob    ????



1998



Niveau de désinfection

ETO



Niveau de traitement / résistance microorganismes



A chaque niveau de risque correspond un niveau de traitement 

permettant d’atteindre le niveau de qualité microbiologique requis  

Niveau de 
risque

Type de 
dispositifs

Destination du 
matériel

Traitement requis

Haut risque critiques Pénétration tissus
cavités stériles  
endovasculaire

Stérilisation
ou

usage unique
ou 

désinfection haut niveau
(bactéricide, fongicidie, virucidie, 

mycobactericidie, sporicidie)

Risque médian Semi-critiques Muqueuses 
ou peau lésée

Désinfection niveau intermédiaire 
(bactéricide, fongicidie, virucidie, 

tuberculocide)

Risque bas Non-critiques Pas de contact direct 
avec patient 
ou peu saine 

Désinfection de bas niveau 
(bactericidie)





Traitement de la sonde ETO:

5 étapes

 Prétraitement: Essuyage externe (compresses, papier)

 Rinçage (eau du réseau)

 Nettoyage (10 minutes solution détergente/brossage)

 Rinçage intermédiaire (eau du réseau)

 Désinfection (15 minutes produit désinfectant)

 Rinçage final (eau du réseau)



Gaine de protection 

 Latex

 Norme CE



Produit détergeant

ANIOSYME DLT : 
Détergent liquide 

enzymatique

Présentation

du produit

bidon 5 litres avec pompe doseuse

Préparation 

de la solution

Dilution : 0,5%

1 coup de pompe (25 ml) pour 5 litres d’eau

Mettre un peu d’eau froide ou tiède dans le bac

Ajouter le produit

Compléter avec le volume d’eau nécessaire

Renouvellement

de la solution

La solution doit être renouvelée après le premier

nettoyage

Et après chaque endoscope.

Recommandation Identifier le(s) bac(s) ou évier(s) utilisé(s) pour le

nettoyage

Noter la date de péremption de la solution

Lors des manipulations : porter les gants de protection

à disposition



Produits de désinfection

Acide 

péracétique

Présentation

du

produit

Désinfectant pour le matériel médico-chirurgical

réutilisable thermosensible.

Principe actif Acide Peracétique

Présentation poudre. :

Seau plastique de 6 kg (5 litres) ou sachets

boite de bandelettes de contrôle

Préparation 

de la 

solution

-Mettre des gants, des lunettes de protection. Verser la

poudre dans un bac (dilution 2%).

-Pour un litre de solution prête à l’emplois : 30 ml soit

20g de Sekusept activ.

-Agiter plusieurs fois le bain pour obtenir une bonne

homogénéisation.

-Attendre au moins 15 minutes.

Temps de 

trempage

Désinfection de niveau intermédiaire : 15 minutes

Contrôle

et renouvellement

de la solution

Vérifier régulièrement (toutes les 4 heures, avant chaque 

désinfection) le taux d’Acide Peracétique à l’aide des 

bandelettes.

La solution doit être renouvelée tous les jours

Recommandations Porter gants et lunettes de protection pour toutes les

manipulations : préparation de la solution, transvasement,

immersion et reprise du matériel à désinfecter, vidange

du bac ou du tube

Travailler dans une pièce correctement ventilée et sous

hotte aspirante ou mettre un masque de protection

Refermer hermétiquement le bac entre 2 utilisations

Identifier le bac.

Glutaraldéhyde



Hotte 

aspirante









Gaine: mise en place / retrait





Protocole de désinfection ETO 

Réanimation médicale Brest 2010



Protocole de désinfection ETO 

Réanimation médicale Brest 2010



Protocole de désinfection ETO 

Réanimation médicale Brest 2011

DESINFECTION 
SEULEMENT SI 

RUPTURE GAINE 
DE PROTECTION 



2011

réaliser tous 
les jours en 
fin de 
programme, 
en absence de 
souillure 
visible sur la 
sonde, un 
nettoyage par 
immersion de 
la sonde



Protocole de désinfection ETO 

Réanimation médicale Brest 2022









 Nettoyage complet 
appareil chaque matin 

(AS)+ traçabilité 
(désinfectant de surface) 

 Nettoyage par utilisateur 
avant et après utilisation 

(clavier-écran -sonde-cable 
ECG) (lingette anios)

 Flacon gel changé chaque 
jour

Protocole Nettoyage Échographe

Réanimation médicale Brest 



Échographe portable

 Définition

 Limites: qualité 

d’images / fonctions / 
capacité de stockage

 Place: qui peut le plus 

peut le moins / en extra-
hospitalier 



2001 2008



Plus compact / écran orientable



Format PC portable



Format PC portable



Format de 

poche









Equipement MIR Brest 



Réglage de 

l’échographe

G Prat 

Réanimation Médicale

gwenael.prat@chu-
brest.fr



Les sondes : basse ou haute fréquence 

MHz ?

 Haute fréquence = 
Meilleure qualité d’Image 
en superficiel/ Pour accès 
veineux : superficiel 

 Basse Fréquence = 
Meilleure pénétration en 
profondeur / coeur et 
abdomen



Les sondes : la forme?



Linéaire



Convexe



Sectorielle



La position de l’opérateur



Gain = luminosité



Gain = bon dosage



Gain = luminosité



Gain = luminosité



Gain = luminosité



Gain = luminosité



Gain = luminosité



Profondeur / Largeur



Profondeur / Largeur



Focale
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