
Syndrome 
compartimental 
abdominal (SCA): 

de la physiopathologie à la 
prise en charge pratique

La 4ème Journée COmmune de 
Réanimation

31 Mai 2025

de la physiopathologie à la 
prise en charge pratique

Dr Ben Hamada Habiba
MCA en anesthésie réanimation
CHU Sahloul de Sousse



Définitions

SCA

Elévation soutenue de la pression intra-abdominale 
(PIA) > 20 mmHg + Apparition d’au moins une nouvelle 
défaillance d’organe

HIA

PIA PIA de base = pression qui règne dans la cavité abdominale 
des conditions normales de repos (5-7 mmHg)

Elévation pathologique et soutenue de la PIA 12 mmHg (4 
grades: grade I  grade IV)

Malbrain et al. Critical Care, 2016



Clara Timsit et al, Anesth Reanim. 2025; 11: 13–23 



Epidémiologie

En réanimation:
 Incidence de l’HIA: 30-40%
 Incidence du SCA : 2-3%
 Prévalence du SCA : 0-36%

Clara Timsit et al, Anesth Reanim. 2025

Etiologies les plus fréquentes:
 Pancréatite aigue
 Choc septique
 Traumatismes abdominaux
 TH
 Grands brulés
 Chirurgie de l’aorte abdominale



Epidémiologie (2)

Mortalité associée au 
SCA : 

très élevée (dépasse 70%)

Journal of Multidisciplinary Healthcare 2019

Prévalence et mortalité associées à l'hyperpression intra-
abdominale 

SCA : syndrome du compartiment abdominal ; HIA : hypertension intra-
abdominale. 

Evolution:
 ↘ prévalence du SCA
 Mortalité encore élevée 



Compartiment abdominal

Manu L.N.G. Malbrain et al, Anaesthesiology Intensive Therapy 2014



Facteurs de risque du SCA

Diminution de la 
compliance de la paroi 
abdominale01

Augmentation du 
volume intra-abdominal02

↗ PIA et / ou



Facteurs de risque du SCA (2)

Diminution de la 
compliance de la 
paroi abdominale

01

Augmentation du 
volume intra-
abdominal

02
↗ PIA et / ou



Compliance de la paroi abdominale

C normale

C faible

IAV = intra-abdominal volume
IAP = intra-abdominal pressure

Malbrain et al. Critical Care, 2016

IV

IAP = 5 mmHg

IAP = 15 mmHg



Adaptation de la cavité abdominale

Phase Patient avec 
Cp normale

Patient avec 
Cp faible

Remodelage 0- 3.8 L 0- 2.8 L

Etirement 3.8 – 7.2 L 2.8 – 5.6 L

Pressurisation > 7.2 L > 5.6 L

C normale

C faible

Phase de remodelage et d’étirement:
Augmentation du diamètre antéropostérieur

Diminution du diamètre transverse

Abdomen :
Forme elliptique  Forme sphérique

Malbrain et al. Critical Care, 2016



Obésité et compliance abdominale

Fig. Evolution of internal abdominal cavity perimeter during increase in volume 
(obésité gynoide).

PIA de base

PIA = 15 mmHg

PIA = 25 mmHg

Obésité androïde Obésité ganoïde

Répartition de la graisse Viscérale +++ Sous-cutanée ++

Forme de base de l’abdomen Sphérique Elliptique

Capacité de remodelage et 
d’étirement en cas 
d’augmentation du VIA / PIA

Faible Bonne +

Compliance abdominale Faible Bonne

Malbrain et al. Critical Care, 2016

(obésité gynoide).



Facteurs associés à la réduction de la 
compliance abdominale

Manu L.N.G. Malbrain et al, Anaesthesiology Intensive Therapy 2014



Facteurs de risque du SCA (3)

Diminution de la 
compliance de la 
paroi abdominale

01

Augmentation du 
volume intra-
abdominal

02
↗ PIA et / ou

 Augmentation du contenu intra-luminal

 Augmentation du contenu intra-

abdominal (extra-luminal)

 Œdème tissulaire (Ex: fuite capillaire

avec expansion volémique majeure)



Augmentation du VIA

Clara Timsit et al, Anesth Reanim. 2025



Conséquences physiopathologiques du SCA (1)

PPA = PAM - PIA

 PIA  PIA

 PPA

Hypoxie 
cellulaire

Défaillance 
d’organe(s)

SCA
Compression 
directe des 
organes

Ischémie

Défaillance 
d’organe(s)

SCA



Conséquences respiratoires

Conséquences hémodynamiques

-Diminution du DC par baisse du retour 
veineux ( précharge), augmentation de la 
postcharge et altération de la contractilité 
myocardique

Ischémie intestinale (10 mmHg)

