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Echocardiographie transoesophagienne
en chirurgie non cardiaque et aux soins
intensifs : partie 1

ANDRE DENAULT MD, FRCPC, Pierre COuTUurRE MD, FRCPC

Mot de I’éditeur: Depuis sa création, la série « Anesthésiologie: Conférences
scientifiques » a présenté des sujets de nature clinique afin d’informer les
médecins pratiquant I’anesthésiologie des derniers développements dans dif-
férents domaines. Le numéro présenté ici, ainsi que le suivant intitulés
« échographie transoesophagienne en chirurgie non cardiaque et aux soins
intensifs : partie 1 et 2 » ne feront pas exception. Les lecteurs de la série savent
que nous avons ’habitude de ne consacrer qu’un seul numéro a chacun des
thémes abordés. Si nous avons décidé, exceptionnellement, de publier deux
numéros portant sur un méme theme, c’est qu’il nous apparaissait difficile de
brosser un tableau juste des possibilités et indications offertes par I’échogra-
phie transoesophagienne (ETO) a lintérieur du format habituel. Contraire-
ment aux thémes traités précédemment dans la série, 'ETO n’est utilisée que
par une minorité de cliniciens et il nous est donc apparu indiqué de permettre
aux auteurs d’élaborer suffisamment afin de permettre aux non-initiés
de saisir l'importance de cette technologie. Je vous encourage donc a garder ce
premier numéro sur le sujet afin, qu’en le joignant au suivant, vous puissiez
bénéficier d’un texte complet.

Pierre Drolet, Editeur

L’échocardiographie périopératoire comprend principalement l'utilisation de
I’échocardiographie transoesophagienne (ETO) mais aussi I’ensemble des tech-
niques échocardiographiques dont le role est a la fois diagnostique, de monitorage
et aussi comme support a diverses interventions médicales et chirurgicales.

Au Québec, le nombre de centres hospitaliers ot se pratique 'ETO périopéra-
toire par des anesthésiologistes est passé de 2, au début des années 90, a environ 11
en 2003. Ily a par conséquent un intérét grandissant pour lutilisation de ’'ETO.
De plus, depuis 1998, il existe un examen de compétence en échocardiographie
périopératoire pour anesthésiologistes administré par le “National Board of
Echocardiography” et les anesthésiologistes québécois qui ont réussi cet examen
sont de plus en plus nombreux.

Les indications de I'ETO ont été établies lors d’'une conférence consensuelle
réunissant des experts, anesthésiologistes et cardiologues, en 1996." Ce rapport
évalue le niveau d’évidence des différentes indications en ETO.

JUIN/JUILLET 2003
Volume 2, numéro 6

TEL QUE PRESENTE

UNIVERSITE DE MONTREAL

Comité de I'éducation
médicale continue
Département d’anesthésiologie
Université de Montréal

Pierre Drolet, MD
Président et Editeur
Hopital Maisonneuve-Rosemont

Jean-Francois Hardy, MD
Directeur du département

Francois Donati, MD
Hoépital Maisonneuve-Rosemont

Edith Villeneuve, MD
Hopital Ste-Justine

Robert Blain, MD
Institut de Cardiologie de Montréal

Normand Gravel, MD
CHUM

Robert Thivierge, MD
Vice-doyen

Formation Continue
Université de Montréal

Université de Montréal
Département d’anesthésiologie
Faculté de médecine

Universite nq'\

de Montréal

Faculté de médecine
Département d’anesthésiologie

Le contenu rédactionnel d’Anesthésiologie
— Conférences scientifiques est déterminé
exclusivement par le

Département d’anesthésiologie,

Faculté de médecine,
Université de Montréal.



TABLEAU 1 : Indications de I'échographie transoesophagienne (ETO) dans le contexte de la chirurgie non cardiaque

(adapté de Thys')

Catégorie 1

Supportée par I'évidence clinique et d’experts la plus forte, 'ETO dans cette situation est

fréquemment utile pour améliorer le devenir clinique, par exemple:

1. Evaluation de l'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.

Catégorie 2

hémodynamique.
en position assise.

anévrysme aortique.

