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DDééfinitionsfinitions

Hyperpression intraHyperpression intra--abdominaleabdominale :   p > 12 mm Hg:   p > 12 mm Hg

Syndrome du compartiment abdominal :Syndrome du compartiment abdominal :

-- Pression intraPression intra--abdominale > 20 mm Hgabdominale > 20 mm Hg
-- DDééfaillance dfaillance d’’organe(s)organe(s)
Abdominaux : rein , circulation splanchnique , foieAbdominaux : rein , circulation splanchnique , foie
Extra abdominaux : ventilation, cardioExtra abdominaux : ventilation, cardio--vasculaire, neurologiquevasculaire, neurologique



ÉÉpidpidéémiologiemiologie

1 %  1 %  patientspatients hospitalishospitaliséés dans Trauma Center de Miamis dans Trauma Center de Miami
Hong et al.  2002Hong et al.  2002

5,5 5,5 àà 14 %14 % patients hospitalispatients hospitaliséés aprs aprèès s traumatisme traumatisme 
abdominalabdominal grave     grave     
causes : hcauses : héémorragie intra abdominale ou retromorragie intra abdominale ou retro--ppééritonritonééale  ale  

œœddèème viscme viscééral    ral    
MeldrumMeldrum et al.1997, Ertel et al. 2000et al.1997, Ertel et al. 2000

20 %20 % en pen péériode riode postpost--opopéératoire de chirurgie abdominaleratoire de chirurgie abdominale
( p > 20 mm Hg et insuffisance r( p > 20 mm Hg et insuffisance réénale )nale )

Sugrue et al. 1995Sugrue et al. 1995



EtiologieEtiologie

Causes abdominalesCauses abdominales

Traumatiques Traumatiques Traumatisme abdominalTraumatisme abdominal
HHéématome rmatome réétrotro--ppééritonritonééalal
PackingPacking

BrBrûûlures abdominaleslures abdominales

Chirurgicales Chirurgicales Chirurgie aortique, rupture anChirurgie aortique, rupture anéévrysmevrysme
Occlusion digestiveOcclusion digestive
RRééintintéégration de volumineuse herniegration de volumineuse hernie
PancrPancrééatite aigueatite aigue
Transplantation hTransplantation héépatiquepatique



Causes extraCauses extra--abdominales abdominales 

Hyperpression abdominale secondaireHyperpression abdominale secondaire

.  Choc septique.  Choc septique

.  Remplissage vasculaire massif  .  Remplissage vasculaire massif  

.  CIVD.  CIVD



Histoire naturelleHistoire naturelle

Evolution dEvolution d’’une hyperpression abdominale vers rune hyperpression abdominale vers rééel      el      
syndrome du compartiment abdominal ?syndrome du compartiment abdominal ?

. Cin. Cinéétique dtique d’’installation de linstallation de l’’hyperpressionhyperpression

. Terrain, type d. Terrain, type d’’agressionagression

. Vol. Voléémie (hypovolmie (hypovoléémie)mie)

. Position du patient (allong. Position du patient (allongéé, Trendelenburg), Trendelenburg)

. Pression t. Pression téélléé--expiratoire positive (PEP)expiratoire positive (PEP)



Facteurs de risque de survenue du syndrome       Facteurs de risque de survenue du syndrome       
compartimental abdominalcompartimental abdominal

Triade HypothermieTriade Hypothermie--CoagulopathieCoagulopathie--AcidoseAcidose
Moore et al.  1996Moore et al.  1996

Facteurs prFacteurs préédictifsdictifs
Remplissage vasculaire > 15 l en 24 hRemplissage vasculaire > 15 l en 24 h
Augmentation pression voies aAugmentation pression voies aéériennes > 58 mm Hgriennes > 58 mm Hg

McNelis et al.  2002McNelis et al.  2002
Dysfonction hDysfonction héépatique (cirrhose ou ascite)patique (cirrhose ou ascite)
Chirurgie abdominaleChirurgie abdominale
Remplissage vasculaire > 3,5 l en 24 heuresRemplissage vasculaire > 3,5 l en 24 heures
IlIlééusus

