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Echocardiographie transoesophagienne
en chirurgie non cardiaque et aux soins
intensifs : partie 2

ANDRE DENAULT MD, FRCPC, Pierre COuTUurRE MD, FRCPC

Mot de I'éditeur: Exceptionnellement, ce numéro d’« Anesthésiologie: Conférences
scientifiques » fait suite au numéro précédent, soit celui de juin/juillet. En les
joignant, ces deux numéros constituent le texte complet consacré a l'utilisation de
l'échographie transoesophagienne en chirurgie non cardiaque.

Pierre Drolet, Editeur

Nous avons vu dans le numéro précédent de «Anesthésiologie: conférences scien-
tifiques» que les indications de I’échographie transoesophagienne (ETO) sont
divisées en trois catégories. Les indications de catégorie 1 sont supportées par ’évi-
dence clinique et d’experts la plus forte, I’'ETO dans ces situations est fréquemment
utile pour améliorer le devenir clinique. A titre d’exemple, notons : ’évaluation du
patient avec instabilité hémodynamique, en salle d’opération ou aux soins intensifs,
dont I’étiologie est incertaine ou de nature valvulaire ou thrombo-embolique et qui ne
répond pas au traitement. Dans ce numéro, nous décrivons d’autres indications de
catégorie 1 (voir le numéro précédent de Anesthesiologie : conférences scientifique)
ainsi que des situations appartenant aux catégories 2 et 3. Les indications de 'ETO
de catégories 2 et 3 sont plus controversées.

INDICATIONS DE CATEGORIE 1 (LA SUITE DE PARTIE 1)
Embolie pulmonaire thrombotique ou aérienne

L’embolie pulmonaire en chirurgie non cardiaque peut survenir par le biais de
plusieurs mécanismes. La chirurgie orthopédique représente le type de chirurgie le plus
a risque pour ce type de complications. L’hypoxie, I'instabilité hémodynamique et
l'arrét cardiaque peuvent compliquer 0,02 % a 0,5 % des arthroplasties de la hanche'.
En chirurgie orthopédique du membre inférieur avec 1'utilisation du tourniquet, I'inci-
dence d’embolies graisseuses ou thrombotiques est de 100 %** et diminue a 83 % en
I’absence de tourniquet®. Deux types d’embolies sont décrits ainsi qu’une classification
(Figure 1). Les petites embolies peuvent apparaitre tout au cours de la procédure et les
embolies plus massives sont surtout observées apres relache du garrot, mais peuvent
parfois survenir quand le garrot est gonflé*®. L'instabilité hémodynamique associée au
phénomeéne embolique dépend de la taille des particules®®, de la durée de 'embolie, du
pourcentage de l'oreillette droite occupée et de la fonction cardiaque sous-jacente’.
L’ETO peut s’avérer utile afin de mieux préciser la tolérance du ventricule droit a ce type
de procédure. L'aspiration par cathéter fémoral du contenu du matériel emboligéne
semble suggérer qu’il s’agit de thrombus et non de gras ou de ciment’. Ces embolies
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FIGURE 1 : Classification des embolies pendant la chirurgie
orthopédique. A. Grade 0: peu ou légére présence
d’embolies. B. Grade 1: cascade d’embolies fines.

C. Grade 2: combinaisons d’embolies fines (moins de

5 mm). D. Grade 3: embolies fines et masses d’embolies

FIGURE 2 : Patiente de 46 ans subissant une chirurgie
spinale en position ventrale. Choc peropératoire. L'ETO
est insérée une fois que la patiente est repositionnée sur
le dos et démontre de Iair libre dans la chambre de
chasse du ventricule droit et une collection hyperdense
située devant le feuillet antérieur de la valve pulmonaire.

de plus de 5 mm ou serpigineuses (avec permission)’.

peuvent aussi étre détectées au niveau de l'oreillette
gauche et ce en 1'absence d’un foramen ovale per-
méable (FOP)®. Une réduction significative de 'inci-
dence des embolies a été observée apres modification
de la technique chirurgicale’’. Le monitorage par
ETO a été décrit dans d’autres types de procédures
chirurgicales orthopédiques telles que la chirurgie
spinale lombaire ou plus de 80 % de phénomeénes
emboliques ont été observés'’. 'embolie pulmonaire
thrombotique associée a l’instabilité hémody-
namique aux soins intensifs est aussi une situation
ot I'ETO permet de préciser le diagnostic et diriger
le traitement.

