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SvO2

• La saturation veineuse en oxygène représente la saturation 

d’un mélange de sang veineux provenant de la VCI , VCS , et 

le sinus coronaire.

• Mesurée idéalement au niveau de l’artère pulmonaire



Déterminants de la SvO2

CvO2= SvO2X1,34XHbCvO2= SvO2X1,34XHb

CaO2= 

SaO2X1,34xHb
CaO2= 

SaO2X1,34xHb

EO2=VO2/TaO2EO2=VO2/TaO2

TaO2= DC X CaO2TaO2= DC X CaO2



Déterminants de la SVO2

EO2= 1-SvO2

SvO2= SaO2 – VO2

DC X 1, 34 X  Hb



HHéémodilution et SvOmodilution et SvO22
Weiskopf et al. JAMA 1998;279:217Weiskopf et al. JAMA 1998;279:217--2121
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Limites de la SvO2

• Pas de reflet d’une souffrance tissulaire régionale

• SvO2 haute n’est pas forcément reflet d’une bonne 

oxygénation tissulaire : shunt microcirculatoire ou 

cythopathie mitochondriale??

• Nécessite VVC / swan ganz



SvO2 ou SvcO2??

• SvcO2 alternative intéressante à la SvO2

• Valeurs différentes en fonction état normal ou 

pathologique



SvO2> SvcO2 état physiologique 

≠

SvO2< SvcO2 état pathologique *

*Scheinman MM, Brown MA, Rapaport E (1969) Critical assessment of

use of central venous oxygen saturation as a mirror of mixed venous 

oxygen in severely ill cardiac patients. Circulation 40:165–170 



Corrélation des valeurs avec ≠ < 

10%

Sauf si hémorragies ou 

hypoxémie



Corrélation ou parallélisme ds 

l’évolution?



ScvO2 Substitut de la SvO2 ?
Reinhart K. Cur Op Crit Care 2005;11:259-63





SvO2 versus SvcO2

• Donc différences des valeurs absolues mais un 

bon parallélisme dans l’évolution

• Dans le choc septique différence minime  3 à

5%, au cours des premières heures => intérêt 

d’un monitoring précoce .



SvO2 vs SvcO2

Cathéter artériel pulmonaire vs VVC cave sup??







SvO2 et les états de chocs!!!



Choc cardiogénique 
• Intérprétaion simple de la SvO2

• Relation quasi  linéaire entre SvO2 et débit 

cardiaque à MvO2 constante

• L’augmenation de la SvO2 en majorant le 

débit cardiaque ne se fera que pdt la phase 

d’indépendance TaO2/VO2



VOVO22

TOTO22

TOTO22

EROERO22

4 ml/kg.min4 ml/kg.min

0,600,60

IndInd éépendance TaO2/VO2pendance TaO2/VO2

Augmentation SvO2Augmentation SvO2







Le choc hémorragique

• Interprétation simple également

• Compensation par DC

• Intérêt ds surveillance polytraumatisé : une 

variation significative SvO2 est prédictive 

d’une hémorragie grave , avt même variation 

de la PAM*

calea TM, Hartnett RW, Duncan AO, Atweh NA, Phillips TF, Sclafani SJ, et al. Central venous oxygen saturation: a useful 

clinical tool in trauma patients. J Trauma 1990;30:1539–43.



ET le choc septique ??



•• Optimiser la ScvOOptimiser la ScvO22 (> 70%):(> 70%):

•• SaOSaO22 > 93%> 93%

•• HHéématocrite > 30%matocrite > 30%

•• Index cardiaque avec la dobutamine (Index cardiaque avec la dobutamine (<<20 20 

µµg/kg.min) aprg/kg.min) aprèès remplissages remplissage

•• Diminuer la VODiminuer la VO22 (VM et s(VM et séédation)dation)



““Early GoalEarly Goal--Directed TherapyDirected Therapy”” (EGDT) et(EGDT) et

Traitement du Sepsis STraitement du Sepsis Séévvèère et du Choc Septiquere et du Choc Septique

Rivers et al. N Engl J Med 2001;345:1368Rivers et al. N Engl J Med 2001;345:1368--7777

