
 

 

 

 

 

Évaluation de l’emplacement du bout du cathÉter 

de saturation veineuse jugulaire en oxygène : 

validation d’une nouvelle technique basée sur 

l’Échographie 

Thèse 
Présentée et soutenue publiquement le:    /    / 2020 

 

PAR : 
Monsieur Hicham ZIANI  

Né le 17 Mars 1994 à Khouribga 

Médecin Interne CHU Rabat 
 
 

Pour l'Obtention du Diplôme de 

Docteur en Médecine 
 

 
 

Mots Clés : Saturation veineuse en oxygène – Bout du cathéter – Echographie 

 

 
 

Membres du Jury : 

 

Monsieur Mamoun FAROUDY     Président 

Professeur de Réanimation Anesthésie   

Monsieur Sidi Jawad TADILI     Rapporteur  

Professeur de Réanimation Anesthésie   

Monsieur Nabil MOTASSIM BILLAH     Juge 

Professeur de Radiologie   

 

ROYAUME DU MAROC 

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 

FACULTE DE MEDECINE ET DE 

PHARMACIE 

RABAT 

 

Thèse N° : 256 
Année: 2020 





*Enseignants Militaires 

 

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 

DOYENS HONORAIRES : 

1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ 

1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH 

1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK 

1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI 

1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI 

1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI 

2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ – HASSOUNI 

 

ADMINISTRATION: 

Doyen      Professeur Mohamed ADNAOUI 

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 

Professeur Brahim LEKEHAL 

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Toufiq DAKKA 

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Younes RAHALI 

Secrétaire Général :  

Mr. Mohamed KARRA 

 

 

  

 



*Enseignants Militaires 

 

1. ENSEIGNANTS.·CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 

PROFESSEURS DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR: 

Décembre 1984 

Pr. MMOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Cl inique Royale 

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi  Anesthésie -Réanimation 

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale 

 

Décembre 1989 

 

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne -Doyen de la FMPR 

Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda Neurologie 

 

Janvier et Novembre 1990 

 

Pr. KHARBACH Aîcha Gynécologie .Obstétrique 

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation 

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

Pr. AZZOUZI Abderrahim  Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPQ 

Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie  

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale  

Pr. BENCHEKROUN Belabbes 

Abdellatif 

Chirurgie Générale  

Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique  

Pr. BERRAHO Amina  Ophtalmologie 

Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef  Maternité des Orangers 
Pr. CHERRAH Yahia  Pharmacologie  

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie  

Pr. KHATTAB Mohamed  Pédiatrie 

Pr. SOUIAYMANI Rachida  Pharmacologie ·Di r. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique 

 

Décembre 1992 

 

Pr. AHALIAT Mohamed  Chirurgie Générale Doyen de FMPT 

Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation 

 Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie 

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique  

 Pr. EL OUAHABI Abdessamad  Neurochirurgie 

Pr. FELIAT Rokaya Cardiologie 

Pr. JIDDANE Mohamed  Anatomie 

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale 

Pr. ZOUHDI Mimoun  Microbiologie 
  



*Enseignants Militaires 

 

Mars 1994  

Pr. BENJAAFAR Noureddine  Radiothérapie 

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique 

Pr. CAOUI Malika Biophysique 

Pr. CHRAIBI Abdelmjid  Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la 

FMPA 

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique 

Pr. ERROUGANI Abdelkader  Chirurgie Générale - Directeur du CHIS 

Pr. ESSAKALI Malika Immunologie  

Pr. ETTAYEBI Fouad  Chirurgie Pédiatrique  

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale 

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie -Obstétrique  

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie 

 

Mars 1994 

 

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM 

Pr. BENTAHIIA Abdelali Pédiatrie 

Pr. BERRADA Mohamed Saleh  Traumatologie - Orthopédie  

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie 

Pr. IAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique  

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie 

 

Mars 1995 

 

Pr. ABOUQUAL Redouane  Réanimation Médicale  

Pr. AMRAOUI Mohamed  Chirurgie Générale  

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique  

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale 

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie  

Pr. IBEN ATIYA ANDALOUSSI 

Ahmed  

Urologie 
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Pr. BOUTIMZINE Nourdine  Ophtalmologie  
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Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie 
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Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie  

Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie 

Pr. KARBOUBI Lamya  Pédiatrie 

Pr. IAMSAOURI Jamal *  Chimie Thérapeutique  

Pr. MARMADE Lahcen  Chirurgie Cardio-vasculaire  

Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie 

Pr. MESSAOUDI Nezha *  Hématologie biologique  

Pr. MSSROURI Rahal  Chirurgie Générale  

Pr. NASSAR lttimade Radiologie 

Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani * Pneumo-Phtisiologie 
 

Octobre 2010 
 

Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation 

Pr. AMEZIANE Taoufiq* Médecine Interne Directeur ERSSM 

Pr. BEIAGUID Abdelaziz  Physiologie 

Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie 

Pr. CHEMSI Mohamed*  Médecine Aéronautique  

Pr. DAMI Abdellah* Biochimie, Chimie  

P r. DARBI Abdellatif* Radiologie 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique 

Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*  Radiologie 

Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice 

Pr. EL SAYEGH Hachem  Urologie 

Pr. ERRABIH lkram Gastro-Entérologie 

Pr. LAMALMI Najat  Anatomie Pathologique 

Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 

Pr. MOUJAHID Mountassir*  Chirurgie Générale  

Pr. NAZIH Mouna* Hématologie 

Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique 

 
Decembre 2010 

 

Pr. ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique 
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Mai 2012 

 

Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique 

Pr. ABOUEWAA Khalil *  Anesthésie Réanimation  

Pr. BENCHEBBA Driss *  Traumatologie-orthopédie  

Pr. DRISSI Mohamed * Anesthésie Réanimation  

Pr. EL AIAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale  

Pr. EL OUAZZANI Hanane *  Pneumophtisiologie 

Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique  

Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique  

Pr. RAISSOUNI Maha * Cardiologie 
  

Février 2013  

Pr. AHID Samir Pharmacologie 

Pr. AIT EL CADI Mina  Toxicologie 

Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie  

Pr. AMOR Mourad  Anesthésie Réanimation 

Pr. AWAB Almahdi  Anesthésie Réanimation  

Pr. BEIAYACHI Jihane Réanimation Médicale 

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain  Anesthésie Réanimation  

Pr. BENCHEKROUN Laila  Biochimie-Chimie  

Pr. BENKIRANE Souad Hématologie 

Pr. BENNANA Ahmed*  Informatique Pharmaceutique  

Pr. BENSGHIR Mustapha *  Anesthésie Réanimation  

Pr. BENYAHIA Mohammed *  Néphrologie 

Pr. BOUATIA Mustapha  Chimie Analytique et Bromatologie  

Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie  

Pr BOUTARBOUCH Mahjouba  Anatomie 

Pr. CHAIB Ali * Cardiologie  

Pr. DENDANE Tarek  Réanimation Médicale  

Pr. DINI Nouzha * Pédiatrie 

Pr. ECH-CHERIF EL KEITANI   

Mohamed  Ali  

Anesthésie Réanimation 

Pr. ECH-CHERIF EL KEITANI Najwa  Radiologie 

Pr. ELFATEMI Nizare Neure-chirurgie  

Pr. EL GUERROUJ Hasnae  Médecine Nucléaire 

Pr. EL HARTI Jaouad  Chimie Thérapeutique 

Pr. EL JAOUDI Rachid *  Toxicologie 

Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie 

Pr. EL KHANNOUSSI Basma  Anatomie Pathologique  

Pr. EL KHLOUFI Samir  Anatomie 

Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation 

Pr. EN-NOUALI Hassane * Radiologie 

Pr. ERRGUIG Laila Physiologie 
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Pr. FIKRI Meryem  Radiologie 

Pr. GHFIR lmade  Médecine Nucléaire  

Pr. IMANE Zineb Pédiatrie 

Pr. IRAQI Hind  Endocrinologie et maladies métaboliques  

Pr. KABBAJ Hakima Microbiologie 

Pr. KADIRI Mohamed * Psychiatrie  

Pr. LATIB Rachida Radiologie 

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra  Médecine Interne  

Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie 

Pr. MELHAOUI Adyl Neuro-chirurgie 

Pr. MRABTI Hind  Oncologie Médicale  

Pr. NEJJARI Rachid  Pharmacognosie 

Pr. OUBEJJA Houda  Chirugie Pédiatrique 

Pr. OUKABLI Mohamed *  Anatomie Pathologique 

Pr. RAHALI Younes  Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la Pharmacie 

Pr. RATBI Ilham Génétique  

Pr. RAHMANI Mounia  Neurologie  

Pr. REDA Karim *  Ophtalmologie 

Pr. REGRAGUI Wafa Neurologie 

Pr. RKAIN Hanan  Physiologie 

Pr. ROSTOM Samira  Rhumatologie 

Pr. ROUAS Lamiaa  Anatomie Pathologique 

Pr. ROUIBAA Fedoua *  Gastro-Entérologie  

Pr SALIHOUN Mouna  Gastro-Entérologie 

Pr. SAYAH Rochde  Chirurgie Cardio-Vasculaire  

Pr. SEDDIK Hassan *  Gastro-Entérologie  

Pr. ZERHOUNI Hicham  Chirurgie Pédiatrique  

Pr. ZINE Ali * Traumatologie Orthopédie 

  

AVRIL 2013   

Pr. EL KHATIB Mohamed Karim * Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

MARS 2014  

Pr. ACHIR Abdellah  Chirurgie Thoracique  

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *  Traumatologie- Orthopédie  

Pr. BOUCHIKH Mohammed Chirurgie Thoracique  

Pr. EL KABBAJ Driss * Néphrologie 

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira * Biochimie-Chimie 

Pr. HARDIZI Houyam  Histologie-Embryologie-Cytogénétique  

Pr. HASSANI Amale *  Pédiatrie 

Pr. HERRAK Laila Pneumologie  

Pr. JANANE Abdellah * Urologie 

Pr. JEA.IDI Anass * Hématologie Biologique  

Pr. KOUACH Jaouad* Génycologie-Obstétrique 

Pr. LEMNOUER Abdelhay*  Microbiologie 
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La surveillance neurologique du patient cérébrolésé constitue aujourd'hui 

encore un défi pour le réanimateur. 