Evidence clinique et d’experts plus faible ou controversée, 'ETO dans cette situation peut étre utile
mais les indications sont moins certaines, par exemple:

1. Utilisation périopératoire chez le patient a risque d’un syndrome coronarien ou d’instabilité

2. Détection de I'embolie aérienne chez les patients devant subir une intervention neurochirurgicale
3. Utilisation chez le patient suspecté d’un trauma cardiaque ou d’une dissection, rupture ou

4. Evaluation des anastomoses lors des greffes pulmonaires.

5. Evaluation du fonctionnement des systémes de support circulatoire extracorporel
(ballon intra-aortique, oxygénateur extracorporel a membrane).

Catégorie 3

et défibrillateurs.

Peu d’évidence clinique ou scientifique pour supporter son utilisation routiniere, 'ETO dans cette
situation est rarement utile et les indications sont indéterminées, par exemple:

1. Evaluation d’une endocardite non compliquée dans les chirurgies non cardiaques.

2. Monitorage des embolies dans les chirurgies orthopédiques chez le patient asymptomatique.
3. Evaluation de Iimpact cardiaque des maladies pleuropulmonaires.

4. Monitorage du positionnement des ballons intra-aortiques, cathéter de I'artere pulmonaire

e La catégorie ou niveau 1 indique une situa-
tion ou l'utilisation de ’'ETO est fortement sup-
portée par I'évidence clinique et par les experts. A
ce niveau, nous retrouvons la réparation valvu-
laire mitrale et I'instabilité hémodynamique dont
I’étiologie n’est pas évidente.

e Le niveau 2 est supporté par une plus faible
évidence et/ou consensus d’experts.

e Le niveau 3 est non supporté par 1'évidence
scientifique ou par les experts. Son rdle est en
processus d’investigation.

L'utilisation routiniére de I'ETO en chirurgie
valvulaire et en revascularisation est de niveau 2
et son role par exemple, comme monitorage en
chirurgie orthopédique, est de niveau 3.

En utilisant ces recommandations, nous avons
démontré que l'utilisation routiniere de I'ETO en
chirurgie cardiaque chez 851 patients était plus
utile dans les situations de type 1, ou la conduite
était modifiée dans 28%, versus 14% du temps
dans les situations de type 2%, et I'impact était plus
important dans les chirurgies complexes (39%) et
valvulaires (19%) que dans les chirurgies de revas-
cularisation (10%). Toutefois, en chirurgie non
cardiaque et aux soins intensifs, nous avons

observé que I'impact de I’'ETO était encore plus
important qu’en chirurgie cardiaque. Chez une
population de 214 patients, ’'ETO altérait la con-
duite médicale chez 60% des patients avec des
indications de catégorie 1. Toutefois I’'ETO n’était
utilisée que de facon sélective et non routiniere, ce
qui est différent de son utilisation en chirurgie
cardiaque.’

L’ETO est de plus en plus utilisée en chirurgie
non cardiaque®® telle que la chirurgie vasculaire,
thoracique, générale, orthopédique et en neu-
rochirurgie par exemple. L'utilisation de I'ETO en
chirurgie non cardiaque et aux soins intensifs a
été décrite comme altérant la conduite dans
14 + 7% des cas.® A l'aide des guides de pratiques
en échocardiographie périopératoire, revoyons le
role de I'ETO en chirurgie non cardiaque et aux
soins intensifs' (Tableau 1).

INDICATIONS DE CATEGORIE 1

FEvaluation du patient avec instabilité hémo-
dynamique, en salle d’opération ou aux soins
intensifs, dont l’étiologie est incertaine ou de
nature valvulaire ou thrombo-embolique et qui
ne répond pas au traitement.



Une des indications les plus pertinentes de
I'ETO est son role dans le diagnostic rapide des
causes d’instabilité hémodynamique. LETO utilisée
par un anesthésiologiste formé permet en moins
de 5 minutes, de préciser 1’étiologie de l'instabilité
hémodynamique qui peut survenir en salle d’opé-
ration, en salle de réveil, ou aux soins intensifs.