Critères de « SIRS » et PAS < 90 mmHg
ou lactate > 4 mM/L

Traitement standard
(n = 133)

PVC > 8-12 mmHg
PAM > 65 mmHg
DH > 0,5 mL/kg.hr

ScvO2 + EGDT > 6 hr
(n = 130)

PVC > 8-12 mmHg
PAM > 65 mmHg
DH > 0,5 mL/kg.hr

ScvO2 > 70%



Oxygène additionnel +
intubation et ventilation

Sédation, curarisation
(si intubation), ou les deux 

PVC 

PAM 

Cristalloïdes 

Colloïdes 

Vasoconstricteurs 

SvcO 2
Transfusion pour

hématocrite > 30%  

Buts atteints 

Suivi thérapeutique 

< 8mmHg

< 65mmHg

> 65mmHg

> 8mmHg

< 70%

> 70%

> 70%

Cathéterisation artérielle
et veineuse centrale

O

N

Inotropes

< 70%



““Early GoalEarly Goal--Directed TherapyDirected Therapy”” (EGDT) et(EGDT) et

Traitement du Sepsis STraitement du Sepsis Séévvèère et du Choc Septiquere et du Choc Septique

Rivers et al. N Engl J Med 2001;345:1368Rivers et al. N Engl J Med 2001;345:1368--7777

REMPLISSAGE (ml) APRES INCLUSIONREMPLISSAGE (ml) APRES INCLUSION

Heures aprHeures aprèès inclusions inclusion 00––66 77––7272 00––7272

Traitement standardTraitement standard 3499 3499 ±± 2438 2438 10.602 10.602 ±± 6.216 6.216 13.35813.358±±7.7297.729

EGDTEGDT 4981 4981 ±± 29842984 8.625 8.625 ±± 5.1625.162 13.443 13.443 ±± 6.3906.390

Valeur de PValeur de P <0,001<0,001 0,010,01 0,730,73
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““ Early GoalEarly Goal--Directed TherapyDirected Therapy”” (EGDT) et(EGDT) et
Traitement du Sepsis STraitement du Sepsis Séévvèère et du Choc Septiquere et du Choc Septique

Rivers et al. N Engl J Med 2001;345:1368Rivers et al. N Engl J Med 2001;345:1368--7777



Traitement standardTraitement standard EGDTEGDT

PAM base (mmHg)PAM base (mmHg)

PAM 7PAM 7--72 hr traitement72 hr traitement

76 76 ++ 2424

80 80 ++ 1515

74 74 ++ 2727

87 87 ++ 15*15*

ScvOScvO22 base (%)base (%)

ScvOScvO22 77--72 hr traitement72 hr traitement

49,2 49,2 ++ 13,313,3

65,3 65,3 ++ 11,411,4

48,6 48,6 ++ 11,411,4

70,4 70,4 ++ 10,7*10,7*

BD base (mM/L)BD base (mM/L)

BD 7BD 7--72 hr traitement72 hr traitement

8,9 8,9 ++ 7,57,5

8,9 8,9 ++ 8,18,1

5,1 5,1 ++ 6,76,7

2,0 2,0 ++ 6,6*6,6*

Hct base (%)Hct base (%)

Hct 7Hct 7--72 hr traitement72 hr traitement

34,7 34,7 ++ 8,58,5

30,1 30,1 ++ 4,14,1

34,6 34,6 ++ 8,38,3

32,1 32,1 ++ 4,2*4,2*

TP base (sec)TP base (sec)

TP 7TP 7--72 hr traitement72 hr traitement

16,5 16,5 ++ 6,36,3

17,3 17,3 ++ 6,16,1

15,8 15,8 ++ 5,05,0

15,4 15,4 ++ 6,1*6,1*

DD--dimdimèères baseline res baseline (mg/mL)(mg/mL)

DD--dimdimèères 7res 7--72 hr traitement72 hr traitement

3,66 3,66 ++ 8,458,45

5,65 5,65 ++ 9,069,06

4,46 4,46 ++ 10,7010,70

3,34 3,34 ++ 9,02*9,02*
* p<0,001* p<0,001

““ Early GoalEarly Goal--Directed TherapyDirected Therapy”” (EGDT) et(EGDT) et
Traitement du Sepsis STraitement du Sepsis Séévvèère et du Choc Septiquere et du Choc Septique

