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=> La detection précoce et la prise en charge thérapeutique
adaptee de [I'hyperpression intra abdominale et du

syndrome compartimental abdominal ont permis une

diminution de la morbi-mortalité




Actuellement

De nombreuses US| ne mesurent pas la
pression intra abdominale

Pas de consensus concernant la
définition

Pas de consensus concernant Ila
méthode de mesure

Pas de consensus concernant la prise en
charge therapeutigue




WWW.WSacs.0org
(World Society of the Abdominal
Compartment Syndrome)

Intra-abdominal pressure (IAP) =
pression regnant dans la cavité

abdominale

Abdominal perfusion pressure (APP) =
mean arterial pressure (MAP) —IAP

Filtration gradient (FG) = Glomerular
filtration pressure (GFP) - proximal
tubular pressure (PTP) = MAP —2xIAP
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e Mesure de I'lAP :

Mesure de la pression intra vesicale (simple et peu
couteuse)

Exprim ée enmmHg

Mesure en fin d’expiration, en décubitus dorsal,
apres seétre assure de |'absence de contraction

abdominale

Zéro du capteur de pression au niveau de la ligne
médio axillaire

Instillation de 25 mL maximum de s érum
physiologique

Limites : vessie radigue, chirurgie veésicale et
héematomes ou tumeurs comprimant localement la
vessie
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Cathlon 18 G
dans chambre de
_prélevement

Clampage

E—_—-—I
I e Poche de recueil des urines

Cheatham M, Safesak K Intrasbdominal pressure : a revised method for measurement, ] Am Coll Sure
1998:186:394-5
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Vianu LA G- Malbrain Different techniques to measure
intra-abdominal pressure (IAP):
time for a critical re-appraisal

Intensive Care Meaed (2002} 30:357-371
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e \Valeurs de I'lAP :

« Normales = 0a5 mmHg
e Chronic IAP =10 a 15 mmHg
« Patients de soins intensifs = 5a 7 mmHg

* |AH (intra-abdominal hypertension) :
e |[AP 12 mmHg

Grade | AP 12-15mm
Grade |l AP 16-20 mm
Grade Il AP 20-25mm
Grade IV IAP > 25 mmHg
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e ACS (abdominal compartment
syndrome) :
» VValeur encore débattue

o Definie par IAP > 20 mmHg (avec ou sans
APP < 60 mmHg ) assoceée a une nouvelle
défaillance d’organe
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 Primary ACS (abdominal compartment
syndrome) :

« Ou syndrome compartimental abdominal
primaire, chirurgical, post -opératoire ou
abdominal

» Delal d’apparition aigu ou subaigu
e Etiologie intra abdominale

* Le plus souvent chez le traumatisé ou en
post-opératoire
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e SecondaryACS :

« Ou syndrome compartimental abdominal
secondaire, medical ou extra-abdominal

e Delai d’apparition subaigu ou chronique
» Etiologie extra abdominale
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e ReccurentACS :

« Ou syndrome compartimental abdominal
recurrent ou tertiaire

 Réapparition d’un. ACS malgre le
traitement efficace d’un ACS primaire ou
secondaire

» Etiologie extra abdominale




Principales étiologies

Tranmatologie

Traumatisme abdominal pénetrant ou non

Travmatizme extra-abdominal

Hematome rétro-peritoneal
«Paclings abdominal
Pantalon anfi-choc

Bralures abdomunales etendues
Contexte chirurgical

Pancreafite aigué

Chirurgie aortigque, rupture d’anevrisme de 1'aorte abdominale
Ceeliochuurgie

Occlusion digestive, dilatation aigug de estomac

(Edeme visceral

Hernie voluminense

Fermeture parietale sous tension

Transplantation hépatigue

Choc septique

Coagulation vasculaire disséminee

Ascite, obesité morbide, grossesse (HIA chronique)




Implications
physiopathologigues

 Neurologigues : CPIC

o Cardiovasculaires :
C PVC et PAPO malgreé precharge basse

°VC,, = PVC.,. — ITP (intra thoracic

orestsnlljre) =PVC_.— |AP/2

PAPO,,, = PAPO,.—ITP = PAPO_.— IAP/2
En cas dIAH ou de ACS, Il vaut mieux ne
pas utiliser ces parametres (plutot VTDVD,
delta PP ou delta down entre autres)




Implications
physiopathologiques

Respiratoires :

e Equivalent a une pathologie restrictive
 Best PEEP = IAP

« Pplat,, = Pplat — IAP/2

Rénales : un des premiers signes de syndrome
compartimental abdominal

Hepatigues : altération des fonctions

Splanchniques :
» Ischemie digestive, translocation bactéerienne
« APP > 65mmHg




Recommandations de la wsacs
(mesure de la IAP)

1/ Rechercher les FDR de IAH/ACS chez
tous patients admis en USI et devant toute
nouvelle d éfaillance (grade 1B)

2/ Mesure de la IAP si FDR «2 (grade 1B)

3/ Repéter les mesures durant toute
I"hospitalisation (grade 1C)

4/ Etudes réalisées avec la nethode de
reférence (grade 2C)
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Recommandations de la wsacs
(prise en charge médicale)

e 1/ Optimisation de la perfusion des organes
en cas de IAPelevee : APP > 5660 mmHg

« 2/ Am é€liorer la compliance abdominale :
« Curarisation (grade 2C)
o Sedation/analg ésie : pas de recommandation
e Position du patient (grade 2C)

« 3/ Evacuation des liquides digestifs :

« SNG, sonde rectale, lavement, @compression
endoscopigque : pas de recommandation

* Prokin étiques : pas de recommandation




Recommandations de la wsacs
(prise en charge médicale)

e 4/ Evacuation des liguides extra digestifs par
déecompression percutanee abdominale
(grade 2C)

5/ Corriger la balance hydrique et la fuite

capillaire des fluides :
En MONITORANT le remplissage (grade 1B)

En privil egiant les cristalloides hypertoniques et
les colloides (grade 1C)

Albumine associée aux diurétigues : pas de
recommandation

Dialyse  avec  ultrafiltration : pas de
recommandation




Recommandations de la wsacs
(prise en charge chirurgicale)

 Décompression chirurgicale en cas de
ACS réfractaire (grade 1B)

« Decompression préventive en cas de
aparotomie chez un patient avec
nlusieurs FDR de IAH/ACS (grade 1C)

e Discuter une fermeture abdominale
diff érée
