Malbrain et al. 2005Malbrain et al. 2005



Tableau cliniqueTableau clinique

Pression intraPression intra--abdominale > 20 mm Hgabdominale > 20 mm Hg

Atteinte viscAtteinte viscééralerale ::
ddééfaillance rfaillance réénale                              Oligonale                              Oligo--anurieanurie
ddééfaillance respiratoire                      Elfaillance respiratoire                      Eléévation P dvation P d’’insufflationinsufflation
ddééfaillance hfaillance héémodynamique              Etat de choc (acidose)modynamique              Etat de choc (acidose)

Distension abdominale et PDistension abdominale et Péérimrimèètre abdominal sont peu tre abdominal sont peu 
corrcorréélléés s àà la valeur de la pression abdominalela valeur de la pression abdominale



Pronostic du syndrome compartimental Pronostic du syndrome compartimental 
abdominalabdominal

Hyper pression abdominale > 12 mm Hg est un facteur Hyper pression abdominale > 12 mm Hg est un facteur 
de risque indde risque indéépendant de mortalitpendant de mortalitéé

Malbrain et al.  2005Malbrain et al.  2005

MortalitMortalitéé entre 80 et 100 % en lentre 80 et 100 % en l ’’absence de traitementabsence de traitement
éévolution vers syndrome de dvolution vers syndrome de dééfaillance multiviscfaillance multiviscééralerale

MeldrumMeldrum et al. 1997, Kron  1984et al. 1997, Kron  1984

Pronostic fonctionnel Pronostic fonctionnel àà long terme lilong terme liéé àà la qualitla qualitéé de la de la 
reconstruction parireconstruction pariéétale abdominaletale abdominale

Cheatham et al.  2004Cheatham et al.  2004



Pourquoi mesurer la pression Pourquoi mesurer la pression 
abdominale ?abdominale ?

DDéépisterpister et traiteret traiter ll’’ Hyperpression abdominale avant Hyperpression abdominale avant 
installation du syndrome compartimentalinstallation du syndrome compartimental
Faible spFaible spéécificitcificitéé cliniqueclinique des signes du syndrome des signes du syndrome 
compartimentalcompartimental
Faible sensibilitFaible sensibilitéé de lde l’’examen cliniqueexamen clinique pour dpour déépisterpister
ll’’hyperpression abdominale  (Se=60% , hyperpression abdominale  (Se=60% , Sugrue et al. 2002Sugrue et al. 2002))

NNéécessitcessitéé dd’’une mesure objective de la pressionune mesure objective de la pression



Comment mesurer cette pression ?Comment mesurer cette pression ?

DiffDifféérentes techniquesrentes techniques ::
intraintra--gastriquegastrique
intraintra--rectale rectale 
intraintra--vaginalevaginale

MMééthode retenue par confthode retenue par conféérencerence
de consensus 2004 :de consensus 2004 :

mesure pression intramesure pression intra--vvéésicalesicale
via cathvia cathééter de Foleyter de Foley



Quels patients fautQuels patients faut--il monitorer ?il monitorer ?

PolytraumatisPolytraumatisééss
traumatisme abdominal ouvert ou fermtraumatisme abdominal ouvert ou ferméé

PostPost--opopéératoire chirurgie digestive lourderatoire chirurgie digestive lourde
laparotomie pour hlaparotomie pour héémorragiemorragie
intestin distendu, oedintestin distendu, oedéémateux, ischmateux, ischéémiquemique
packing, laparotomie packing, laparotomie éécourtcourtééee

Chirurgie aorte abdominaleChirurgie aorte abdominale
BrBrûûlures lures éétenduestendues (abdominales)(abdominales)
PancrPancrééatite aiguatite aiguëë
Remplissage vasculaire massifRemplissage vasculaire massif



Quels sont les moyens thQuels sont les moyens théérapeutiques ?rapeutiques ?

Traitement chirurgicalTraitement chirurgical

DDéécompression chirurgicale de lcompression chirurgicale de l ’’abdomen = traitement de   abdomen = traitement de   
rrééfféérencerence
Patient normovolPatient normovoléémique, aprmique, aprèès correction coagulopathiess correction coagulopathies
Pas dPas d ’’efficacitefficacitéé ddéémontrmontréée sur la mortalite sur la mortalitéé mais ammais améélioration des lioration des 
dysfonctions ddysfonctions d ’’organes                 organes                 Chang et al. 1998Chang et al. 1998

