
LL’é’échocardiographie et chocardiographie et 

le le DopplerDoppler

Michel SlamaMichel Slama

AmiensAmiens

FranceFrance



EchocardiographieEchocardiographie

�� Deux grandes techniquesDeux grandes techniques

�� EchocardiographieEchocardiographie = structure= structure

�� Doppler = hDoppler = héémodynamiquemodynamique

�� Deux voies dDeux voies d’’abord du cabord du cœœurur

�� Voie Voie transthoraciquetransthoracique

�� Voie Voie transoesophagiennetransoesophagienne



EchocardiographieEchocardiographie = analyse des = analyse des 

structuresstructures



EchocardiographieEchocardiographie = analyse des = analyse des 

structurestructure





Doppler = hDoppler = héémodynamique non modynamique non 

invasive (pression, dinvasive (pression, déébit)bit)



VVéélocitlocitéé

�� Accessible par le Doppler cardiaque : Accessible par le Doppler cardiaque : 

glissement de frglissement de frééquencequence

F0

F1

Flux sanguinV

V = (F1 - F0) x C/ 2 x F0 x cos a

Sonde



VVéélocitlocitéé

Flux systolique enregistré
en Doppler au niveau de 
l'anneau aortique

0 m/s

V max = 1 m/s

VTI : intégration des vitesses 
pendant la systole



Le Doppler : "Le Doppler : "SwanSwan--GanzGanz" " nonnon--invasiveinvasive

P1P1 P2P2

VV

P2 - P1 = 4 x V2



Velocity= 3 m/s

TR

Vitesse

ITInsuffisance 

tricuspidienne



VD

OD

Velocity= 3 m/s

TR



2 mmHg

38 mmHg

Gradient = 36 mmHg dP = 4 V² Velocity= 3 m/s

TR



EchocardiographieEchocardiographie transthoraciquetransthoracique





EchocardiographieEchocardiographie

TransoesophagienneTransoesophagienne









Technique en rTechnique en rééanimationanimation

�� Patient intubPatient intubéé et ventilet ventiléé

�� Ne pas oublier de sNe pas oublier de séédaterdater

�� AnesthAnesthéésie localesie locale

�� VacuitVacuitéé buccalebuccale

�� A jeun ou vider le contenu gastriqueA jeun ou vider le contenu gastrique

�� Laisser la sonde gastriqueLaisser la sonde gastrique

�� VVéérifier le drifier le dééblocage de la sonde ETOblocage de la sonde ETO

�� Passage Passage àà ll’’aveugle sans forceraveugle sans forcer



Technique en rTechnique en rééanimationanimation

�� Si passage difficile :Si passage difficile :

�� Mettre la main pour guider la sondeMettre la main pour guider la sonde

�� Faire passer a droite ou Faire passer a droite ou àà gauche de la sonde gauche de la sonde 

dd’’intubationintubation

�� Flexion de la têteFlexion de la tête

�� DDéégonfler lgonfler lééggèèrement le ballonnet de la sonde rement le ballonnet de la sonde 

dd’’intubationintubation

�� Enlever la sonde gastriqueEnlever la sonde gastrique

�� Utiliser le laryngoscopeUtiliser le laryngoscope



Respecter les contreRespecter les contre--indications indications 

absoluesabsolues

�� Tumeur ORL ou oesophagienneTumeur ORL ou oesophagienne

�� Diverticule oesophagienDiverticule oesophagien

�� Chirurgie rChirurgie réécente oesophagiennecente oesophagienne

�� Dysphagie non explorDysphagie non explorééee

�� Fracture cervicale non fixFracture cervicale non fixéée (y penser en cas de poly e (y penser en cas de poly 

traumatisme)traumatisme)

�� RadiothRadiothéérapie thoraciquerapie thoracique

�� Poids < 45 kg pour une sonde multi plan adultePoids < 45 kg pour une sonde multi plan adulte



Respecter les contreRespecter les contre--indications indications 

relatives ou temporairesrelatives ou temporaires

�� Hypoplaquettose : discuter en fonction de Hypoplaquettose : discuter en fonction de 

ll’’apport attenduapport attendu

�� Patient instable non intubPatient instable non intubéé (OAP, choc)(OAP, choc)

�� LLéésion hsion héémorragique oesophagienne voire morragique oesophagienne voire 

gastriquegastrique

�� Estomac pleinEstomac plein

�� Attention : anAttention : anéévrysmes aortique, gros thrombus vrysmes aortique, gros thrombus 

OG ou ODOG ou OD



Complications de lComplications de l’’ETOETO

�� Ambulatoire : Ambulatoire : 

�� MortalitMortalitéé : 0,0098 (10218 patients, Daniel Circulation 1991): 0,0098 (10218 patients, Daniel Circulation 1991)--

0,026 (3827 patients, Seward JASE 1992)0,026 (3827 patients, Seward JASE 1992)

�� Perforation oesophagienne : quelques cas (2 Amiens) entre Perforation oesophagienne : quelques cas (2 Amiens) entre 

des mains expertes. des mains expertes. 

