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Qu’'est—-ce que c’'est?

Manifestation clinigue
correspondant a un
dysfonctionnement de certains
organes attribuable a une
augmentation relativement rapide
de la pression 1ntra—-abdominale.

(PIA)

Mortalité=100% en 1’ absence de
traitement.




Physiologie de la PIA

Pression normale=0-3mmHg.

Variations physiologiques fonction
de:

—la respiration (+/- 2-3mmHg)
—1la musculature abdominale.
—1'effort/défécation (+100mmHg)
—1la posture.

Compliance abdominale tres
importante.




Physiopathologie de la PIA

Hypertension intra—-abdominale = 20-

25 mmHG. (Meldrum DR;Am J Surg 1997, 174:667)
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Conséquences de 1l’'HTIA

Intestins: oecdéme=®> ischémie =
nécrose et translocation
bactérienne.

Foie: cytolyse hépatique.
Reins: insuffisance rénale par
> X de la volémie efficace

=» compression du parenchyme




Conséquences de 1’'HTIA (2)

Ceur & vaisseaux: réduction du
déebit cardiaque par

= \ précharge ( X retour
velneux)

=2 /M post-charge (multi-
factorielle)

= \ compliance myocardique

effets accentués par 1’hypovolémie.




Conséquences de 1’'HTIA (3)

Poumons: defaillance respiratoire

=2 NCPT, \ VT (compression
diaphragme)

= A travail respiratoire
=2 M pressions intra-thoraciques

=» hypoxie/hypercapnie/acidose

Cerveau: X pression intra-cranienne




Mesure de la PIA

Méthode la + simple et la + fiable:

mesure intra-vésicale. (Saggi BH, J Trauma
1998,45:597)

Mesures en fin d’expiration, zero au
pubis.

AN

Limites: vessle a parols non
compliantes, hématome pelvien
important, air ds le circuit.




Qu’'est—-ce qu’1il faut ?

Matériel necessaire pour mesurer la PIA

Un solute de NaCl a 0,9 %, 500 ml (sous pression)
Une tubulure a pression monitorisee

Une aiguille n® 18

Une seringue de 60 ml

Un rohinet a trois voies

Un module 4+ un cable Pl et un support

Une pince hemostatique










Etiologies

Chirurgie abdominale avec hémorragie
per—/post-opératoire et packing
(hémostase hépatique). Fermeture sous
tension.

Traumatisme abdominal sévere.
Pancréatite aigué.
Dilatation intestinale/gastriqgue.

Hématome retro-péritoneéal (chirurgie
aorte abdominale).

BrGlure abdominale étendue.

Chroniques: grossesse, tumeur abdo.,ascite,obésite
morbide.




Clinique (1)

Variable en fonction du niveau de
PIA.

Tableau classique : Q

=2»oligurie

=2»distension abdominale
=2manifestations respiratoires et

cilrculatoires.




Clinique (2)

Signes pulmonaires: tachypnee,( VT,
A des pressions d’insufflation.

Ascension des coupoles
diaphragmatiques, atéelectasies des
bases a la RP.

Défaillance circulatoire aggravée
par l’hypovoléemie.




Clinique (3)

Fréguence d’observation des différents
signes clinigues lors du SCA.

Sighes rénaux 10%

Signes pulmonaires /0%

Signes circulatoires 50%

Signes digestifs 10%

Saggi BH, ACS, J Trauma 1998;45:597




Traitement

Grade

PIA (mmHQg)

Recommandations

I

10-15

Maintien de la
normovolémie

11

16-25

Réanimation
hypervoléemique

PASEICIS

Décompression

>35

Décompression et
exploration abdominale.

Recommandations de la SFAR (1999), d'aprés
Meldrum DR,Am J Surg 1997;174:667-73




Traitement (2)

Préventif:

=» cibler les patients a risque
de SCA

= monitorage de la PIA (ttes
les 6h)

=» techniques chirurgicales de
fermeture sans tension +++

= optimisation du remplissage




Traitement (3)

Curatif=déecompression
chirurgicale

= selon le niveau de PIA.

= selon les paramétres métaboliques/
cliniques/paracliniques.

= prévoir le syndrome de reperfusion
(risque d’'asystolie).

=» fermeture sans tension ou absence de
fermeture de la paroi abdominale.
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