Techniques de fermeture pariTechniques de fermeture pariéétale :tale :
Sac extensible pariSac extensible pariéétal (Bogota bag)tal (Bogota bag)
SystSystèème VAC (Vacuum Assisted Closure)me VAC (Vacuum Assisted Closure)
Fermeture inspirFermeture inspiréée des chirurgies de laparoschisise des chirurgies de laparoschisis



Moyens thMoyens théérapeutiques non chirurgicauxrapeutiques non chirurgicaux

ProposProposéés pour hyper pressions abdominales secondaires ou si s pour hyper pressions abdominales secondaires ou si 
vvééritable syndrome compartimental non identifiritable syndrome compartimental non identifiéé

ponction transponction trans--cutancutanéée (he (héématome, ascite)matome, ascite)
aspiration gastriqueaspiration gastrique
prokinprokinéétiquestiques
curarisationcurarisation
diurdiuréétiques (furostiques (furoséémides +/mides +/-- albumine)albumine)
ddéépression extrapression extra--abdominale continue abdominale continue 

ConfConféérence de consensus internationale  2004rence de consensus internationale  2004



Quand fautQuand faut--il intervenir ?il intervenir ?

DDèès que ls que l ’’hyperpression abdominale est identifihyperpression abdominale est identifiéée comme la cause e comme la cause 
du tableau de ddu tableau de dééfaillance dfaillance d ’’organesorganes

Indications basIndications baséées sur mesure de pression intraes sur mesure de pression intra--vvéésicalesicale

DDéécompression si PIA > 25 mm Hg              compression si PIA > 25 mm Hg              Burch et al.  1996Burch et al.  1996
associassociéée e àà hypotension, oligurie, acidosehypotension, oligurie, acidose

MayberryMayberry 19991999
associassociéée e àà augmentation excessive des pressions daugmentation excessive des pressions d ’’insufflationinsufflation

Eddy et al. 1997Eddy et al. 1997

Importance de la cinImportance de la cinéétique dtique d’é’évolution de lvolution de l’’hyperpression et hyperpression et 
du contexte cliniquedu contexte clinique



PrPréévention du syndrome compartimentalvention du syndrome compartimental

Pas de laparostomie prPas de laparostomie prééventiveventive
Schein 1998, Mayberry 1999Schein 1998, Mayberry 1999

Sauf si obstacle mSauf si obstacle méécanique canique àà fermeture ou nfermeture ou néécessitcessitéé de rde réé--
intervention printervention préécoce :coce :

laparotomie laparotomie éécourtcourtéée chez polytraumatise chez polytraumatiséé
oedoedèème intestinal massif  me intestinal massif  
hhéématome retromatome retro--ppééritonritonééal extensif   al extensif   



Gestion de la laparostomieGestion de la laparostomie

ButBut
Attendre correction facteurs dAttendre correction facteurs d ’’hyperpressionhyperpression
PrPréévenir pertes liquide, venir pertes liquide, ééviscviscéération, infectionration, infection
TechniqueTechnique

Laparostomie par pansement aspiratif (VAC)Laparostomie par pansement aspiratif (VAC)
favorise perfusion tissulaire, stimule granulatiofavorise perfusion tissulaire, stimule granulationn
diminue taux ddiminue taux d ’’infection           infection           Banwell et al. 2003Banwell et al. 2003

Fermeture aponFermeture aponéévrotique ultvrotique ultéérieurerieure
possible dans 60 % des caspossible dans 60 % des cas
ddéélai entre J3 et J15 (le plus prlai entre J3 et J15 (le plus préécocement possible)cocement possible)
mesure PIA = aide mesure PIA = aide àà ddéécision de fermeture de laparostomie cision de fermeture de laparostomie 



ConfConféérence de consensus internationale de 2004rence de consensus internationale de 2004



ConclusionConclusion

IntIntéérêt chez certains patients srêt chez certains patients séélectionnlectionnéés de mesurer PIAs de mesurer PIA

Prise en charge mal codifiPrise en charge mal codifiéée de le de l ’’hyperpression et du hyperpression et du 
syndrome compartimentalsyndrome compartimental

Chirurgie (laparostomie) = solution de sauvetageChirurgie (laparostomie) = solution de sauvetage
morbiditmorbiditéé importanteimportante
modalitmodalitéés non encore s non encore éévaluvaluééeses
reste seul traitement efficacereste seul traitement efficace

Objectif : diminuer pression abdominale par moyens non Objectif : diminuer pression abdominale par moyens non 
chirurgicaux ?chirurgicaux ?
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