La mesure de la saturation veineuse jugulaire en oxygène (SvjO2) grâce à 

un cathéter situé dans la veine jugulaire interne a été proposée comme une 

méthode simple pour monitorer les variations de l’oxygénation cérébrale chez 

les patients cérébrolésés. 

La SvjO2 est un marqueur de l’utilisation cérébrale de l’O2 qui reflète 

l’équilibre global entre le transport artériel d’O2 au niveau cérébral (TaO2) et la 

consommation cérébrale en O2 (VO2) à condition que la saturation artérielle en 

O2 (SaO2) soit proche de la normale. [1] 

Les déterminants de la SvjO2 sont d’une part les déterminants du transport 

artériel en oxygène (le débit sanguin cérébral (DSC) et la quantité d’O2 dans le 

sang artériel) et d’autre part la consommation moyenne d’O2 et l’extraction 

cérébrale d’O2. 

 La mesure de cette saturation peut être obtenue grâce à l’insertion d’un 

cathéter jugulaire interne remontant jusqu’au golfe jugulaire. Sa surveillance se 

fait soit de façon continue soit par la réalisation de prélèvements veineux 

itératifs. [2] 

 La position du cathéter est contrôlée par une radiographie standard afin de 

vérifier le positionnement optimal de l'embout du cathéter dans le bulbe 

jugulaire, situé au-dessus du bord inférieur de C1. [3] 

Le but de ce travail est de montrer l’intérêt de l’échographie cervicale 

comme moyen de vérification de l’emplacement du bout du cathéter de la SvjO2 

après sa pose, au vu de l'accessibilité et de l'innocuité de cette technique 
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d'imagerie en comparaison avec les deux autres que sont la radiographie simple 

et la tomodensitométrie. Celles-ci, en effet, font appel aux rayons X. Elles ont 

donc des effets néfastes et des inconvénients. 
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Généralités 
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I. Rappel anatomique 

1. Le système jugulaire interne [1] 

 

Figure 1: Veines superficielles du cou [34]. 
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1. V. émissaire mastoïdienne 2. Plexus veineux suboccipital 

3. V. auriculaire postérieure 4. V. occipitale 

5. V. médiane de la nuque 6. V. cervicale profonde 

7. V. vertébrale accessoire 8. V. vertébrale 

9. V. intercostale suprême    10. V. transverse du cou 

11. V. supra scapulaire 12. V. temporale superficielle 

13. Plexus ptérygoïdien  14. V. faciale 

15. V. rétromandibulaire 16. V. linguale 

17. Tronc veineux thyro-linguo-facial 18. V. thyroïdienne supérieure 

19. V. jugulaire interne 20. V. vertébrale antérieure 

21. V. thyroïdienne moyenne   22. V. jugulaire externe 

23. V. thyroïdienne inférieure 24. V. jugulaire antérieure 

 

Figure 2: Veines profondes du cou [34]. 
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Le système veineux jugulaire interne comprend les veines intracrâniennes, 

les veines de l'encéphale et les sinus du crâne, origines de la jugulaire interne, et 

les veines cervicales qu'elle reçoit sur son parcours comme branches 

collatérales. 

1.1. La veine jugulaire interne 

La veine jugulaire interne, veine mortelle des anatomistes grecs à cause de 

la gravité de ses blessures, veine profonde et principale du cou, est située sur la 

partie latérale de la région cervicale. Elle est unique, satellite de l'artère carotide; 

Elle a pour limite supérieure le trou déchiré postérieur et pour limite inférieure 

l'extrémité sternale de la clavicule, en dehors de l'articulation sterno-

claviculaire; C'est à ce niveau qu'elle s'unit à angle droit avec la veine sous-

clavière pour former le tronc veineux brachio-céphalique ou tronc innominé. 

Sa longueur, variable tout comme celle du cou, est d’environ 12 à 15 

centimètres. Son calibre est en moyenne de 9 mm à la partie supérieure et de 11 

à 12 mm à la partie inférieure. Il peut devenir considérable en cas de stase 

veineuse.  Il est le plus souvent inégal d'un côté à l'autre, car les sinus de la 

voûte se distribuent presque toujours inégalement entre les veines jugulaires 

droite et gauche, ordinairement en faveur de la droite. Le calibre est aussi en 

rapport inverse avec celui de la jugulaire externe. Ces veines, qui se partagent la 

tête et le cou, sont en quelque sorte complémentaires l'une de l'autre. [4] 

Par ailleurs, la veine jugulaire interne commence par un premier 

renflement, logé dans la paroi du crâne, appelé golfe de la jugulaire; Souvent 

une seconde dilatation ovoïde, longue de 2 centimètres, succède à la première un 

peu au-dessous de la base du crâne; Au niveau du larynx, la veine s'accroît 

sensiblement par la réception du tronc linguo-facial; Enfin, à sa partie inférieure, 
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elle se renfle de nouveau : ce renflement est le sinus de la jugulaire, et il est suivi 

d'un étranglement marqué au niveau de l'embouchure dans la sous-clavière. 

La veine présente donc une dilatation à chacune de ses extrémités (golfe et 

sinus). 
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1.2. Golfe de la jugulaire (Bulbe supérieur des auteurs étrangers) 

 

1. N. laryngé supérieur 2. A. carotide externe 

3. V. jugulaire interne 4. R. interne du N. laryngé sup.  

5. R. externe du N. laryngé sup et A. thyroïdienne 

sup 

6. Lobe pyramidal 

7. N. phrénique gauche 8. Lobe gauche  

9. A. thyroïdienne inférieure 10. A. carotide commune et N. vague 

gauche 

11. N. récurrent laryngé gauche  12. Conduit thoracique  

13. V. brachio-céphalique gauche 14. M. sterno-hyoïdien 

15. M. thyro-hyoïdien 16. M. sterno-thyroïdien 

17. M. crico-thyroïdien 18. Bord antérieur du M. sterno-cléido-

mastoïdien 

19. N. récurrent laryngé droit 20. N. phrénique droit 

21. V. brachio-céphalique  

 

Figure 3: Le bulbe supérieur de la veine jugulaire interne [34]. 
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La veine jugulaire interne commence au niveau du trou déchiré postérieur. 

Celui-ci est une fente obliquement allongée en avant et en dedans ; Une épine 

osseuse, apophyse intra jugulaire, complétée par une languette osseuse ou 

fibreuse, le divise en deux parties : une partie postérieure et externe, trou 

jugulaire, plus large, où passe le sinus latéral qui, en le franchissant, devient la 

veine jugulaire interne ; Et une partie antérieure, interne, étroite, qui contient les 

nerfs mixtes et le sinus pétreux inférieur.  

Un véritable canal creusé dans l’os temporal fait suite au trou jugulaire ; 

C’est la fosse jugulaire qui renferme le golfe veineux moulé sur elle. Celui-ci est 

un renflement ovoïde, à grand axe vertical, mesurant, quand il est bien 

développé, 15 mm de largeur et 15 à 20 mm de hauteur. Souvent, il a un aspect 

sacciforme ou en sac herniaire et se termine en haut par un fond en forme de 

dôme. Il est uni au périoste par du tissu cellulaire mince. 

Le golfe n'existe pas chez le nouveau-né ; Il n’apparaît que vers l'âge de 

cinq ans et s'accroît avec l'âge. De plus, il est très variable d’un sujet à un autre. 

[5] 

1.3. Sinus de la jugulaire (Bulbe inférieur) 

 Comme l'a indiqué Cruveilhier, l'extrémité inférieure de la jugulaire est 

marquée par une dilatation ovoïde ou sinus, haute de 1 à 2 centimètres, large 

quelque fois de 2 centimètres, et se termine par un court rétrécissement. Quand 

le sinus est gonflé, il peut recouvrir complètement la carotide par devant. Du 

côté gauche, il fait souvent défaut et est généralement moins marqué. 

Les deux veines jugulaires sont symétriquement placées et à distance égale 

de la ligne médiane. Elles ne sont pas strictement verticales ni parallèles, mais 

légèrement convergentes à leur extrémité inférieure ; la distance les séparant 

étant de 65 mm au niveau du larynx et de 55mm à leur terminaison. 
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La jugulaire prend naissance au niveau du trou déchiré postérieur, où elle 

fait suite au sinus latéral. Ses branches d'origine, que nous étudierons plus tard, 

sont les sinus du crâne. Sa terminaison se fait par union avec la sous-clavière : à 

ce niveau, la veine jugulaire se rétrécit et s'écarte un peu de la carotide. La 

jonction des deux veines forme le remarquable confluent de Pirogoff, où 

convergent la jugulaire externe, la jugulaire antérieure, la vertébrale, le canal 

thoracique et la grande veine lymphatique ; A noter que tous ces vaisseaux sont 

béants à ce niveau du fait de leur adhérence aux aponévroses voisines. [6] 
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2. Rapports anatomiques  

2.1. Au niveau de la base du crâne 

 

A : vue antérieure   B : coupe transversale 

Figure 4: Rapports de la veine jugulaire interne au niveau de la base du crâne [35]. 

 

 Au niveau du trou déchiré postérieur, la veine jugulaire interne fait suite 

au sinus latéral et y occupe le segment postérieur. 

A noter que le trou déchiré postérieur est un orifice ovalaire à grand axe 

oblique, creusé dans la suture rétro-occipitale. [7] 

  



 50 

2.2. Rapports avec les parois de l'espace rétro-stylien 

La veine jugulaire interne est située à la partie postéro-externe de l'espace 

rétro-stylien ou espace sous-parotidien postérieur. 

 En dehors : 

- Mastoïde et muscle sterno-cleïdo mastoïdien (SCM). 

- Ventre postérieur du muscle digastrique qui la croise. Ce muscle est longé 

sur son bord supérieur par l'artère auriculaire postérieure et sur son bord 

inferieur par l'artère occipitale. 