�� Complications majeures : bronchospasme, tachycardie Complications majeures : bronchospasme, tachycardie 

ventriculaire, insuffisance cardiaque : 0,2% (Seward JASE ventriculaire, insuffisance cardiaque : 0,2% (Seward JASE 

1992;5:288) 1992;5:288) àà 0,5 (Khandheria JACC 1991)0,5 (Khandheria JACC 1991)

�� Complications mineures : 2,7% (Seward JASE 1992;5:288) : Complications mineures : 2,7% (Seward JASE 1992;5:288) : 

dysphagiedysphagie……



Complications de lComplications de l’’ETOETO

�� RRééanimationanimation
�� 20% saignements mineurs de la cavit20% saignements mineurs de la cavitéé buccalebuccale

�� 44--5% de complications (Slama, Oh, Pearson)5% de complications (Slama, Oh, Pearson)

�� Perforation oesophagienne (petite taille, radiothPerforation oesophagienne (petite taille, radiothéérapie).rapie).

�� Embolie pEmbolie péériphriphéérique (anrique (anéévrysme aortique, thrombus de vrysme aortique, thrombus de 
ll’’OG).OG).

�� Fractures cervicales.Fractures cervicales.

�� Autres : tachycardie, dAutres : tachycardie, déétresse respiratoire, tresse respiratoire, éétat de mal tat de mal 
éépileptique, vomissements, ischpileptique, vomissements, ischéémie myocardique. Pas mie myocardique. Pas 
ssééquelles de ces complications.quelles de ces complications.

�� Replacer la sonde Replacer la sonde nasonaso--gastriquegastrique!!!!



Echec dEchec d’’introductionintroduction

Mais ETO parfois difficile voire Mais ETO parfois difficile voire 

impossible dans 2impossible dans 2--5% des cas : cause la 5% des cas : cause la 

plus frplus frééquente inexpquente inexpéérience du rience du 

manipulateur, mais aussi du manipulateur, mais aussi du àà une une 

anomalie anatomique (Daniel, Slama)anomalie anatomique (Daniel, Slama)





IndicationsIndications

�� EtatEtat de chocde choc

�� SDRA et OAPSDRA et OAP
�� EndocarditesEndocardites

�� Traumatisme thoraciqueTraumatisme thoracique

�� Suspicion de dissection aortiqueSuspicion de dissection aortique

�� Etat de choc inexpliquEtat de choc inexpliquéé apraprèès chirurgie cardiaques chirurgie cardiaque

�� OAP inexpliquOAP inexpliquéé apraprèès chirurgie cardiaques chirurgie cardiaque

�� Suspicion de dysfonction de prothSuspicion de dysfonction de prothèèsese



Auteurs (années) Patients 
(n) 

Impact 
thérapeutique 

(%) 

Oh (1990) 51 24 

Vignon (1994) 96 44 

Heidenreich (1995) 61 68 

Poelaert (1995) 108 43 

Sohn (1995) 124 52 

Slama (1996) 61 20 

Colreavy (2002) 255 34 
 

 

Impact thImpact théérapeutique de lrapeutique de l’’ETOETO



Causes Causes éévidentesvidentes





EchocardiographieEchocardiographie et Doppler = et Doppler = 

hemodynamiquehemodynamique



ECHOCARDIOGRAPHIE

Pressions droites

Fonction VG et 
la PAPO

Volémie

Débit 
cardiaque

Fonction VD



Dois je remplir mon patient?Dois je remplir mon patient?



