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- Pig talil

Drainage ouvert:

Drainage ferme:
- Drain sur sac collecteur

Surveillances et interventions
infirmieres specifiques

x

Drainage aspiratif:

- Jakson-Pratt, Hémovac

- Penrose —
ANNEXE DRAINS - SOINS INTENSIFS ET UNITE CORONARIENNE
- Légende: ¥ :infirmiére X:infirmiére auxiliaire  *:voir notes complémentaires
-Pansement q 2 jours et prn T i Soi
7 Drain # Succion [ Oscille  [] Bulle | Succion: [ Oscille [ Bulle | Succion : [ Oscille [] Bulle
- Site Pansement () Intadt O Souillé % | Pansement () Intact QO Souillé % | Pansement () Intact O souillé %
O O O
Refaitah: Refaitah: Refaitah:

1 1 Particularités : Particularités : Particularités :

-Tral re D ral n q 8 h Systéme de drainage Liquide draine : Liquide drainé : Liquide draine :
. [[] matériel durgence au chevet [[] Matériel durgence au chevet [[] Matériel durgence au chevet

= P a.l p e r p O U rtO U r d eS d ral n S Drain retiré | Heure : [ Pansement compressif

-Aviser si:

« Drainage s’arréte brusquement ou écoulement devient abondant subitement
« Changement a/n écoulement (anormal)

« Impossibilite de rétablir la succion
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Complications postoperatoires
specifiques

* Hypertension intra-abdominale
* Syndrome du compartiment abdominal

Vu dans

hémodynamie
choc obstructif

gﬂe-d -Montréal
Québec



[léus/volvulus

Tumeur abdominale

Bralures majeures

Sepsis sévere

Infection abdominale
(pancréatite, péritonite, etc.)

Insuffisance hépatique avec ascite
ou transplantation hépatique

Poly transfusion

Chirurgie abdominale

Décubitus ventral

PIA entre 16 — 20 mmHg

Hypertension intra-abdominale

Ischémie occulte

Symptdmes
¥

v

Acidose inexpliquée
| débit urinaire
1 pressions maximales et plateau sur
le ventilateur
Hypoxémie
Hypercapnie
Atélectasie
Distension abdo peut étre visible
(selon IMC)

I
Effets physiologiques
v

Traitements
1

PIA > 20 mmHg

PIA < 20 : Aviser, surveillance serrée
de la PIA et de I'évolution des
symptémes

PIA > 21 Possibilité de
décompression

PIA > 25 : AVISER STAT & possibilité
de décompression abdo urgente

1 PIC
Dysfonctionnement pulmonaire accru
Aggravation de 'cedéme intestinal et de I'ischémie
Compression accrue de la veine cave
| importante du DC
| perfusion de la plaie

Syndrome de défaillance multiviscérale

Symptdmes

Tous les symptoémes de I'ischémie occulte +
Abdomen tendu
Insuffisance rénale
Insuff.pulmonaire et difficulté ventilatoire importante
Instabilité cardiovasculaire
1 PIC

Effets physiologiques
1

v
CEdéme cérébral et ischémie
Aplatissement de la veine cave
Anurie (IRA)
Aggravation de I'acidose
1 pression maximale, ventilation et oxygénation difficiles
Lésions pulmonaires causées par le ventilateur
Ischémie intestinale et risque de nécrose
Insuffisance hépatique




Neurologique

Cardiovasculaire Pulmonaire

tpression intra thoracique

Elévation du diaphragme, compression de la veine cave

A

Tpression pleurale

A

Tpression pleurale, 1 pression intra thoracique

/\

Hépatique

Conséquences physiopathologiques par systémes de I’hypertension intra abdominale (HIA)

| débit sanguin cérébral

| volume d’éjection

: | Compliance pulmonaire,
lretour veineux

v
1 PIC

\PPC

4 volume courant

lperfusion coronaire

| flux artériel
hépatique

| perfusion
portale

A

J TPression inspiratoire et alvéolaire
1 postcharge l
| précharge | transport O,
| compliance ventriculaire gauche v
¢ 1 besoins O,
1 Be_s,lstance vasculqlre 1 PCO,
systémique et pulmonaire r/a
compression des lits | Pa02
vasculaires
* A
Déseéquilibre
LbC Ventilation/ perfusion
T FC
| PAM

| élimination du
lactate + |
métabolisme
glucose

v

1 taux lactate
systémique

Hypoglycémie

Rénale

| compliance abdominale

| perfusion abdominale

\

Compression vaisseaux

rénale

| perfusion rénale

A 4

| débit artériel rénal

A 4

| débit de filtration
glomérulaire
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Augmentation brusque de la pression intra abdominale