 

Figure 5: Rapports de la veine jugulaire interne avec les parois de l'espace rétro-stylien 

[36]. 

 En arrière : 

- Apophyses transverses de l'atlas et de l’axis  

- Muscles et aponévrose pré-vertébraux 
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 En avant : 

- Apophyse styloïde en haut 

- Partie externe du rideau stylien : Muscle stylo-hyoïdien 

- Parotide en avant du rideau stylien 

 En dedans : 

Elle est loin de la paroi interne qui est constituée par le pharynx. [8] 

2.3. Rapports avec les éléments vasculo-nerveux  

 

Figure 6: Rapports de la veine jugulaire interne avec les autres éléments vasculaires 

[34]. 
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Figure 7: Rapports de la veine jugulaire interne avec les éléments nerveux [34]. 
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 En dedans :  

- Carotide interne  

- Nerfs crâniens : IX, XI, XII 

 En arrière : 

- Nerf crânien X 

- Ganglion cervical supérieur du sympathique 

 En avant :  

- Branche externe du Nerf crânien XI. 

 En dehors : 

- Ganglions sous-parotidiens postérieurs, inconstants. 

II. Bases physiologiques 

Le sang veineux jugulaire interne provient des sinus dure-mériens. Il 

représente donc un mélange des retours veineux des différentes parties de 

l’encéphale : hémisphères cérébraux, cervelet et tronc cérébral. 

1. Déterminants de la SvjO2  

Le principe de Fick appliqué à la circulation cérébrale donne l’équation 

suivante : 

CMRO2 = DSC x Daj O2 (Différence artério-jugulaire en O2) (Equation 1) 

La DajO2 est mesurée par la différence des contenus artériel et veineux en 

oxygène, soit : 

DajO2  = CaO2 - CvjO2 
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DajO2 = (SaO2 – SvjO2) x Hb x 1,34 + (PaO2 – PjO2) x 0,003 (Equation2) 

En négligeant l’oxygène dissous et à partir des équations 1 et 2 : 

SvjO2 = SaO2 – CMRO2/ (DSC x Hb x 1,34) (Equation 3) 

Les valeurs normales sont comprises entre 55 et 75%. [9] 

 

2. Apport de la SvjO2 dans le monitorage du patient cérébrolésé  

L’étude de Cruz met en évidence une amélioration du pronostic du 

traumatisé crânien lorsque sa prise en charge est guidée par la surveillance de la 

PIC et de la SvjO2 plutôt que par la PIC seule. [10] 

Sous réserve de valeurs d’hémoglobine et de saturation artérielle en 

oxygène constantes et d’une consommation cérébrale en oxygène stable 

(nécessité pour cela d’une sédation profonde), la saturation du sang veineux 

jugulaire (SvjO2) constitue un bon indicateur de la quantité d’oxygène utilisée 

par le cerveau. [11] 

Chez les patients traumatisés crâniens, Cruz a démontré que la SvjO2 

constituait un indicateur fiable pour le dépistage d’épisodes d’ischémie cérébrale 

qui aggravent le pronostic du traumatisé crânien. [10,12] 

Si les apports en oxygène au niveau du cerveau diminuent par rapport à ses 

besoins métaboliques, celui-ci va augmenter ses capacités d’extraction 

d’oxygène (EO2) pour maintenir sa consommation en oxygène constante 

(CMRO2) jusqu’à un seuil d’extraction maximale.  
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L’augmentation de l’EO2 se traduira alors par une diminution de la SvjO2 

à condition que cette augmentation d’extraction s’opère au niveau d’une grande 

partie du cerveau. 

Une ischémie cérébrale doit être suspectée lorsque la SvjO2 chute en deçà 

de 50 %. [12,13] 

 

3. Limites 

Les mesures de saturation jugulaire ne sont qu’un reflet global de 

l’oxygénation cérébrale.  

Une ischémie focale peut coexister avec des valeurs normales d’oxymétrie 

jugulaire. 

Le premier mécanisme d’adaptation d’une baisse du transport d’oxygène 

sera une augmentation du débit. Après échec de ce mécanisme, une 

augmentation de l’extraction en oxygène compense une insuffisance des apports, 

avec comme conséquence une baisse de la SvjO2. [15] 

Ce n’est qu’après dépassement de ce mécanisme compensateur qu’apparaît une 

ischémie cérébrale.  

Plus la souffrance cérébrale s’étend, plus la CMRO2 s’effondre, car la zone 

nécrosée n’a plus de capacité d’extraction, et plus la SvjO2 s’élève ; Les valeurs 

extrêmes étant atteintes au cours de la mort encéphalique avec une CMRO2 qui 

est nulle. [16,17] 

La chute de la SvjO2 constitue un indicateur plus tardif d’une diminution 

de la PPC que la chute des vélocités cérébrales mesurées au DTC. [18] 
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III. Utilisation et limites 

 Ces équations démontrent que la SvjO2 est une variable complexe 

reflétant la relation entre le DSC et la CMRO2, c'est-à-dire entre la perfusion et 

le métabolisme énergétique cérébral. [13] 

 La valeur de l'extraction cérébrale d'O2 (CEO2) peut être facilement 

calculée à partir de la SvjO2 et de la SaO2 : 

CEO2 = (SaO2 - SvjO2) / SaO2  

 Rappelons que l'extraction d'O2 à travers un organe reflète la 

consommation d'O2 de cet organe, rapportée à 1'O2 transporté. Pour le cerveau, 

cette équation s’écrit : 

CEO2 = CMRO2 / (DSC x CaO2) 

 Lorsque la saturation en Hb est égale à 100%, la relation liant la SvjO2 et 

la CEO2 est égale à : SvjO2 = 1 – CEO2.  

 Dans cette situation, la SvjO2 est inversement liée à l'extraction cérébrale 

d'O2.  

 En situation normale, la DajO2 s'élève à 6,3 +/- 1 ml d'O2/100 ml de sang 

et varie peu. [13,14] 

SvjO2 = SaO2 - [VO2/ (débit cardiaque x Hb x 1,34)] [Équation3] 

La SvjO2 dépend donc de quatre variables physiologiques majeures :  

- SaO2 

- Hb 

- Débit sanguin cérébral 

- Consommation cérébrale d’O2 
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Chez les sujets sains au repos en normoxie (SaO2 normale) avec un taux 

d’Hb normal, la valeur de la SvjO2 varie entre 55% et 75%, alors que le DSC 

moyen a une valeur de 0,5 ml/g/min (50 ml/100 mg/min) et la CMRO2 de 3,5 

ml/100 mg/min.  

Le rapport DSC/CMRO2 est habituellement conservé lors de la fièvre, 

d'une anesthésie générale, de convulsions généralisées, mais non lors d’un 

traumatisme cérébral sévère. [18] 

 

IV. Techniques de placement du bout du cathéter jugulaire 

interne 

La saturation veineuse en oxygène du bulbe jugulaire peut être surveillée 

par prélèvements sanguins intermittents ou par utilisation continue d'un cathéter 

oxymétrique à fibre optique. Quelle que soit la méthode choisie, les cathéters 

sont relativement faciles à insérer et sont associés à un très faible risque de 

complications.  

Le patient est placé en décubitus dorsal, tête maintenue en position 30 

degrés. Le point d'entrée de l'aiguille est le sommet du triangle formé par les 

deux têtes du muscle sternocléidomastoïdien et la clavicule. L'aiguille est 

avancée en direction céphalique vers la mastoïde ipsilatérale jusqu'à l'aspiration 

du sang. Cette ponction est habituellement aisément réalisée sans recours à la 

manœuvre de Trendelenburg. [19] 
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On emploie la technique dite de Seldinger avec introduction d'un guide 

métallique jusqu'à l'obtention d'une légère résistance. Le guide ne devrait pas 

être muni d'une extrémité en J afin d’éviter sa progression au-delà du golfe 

jugulaire. Une fois le guide en place, il existe deux possibilités de cathétérisme : 

- Soit par un simple cathéter mais qui ne permet que des prises de sang 

itératives ;  

- Soit par l'introduction d'un cathéter optique pour l'analyse continue de la 

saturation en oxygène du retour veineux cérébral. 

Chez les patients présentant des difficultés de placement, une aiguille 

guidée par une sonde Doppler peut être utile. [19,20] 

 

Figure 8: Illustration schématique de la technique de placement du bout de cathéter. 
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Boulangerm et Al. ont également trouvé que les petites sondes 

d'échographie, telles que le Site-Rite @ (Dymax, Pittsburgh, PA), étaient utiles 

lorsqu'une difficulté rare était rencontrée. [11] 

Il existe deux types de cathéters oxymétriques disponibles en Amérique du 

Nord : Abbott Opticath à trois longueurs lumineuses (Abbott Laboratoires, 

Chicago, IL) et un cathéter Baxter-Edwards à deux longueurs lumineuses 

(Baxter Healthcare, Santa Ana, CA). Il a été rapporté que les deux cathéters 

nécessitaient un entretien élevé et de fréquentes recalibrations. [11] 

Les contre-indications à l'utilisation de cette technique incluent une 

coagulopathie, une infection cutanée locale, un traumatisme cervical ne 

permettant pas l'accès à la veine jugulaire interne, et finalement, un problème 

mécanique de drainage veineux cérébral. [21] 

En revanche, l'hypertension intracrânienne ne constitue pas une contre-

indication. En effet, Goetting et Al. ont démontré qu'après l'insertion du cathéter 

dans le golfe jugulaire chez 37 patients pédiatriques, la pression intracrânienne 

(PIC) mesurée par ventriculostomie est restée égale à la valeur enregistrée avant 

l'insertion du cathéter. [20,22] 

Les complications théoriques du cathétérisme du bulbe jugulaire 

comprennent la ponction de l'artère carotide, la formation d'un hématome, 

l'occlusion de la veine jugulaire, l'infection et une potentielle augmentation de la 

pression intracrânienne. 