L’embolie aérienne est un autre type d’embolie
qui peut survenir dans plusieurs procédures chirurgi-
cales. Sa présence nécessite une breche veineuse asso-
ciée a une pression infra-atmosphérique. Nous avons
déja observé, comme d’autres auteurs'"'?, chez un
patient subissant une chirurgie de la colonne cervi-
cale en position ventrale une instabilité hémo-
dynamique secondaire a une embolie aérienne
confirmée par I'ETO (Figure 2). D’autres chirurgies
orthopédiques telles que l’arthroscopie de 1’épaule
ont été associées a cette complication'. Les embolies
aériennes ainsi que leurs conséquences sont décrites
dans les lobectomies'* et les traumatismes thor-
aciques™'®. La chirurgie laparoscopique générale,
gynécologique ou orthopédique peut étre associée a
l'apparition d’embolies gazeuses avec CO,. 'ETO et
le Doppler sont les modalités diagnostiques les plus
sensibles dans la détection des embolies gazeuses.
Derouin et al ont observé des embolies gazeuses chez
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Ao = aorte, AP = artére pulmonaire, VD = ventricule droit,
OG = oreillette gauche.

11/16 (69 %) patients devant subir une chirurgie
laparoscopique'’, toutefois le nombre de patients
symptomatiques est inférieur a 1 %'®'°. Les con-
séquences d’'une embolie aérienne peuvent étre
désastreuses et entrainer, par obstruction du lit vas-
culaire pulmonaire, une hypertension pulmonaire et
une défaillance ventriculaire droite, mais aussi le
bronchospasme et I’cedéme pulmonaire par relache
de cytokines et activation des neutrophiles™.

De plus, en présence d'un FOP, présent chez plus
de 20 % de la population adulte, une embolie para-
doxale peut se produire avec ischémie myocardique,
cérébrale, musculaire et viscérale®!. Les embolies
aériennes paradoxales ont été décrites dans plusieurs
types de chirurgies non cardiaques incluant la
neurochirurgie, la chirurgie thoracique, orthopé-
dique, cardiaque et de transplantation®'. De plus,
I’hypoxie peut étre associée a la présence d'un FOP
avec shunt droit-gauche chez le patient sous ventila-
tion mécanique. La détection préopératoire du FOP
est recommandée (niveau 2) chez les patients a haut
risque d’embolies aériennes selon le type de procé-
dure (voir plus loin).

Obstruction sous-valvulaire

L'obstruction sous-valvulaire est une cause insi-
dieuse d’instabilité et se retrouve chez 5 % a 10 % des
patients instables hémodynamiquement**. En
présence d'un ventricule gauche hyperdynamique et
vide, avec ou sans hypertrophie ventriculaire gauche,
un gradient sous-valvulaire peut se développer et
entrainer le feuillet mitral antérieur dans la chambre
de chasse du ventricule gauche. Ceci sera fréquem-



FIGURE 3 : Obstruction de la chambre de chasse du
ventricule gauche par le feuillet antérieur de la valve
mitrale observée chez un homme de 38 ans en choc
septique et trés instable hémodynamiquement aux soins
intensifs. Cette obstruction était associée a une régurgi-
tation mitrale. L'utilisation d’un béta-bloqueur a été
associée a une amélioration de la condition hémodynamique
et a une disparition de la régurgitation mitrale.

Ao = aorte, MAVM = mouvement antérieur de la valve
mitrale, OG = oreillette gauche, RM = régurgitation mitrale,
VAo = valve aortique, VG = ventricule gauche

ment associé a une régurgitation mitrale. Les mani-
festations hémodynamiques de cette entité sont
superposables a celles de la régurgitation mitrale
ischémique et I’on observera un souffle cardiaque,
une tachycardie, de I’hypotension, des pressions de
remplissage élevées et I'apparition d'une onde V sur
le tracé de la pression capillaire bloquée. Dans ces
conditions, le traitement sera a I’opposé du traite-
ment de la régurgitation mitrale et consistera en 1'ad-
ministration de volume, 1'augmentation de la
postcharge et le ralentissement de la fréquence car-
diaque. Les inotropes et le ballon intra-aortique sont
absolument contrindiqués et ne feront qu’exacerber
I'osbtruction sous-valvulaire. Le diagnostic est diffi-
cile a poser sans I'ETO (Figure 3).