Rivers et al. N Engl J Med 2001;345:1368Rivers et al. N Engl J Med 2001;345:1368--7777



MortalitMortalitéé hospitalihospitalièère (%)re (%) Traitement standardTraitement standard EGDTEGDT

Tous les patientsTous les patients 46,546,5 30,5 (p = 0,009)30,5 (p = 0,009)

Sepsis sSepsis séévvèèrere 30,030,0 14,9 (p = 0,06)14,9 (p = 0,06)

Choc septiqueChoc septique 56,8     56,8     

??????

42,3 (p = 0,04)42,3 (p = 0,04)

Sepsis syndromeSepsis syndrome 45,445,4 35,1 (p = 0,07)35,1 (p = 0,07)

MortalitMortalitéé àà J28J28 49,249,2 33,3 (p = 0,01)33,3 (p = 0,01)

MortalitMortalitéé àà J60J60 56,956,9 44,3 (p = 0,03)44,3 (p = 0,03)

““ Early GoalEarly Goal--Directed TherapyDirected Therapy”” (EGDT) et(EGDT) et
Traitement du Sepsis STraitement du Sepsis Séévvèère et du Choc Septiquere et du Choc Septique

Rivers et al. N Engl J Med 2001;345:1368Rivers et al. N Engl J Med 2001;345:1368--7777



EGDT « bundle » et une 

polémique qui dure plus que 

10 ans !!!





La controverse de Rivers 

• Etude monocentrique 

• PVC n’est pas un bon marquer de précharge 

dépendance / delta PP, levée de jambe , VCI*

• SvcO2< 50% à l’admission non retrouvé dans les 

autres études

*Marik PE, Baram M, Vahid B. Does the central venous pressure predict fluid responsiveness? A systematic review of the literature 

and the tale of seven mares. Chest 2008;134:172-8.

[11] Marik PE, Cavallazzi R, Vasu T, et al. Dynamic changes in arterial waveform derived variables and fluid responsiveness in 

mechanically ventilated patients. A systematic review of the literature. Crit Care Med 2009;37:2642-7.



Sepsis et SvO2<50%???









La controverse de Rivers 

• PVC n’est pas un bon marquer de précharge 

dépendance / delta PP, levée de jambe , VCI*

• SvO2< 50% à l’admission non retrouvé dans les 

autres études=> mauvaise conditions socio 

économiques? Admission tardive ?

• Transfusion ??

*Marik PE, Baram M, Vahid B. Does the central venous pressure predict fluid responsiveness? A systematic review of the literature 

and the tale of seven mares. Chest 2008;134:172-8.

[11] Marik PE, Cavallazzi R, Vasu T, et al. Dynamic changes in arterial waveform derived variables and fluid responsiveness in 

mechanically ventilated patients. A systematic review of the literature. Crit Care Med 2009;37:2642-7.



Transfusion et SvcO2
• Amélioration SvcO2 peut être mais ??

– majoration risque infectieux , SDRA, , décès .*

– CG pro inflammatoire et prothrombogène

– Altération microcirculation possible?

*Marik PE, Corwin HL. Efficacy of RBC transfusion in the critically ill: a systematic review of the literature. Crit Care Med 2008;36:2667-74. []

* Marik PE, Corwin HL. Acute lung injury following blood transfusion: expanding the definition. Crit Care Med 2008;36:3080-4.

**Twomley KM, Rao SV, Becker RC. Proinflammatory, immunomo- dulating, and prothrombotic properties of anemia and 
red blood cell  transfusions. J Thromb Thrombolysis 2006;21:167-74.
** Sweeney J, Kouttab N, Kurtis J. Stored red blood cell supernant facilititates thrombin generation. Transfusion 
2009;49:1569-79.
*** Marik PE, Sibbald WJ. Effect of stored-blood transfusion on oxygen delivery in patients with sepsis. JAMA 
1993;269:3024-9.
*** Suttner S, Piper SN, Kumle B, et al. The influence of allogeneic red blood cell transfusion compared with 100% oxygen 
ventilation on systemic oxygen transport and skeletal muscle oxygen tension after cardiac surgery. Anesth Analg 
2004;99:2-11.