 L'incidence de la ponction carotidienne varie de 1,25 à 3% et est 

semblable à celle d'une ponction carotidienne survenue lors du cathétérisme de 

la veine jugulaire antérograde. Dans la série de Lessen NA et coll., l'incidence 

est de 2% et aucun hématome significatif ne s'est formé grâce à une compression 

du site de ponction pendant 5 à 10 minutes. 
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La mise en place d'un cathéter rétrograde dans l'espace sous-arachnoïdien a 

été également rapportée. Ceci doit toutefois être considéré comme une 

complication extrêmement rare. 

Les résultats de Lessen NA et coll. dans l'unité de soins intensifs ont 

confirmé aussi le faible risque d'infection, bien qu’ils aient limité la durée de la 

surveillance oxymétrique à 5 jours. [22] 

Le risque de thrombose de la veine jugulaire, quant à lui, n’a pas été étudié 

avec soin, même s’il semble cliniquement faible. En utilisant l'imagerie Doppler, 

Lessen NA et coll. ont constaté, dans 40% des cas, la formation de caillots 

infracliniques dans la veine jugulaire ipsilatérale, 24 heures après le retrait du 

cathéter. Cependant, leur signification clinique demeure inconnue car aucun 

patient n’a eu un quelconque symptôme et les veines sont restées perméables 

chez tous les patients. [22, 26] 

 De même, le risque d'aggravation de la PIC semble être plus théorique que 

pratique, même lorsque des cathéters ont été placés bilatéralement. Cela est 

probablement dû à la petite taille du cathéter ne provoquant donc pas 

d’obstruction veineuse significative. [17, 23, 24] 

De plus, Grady et coll. ont démontré chez le nourrisson que la compression de la 

veine jugulaire unilatérale n’augmente pas la pression du sinus sagittal. Par 

conséquent, même s’il existe une obstruction unilatérale due au placement du 

cathéter, aucune augmentation de PIC ne se produira, à condition que la veine 

jugulaire controlatérale soit patente. [25] 

1. Conditions de mesure 

Tout cathéter placé sous le bulbe jugulaire peut être contaminé par du sang 

extracrânien, ce qui entraîne des valeurs de SvjO2 faussement élevées.  
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Jakobsen et Enevoldsen ont montré que lorsque le cathéter est inséré à 2,5 

cm en dessous du bulbe, la contamination par du sang extra-cérébral est 

minimisée. Sachant que même avec un cathéter correctement placé au niveau 

du bulbe jugulaire, si une pression négative excessive est exercée pendant le 

prélèvement d'un échantillon sanguin, une contamination par la veine faciale 

ou par du sang veineux systémique peut se produire. Le prélèvement lent des 

échantillons de sang à un débit d'environ 2 ml/ min minimisera ce risque.  

De plus, la précision de cette oxymétrie continue dépend de l'intensité de la 

lumière réfléchie et de l'étalonnage qui est fréquemment réalisé en unité des 

soins intensifs. [20, 21,22] 

2. Anatomie et emplacement du site de mesure 

  Le flux sanguin d’un hémisphère traverse la veine jugulaire 

controlatérale. Bien que le côté droit soit généralement considéré comme 

dominant, et en l'absence de lésion focale, il n’existe pas de preuve concluante 

d’une différence de saturation d’O2 significative entre les deux bulbes 

jugulaires. 

Il a été démontré par Lessen NA et coll. que le retournement de la tête 

modifiait la distribution du flux sanguin dans les sinus latéraux des primates non 

humains. [22, 25] 

L'importance clinique de ces observations reste inconnue. Ainsi, le site de 

placement du cathéter n’est pas important en cas de lésion globale. Néanmoins, 

certains auteurs comme Jakobsenm et coll. préconisent une compression des 

veines jugulaires internes afin d’identifier le drainage dominant. Ceci n'est 

toutefois pas toujours utile car la compression unilatérale n'entraîne pas toujours 
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une augmentation de la PIC et beaucoup de patients ne disposent pas de 

moniteurs de la PIC. [24,25] 

Bien que le placement ipsilatéral soit préféré en cas de lésions latéralisées, 

l’interprétation est plus difficile s’il existe des lésions focales bilatérales. 

L’étude de Jakobsenm et coll. plaide, donc, en faveur d'un monitorage bilatéral 

[25]. Cependant, les avantages du contrôle bilatéral doivent être mis en balance 

avec le doublement des risques potentiels associés à la pose. 

La confirmation radiographique de routine de la position des cathéters 

rigides comme ceux utilisés pour l'échantillonnage intermittent n'est pas 

nécessaire. Cependant, pour les cathéters souples à fibre optique, une 

radiographie cervicale antéropostérieure permet d’en confirmer l’emplacement. 

[26] 

 

V. Interprétation et intérêts  

 Les avantages du monitorage de la SvjO2 dans la réanimation du patient 

cérébrolésé incluent : 

- La surveillance continue des variations du couplage DSC/CMRO2 lors 

de modifications de la PIC ;  

- La détection précoce d'une ischémie ou d'une hyperhémie cérébrale 

globale ;  

- La surveillance des effets des thérapeutiques mises en route. 

Les mesures de la DajO2 et la détermination de la CaO2 s'ajoutent 

habituellement aux autres paramètres de la surveillance neurologique. En 
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pratique, la surveillance de la SvjO2 a été surtout développée dans le cadre du 

TCC grave. Cependant, plusieurs travaux récents suggèrent que ce moyen 

diagnostique pourrait trouver également une place lors de la chirurgie cardiaque 

en circulation extracorporelle ou d’autres lésions cérébrales. [27, 28] 

Lorsque la SvjO2 est inférieure à 55%, on admet qu'il existe une oligo-

hémie. Dans cette situation, il faut prendre des mesures susceptibles d'augmenter 

le DSC, en particulier s'il existe une hypertension intracrânienne concomitante : 

- Élévation de la pression artérielle et du débit cardiaque par le 

remplissage vasculaire, l'administration de vasopresseurs et d'agents 

inotropes ;  

- Osmothérapie par infusion de mannitol : c'est le traitement de choix de 

l'hypertension intracrânienne avec oligo-hémie ;  

- Hyperventilation ; 

- Réduction de la CMRO2 en occasionnant une hypothermie modérée. 

[29,30] 

L'hyperventilation, qui fut longtemps le gold standard de la réanimation 

neurochirurgicale, produit une vasoconstriction cérébrale qui s'accompagne 

d'une baisse du DSC et de la SvjO2, alors que la CMRO2 ne varie pas. Cette 

pratique est susceptible d'induire une ischémie cérébrale ou de l'aggraver 

lorsqu'il existe un état oligo-hémique. Sur dix patients traités par 

hyperventilation pour des épisodes d'hypertension intracrânienne, Cruz et coll. 

ont noté une désaturation jugulaire en oxygène chez la moitié, empêchant ainsi 

la poursuite de ce traitement. Lors des manœuvres d'hyperventilation 

thérapeutique, Cruz et coll. proposent un niveau de PCO2 artérielle permettant 
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de réduire la PIC et de maintenir la saturation jugulaire. Chez ces patients, 

l'intérêt du monitorage de la SvjO2 est évident, car il permet d'éviter 

l'application inadéquate d'un tel traitement. [30] 

Lorsque la SvjO2 est supérieure à 75%, il s’agit habituellement d’une 

hyperhémie cérébrale, d'un accident vasculaire cérébral ischémique aigu ou d'un 

état de mort cérébrale. Toutefois, l'utilité de la SvjO2 dans le diagnostic de la 

mort cérébrale reste à établir.  

L’association d’une hyperhémie cérébrale et d'une hypertension intracrânienne 

impose l'emploi de traitements visant à réduire le DSC tels qu’une hypocapnie 

contrôlée et l’administration de barbituriques. Ces derniers ne sont efficaces que 

chez les patients dont la réactivité cérébrovasculaire au CO2 est 

conservée. Leurs effets sont, notamment, la diminution du DSC, de la CMRO2 

et de la PIC et l’augmentation de la SvjO2 et de la PPC. [30, 31] 

La grande variabilité de la réponse cérébrale lors d’une atteinte 

neurologique aiguë, fait qu'un seul traitement non spécifique soit souvent 

inapproprié et susceptible d’avoir des effets délétères sur l'hémodynamique et le 

métabolisme cérébral. De plus, l'absence d'autorégulation cérébrovasculaire au 

niveau de la zone périlésionnelle primaire (souvent appelée zone de pénombre) 

peut favoriser le développement d’une lésion cérébrale secondaire irréversible 

lors d'un épisode d’ischémie associée à une baisse de la pression de perfusion 

cérébrale. 
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Les études de Muizelaarj. P et Fortunej. B ont montré que le DSC chez les 

patients comateux graves, avec un GCS égal ou inférieur à 8, évoluait de 

manière biphasique au cours des premières heures post-traumatiques : il est 

habituellement bas durant les 8 premières heures puis se normalise pour évoluer, 

chez les patients les plus jeunes, vers un état hyperdynamique, non lié à une 

hypertension intracrânienne. 

De plus, il existe des anomalies de distribution du DSC lors d’un 

traumatisme cérébral sévère, particulièrement en cas de perturbations des gaz 

sanguins, de la PPC et de la CMRO2. La complexité de ces tableaux pousse vers 

une surveillance neurologique par des moyens avancés, permettant d’évaluer à 

la fois le débit sanguin et le métabolisme cérébral, en plus des données de 

pressions systémique et intracrânienne. [29,32] 
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Tableau 1 : Saturation veineuse en O2 : interprétation des valeurs lors de TCC et 

principes thérapeutiques. 
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Matériel et Méthodes 
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I. Type d'étude 

Nous avons conduit une étude prospective, au sein du service de 

réanimation des urgences chirurgicales (RUCH) du centre hospitalier 

universitaire Ibn-Sina. Ce travail a été mené du mois de mars au mois d’octobre 

2019 et il a porté sur 7 patients. 

L’objectif de notre travail est d’étudier la précision de l’échographie 

cervicale dans l’évaluation du positionnement de l’extrémité du bout de cathéter 

de la SvjO2. 

II. Critères d’inclusion  

Ont été inclus tous les patients cérébrolésés nécessitant la mise en place 

d’un monitorage neurologique multimodal dans le cadre des pathologies 

suivantes : 

 Les traumatismes crâniens graves isolés ou dans le cadre d’un 

polytraumatisme. 