Dysfonction ventriculaire droite

La dysfonction ventriculaire droite est fréquem-
ment associée a l'instabilité hémodynamique apres
chirurgie cardiaque et est de mauvais pronostic*>*,
Elle peut aussi étre présente apres les traumatismes
thoraciques® et dans le sepsis®®. Le diagnostic de la
dysfonction droite est difficile a faire aux soins inten-
sifs en utilisant les criteres hémodynamiques®. En
chirurgie non cardiaque, elle peut survenir lors des
chirurgies thoraciques, particulierement lors des

greffes pulmonaires, et son apparition peut signaler
au chirurgien le besoin d'un support extracorporel.
L’ETO permet de préciser 1’étiologie de 'instabilité
hémodynamique pendant la greffe pulmonaire et
différencier, par exemple, la dysfonction droite de
I’obstruction sous-valvulaire®. La dysfonction
ventriculaire droite peut aussi survenir lors des réani-
mations liquidiennes trop agressives. Certains
patients en choc hémorragique demeurent ou
deviennent alors encore plus instables en raison
d’une réanimation trop agressive. Dans cette situa-
tion, on observe a I'ETO une dilatation ventriculaire
droite associée a une diminution de la taille du ven-
tricule gauche par interaction via le péricarde et le
septum interventriculaire. L'ETO permet donc de
moduler la réanimation liquidienne et d’éviter un
traitement trop agressif qui pourrait exacerber la
défaillance ventriculaire droite préexistante.

Dysfonction valvulaire

La dysfonction valvulaire mitrale peut survenir
dans le cadre d’'une ischémie myocardique ou lors
d’une obstruction sous-valvulaire. L'étiologie de la
régurgitation déterminera son traitement. La régurgi-
tation aortique aigué peut survenir lors des dissec-
tions aortiques et I'ETO sera essentielle dans cette
condition afin de déterminer le site d’entrée et les
autres complications associées (tamponnade, dissec-
tion coronarienne, épanchement pleural). Finale-
ment, la régurgitation tricuspidienne est rarement
une cause isolée d’instabilité hémodynamique mais
se retrouve généralement dans le contexte d'une
défaillance ventriculaire droite.

Tamponnade cardiaque

La tamponnade est plus fréquemment une com-
plication de la chirurgie cardiaque et peut se présen-
ter de facon insidieuse par une compression
régionale plutot que circonférentielle. Les signes
classiques de tamponnade ne seront alors pas
observés®'*?, La tamponnade peut aussi compliquer
I'installation des voies centrales et la mise en place
de cardiostimulateurs.

INDICATIONS DE CATEGORIE 2

Les indications de catégorie 2 sont celles pour
lesquelles les évidences cliniques et d’experts sont
plus faibles ou controversées que pour les indications
de catégorie 1. L'ETO dans ces situations peut étre
utile, mais les indications sont moins certaines.
Parmi ces indications, on retrouve:



L'utilisation périopératoire chez le patient a
risque d’un syndrome coronarien ou d’instabilité
hémodynamique

L’ETO peut s’avérer utile pour le monitorage
du patient subissant une chirurgie vasculaire,
toutefois il est difficile d’identifier précisément le
patient le plus susceptible d’en bénéficier. Par
exemple, chez les patients avec un bloc de
branche gauche, le monitorage de 'ECG devient
limité pour détecter 'ischémie myocardique
alors que 'ETO permet de visualiser les épisodes
d’ischémie®. Les patients avec une maladie car-
diaque de type valvulaire sont plus a risque de
découvertes fortuites entrainant une modifica-
tion de I'approche médicale ou chirurgicale. Le
monitorage par 'ETO peut s’avérer utile chez le
patient avec hypertension pulmonaire devant
subir une chirurgie thoracique afin d’évaluer sa
fonction ventriculaire gauche® et droite, éliminer
un FOP* ou une embolie pulmonaire.

Détection de I’embolie aérienne chez les patients
devant subir une intervention neurochirurgicale
en position assise

Le risque d’embolies aériennes dans ce type
de procédure est estimé entre 25 % et 100 %%,
Dans le cadre d’une étude prospective portant
sur 62 patients, Papadopoulos a observé des
embolies aériennes dans 76 % des chirurgies de
la fosse postérieure (groupe 1) et 25 % des
laminectomies cervicales (groupe 2). L'incidence
de FOP était de 23 % et de 10 % dans les groupes
1 et 2%. La détection du FOP est fortement
recommandée avant toute chirurgie en position
assise et sa présence est une contrindication a ce
type de position en raison du risque d’embolies
aériennes et d’embolies paradoxales*’.