La controverse de Rivers 

• PVC n’est pas un bon marquer de précharge dépendance / delta PP, 

levée de jambe , VCI*

• SvO2< 50% à l’admission non retrouvé dans les autres études=> 

mauvaise conditions socio économiques? Admission tardive ?

• Transfusion ??

• Utilisation des inotropes  (dobu) après échec remplissage 

en se basant sur SvO2 et PVC qui ne sont pas du tt des 

marqueurs d’iontropisme !!

*Marik PE, Baram M, Vahid B. Does the central venous pressure predict fluid responsiveness? A systematic review of the literature 

and the tale of seven mares. Chest 2008;134:172-8.
[11] Marik PE, Cavallazzi R, Vasu T, et al. Dynamic changes in arterial waveform derived variables and fluid responsiveness in 

mechanically ventilated patients. A systematic review of the literature. Crit Care Med 2009;37:2642-7.













Lactate et/ou ScvO2??



Le lactate

• Lactate  élévé =>� mortalité *

• Paramètre reconnu comme critère diagnostic 

état de choc , critère pr initiation EGDT.

*ArnoldRC,ShapiroNI,JonesAE,SchonC,PopeJ,Casner E et al. Multi-Center Study of Early Lactate Clearance as a Determinant of 
Survival in Patients with Presumed Sepsis. Shock 2009;32:35-9.

* Nichol AD, Egi M, Pettila V, Bellomo R, French C, Hart G et al. Relative hyperlactatemia and hospital 
mortality in critically ill patients: a retrospective multi-centre study. Crit Care 2010;14:R25. 
* Shapiro NI, Howell MD, Talmor D, Nathanson LA, Lis- bon A, Wolfe RE et al. Serum lactate as a predictor of 
mor- tality in emergency department patients with infection. Ann Emerg Med 2005;45:524-8. 
*Meregalli A, Oliveira RP, Friedman G. Occult hypoper- fusion is associated with increased mortality in 
hemody- namically stable, high-risk, surgical patients. Crit Care 2004;8:R60-R65. 
* MikkelsenME,MiltiadesAN,GaieskiDF,GoyalM,Fuchs BD, Shah CV et al. Serum lactate is associated with 
mortal- ity in severe sepsis independent of organ failure and shock. Crit Care Med 2009;37:1670-7. 



Lactate et/ou SvO2

• Fluctuations du  lactate au cours du choc 

septique , avec cinétique  complexe /

• SvO2 variation instantanné reflet déséquilibre 

TaO2/VO2, mais interprétation complexe en 

fonction stade de l’état de choc















Lactate et /ou SvO2

• 2 paramètres non équivalents , mais 

complémentaires!!!

• Inclusion récente ds SCC bundle de la 

clairance du lactate, un des critères de la goal 

therapy 







Et si on ramenait trop d’O2?



Anomalies d’EO2!!!!Anomalies d’EO2!!!!





Flux normal

Bas débit homogène

60 6060 60

36 363636

24 2424 24

24 24 24 24

30 303030

6 666

SvO2 
basse

VO2 globale = 96

VO2 globale = 96

Etats de bas débit et EO2



24 0 24 0

120 0 120 0

96 0 96 0 VO2 globale = 48

SvO2 normale

24 0 24 0

30 0 30 0

VO2 globale = 48

Choc distributif « réanimé »

Choc distributif avant réanimation

SvO2 très basse6 0 6 0







Conclusion
• SvO2 /SvcO2  bon paramètre de monitoring HD

• Interprétation délicate nécessitant une connaissance des 

subtilités des états de chocs

• Intérêt d’un monitoring continu  ou régulier++++, et surtout 

précoce

• un des critères de la goal therapy ds choc septique admis par 

SSC

• Intérêt d’un couplage lactate /SvcO2

• Mesure intermittente vs continue ( risque infectieux ? Et 

impact économique?)