 Les hémorragies sous arachnoïdiennes. 

 Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques. 

 Les accidents vasculaires cérébraux hémorragiques. 

 Les états de souffrance cérébrale post anoxique. 

III. Critères d’exclusion 

- Patients âgés de moins de 16 ans. 

- Fracture du rachis cervical. 

- Infection cutanée au niveau du site de ponction. 

- Thrombose de la veine jugulaire. 
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IV. Matériel 

L’évaluation échographique de nos patients a été réalisée en utilisant un 

échographe Sonosite M turbo doté d’une sonde de haute fréquence (7 à 15 Mhz) 

permettant une exploration des parties molles de la région cervicale à une 

profondeur allant jusqu’à 6 cm. 

Le monitorage de la SvjO2 a été réalisé par un cathéter bi-lumière.  

V. Description de la technique de visualisation de l’extrémité 

distale du cathéter à l’échographie 

Sur un malade couché sur le dos, nous posons la sonde d’échographie 

derrière la branche montante de la mandibule parallèlement à l’axe longitudinal 

de la région cervicale avec le repère de la sonde dirigé vers l’oreille. 

 L’image obtenue montre la veine jugulaire en coupe longitudinale 

cheminant entre les parties molles, et se continuant en haut avec le cône d’ombre 

de l’os temporal correspondant à sa sortie de la base du crâne. Un centimètre 

après sa sortie du crâne, la veine jugulaire interne est croisée par un deuxième 

cône d’ombre, plus fin, correspondant à la mastoïde. 

La mastoïde étant en regard de C1 et du golfe de la jugulaire, elle constitue 

le point à atteindre pour considérer que le bout de cathéter est en place. 

La localisation de l’extrémité distale du cathéter par rapport à la mastoïde 

s’envisageait en 3 possibilités : 

Situation 1 : Le bout du cathéter croise la mastoïde et apparaît dans le tout 

dernier segment de la jugulaire, juste avant sa sortie de la base du crâne ; 

Situation 2 : Il atteint le cône d’ombre sans le dépasser ; 

Situation 3 : Il n’atteint pas le cône d’ombre. 
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Figure 9 : Exemple d’une image échographique d’un KT intraluminal avec un bout 

arrivant au niveau de la mastoïde. 
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VI. Fiche d'exploitation 

 GENERALITES : 

- Nom :  ………………. 

- Prénom : ………………. 

- Age:  ………………. 

- Sexe:  M □ F □ 

- ATCD:  ………………. 

 

 DIAGNOSTIC :…………………… 
 

 LESIONS INTIALES SUR TDM :……………………. 
 

 PARAMETRES CLINIQUES : 

- Taille : …………… 

- Poids : …………… 

- IMC : ……………. 

- Distance thyro-mentonnière : ………………. 

- Distance Sterno-mentonnière : ………………. 

- Périmètre cervical : ………………. 

- Score de Glasgow : ………………. 

- Score IGS II :  ………………. 

 

 PARAMETRES RADIOLOGIQUES : 

- Épaisseur de la graisse cervicale : ………………. 

- Visibilité de la mastoïde sur l’échographie :              Oui□ Non□ 

- Visibilité du bout distal du KT sur l’échographie :   Oui□ Non □ 

- Emplacement du bout distal du KT sur l’échographie : 

 Avant la mastoïde □   En regard de la mastoïde□ Dépasse la mastoïde □ 

- Visibilité de la mastoïde sur la TDM cervicale :        Oui□   Non□ 

- Visibilité du bout distal du KT sur la TDM cervicale :  Oui□   Non□ 

- Emplacement du bout distal du KT sur la TDM cervicale :  

Avant la mastoïde □    En regard de la mastoïde□ Dépasse la mastoïde □ 

 

 LA POSE DU KT : 

- Type de KT   : ………………. 

- La veine Jugulaire interne : Droite □   Gauche□ 
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Cas n°1  

Mme Aicha Bouknof, 65 ans, ATCD : HTA sous inhibiteurs calciques, 

admise à la RUCH pour prise en charge post opératoire d’une dérivation 

ventriculaire externe suite à une hémorragie méningée classée Fisher IV. 

 

 Lésions initiales sur la TDM cérébrale  

Hémorragie méningée avec inondation ventriculaire. 

 

 Paramètres cliniques  

- Taille : 1m50 

- Poids : 50 kg 

- IMC :           22 kg/m2 

- Distance thyro-mentonnière :  7 cm 

- Distance Sterno-mentonnière : 10 cm 

- Périmètre cervical : 28 cm 

- Score de Glasgow : 9 

- Score IGS II :  47 (Mort-Prédite: 39) 

 

 Paramètres radiologiques  

- Épaisseur de la graisse cervicale à l’échographie : 10mm 

- Visibilité de la mastoïde sur l’échographie :  Oui  

- Visibilité du bout distal du KT sur l’échographie : Oui  

- Emplacement du bout distal du KT sur l’échographie : En regard de la 

mastoïde 

- Visibilité de la mastoïde sur la TDM cervicale :  Oui  

- Visibilité du bout distal du KT sur la TDM cervicale : Oui  

- Emplacement du bout distal du KT sur la TDM : En regard de la mastoïde 

 

 La pose du KT  

- Type de KT   : KT bilumière 

- La veine jugulaire interne : Droite 
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Figure 10 : Echographie de la veine jugulaire nterne en coupe longitudinale montrant le 

cathéter en intraluminal avec un bout distal s’arrêtant en regard de la mastoïde. 

 

Figure 11: TDM de la base du crâne et du rachis cervical en reconstruction 3D 

objectivant l’extrémité supérieure du cathéter veineux jugulaire interne se positionnant 

en regard de la mastoïde. 
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Cas n°2  

Zouaki Hanae, 24 ans, ATCD : Diabétique sous insuline avec notion 

d’amylose rénale, admise à la RUCH pour prise en charge d’un polytraumatisme 

suite à un AVP avec GCS initial à 8. 

 

 Lésions initiales sur TDM 

- Hématome extradural de 3mm. 

 -Fracture de la diaphyse fémorale droite. 

 

 Paramètres cliniques  

- Taille : 1m62 

- Poids : 55 kg 

- IMC :  21kg/m2 

- Distance thyro-mentonnière : 6.5cm 

- Distance Sterno-mentonnière : 11cm 

- Périmètre cervical : 30 

- Score de Glasgow : 7 

- Score IGS II :  36 (mortalité prédite: 18%) 

 

 Paramètres radiologiques  

- Épaisseur de la graisse cervicale à l’échographie : 10mm 

- Visibilité de la mastoïde sur l’échographie :  Oui  

- Visibilité du bout distal du KT sur l’échographie : Oui  

- Emplacement du bout distal du KT sur l’échographie: En regard de la 

mastoïde.  

- Visibilité de la mastoïde sur la TDM cervicale :  Oui  

- Visibilité du bout distal du KT sur la TDM cervicale : Oui  

- Emplacement du bout distal du KT sur la TDM : En regard de la 

mastoïde. 

 

 La pose du KT  

- Type de KT   : KT bilumière 

- La veine Jugulaire interne : Droite   
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Figure 12 : Échographie de la veine jugulaire interne en coupe longitudinale montrant le 

cathéter en intraluminal avec un bout distal s’arrêtant en regard de la mastoïde. 

 

Figure 13 : TDM de la base du crâne et du rachis cervical en reconstruction 3D 

objectivant l’extrémité supérieure du cathéter veineux jugulaire interne qui arrive en 

regard de la mastoïde. 
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Cas n°3  

M. Gharbal Ahmed âgé de 61 ans, ATCD : Diabétique sous ADO, admis à 

la RUCH pour PEC post-opératoire d’une tumeur de la fosse cérébrale 

postérieure (FCP) compliquée d’un re-saignement post-opératoire. 

 

 Lésions initiales (TDM)  

Tumeur de la FCP avec compression du nerf optique 

 

 Paramètres cliniques  

- Taille : 1m70 

- Poids : 77 kg 

- IMC :  26.6 kg/m2 

- Distance thyro-mentonnière :  8 cm 

- Distance Sterno-mentonnière : 12cm 

- Périmètre cervical : 25cm 

- Score de Glasgow : 3 

- Score IGS II :  60 (Mortalité à 68%) 

 

 Paramètres radiologiques : 

- Épaisseur de la graisse cervicale à l’échographie : 10mm 

- Visibilité de la mastoïde sur l’échographie :   Non 

- Visibilité du bout distal du KT sur l’échographie :  Oui 

- Emplacement du bout distal du KT sur l’échographie : En regard de la 

mastoïde.  

- Visibilité de la mastoïde sur la TDM cervicale :  Oui  

- Visibilité du bout distal du KT sur la TDM cervicale : Oui  

- Emplacement du bout distal du KT sur la TDM : En regard de la 

mastoïde.  

 

 La pose du KT : 

- Type de KT   : KT bilumière 

- La veine Jugulaire interne : Droite 
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Figure 14 : Echographie de la veine jugulaire interne en coupe longitudinale montrant le 

cathéter en intraluminal dont le bout distal est en regard de la mastoïde. 

 

Figure 15 : TDM de la base du crâne et du rachis cervical en reconstruction 3D 

objectivant l’extrémité supérieure du cathéter veineux jugulaire interne en regard de la 

mastoïde. 
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Cas n°4  

M. Laaroussi Rahal, 60ans, sans ATCD, admis à la salle de déchoquage 

pour la prise en charge d’un polytraumatisme cérébro-thoraco-abdominal avec 

un GCS initial à 7. 