MeanMean 211 / 195211 / 195 52 52 %%

CHEST 2002, 121:2000CHEST 2002, 121:2000--8 8 

R / NRR / NR R  R  (%)(%)

Calvin Calvin ((SurgerySurgery 81)81) 20 / 820 / 8 71 71 %%
Schneider Schneider ((AmAm HeartHeart J 88)J 88) 13 / 513 / 5 72 72 %%
ReuseReuse ((ChestChest90)90) 26 / 1526 / 15 63 63 %%
MagderMagder (J (J CritCrit Care 92)Care 92) 17 / 1617 / 16 52 52 %%
DiebelDiebel ((ArchArch SurgerySurgery 92)92) 13 / 913 / 9 59 59 %%
DiebelDiebel (J Trauma 94)(J Trauma 94) 26 / 3926 / 39 40 40 %%
Wagner Wagner ((ChestChest98)98) 20 / 1620 / 16 56 56 %%
Tavernier Tavernier ((AnesthesioAnesthesio98)98) 21 / 1421 / 14 60 60 %%
MagderMagder (J (J CritCrit Care 99)Care 99) 13 / 1613 / 16 45 45 %%
TousignantTousignant (A (A AnalgAnalg 00)00) 16 / 2416 / 24 40 40 %%
Michard Michard (AJRCCM 00)(AJRCCM 00) 16 / 2416 / 24 40 40 %%
FeisselFeissel((ChestChest01)01) 10 / 910 / 9 53 53 %%



TheThe use of use of transesophagealtransesophagealechocardiographyechocardiographyfor for preloadpreload assessmentassessmentin in criticallycritically illill

patients.patients. TousignantTousignant CP, Walsh F, Mazer CD.CP, Walsh F, Mazer CD.AnesthAnesth AnalgAnalg 2000;90:3512000;90:351--355355

respondersresponders nonnon--respondersresponders

***
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Preload

Stroke
volume

DDB  USI

STARLING RELATIONSHIP

All indices of preload poorly predict fluid responsiveness !



**

****

** If RV If RV isis preloadpreload--dependantdependant

**** If LV If LV isis preloadpreload--dependantdependant

MechanicalMechanical
InsuflationInsuflation

RV RV PreloadPreload

Right Right strokestroke VolumeVolume

LV LV PreloadPreload

LeftLeft StokeStoke
VolumeVolume

DuringDuring expirationexpiration

2 2 àà 3 3 cardiaccardiac cyclescycles
latterlatter

PulmonaryPulmonary transittransit
InspirationInspiration



Superior vena cava Mitral flow

Pulmonary arterial flow

Right and left atria

Aortic flow



∆∆∆∆ VCI : 1%



∆∆∆∆ VCI 22%



After blood volume expansion

dIVC = 95 %
CI = 1.8 L/min/m2

dIVC = 28 % 
CI = 2.6 L/min/m2

Baseline

dIVC = 0 %
CI = 2.3 L/min/m2

dIVC = 0 %
CI = 2.3 L/min/m2

A

B



∆∆∆∆∆∆∆∆DDIVCIVC MaximumMaximum DDIVCIVC MinimumMinimum DDIVCIVC

RR NRNRRRRR NRNRNRNR

TheThe respiratoryrespiratory variation of variation of inferiorinferior venavenacava cava diameterdiameter as a a guide to as a a guide to fluidfluid therapytherapy

FeisselFeisselM, Michard F, M, Michard F, FallerFaller JP, JP, TeboulTeboul JL JL 

Intensive Care Intensive Care MedMed 2004, 2004, 30:183430:1834--18371837



SuperiorSuperior VenaVena CavaCava
((A. VieillardA. Vieillard--BaronBaron))
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Vieillard-Baron A Anesthesiology 2001;95:1083-8



VelocityVelocity Time Time IntegralIntegral

∆∆∆∆∆∆∆∆VTI% =VTI% =
ITVITV maxmax -- VTIVTI minmin

((VTIVTI maxmax + + VTIVTI minmin)/2)/2

StrokeStroke Volume = Volume = 
VTI x VTI x aorticaortic areaarea

ITV max ITV min



CyclicCyclic Changes Changes DuringDuring Positive Pressure Positive Pressure 

MV: indices of MV: indices of fluidfluid responsivenessresponsiveness
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Slama M Am J Physiol 2002;283:H1729



Cardiac output 
will increase

by more than 40 % 
after fluid infusion

VpeakVpeakmaxmax

VpeakVpeakminmin

dVpeak = 33% 
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rr 22 = 0.83= 0.83
p < 0.001p < 0.001