Syndrome du
compartiment abdominal

Les pressions intra-
abdo normales:

(> 20) qui compromet la circulation vasculaire en: - 5-7 mmHg

Syndrome
Aigu

Syndrome
Chronique

v

- 9-12 mmHg chez
/ \ 'obése

C’est un évéenement soudain, avec une augmentation brusque de la pression intra
abdominal. Il doit étre decelé rapidement et traité car il risque de compromettre
I’'hémodynamie du patient et engendrer un état de choc.

s’installe lentement et le corps réussit a s’adapter a la variation de pression sans
compromettre ’'hnémodynamie du patient.
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Montage et Mesure
PIA
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(Nl OE e )
»Normale: 0-5 mm Hg

P I ! | Valeurs pression intra-abdominale ||

l >Augmentée: >12mm Hg

»>Tolérée (post-op) 3-15 mm Hg

N )

Pression normale de la cavité abdominale

|

MOdIere par
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PIA

» Technique qui consiste a injecter une quantité de solution saline
dans la vessie, dans le but de mesurer la pression abdominale
(P1A) en se servant de la vessie comme diaphragme de
pression.

* Permettra d'estimer les impacts possibles a/n des organes, de
I'némodynamie et guider les interventions nécessaires
associees

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Matériel requis :

- Tubulure avec capteur de - Bouchon clave
pression (canule antérielle) - Sonde urinaire TeChn |q ue de SO| ns 16 3
- Soluté 0.9 salin (500 ml) - Sac de drainage horaire . L, .
- seringue de 20 ml - Pince pour clamper la A|de-mem0|re PlA
sonde

Vide d’air et installation

Brancher la tubulure de pression & un sac de 0.9 salin (500 mil).

Ne pas mettre sous pression. » Doit étre Rx, ensuite selon notre

Installer le bouchen clave sur le robinet distal {prélévement)

Faire le vide d'air de la tubulure, de tous les robinets et du Jugement et éVOIU'“On C||n|que du

bouchen Clave .
4. Désinfecter, avec de la chlorhexidine, le port dinjection de la patient.
sonde urinaire.

3- Installer la tubulure de pression sur le port d'injection de la sonde : : : : :
et pre portdin » Avoir une vessie vide, si la vessie
a. Pousser le plus loin ible 1a tubulure d ion d i i i
Le plus loin possible [a tubulure de pression dans contient plus de 100 cc de liquide, la
le port dinjection de la sonde urinaire, afin douvrir la valve. . K i
b. Faire un guart de four pour viser la tubulure sur le port vessie peut se Contracter et alnsi
d'injection de la sonde unnaire ,
Brancher & FPhémomed et au moniteur libellé AP ou PVC faUSSGI’ |eS donneeS
La premiére PIA doit étre prescrite, | A faire avant chague lecture :
o
Aviser si - = 15 mm Hg _ Installation du patient en » Prendre la mesure a0
Mormal - = 10 mm Hg df:‘sc:ul!ih.l? dorzal, leciure a plat
f - Mise a zero
Port d'injection de |2 sonds - Mise a niveau : Crete iliague
Mesure de la PIA
1. Vider la vessie, faire drainer la sonde - Toumerle robinetversle 7. Atftendre 30 secondes
2. Clamper lz sac de drainage capteur, et prendre la lecture en
] injecter le 20 ml de 0.9 =alin fin d expiration
en 10 secondes 8. Déclamper la sonde
urinaire
9. Jeter la seringue
10. Soustraire le 20 ml

3. inject® de vos excrétas

G. Tourner le robinet vers la
Seringue

Changer le sac de 0.9 salin q 24h Ef’?:gﬁs‘;_‘;:ﬁ%r ﬂe canté
Changer la tubulure de PIA g 96h 3:1%::3’;:‘“ sociaux
. . I'lle-de-Montréal
4. Prélever 20 ml de 0.9salin &n appuyant Changer la seringue a chague QUébeC
sur les ailettes afn du capteur utilisation
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