IRA  (12 mmHg)

-Hypoperfusion ( DC, Pression veineuse, 
ADH, rénine, aldostérone)
- Compression des veines rénales et du 
parenchyme
- Inflammation systémique

Conséquences physiopathologiques du SCA (2)

SCA

Conséquences cérébrales

-Diminution du retour veineux cérébral
- Augmentation de la PIC

- Ascension et dysfonction diaphragmatique
-  pressions intra-thoraciques
- Augmentation des pressions des VA
 Atélectasies des bases
Altération PaO2/FiO2
Diminution de la CPT

Ischémie hépatique

-Diminution du flux sanguin veineux  
(cave et porte) et artériel (a. hépatique)
- hépatite hypoxique

-Diminution de la perfusion splanchnique
 Acidose métabolique
Œdème + iléus intestinal
 Translocation bactérienne

IRA : Insuffisance rénale aigue; SCA : syndrome du compartiment abdominal ; DC : débit cardiaque, ADH : antidiuretic hormone ; PIC : pression intracrânienne

SCA



Prise en charge du SCA

Kyoung and Hong World Journal of Emergency Surgery (2015)

URGENCE 
THERAPEUTIQUE

C faible

Diminuer VIA

Diminuer PIA

C normale

Relation curvilinéaire entre 
PIA / VIA



Prise en charge du SCA

De Laet et al. Critical Care (2020)



De Laet et al. Critical Care (2020)

Elements to be considered in decision-making for management of intra-abdominal hypertension (IAH). 
ACS abdominal compartmentsyndrome, IAP intra-abdominal pressure



Physiopathologie PEC thérapeutique

Comment réduire la PIA ?

 Compliance abdominale

Augmentation du contenu intra-luminal

Améliorer la compliance abdominale

Réduire le contenu intra-luminalAugmentation du contenu intra-luminal

Augmentation du contenu extra-luminal

Expansion volémique majeure

Réduire le contenu intra-luminal

Réduire le contenu extra-luminal

Optimiser la gestion des fluides

Guidelines de la Société
mondiale du syndrome du compartiment abdominal (2013)



Monitorage continu PIA

Algorithme de prise en charge du SCA

Guidelines  WSACS (2013)



1re ligne thérapeutique  : 
traitement médical et 
interventionnel abdomen fermé



Etude cas-témoins
2007-2010
62 patients
PCD vs OAD

P=0.001PIA

PPA P=0.02

P=0.0006

P=0.01

P de crête P=0.006

P=0.02Cdyn

P=0.04

P=0.21

Taux de 
succès du 
PCD = 81% 

(25/31)

Michael L.  Et al CHEST, 2011





Figure 7. Summary of effects of different body positions on IAP compared to the supine position. Different body 
positions will have an impact on IAP when compared to IAP obtained in the supine position.

Malbrain et al., Anaesthesiology Intensive Therapy, 2014





Traitement de 2e ligne : laparotomie de décompression

Si PIA  persiste > 20 mmHg
Et apparition d’une ou plusieurs dysfonctions d’organes

Patient réfractaire au traitement médical à abdomen fermé 
(Echec du traitement médical)

Pas de consensus

(Echec du traitement médical)

Laparotomie de décompression (Grade 1D)

Traitement ultime du SCA
Agit sur le VIA et la compliance pariétale
La décision  ne doit pas être retardée



Van Damme and De Waele Critical Care (2018)

Méta-analyse, 15 articles inclus ( 3 incluent des enfants âgés de moins 
de 18 ans), 286 patients dont 49.7% avaient un SCA primaire



Mortalité (adultes)= 49.7%
123 / 247

Van Damme and De Waele Critical Care (2018)

Corrélation statistiquement significative a été observée entre le délai de décompression et la
mortalité pour les grades III et IV d’HIA (p = 0,01 ; F = 30,75 ; R² = 1).





Conclusion

 SCA : complication redoutable,

 Le diagnostic et la prise en charge précoces ont permis de diminuer sa prévalence mais la mortalité

qui y est associée est toujours élevée

 La PIA doit être toujours interprétée dans son contexte.La PIA doit être toujours interprétée dans son contexte.

 Le traitement du SCA est d’autant plus précoce et agressif que l’augmentation de la PIA est

rapide et importante et les dysfonctions d’organes sont graves et évolutives.

 La laparotomie décompressive doit être effectuée en urgence en cas d’échec du traitement

médical ou en cas d’insuffisance respiratoire et/ou circulatoire incontrôlées.

 La gestion du SCA est dynamique, personnalisée et doit équilibrer les risques d’un traitement

invasif avec les risques d’une persistante de l’élévation de la PIA sur les fonctions vitales.



MERCI POUR VOTRE MERCI POUR VOTRE 
ATTENTION