 

 Lésions initiales (TDM)  

- Hématome sous-dural de 9,5mm à droite et de 6,5 mm  à gauche  

- Déviation de la LM de 10mm 

- Foyers de contusion œdémato-hémorragiques sus-tentoriels 

- Emphysème thoracique en para-septal et apical gauche 

- Fracture radiale gauche 

 

 Paramètres cliniques  

- Taille : 1m75 

- Poids : 82 kg 

- IMC : 27 kg/m2 

- Distance thyro-mentonnière :  7 cm 

- Distance Sterno-mentonnière :  14cm 

- Périmètre cervical : 38 cm 

- Score de Glasgow : 3 

- Score IGS II :  69 (Mortalité-Prédite : 83%) 

 

 Paramètres radiologiques  

- Épaisseur de la graisse cervicale à l’échographie : 15mm 

- Visibilité de la mastoïde sur l’échographie :  Oui 

- Visibilité du bout distal du KT sur l’échographie : Non  

- Emplacement du bout distal du KT sur l’échographie : Non visualisé 

- Visibilité de la mastoïde sur la TDM cervicale :  Oui  

- Visibilité du bout distal du KT sur la TDM cervicale :  Oui 

- Emplacement du bout distal du KT sur la TDM : Dépasse la mastoïde 

 

 LA POSE DU KT : 

- Type de KT   : KT bilumière 

- La veine Jugulaire interne : Droite 
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Figure 16 : L’échographie de la veine jugulaire interne droite en coupe longitudinale 

montrant le cathéter en intraluminal dont le bout distal ne peut être visualisé. 

 

Figure 17 : TDM de la base du crâne et du rachis cervical en reconstruction 3D 

objectivant l’extrémité supérieure du cathéter veineux jugulaire interne qui dépasse la 

mastoïde et se situe à la hauteur de l’apophyse odontoïde. 
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Cas n°5  

Mme Belhaj Samira, 47 ans, ATCD : Tuberculose pulmonaire traitée en 

2018, admise à la RUCH pour prise en charge post-opératoire d’un méningiome. 

 

 Lésions initiales sur la TDM cérébrale 

Méningiome au niveau de la fosse cérébrale postérieure. 

 

 Paramètres cliniques  

- Taille : 1m62 

- Poids : 63 kg 

- IMC : 24 kg/m2 

- Distance thyro-mentonnière : 5cm 

- Distance Sterno-mentonnière : 11cm 

- Périmètre cervical : 30 cm 

- Score de Glasgow : 11 

- Score IGS II :  36 (mortalité prédite: 18%) 

 

 Paramètres radiologiques  

- Épaisseur de la graisse cervicale à l’échographie :  8mm 

- Visibilité de la mastoïde sur échographie :   Oui  

- Visibilité du bout distal du KT sur échographie :  Oui  

- Emplacement du bout distal du KT sur écho : En regard de la mastoïde 

- Visibilité de la mastoïde sur TDM cervicale :  Oui  

- Visibilité du bout distal du KT sur TDM cervicale : Oui  

- Emplacement du bout distal du KT sur TDM : En regard de la mastoïde 

 

 La pose du KT : 

- Type de KT   : KT bilumière 

- La veine Jugulaire interne : Droite     
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` 

Figure 18 : Radiographie de profil de la base du crâne et du rachis cervical objectivant 

l’extrémité supérieure du cathéter veineux jugulaire interne qui se situe à la hauteur de 

l’espace C1-C2. 

 

Figure 19 : Échographie de la veine jugulaire interne en coupe longitudinale montrant le 

cathéter en intraluminal avec un bout distal s’arrêtant en regard de la mastoïde. 
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Figure 20 : TDM de la base du crâne et du rachis cervical en reconstruction 3D 

objectivant l’extrémité supérieure du cathéter veineux jugulaire interne qui arrive en 

regard de la mastoïde. 
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Cas n°6 : 

Mme Gmine Khadija âgée de 58 ans, ATCD : hypertendue sous traitement 

et diabétique sous ADO, admise à la RUCH pour la PEC d’un AVCH avec un 

GCS à 8. 

 

 Lésions initiales sur TDM cérébrale  

AVCH de l’artère cérébrale moyenne avec inondation ventriculaire Fisher 

IV. 

 

 Paramètres cliniques  

- Taille : 1m54 

- Poids : 65 kg  

- IMC :  27 Kg/m2 

- Distance thyro-mentonnière :  4.5cm 

- Distance Sterno-mentonnière :          11cm 

- Périmètre cervical :   34 cm 

- Score de Glasgow :   10 

- Score IGS II :    36 (mortalité prédite: 18%) 

 

 Paramètres radiologiques  

- Épaisseur de la graisse cervicale à l’échographie : 10mm 

- Visibilité de la mastoïde sur l’échographie :  Oui  

- Visibilité du bout distal du KT sur l’échographie :  Oui  

- Emplacement du bout distal du KT sur l’échographie : En regard de la 

mastoïde. 

- Visibilité de la mastoïde sur la TDM cervicale :  Oui  

- Visibilité du bout distal du KT sur la TDM cervicale : Oui  

- Emplacement du bout distal du KT sur la TDM : En regard de la 

mastoïde. 

 

 La pose du KT  

- Type de KT    : KT bilumière 

- La veine Jugulaire interne : Droite 
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Figure 21 : Échographie de la veine jugulaire interne en coupe longitudinale montrant le 

cathéter en intraluminal avec un bout distal s’arrêtant en regard de la mastoïde. 

 

Figure 22 : TDM de la base du crâne et du rachis cervical en reconstruction 3D 

objectivant l’extrémité supérieure du cathéter veineux jugulaire interne qui arrive en 

regard de la mastoïde. 
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Cas n°7  

Mme Touria Sayar, 55 ans, suivie pour un trouble psychiatrique, tabagique 

chronique, qui a présenté un état de mal épileptique compliqué d’une chute 

ayant causé un traumatisme crânien justifiant son admission à la RUCH. 

 

 Lésions initiales sur la TDM cérébrale  

- Hématome extradural de 7mm. 

- Œdème cérébral diffus. 

- Déviation de la ligne médiane de 5mm. 
 

 Paramètres cliniques  

- Taille : 1m57 

- Poids : 52 kg 

- IMC :  21kg/m2 

- Distance thyro-mentonnière :   6 cm 

- Distance Sterno-mentonnière : 12 cm 

- Périmètre cervical : 32 cm 

- Score de Glasgow : 7 

- Score IGS II :  47 (Mortalité-Prédite: 39%) 

 

 Paramètres radiologiques  

- Épaisseur de la graisse cervicale à l’échographie : 8mm 

- Visibilité de la mastoïde sur l’échographie :  Oui  

- Visibilité du bout distal du KT sur l’échographie : Oui  

- Emplacement du bout distal du KT sur l’échographie : En regard de la 

mastoïde. 

- Visibilité de la mastoïde sur la TDM cervicale :  Oui  

- Visibilité du bout distal du KT sur la TDM cervicale : Oui  

- Emplacement du bout distal du KT sur la TDM : En regard de la 

mastoïde. 

 

 La pose du KT  

- Type de KT   : KT bilumière 

- La veine Jugulaire interne : Droite 
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Figure 23 : Échographie de la veine jugulaire interne en coupe longitudinale montrant le 

cathéter en intraluminal avec un bout distal s’arrêtant en regard de la mastoïde. 

 

Figure 24 : TDM de la base du crâne et du rachis cervical en reconstruction 3D 

objectivant l’extrémité supérieure du cathéter veineux jugulaire interne qui arrive en 

regard de la mastoïde. 
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Figure 25 : Radiographie de profil de la base du crâne et du rachis cervical objectivant 

l’extrémité supérieure du cathéter veineux jugulaire interne qui se situe à la hauteur de 

l’étage atlando-occipital (C0-C1). 
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Résultats 
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I. Sexe  

70% des patients de notre série sont de sexe féminin.  

Notre étude avait comme objectif d’étudier la validité de notre théorie sur 

les deux sexes avec leurs variantes anatomiques.  

 

Figure 26 : Répartition des patients selon le sexe. 

II. Age  

 La moyenne d’âge de notre série est de 52 ans avec un âge maximal de 65 

ans. Le patient le plus jeune a 24ans. 

III. Tares 

5 patients de notre série présentent des tares connues, dont un patient suivi 

pour une pathologie respiratoire (tuberculose pulmonaire) et les quatre autres 

pour des tares cardio-vasculaires (diabète et hypertension artérielle). 

Deux de nos patients sont des tabagiques chroniques. 

Un seul cas est libre d’antécédent pathologique. 

Féminin

71%

Masculin

29%
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Figure 27 : Répartition des patients selon l'existence de tares associées. 

 

IV. Paramètres cliniques  

1. Taille  

 La taille des patients de notre série varie entre 1m50   et 1m75. 

 

Figure 28 : Répartition des patients selon la taille en centimètre. 
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2. Poids  

Le poids de nos patients se situe entre un minimum de 54 kg et un 

maximum de 82 kg. 

 

Figure 29 : Répartition des patients selon le poids. 

3. IMC  

 Trois patients dans notre série de cas présentent un surpoids avec un IMC 

supérieur à 25kg/m2. L’IMC minimal était de 21kg/m2. 

 

Figure 30 : Répartition des patients selon l'IMC. 
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4. Distance thyro-mentonnière  

 Un seul parmi nos 7 patients présente une distance thyro-mentonnière 

inférieure à 6.5cm. 

 

Figure 31 : Répartition des patients selon la distance thyro-mentonnière (en cm). 

 

5. Distance Sterno-mentonnière  

 La distance thyro-mentonnière moyenne est de 11,6cm. La maximale 

étant de 14cm et la minimale de 10cm. 

 

Figure 32 : Répartition des patients selon la distance sterno-mentonnière (en cm). 
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6. Périmètre cervical  

 Dans notre série de cas, le périmètre cervical moyen est de 31cm, dont le 

maximal étant de 38cm et le minimal de 25cm. 

 

Figure 33: Répartition des patients selon le périmètre cervical (en cm). 

 

 

V. Paramètres radiologiques  

1. Épaisseur de la graisse cervicale  

 Un seul patient présente une épaisseur de la graisse cervicale supérieure à 

10 mm (15mm). 

 2 patients ont une épaisseur inférieure à 10mm (8mm) et 4 autres ont une 

épaisseur de la graisse cervicale à 10 mm. 
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Figure 34: Répartition des patients selon l'épaisseur de la graisse cervicale (en cm). 

 

2. Visibilité de la mastoïde sur l’échographie  

         Dans notre série, 7 patients sur 7 offrent des images échographiques 

objectivant très clairement la structure mastoïdienne. 