RespiratoryRespiratory changes in changes in aorticaortic bloodblood velocityvelocity as an as an indicatorindicator of of fluidfluid responsivenessresponsiveness
in in ventilatedventilated patients patients withwith septicsepticshockshock..
FeisselFeisselM, Michard F, Mangin I, Ruyer O, M, Michard F, Mangin I, Ruyer O, FallerFaller JP, JP, TeboulTeboul JL. JL. ChestChest 2001; 119:8672001; 119:867--873873

∆∆∆∆∆∆∆∆VpeakVpeak ((%)  %)  avant remplissageavant remplissage

ÉÉlléévation DC vation DC 
induiteinduite

par remplissagepar remplissage
(%)(%)



∆∆∆∆∆∆∆∆VpeakVpeak
(%)(%)

BeforeBefore

FluidFluid ChallengeChallenge
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respondersresponders NonNon--respondersresponders

RespiratoryRespiratory changes in changes in aorticaortic bloodblood velocityvelocity as an as an indicatorindicator of of fluidfluid responsivenessresponsiveness
in in ventilatedventilated patients patients withwith septicsepticshockshock..
FeisselFeisselF, Michard F, Mangin I, Ruyer O, F, Michard F, Mangin I, Ruyer O, FallerFaller JP, JP, TeboulTeboul JL.JL. ChestChest 2001; 119:8672001; 119:867--873873



SpontaneouslySpontaneously breathingbreathing patientpatient



StrokeStroke volumevolume

preloadpreload--ddéépendencypendency

VentricularVentricular preloadpreload

PreloadPreload independencyindependency



Passive Passive LegLeg RaisingRaising
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Passive Passive LegLeg RaisingRaising

Increase in CO or SV by >10%

Maizel and Slama 2006 submitted



Passive Passive LegLeg RaisingRaising

Maizel and Slama 2006 submitted



Dois je donner de la Dois je donner de la dobutaminedobutamine??



ShorteningShortening FractionFraction
Shortening
Fraction

of LV Area

Ejection
Fraction

Systolic

Function



EjectionalEjectional indices are indices are afterloadafterload

dependentdependent ((andand preoadpreoad))



Dois je donner un Dois je donner un 

vasoconstricteur?vasoconstricteur?



CardiacCardiac Output Output MeasurementMeasurement

SV = (ΠΠΠΠD2/4) x VTI

D VTI



TransthoracicTransthoracic CardiacCardiac OutputOutput



TransesophagealTransesophageal CardiacCardiac outputoutput



Dois je modifier mes constantes Dois je modifier mes constantes 

sur mon respirateur? Dois je sur mon respirateur? Dois je 

donner du NO?donner du NO?



Right Right VentricularVentricular SizeSize



PulmonaryPulmonary ArterialArterial PressuresPressures

�� SystolicSystolic ArterialArterial PressurePressure

�� RecordedRecorded in 70in 70--100% of case (70% in ICU patients or 100% of case (70% in ICU patients or 

patients with COPD, 100% in healthypatients with COPD, 100% in healthy volunteervolunteers )s )

�� CorrelationsCorrelations with invasive with invasive methodsmethods : 0.8 to 0.99 (: 0.8 to 0.99 (YockYock

PG Circulation 1984, PG Circulation 1984, PepiPepi M JASE 1994)M JASE 1994)

�� DiastolicDiastolic ArterialArterial PressurePressure

�� DetectedDetected in 60in 60--100% of case100% of case

�� CorrelationsCorrelations: 0.93: 0.93--0.97 (Stevenson 0.97 (Stevenson 

JASE 1989, JASE 1989, MasuyamaMasuyama Circulation 1986)Circulation 1986)



EstEst--ce un OAP ce un OAP cardiogcardiogééniquenique ou ou 

un SDRA?un SDRA?



MM--Mode Mode ColorColor Doppler Propagation of Mitral Doppler Propagation of Mitral FlowFlow

(Vp)(Vp)



MM--Mode Mode ColorColor Doppler Propagation of Mitral Doppler Propagation of Mitral FlowFlow

((VpVp))

Vp Vp



Ea

Aa

•DTI
• Mitral Annulus

Normal Values

Ea > 8 cm/s et Ea / Aa > 1



EarlyEarly diastolicdiastolic velocityvelocity ((EaEa) ) 