Dans un contexte d’instabilité hémody-
namique, I'anesthésiologiste ou l'intensiviste aura
recours fréquemment au cathéter de l’artere
pulmonaire. Or, la fiabilité du cathéter de l'artere
pulmonaire comme outil diagnostique est de plus
en plus remise en question en chirurgie non
cardiaque’ et aux soins intensifs®'’. Ce cathéter
mesure principalement des pressions et le clini-
cien présume que ces pressions varient de facon
proportionnelle au volume. Or, cette relation pres-
sion-volume est modifiée en présence d’une
dysfonction diastolique, par la chirurgie cardia-
que'"'?, et la ventilation mécanique®. De plus, les
indices de performance cardiaque obtenus par le
cathéter de l’artére pulmonaire ne correspondent
pas aux indices de contractilité dérivés de
'analyse de la courbe pression-volume'. 1l existe
une variabilité significative dans l'interprétation
interobservateur des données fournies par le
cathéter de ’artére pulmonaire''® et le taux de
complications reliées a son usage est significatif'”'®,
Certains de ces probléemes peuvent étre con-
tournés par l'utilisation de 1'échocardiographie,
qui fournit une information sur le volume ventri-
culaire et estime les pressions par examen Doppler.
De nombreuses études ont démontré la supériorité
de I’examen par ETO en chirurgie cardiaque chez
le patient instable hémodynamiquement'’?’ et
aux soins intensifs'*?*',

Nous avons mené une étude sur 20 patients
consécutifs, instables hémodynamiquement,
apres chirurgie cardiaque monitorés aux soins
intensifs par ETO pour une période de 4 heures™.
A T'arrivée du patient aux soins intensifs, I'inten-
siviste en charge devait déterminer 1'étiologie de
I'instabilité hémodynamique en se basant sur
toute l'information disponible sauf les observa-
tions échocardiographiques faites en salle d’opéra-
tion et au chevet du malade. Une fois I'hypothese
diagnostique formulée par l'intensiviste, on lui
fournissait I'information échocardiographique.
Cet exercice était répété 2 heures, puis 4 heures

plus tard. De plus, tous les bilans hémodynami-
ques et échographiques étaient recueillis, rando-
misés et revus par S cliniciens (3 intensivistes et 2
chirurgiens cardiaques) et 5 échocardiographistes
(3 anesthésiologistes, 1 cardiologue et 1 radiolo-
giste). Le diagnostic hémodynamique a ’admis-
sion était identique au diagnostic échocardio-
graphique chez 10 patients sur 20 (Kappa 0,33),
I’accord augmentait a 2 heures (Kappa 0,47) mais
diminuait a 4 heures (Kappa 0,28). Cette étude a
permis de démontrer que la variabilité du diagnos-
tic basé sur I'information hémodynamique était
plus grande que celle du diagnostic basé sur l'infor-
mation échocardiographique. Cette étude souléve
le probleme majeur de I'imprécision du diagnostic
de l'instabilité hémodynamique aux soins inten-
sifs car, dans la plupart des unités de soins inten-
sifs, ce diagnostic est basé sur les valeurs obtenues
a l'aide du cathéter de 'artere pulmonaire. Cette
étude supporte le role de I'ETO aux soins intensifs
dans les situations d’instabilité hémodynamique.
En chirurgie non cardiaque, 'instabilité hémo-
dynamique peut survenir par le biais de plusieurs
mécanismes incluant ’hypovolémie par pertes san-
guines ou par baisse des résistances systémiques,
I'ischémie myocardique, I’embolie pulmonaire et
systémique thrombotique ou aérienne, 1’obstruc-
tion sous-valvulaire et la dysfonction ventriculaire
droite. Rarement, la tamponnade et la dysfonc-
tion valvulaire surviendront dans le cadre d'une
chirurgie non cardiaque. Revoyons brievement le
role de 'ETO pour chacun de ces diagnostics en
chirurgie non cardiaque et aux soins intensifs.