 

Figure 35 : Répartition des patients selon la visibilité de la mastoïde sur l’échographie. 
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3. Visibilité du bout distal du KT sur l’échographie  

 Dans les 7 cas, l’imagerie échographique permet de situer le KT en 

intraluminal. Dans 6 cas, le bout distal est visualisé. 

 

Figure 36 : Répartition des patients selon la visibilité du bout distal du KT sur 

l’échographie. 

4. Emplacement du bout distal du KT sur l’échographie  

 Dans 6 cas sur 7, le bout distal du cathéter est en regard de la mastoïde. Il 

n'est pas visible dans un seul cas. 

 

Figure 37 : Répartition des patients selon l’emplacement du bout distal du KT sur 

l’échographie. 
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5. Visibilité de la mastoïde sur TDM cervicale  

 La mastoïde est visualisée sur toutes les images scannographiques dans 

notre étude. 

 

6. Visibilité du bout distal du KT sur TDM cervicale 

  Le bout distal du KT est également visible sur toutes les images 

scannographiques dans notre étude. 

 

Figure 38 : Répartition des patients selon la visibilité du bout distal du KT sur TDM 

cervicale. 
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7. Emplacement du bout distal du KT sur TDM cervicale  

 Dans 6 cas sur 7, le bout distal du KT est en regard de la mastoïde. Il ne 

dépasse la mastoïde que dans un seul cas. 

 

Figure 39 : Répartition des patients selon l’emplacement du bout distal du KT sur TDM 

cervicale. 
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8. Comparaison entre l’évaluation échographique et 

scannographique 

Les images échographiques étaient corrélées aux images scannographiques 

chez 7 patients sur 7 malgré les variations morphologiques. 

 

Tableau 2 : Comparaison de la position du bout du cathéter par rapport à la mastoïde 

entre l’échographie cervicale et la TDM. 

 

 

 

Cas 

Visibilité de la 

mastoïde 

(Sur écho) 

Visibilité du 

bout du cathéter 

(Sur écho) 

Emplacement 

du bout du 

cathéter 

(Sur écho) 

Emplacement du 

bout du cathéter 

(sur TDM) 

Cas 1 Visible Visible Mastoïde Mastoïde 

Cas 2 Visible Visible Mastoïde Mastoïde 

Cas 3 Visible Visible Mastoïde Mastoïde 

Cas 4 Visible Non  visible Non visualisé 
Dépasse la 

mastoïde 

Cas 5 Visible Visible Mastoïde Mastoïde 

Cas 6 Visible Visible Mastoïde Mastoïde 

Cas 7 Visible Visible Mastoïde Mastoïde 
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Tableau 3 : Tableau récapitulatif des données clinico-épidémiologiques des cas étudiés 

Cas Age Sexe ATCD 
Taille 

(cm) 

Pds 

(kg) 

IMC 

(Kg/

m2) 

DTM

* 

(cm) 

DSM 

** 

(cm) 

Épaisseur 

de la 

graisse 

Périmètre 

cervical 

(cm) 

GCS 
IGS 

II 

Cas 1 65 F HTA 150 50 22 7 10 10 28 9 47 

Cas 2 24 F 

DT1 

Amylose 

rénale 

 

162 55 21 6,5 11 10 30 8 36 

Cas 3 61 M 
DT2 

Tabagisme 
170 77 26,6 8 12 10 25 3 60 

Cas 4 60 M Aucun 175 82 27 7 14 15 38 7 69 

Cas 5 47 F 

Tuberculose 

pulmonaire 

 

162 63 24 5 11 8 30 11 36 

Cas 6 58 F 
DT2 

HTA 
154 65 27 4,5 11 10 34 8 36 

Cas 7 55 F 
Troubles psy 

Tabagisme 
157 52 21 6 12 8 32 8 47 

 

*DTM : Distance thyro-mentonnière   **DSM : Distance Sterno-mentonnière 
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L’extrémité du bout du cathéter de SvjO2 doit être placée en regard du 

golfe de la jugulaire afin de s’assurer que le sang prélevé provient uniquement 

du retour veineux cérébral et n’est donc pas contaminé par le sang du retour 

veineux facial. 

La visualisation directe du golfe de la jugulaire au lit du malade par la 

radiographie standard ou l’échographie est difficile.   

Dans la littérature, l'évaluation de l’emplacement du bout du cathéter par 

rapport au golfe de la jugulaire se fait de manière indirecte par la radiographie 

standard en incidence de profil centrée sur le cou (Bankier A). L’emplacement 

du bout du cathéter en regard de C1 constitue le niveau à atteindre pour exclure 

une contamination par le sang veineux facial. [33] 

L’échographie cervicale est largement utilisée dans le repérage du site de 

ponction pour la cathéterisation rétrograde de la veine jugulaire, mais à ce jour, 

aucune étude n’a évalué l’emplacement de l’extrémité du cathéter par 

l’échographie. 

Le but de notre travail était d’étudier la précision de l’échographie 

cervicale dans l’évaluation de l’extrémité du bout du cathéter de SvjO2. La 

visualisation échographique directe du golfe de la jugulaire n’étant pas possible, 

nous avons cherché un repère constant, accessible à l’examen échographique et 

situé à la même hauteur que le golfe de la jugulaire. Le repère utilisé était 

l’apophyse mastoïdienne, saillie conique située à la partie inférieure de l'os 

temporal se trouvant en regard de C1, facilement visualisée à l’échographie sous 

forme d’un cône d’ombre, croisant la veine jugulaire interne.  
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Le bout du cathéter était considéré en place lorsqu’il était visualisé à 

l’intérieur de la veine jugulaire interne croisant le cône d’ombre de la mastoïde 

et apparaissant dans le segment terminal de la jugulaire interne. 

Afin de confirmer la précision de cette évaluation indirecte basée sur un 

artefact échographique (cône d’ombre de la mastoïde) et étant donné que le 

scanner est le gold standard pour étudier les structures osseuses et leurs rapports 

avec le réseau vasculaire, nous l’avons utilisé comme examen de référence pour 

nous assurer de la position du bout du cathéter de SvjO2 en comparaison avec 

l’évaluation échographique.  

Dans notre étude, nous avons profité de la réalisation de scanners cérébraux 

de contrôle chez les malades inclus pour vérifier l’emplacement du bout du 

cathéter de SvjO2. La réalisation de ces scanners de contrôle était motivée par 

des indications purement neurologiques : absence de réveil après arrêt de la 

sédation, état de mal convulsif, dégradation neurologique, anomalie au DTC, 

augmentation persistante de la PIC. 

I. Pourquoi ne pas se limiter à la radiographie standard ? 

Selon Gibbs E, le bout du cathéter doit être placé juste en regard de l'os 

mastoïde et légèrement incurvé dans la direction médiale.  

Dans notre contexte, la réalisation d’une radiographie centrée sur la région 

cervicale au lit du malade se heurte à certaines difficultés. D'une part, la 

radiographie mobile mise à la disposition du service de réanimation est 

programmée uniquement pour la réalisation des radiographies thoraciques, la 

réalisation d’une radiographie cervicale implique donc des changements itératifs 

des paramètres, avec au final des clichés de mauvaise qualité. S’agissant d’une 
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image bidimensionnelle, l’extrémité du cathéter est souvent difficile à 

déterminer à cause de sa superposition aux structures osseuses de la région 

cervicale. 

D'autre part, la réalisation de ces radiographies expose aussi bien le 

personnel du service que les autres patients hospitalisés aux rayons X connus 

pour leurs effets délétères à court et à long terme. 

II. Apport du scanner cervical dans notre étude 

Le scanner nous a permis de vérifier avec précision l’emplacement de 

l’extrémité du bout du cathéter par rapport au golfe de la jugulaire, de déceler 

les coudures et d’éliminer un trajet antérograde. 

Malgré sa précision, le scanner n'est pas dépourvu d'inconvénients, rendant 

son utilisation systématique, après toute pose de cathéter de SvjO2, non justifiée 

voire dangereuse. 

1. Risques liés au déplacement du malade 

La réalisation d’un scanner pour les patients hospitalisés en réanimation 

n’est pas anodine et présente plusieurs contraintes ainsi que des risques :  

 La charge de travail est la première contrainte pour chaque déplacement 

au scanner. En effet, il est nécessaire d’avoir une équipe de 3 à 4 personnes pour 

déplacer un patient de réanimation du lit au chariot de transport ainsi que son 

équipement médical : perfusions, seringues auto-pulsées, sondes vésicale et 

nasogastrique, drains et bocaux si le patient est drainé ou a subi une intervention 

chirurgicale. 
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 Danger pour le patient cérébrolésé intubé ventilé : Labilité de la pression 

artérielle, nécessité de sédations itératives pour éviter toute poussée d’HTIC ou 

de complication respiratoire. 

2. Accessibilité et coût 

La tomodensitométrie reste un examen onéreux. De plus, dans notre 

contexte marocain, elle n'est pas constamment fonctionnelle ni disponible, 

rendant ainsi l'accessibilité à cet examen inconstante et incertaine.  

III. L'échographie, un moyen d’évaluation rapide et aussi fiable 

que le scanner 

L’échographie utilise le principe des ultrasons, ce qui la rend a priori 

anodine et non irradiante. De plus, il n’y a pas d’allergie ni de contre-indications 

connues à cet examen, qui reste facile à interpréter et permet une grande 

précision diagnostique après une formation ciblée de courte durée. 

Par ailleurs, l’échographe permet de réaliser l’exploration au lit du patient. 

Sans oublier également que c'est une technique d'imagerie très accessible et peu 

coûteuse. 

Dans notre étude, les images échographiques étaient corrélées aux images 

scannographiques chez 7 patients sur 7 malgré leurs variations morphologiques 

(Poids, taille, périmètre cervical...) ;  

Chez 6 patients sur 7, on visualise l'emplacement en regard de la mastoïde 

du bout distal du cathéter sur les deux types d'imagerie. 

Dans le cas restant, le bout distal du cathéter n'est pas visible à 

l’échographie cervicale, tandis que son corps est visualisé en intraluminal, ce qui 
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présume que le bout distal dépasse la mastoïde. Cette hypothèse est confirmée 

par les images scannographiques. 