DTIDTI

Ea

Aa Ea
Aa

normal
Ea = 18cm/s    Ea > Aa

HT
Ea = 7,5cm/s  et     Ea < Aa



LV LV DiastolicDiastolic PressurePressure



Preload dependance of mitral flow

SOHN, JACC 1997

BASE TNT



E/VpE/Vp

E / Vp

PCP
(mmHg)

( Garcia et al. JACC 1997; 29: 448-54)

n = 45

Elevated diastolic pressure : E/Vp > 2.5



Nagueh; Circulation 
1998

E/Ea

E/Ea

Elevated Diastolic Pressure
E/Ea > 10  (Nagueh JACC 1997)   or  E/Ea > 15  (Ommen Circulation 2000)



ShockShock

�� Images : major informations inImages : major informations in

�� ValvularValvular diseasedisease

�� TamponadeTamponade

�� InfarctionInfarction, , severesevere leftleft ventricularventricular dysfunctiondysfunction

�� PulmonaryPulmonary embolismembolism

�� EndocarditisEndocarditis

�� Aortique dissectionAortique dissection

�� TraumaTrauma



ShockShock

�� In In manymany patients no information patients no information withwith
images images fromfrom echocardiographyechocardiography

�� ComplexComplex situations : situations : 

�� SepticSeptic shockshock in patient in patient withwith previousprevious cardiaccardiac
dysfunctiondysfunction

�� Right dilation in Right dilation in septicseptic shockshock patientpatient

�� ThereforeTherefore, , hemodynamichemodynamic evaluationevaluation isis
neededneeded to to anderstandanderstand thethe clinicalclinical situationsituation



Question 1: Question 1: cancan wewe givegive fluidsfluids??

«« YesYes »»

�� In In thethe presencepresence of of respiratoryrespiratory variations of  variations of  
(>12(>12--15%) IVC, SVC, 15%) IVC, SVC, AorticAortic velocityvelocity or or 
VTI.VTI.

�� In In thethe presencepresence of of smallsmall LV (<5 cm2/m2) LV (<5 cm2/m2) 

�� In In thethe presencepresence of mitral of mitral flowflow withwith A<<E A<<E 
((withoutwithout LV relaxation LV relaxation impairementimpairement), ), 
SF> 55%, SF> 55%, ApAp//AmAm<1, E/<1, E/EmEm<8, E/<8, E/VpVp< < 
1.51.5



Question 2 : Question 2 : vasoconstrictivevasoconstrictive

agents?agents?

�� YesYes

�� LowLow rréésistancessistances

�� LowLow systolicsystolic stress stress 

�� TakeTake care in case of care in case of cardiogeniccardiogenic

impairementimpairement



Question 3 : Question 3 : inotropicinotropic agents?agents?

�� YesYes

�� CardiogenicCardiogenic shockshock : : 

�� HypokineticHypokinetic LVLV

�� LowLow cardiaccardiac outputoutput

�� HighHigh LV LV diastolicdiastolic pressures : E/A>2, SF<55%, pressures : E/A>2, SF<55%, 
AmAm<<ApAp, E/, E/EmEm>12, E/>12, E/VpVp>2.5, TDE<150ms>2.5, TDE<150ms

�� LV LV systolicsystolic dysfunctiondysfunction associatedassociated withwith septicseptic
shockshock

�� No : in case of No : in case of cardiogeniccardiogenic shockshock due to due to 
hyperkinesiahyperkinesia andand LV obstructionLV obstruction



PulmonaryPulmonary edemaedema

�� Question 1: Question 1: isis thethe pulmonarypulmonary wedgewedge pressure pressure 

highhigh??

�� YesYes

�� HighHigh LV LV diastolicdiastolic pressures : E/A>2, SF<55%, pressures : E/A>2, SF<55%, 

AmAm<<ApAp, E/, E/EmEm>12, E/>12, E/VpVp>2.5, TDE<150ms>2.5, TDE<150ms

�� Question 2: Question 2: whichwhich isis thethe cause of cause of thisthis

pulmonarypulmonary edemaedema??

�� EchocardiographyEchocardiography imagesimages



ConclusionsConclusions

�� EchocardiographicEchocardiographic
andand Doppler Doppler 
techniques techniques maymay help help 
thethe clinicianclinician in in 
decisiondecision makingmaking
processprocess in case of in case of 
shockshock or or pulmonarypulmonary
edemaedema in in givinggiving not not 
onlyonly thethe cause but cause but alsoalso
thethe mechanismmechanism withwith a a 
completecomplete
hemodynamichemodynamic
evaluationevaluation