Hypovolémie

L’hypovolémie ou la baisse des résistances sys-
témiques peuvent étre associées a I’'instabilité
hémodynamique. L’ETO démontrera classique-
ment, sur une image transgastrique mid-papillaire,
une oblitération télésystolique®” ou un ventricule
gauche vide. Le ventricule gauche vide peut
toutefois s’observer dans les défaillances ventricu-
laires droites séveres et les dysfonctions dias-
toliques gauches®, de telle sorte que ce signe est
sensible mais non spécifique. De plus, il a été
démontré que la variation de la pression artérielle
sous ventilation a pression positive est un
meilleur indice de la réponse au volume que la
mesure des cavités cardiaques®. Par conséquent,



I'ETO serait utile chez le patient chez qui une
hypovolémie est suspectée mais dont la
réponse au volume est inadéquate.

L’ischémie myocardique et la dysfonction
ventriculaire gauche

La présence ou l'apparition d’'une anoma-
lie régionale de contraction (ARC) est l'une
des manifestations échocardiographiques de
Ilischémie myocardique®. Etant donné la
sensibilité supérieure de ’échocardiographie
pour la détection de I'ischémie cardiaque par
rapport au quotient pression artérielle
moyenne/fréquence cardiaque**' et a I’élec-
trocardiographie (ECG)***!, il n’est pas sur-
prenant que I'ETO ait été utilisée initialement
dans le monitorage des patients a risque
d’ischémie myocardique**** ou d’instabilité
hémodynamique comme pendant la chirurgie
vasculaire.

Dans une étude de 50 patients a haut
risque d’ischémie myocardique dont 29 subis-
saient une chirurgie vasculaire, Smith a
démontré que I'ETO détectait 4 fois plus
d’épisodes d’ischémie que I'ECG a 7 dériva-
tions. Trois patients développérent un infarc-
tus postopératoire. Tous ces patients avaient
eu une ARC intraopératoire alors qu’une
anomalie du segment ST n’a été observée que
chez un seul patient. Cette sensibilité
supérieure de ’'ETO a été aussi observée chez
51 patients a haut risque subissant une
chirurgie de l’aorte abdominale**. Lors du
clampage aortique, une exacerbation ou
de nouvelles ARC sont apparues chez 33%
du groupe. Sept patients de ce groupe ont
développé un infarctus du myocarde en
postopératoire. Tous avaient eu des ARC com-
parativement a un seul patient chez qui des
anomalies du segment ST avaient été notées**.
L'étude d’Eisenberg portant sur 285 patients
subissant une chirurgie non cardiaque moni-
torée par ETO, par ECG a 12 dérivations n’a
toutefois pas démontré que 1'utilisation rou-
tiniere de I'ETO permettait l'identification du
patient a risque de complications ischémiques
postopératoires®. Il est a noter, toutefois dans
cette étude, que le monitorage par ETO était
limité a une seule vue transgastrique mid-

papillaire. Or, d’autres études ont démontré
que cette approche sous-estime 1'incidence
réelle d’ischémie détectable par 'ETO*!#¢*7,

La dysfonction ventriculaire gauche peut
survenir a la suite d’ischémie myocardique
mais aussi dans d’autres situations telles que
le syndrome “coeur-cerveau” observé en neu-
rochirurgie et lors de la prise en charge du
donneur d’organes. Les patients avec hémor-
ragie sous-arachnoidienne de grade avancé et
en mort cérébrale peuvent devenir instables
hémodynamiquement. Ces patients peuvent
présenter des ARC* 9% a 23% du temps avec
anomalies électrocardiographiques qui sont
corrélées avec la sévérité de l'atteinte neuro-
logique*”*® sans étre nécessairement associées
a une maladie coronarienne’'. ’appréciation
d’une atteinte cardiogénique dans I’hémor-
ragie sous-arachnoidienne est importante car
le traitement de support postopératoire tel
que I’hypertension et I’hypervolémie provo-
quée pourrait, chez certains patients avec
dysfonction cardiaque, ne pas étre toléré et
contribuer a la détérioration de la condition
pulmonaire. Cette dysfonction cardiaque est
aussi décrite chez plusieurs patients en mort
cérébrale et peut compliquer le prélevement
d’organes.