L'ensemble de ces résultats appuie fortement notre théorie, selon laquelle 

une simple échographie cervicale permet de contrôler l'emplacement correct du 

bout du cathéter pour monitorer la saturation veineuse jugulaire en O2. Cet 

examen peut donc constituer une alternative intéressante pour le contrôle de la 

pose du cathéter. De plus, l'échographie représente un moyen facile, accessible, 

non irradiant, anodin, peu coûteux et efficace.  

A efficacité presque égale, l'échographie est donc en mesure de supplanter 

la radiographie standard et le scanner cervical qui présentent manifestement 

beaucoup plus de risques et d’inconvénients. Tous ces avantages doivent être 

bien considérés pour le choix de la technique optimale servant l'intérêt du patient 

d'abord puis celui du réanimateur. 

Cependant, l’échographie présente également quelques inconvénients, 

principalement l’incapacité des ultrasons de franchir les structures osseuses. 

L’image manque aussi parfois de netteté : c’est le problème de l’échogénicité, 

en particulier en cas d’obésité avec une couche épaisse de graisse gênant la 

visualisation des différentes structures. 
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La SVJO2 figure parmi les techniques recommandées pour le monitorage 

des patients cérébrolésés, au même titre que le doppler transcrânien et la 

pression intracrânienne (PIC). 

 De ce fait, l’évaluation du bon emplacement du bout du cathéter 

permettant de prélever le sang du retour veineux cérébral, est une condition 

préalable avant toute interprétation. 

Dans la littérature, l’évaluation de l’emplacement du bout du cathéter se 

fait par la radiographie standard en incidence de profil centrée sur le cou. 

L’objectif de notre travail est de prouver la fiabilité de l’échographie 

cervicale dans la détection de l’emplacement du bout du cathéter étant donnée la 

supériorité de la balance bénéfice - risque de cette technique d’imagerie 

comparée à la radiographie standard et à la TDM cervicale C-.  

Pour ce faire nous avons comparé les images scannographiques obtenues 

au cours d’une TDM cérébrale de contrôle, pour indication neurologique, à 

celles obtenues par l’échographie cervicale. 

Dans notre étude, la corrélation des deux types d’imagerie était avérée chez 

tous les patients inclus, rendant ainsi l’échographie cervicale, avec comme 

repère anatomique fixe l’apophyse mastoïdienne, une alternative de choix pour 

la confirmation du bon emplacement du bout du cathéter veineux jugulaire 

interne. 
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RÉSUMÉ 

Titre : Évaluation de l’emplacement du bout du cathéter de saturation veineuse 

jugulaire en oxygène : validation d’une nouvelle technique basée sur 

l’échographie. 

Rapporteur : Pr. TADILI Jawad 

Auteur : ZIANI Hicham 

Mots-clés : SVJO2 – Bout du cathéter – Echographie 

 

 

Le monitorage de la SVJO2 via un cathéter joue un rôle primordial dans le 

cadre de la surveillance neurologique des patients cérébrolésés en milieu de 

réanimation. 

Notre travail est une étude prospective menée au sein du service de la 

réanimation des urgences chirurgicales du centre hospitalier universitaire Ibn-

Sina de Rabat, entre mars et octobre 2019, ayant porté sur 7 patients. 

Cette étude s’est intéressée à la corrélation entre les images échographiques 

et scannographiques dans la vérification de l’emplacement du bout du cathéter 

de la SVJO2 après sa pose, chez des patients d’âge différent et de physionomie 

différente. 

L’extrémité du bout du cathéter de SVJO2 doit être placée en regard du 

golfe de la jugulaire qui ne peut être visualisé à l’échographie. Il a fallu alors 

choisir l’apophyse mastoïdienne, située à la même hauteur, comme repère 

échographique constant. 

Les résultats de notre étude ont montré une corrélation entre les images 

échographiques et les images scannographiques chez les 7 patients inclus, et ce 

malgré les variations morphologiques de ces derniers; 

Ainsi, l’échographie cervicale, par son accessibilité et surtout son innocuité 

comparée aux autres techniques d’imagerie, semble avoir toute sa place comme 

nouvelle technique d’évaluation de l’emplacement du bout du cathéter de 

SVJO2. 
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ABSTRACT 

Title: Evaluation of the location of the tip of the jugular venous oxygen 

saturation catheter: validation of a new technique based on ultrasound. 

Supervisor: Pr. TADILI Jawad 

Author: ZIANI Hicham 

Keywords: SVJO2 - Catheter tip – Ultrasound 

 

 

Monitoring the jugular venous oxygen saturation (SVJO2) using a catheter 

plays an essential role in the neurological supervision of brain damaged patients. 

Our work is a prospective study carried out in the surgical intensive care 

unit of the Ibn-Sina University Hospital Center in Rabat, between March and 

October 2019, involving 7 patients. 

This study focused on the correlation between ultrasound and CT images 

in the verification of the position of the SVJO2’s catheter’s tip after its insertion, 

in patients of different ages and different physiognomy. 

The distal end of the SVJO2 catheter must be placed facing the jugular 

gulf, which cannot be visualized on ultrasound. The mastoid process, located at 

the same height, had to be chosen as a constant ultrasound marker. 

The results of our study showed a correlation between the ultrasound 

images and the CT images in the 7 patients included, despite their 

morphological variations.  

Thus, cervical ultrasound, thanks to its accessibility and especially its 

safety compared to other imaging methods, seems to have its rightful place as a 

new method for evaluating the tip's location of the SVJO2 catheter. 



 111 

 ملخص

التحقق من صحة تقنية  :تقييم موقع طرف قسطرة قياس التشبع الوريدي الوداجي بالأكسجين:العنوان

 جديدة تعتمد على الموجات فوق الصوتية

 الأستاذ  :المشرف

 زياني هشام :الكاتب

 الفحص بالموجات فوق الصوتية - نهاية طرف القسطرة -الوريدي الوداجيالتشبع  :الكلمات الرئيسية

 

ِ هو  قياس التشبع الوريدي الوداجي بالأكسجين عبر قسطرة موضوعة في بصََلةَ الوَريدِ الوِداجِي 

 جزء من معايير المراقبة متعددة الوسائط عند مرضى إصابات الدماغ

اؤها في قسم الإنعاش للطوارئ الجراحية في مستشفى ابن قمنا في عملنا هذا بدراسة استباقية تم إجر

 2019سينا الجامعي بالرباط بين مارس وأكتوبر 

كان الهدف من عملنا هو دراسة دقة الفحص بالموجات فوق الصوتية العنقية في تقييم نهاية طرف 

 قسطرة قياس التشبع الوريدي الوداجي

ِ لم يكن نظرًا لأن التصوير المباشر بالموجات فوق الص فقد بحثنا  ممكناً،وتية لبصََلةَ الوَريدِ الوِداجِي 

عن معلم ثابت يمكن الوصول إليه للفحص بالموجات فوق الصوتية ويقع على نفس ارتفاع بصََلةَ الوَريدِ 

،ِ وهو نتوء مخروطي يقع في الجزء السفلي من العظم  الخُشائي،كان المعلم المستخدم هو النتوء  الوِداجِي 

 غي الذي يواجه الفقرة العنقية الأولىالصد

أظهرت نتائج دراستنا وجود علاقة ترابط بين صور الموجات فوق الصوتية والأشعة المقطعية عند 

 سبعة مرضى

يبدو أن الموجات فوق الصوتية العنقية من خلال كونها تقنية متاحة وغير مشعة مقارنة  وبالتالي،

كأسلوب جديد لتقييم موقع طرف قسطرة قياس التشبع الوريدي لها مكانها  الأخرى،بتقنيات التصوير 

 الوداجي بالأكسجين
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Serment d'Hippocrate 

 

Au moment d'être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m'engage solennellement à consacrer ma vie au service de l'humanité. 

 Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

 Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l'honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

 Je maintiendrai le respect de la vie humaine dès la conception. 

 Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales 

d'une façon contraire aux lois de l'humanité. 

 Je m'y engage librement et sur mon honneur. 



 

  

 قسم أبقراط
 

 بسم الله الرحمان الرحيم

 أقسم بالله العظيم

 

 في المهنة الطبية أتعهد علانية: اهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضو في 

 .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية 

 .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه 

  .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلة صحة مريض ي هدفي الأول 

 .وأن لا أفش ي الأسرار المعهودة إلي 

 حافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أ 

 .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي 

  وأن أقوووووووم بووووووواج ي نحووووووو مرضوووووواي بوووووودون أي اعتبووووووار دي ووووووي أو وط ووووووي أو عر ووووووي أو سيا وووووو ي 

 أو اجتماعي.

 .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها 

 وماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معل 

 بشرفي. ابكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسم 

 .والله على ما أقول شهيد 



 

 
 

 

 

 

 :تقييم موقع طرف قسطرة قياس التشبع الوريدي الوداجي بالأكسجين
 تقنية جديدة تعتمد على الموجات فوق الصوتيةالتحقق من صحة  

 

 وحةر طأ
 2020     /    /:ت ونوقشت علانية يوممدق

 

 :طرف  نم

 زياني هشام  السيد
 ريبكةبخ 1994 مارس 17 فيزداد لما

 ينا بالرباطابن سالجامعي ستشفى لمطبيب داخلي با
 

 

 

 
 

 دةـاشـه نـيـللـ
 ـي الطبـف رـوتـدك

 

 الفحص بالموجات فوق الصوتية - نهاية طرف القسطرة -التشبع الوريدي الوداجي  :الأساسية الكلمات
 

 :أعضاء لجنة التحكيم
 

 

 رئيس        ممون فارودي السيد

 الإنعاش والتخدير أستاذ في

 مشرف       سيدي جواد تادلي السيد

 الإنعاش والتخدير أستاذ في

 عضو     نبيل المعتصم باللهالسيد 

 الأشعةعلم  أستاذ في

 2020سنة : 256الأطروحة رقم:

 

 

 المملكة المغربية
 بالرباط الخامس محمد جامعة

 والصيدلة الطب كلية
 الرباط

 