Utilisation chez le patient suspecté d’un
traumatisme cardiaque ou d’une dissection,
rupture ou anévrysme aortique

Dans cette situation, une dysfonction droite
non suspectée et la présence d'une pathologie
aortique asymptomatique peuvent altérer le
traitement médical et chirurgical.

Evaluation des anastomoses lors des
greffes pulmonaires

L’ETO est utilisée dans la greffe pulmonaire
afin d’évaluer la fonction ventriculaire droite
lors de I’anastomose du poumon greffé, surtout

chez le patient avec hypertension pulmonaire.
On recherche ainsi une sténose artérielle ou
veineuse a la fin de la procédure**,

Evaluation du fonctionnement des systemes

de support de circulation extracorporelle

(ballon intraaortique, oxygénateur extracorporel
a membrane)

Dans cette situation particuliere en chirurgie
cardiaque et aux soins intensifs, I'ETO permet de
s’assurer de la localisation adéquate des canules
artérielles et veineuses, et ce sans nécessiter de
support radiologique immédiat.

INDICATIONS DE CATEGORIE 3

Les indications de catégorie 3 sont celles
pour lesquelles il n’existe que peu d’évidences
cliniques ou scientifiques pour supporter 1'utili-
sation routiniére de 'ETO. Dans ces cas, 'ETO
n’est que rarement utile et ses indications sont
indéterminées. Parmi les indications de catégorie
3 pour I’'ETO, on note :

L’évaluation d’une endocardite non compliquée
dans les chirurgies non cardiaques et
I’évaluation de I'impact cardiaque des maladies
pleuropulmonaires.

Cette évaluation peut étre faite par le cardio-
logue avant la chirurgie.

Monitorage des embolies dans les chirurgies
orthopédiques

(discuté plus haut).

Monitorage du positionnement des ballons
intraaortiques, cathéters de I’artére pulmonaire
et défibrillateurs.

Ces dernieres applications peuvent étre réa-
lisées dans la mesure ou le patient est intubé et
sous ventilation mécanique. Nous utilisons
rarement I’'ETO pour ces indications a moins
que, par exemple, le patient ne devienne insta-
ble hémodynamiquement lors de la procédure et
qu’une tamponnade cardiaque soit suspectée.

LIMITATIONS DE 'ECHOCARDIOGRAPHIE
TRANSOESOPHAGIENNE

L’ETO comporte certaines limitations. Cer-
taines structures cardiaques telles que l'aorte
ascendante ne sont pas visibles dans la région
antérieure a la bronche souche gauche. L'exa-
men d’ETO est relativement sécuritaire, mais des
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complications ont été décrites telles que des
traumatismes de la sphére oropharyngée, des
perforations oesophagiennes et des déces ont été
rapportés en relation avec son utilisation. Une
étude portant sur 7,200 patients de chirurgie car-
diaque a révélé une incidence de morbidité et de
mortalité de 0,2 % et de 0 %*°. Ceci est large-
ment inférieur aux complications associées au
cathéter de l'artere pulmonaire. Un probléme
important réside dans la mauvaise interprétation
de I'imagerie par ETO qui pourrait conduire a
des interventions périopératoires sans bénéfice
pour le patient. Il est par conséquent clair que
son utilisation sécuritaire et optimale nécessite
une formation initiale et continue™.

CONCLUSION

En résumé, ’échocardiographie périopéra-
toire inclut I'ETO mais aussi les autres modalités
échocardiographiques que les anesthésiologistes
utilisent et utiliseront de plus en plus. Ces appli-
cations dépassent le cadre de la chirurgie car-
diaque et s’étendent en chirurgie non cardiaque
et aux soins intensifs. L'impact de 'ETO sur la
morbidité et la mortalité par études ran-
domisées sera cependant difficile a démonter
étant donné son utilisation de plus en plus
généralisée. Les études de colits-bénéfices, toute-
fois, tendent a supporter le role bénéfique de
cette technologie*’*,

Merci a Michele Brault, Denis Babin, et France
Thériault.
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