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

NB; La suite de ce texte sera publiée dans le
numéro suivant d’« Anesthésiologie: con-
férences scientifiques». Nous y retrouverons
la suite des indications de catégorie 1 ainsi
que celles de catégories 2 et 3.
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Résumé scientifique d’intérét connexe

L'utilisation périopératoire de I'échocardiographie transsopha-
gienne par les anesthésiologistes : les répercussions en chirurgie
non cardiaque et a l'unité des soins intensifs
DeNAuLT AY, COUTURE P, MCKENTY S, ET AL.

CONTEXTE : ’American Society of Anesthesiologists (ASA) a
publié les lignes directrices pour l'utilisation périopératoire de
I’échocardiographie transcesophagienne (ETO), mais le role et
I'impact de I'ETO réalisée par les anesthésiologistes a I’extérieur
de la salle d’opération (SO) sont encore peu connus. Nous
présentons notre expérience de 'usage de I'ETO dans une SO
non cardiaque, dans la salle de réveil et a I'unité des soins inten-
sifs (USI) d'un hopital universitaire. Aussi, nous analysons 1'im-
pact de I'ETO sur la prise de décision en clinique.

METHODE : Deux cent quatorze sujets ont participé a I'étude et
les indications d’ETO ont été classifiées prospectivement selon
les lignes directrices de I’ASA. Les examens et les fiches tech-
niques ont été passées en revue par deux anesthésiologistes de
formation avancée en ETO. Pour chaque examen, on a noté si
I'ETO modifiait le traitement en regard de cinq groupes :
1) modification de la thérapie médicale 2) modification de la
thérapie chirurgicale 3) confirmation du diagnostic 4) installa-
tion d'une sonde intravasculaire 5) usage de I'ETO comme sub-
stitut d'un cathéter artériel pulmonaire.

RESULTATS : Quatre-vingt-neuf (37 %), 67 (31 %) et 58 (27 %)
patients présentaient des indications de catégorie I, II et III.
L’ETO a eu un impact plus significatif pour la catégorie I ou elle
modifiait la thérapie dans 60 % des cas comparativement a
31 % et a 21 % pour les catégories II et III (P < 0,001). C’est la
modification de la thérapie médicale qui apparait comme la rai-
son principale de changement du traitement avec 53 cas (45 %).

CONCLUSION : Nos résultats confirment une plus grande
répercussion de 1'ETO réalisé par les anesthésiologistes sur le
traitement clinique pour les indications de catégorie I com-
parées a celles de catégories II et III dans le contexte chirurgical
d’une SO non cardiaque et de I'USI.

Can ] Anaesth 2002:49(3);287-293.
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10 au 13 septembre 2003

XXII Annual European Society of Regional Anesthesia

(ESRA) Congress

Inter-Continental

St. Julian, Malta

Renseignements : Tél. : 31-402-399-111/32-26-417-477
Fax : 31-402-463-978/32-23-463-637
http://www.optionsglobal.
com/esramalta/

18 au 21 septembre 2003

45°™ Congres National d’Anesthésie Réanimation
Palais des Congres

Porte Maillot — Paris 75017

Renseignements : http://www.sfar.org/s/

10 octobre 2003

SNACC 2003 Annual Meeting

Society of Neurosurgical Anesthesia and

Critical Care Medicine

Westin St. Francis

San Francisco, Californie

Renseignements : Tél. : 804 673-9037
Fax : 804 282-0090
http://www.snacc.org

11 au 15 octobre 2003
Annual Meeting of the American Society of
Anesthesiologists
San Francisco, Californie
Renseignements : Tél. : 847 825-5586
Fax : 847 375-6315
Courriel : ASCCA@ASAhq.org
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