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SIMULATION INFORMATIQUE 
DE LA RELATION PRESSION-VOLUME 

DU VENTRICULE GAUCHE (RPWG) 
Mii G, Le Guliucha Y, Koulmann P, Hayder M 

Departement d’8IWSth8sie-ti8nimetiOn, 

HIA V8t de Gr&e, BP 302 - 00446 Am&es 

Introduction: Le mod&e d’6la6tance ventrkulaire variable 
ddvekppb dans les annbe 70 par Suga et Sagawa intbgre 
dans un m&me diagramme bus les -inants du fonction- 
nement VG : pente ETS de la RPV t&systolque reftet de 
l’lndropiame (Ck. Res. 1973 ; 32 : 314 - 322), p&-charge 
(VTD), post&arge (pente Ea = FC.RbS), couplage ventricu~ 
art&al (Ea/Et.s - solutkn graphiqw du VES) el rendement 
4tw@%lqw du myocarde (Basic Res. CafcW. 1993 ; 88, 
Suppl 2 : 43 - 85 et 75 - 90). Sa simulation sur micro- 
ordiieur en f&it un outil diictique remarquable. 
Mat&id et inmodes : 
param&ras d’entr& : wkmie (WI) ; compliance du sys- 
t&me capacitif (Cm) ; rbiinces veineuses B l’entrbe du 
VG (Rv) ; Compliince VG (&) ; (ETS) ; intercept de l’axe V 
(t/z ; Res. systenlii (RVS) ; frbwence cardiiue (PC). 
pa m&es cakules : Ea = FC.RVS ; 
VT0 = PSM.Cw - (PSM.& -VTS).e’*’ yw~cvol ; 

avectempsderemplissage(t)=(60/FC)-0,2; I 
PTD fe$!!!%2Xy~T myenne ‘;;;A z g$;;) 

VTS = (Ea.VTD + ETS.Vd) I ETS + Ea ; PTS = Ea.VES ; 
VES=VTD-VTS; FE=VESIVTD; Qc = FC.VES ; 
Travail externe : WE = VES.(PTS - PTDR) ; WE + EP = APV 
Aire presskn-volume : APV = WE +1/2 (US-Vo).PTS ; 
NW& = 2,5APV + 0.3 ETS + 1 ; 1 mmHg.ml * 1,333 x IO” J 
Rendement bnergbtlque Rd = WE / MV02 ; 
Rbuitats: la micro-ordinateur affbz les r&ut&ats des 
cak-uls en fonctkn des paramtires d’entrbe et les r6percute 
en temps r&l sur le diiramme classiqua (Fig. 1). 
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II Ea=1.5: EalETS=0,5; 

0 50 100 154 am APV=1,4; MVO2=5,4; 
vo VTS VTD VW Rd = 0,21. 

Discussion : la lin&it& de la RPVTS et son ind6pendance 
vis & vis des conditions de charge sent une approximation. Le 
mocl& slmule n6anmoins de faGon rbaliie les varktion~ de 
pr6 (VTD fonctton de Vd, Cup, Rv, Cvo) et past-charge (Ea, 
FC et RVS), d’ir&opisme (ETS et Vo), et les modifkations 
de Rd qui en r6sultent. Qc, FE et Rd bvoluent selon les 
p&visions thboriques et expbrimentales (par exemple coupla- 
ga optimum pour Ea/ETS = 0,5 ou Rd maximum = 0,3). 
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PLACE DES TECHNIQUES D’ASSISTANCE 
CIRCULATOIRE (AC) DANS LA CONTUSION 

MYOCARDIQUE 
Venet C’, Dutheil V’, Chavanon @, Falcon D’ 

Troyini B’ , Hacini R’. Lavagne P’ ,Blin p, Jacquot CL 
Urud de R&aim&ion Chirurgicale, D.A.R 1 

* Chirurgie Cardiaque, CHU Grenoble 

Introduction : Une contusion myocardique (CM) est 
retrouvee dans 47 % des traumatismes thotaciques. Elle 

est fr&quemment ignotie par absence & signe 
sp6cilique ou masquQ par les 1Csions assocides. Mais 
elle peut aussi entrainer un tableau de choc par 
incomp&ence myocardique & tmitement difficile. 
Patients : 2 patients, hospitalis& dans l’unitd suite 2 
un polytraumatisme sans traumatisme crtiien, ont 
pr&entC un tableau de choc cardiogknique secondaire ti 
une CM documentee. 
Patient Wl : Homme de 30 ans, ptisentant un 
traumatisme thoracique grave, une contusion hkpato- 
splCnique, une CM avec troubles de la repolarisation & 
I’ECG, FEWG & 30 %, troponine Ic (T) g 9 &I et une 
degradation hkmodynamique continue (IC 2.5, PAP0 2 1 
mmHg, SvO, 40%) sous adrdnaline 3,l pglkglmin, 

dobutamine 11 pglkgimin et noradtinaline 0.4 

p.g/kg/min. La mise sous AC par contra-pulsion par 
ballonnet intra-aortique (CPBIA) permet un sevrage 
rapide en amines. L’ablation de la CPBIA est possible B 
J5. La FEVG ?I 512 est 2 50%. 
Patient No2 : Femme de 22 ans ptisentant un 
traumatisme abdomino-pelvien et un tableau de choc 
cardiogknique (IC 1,9, PAP0 22 mmHg, SvO, 50%) 
d’installation mpide. Un sus-dCcalage de ST en 
territoire lat&al & I’ECG. une FEVG < 25% & l’m0 et la 
T B 32 pggll, confirment la CM. L’aggravation sous 

dobutamine 16 pglkglmin et adrenaline 2 Fglkglmin 
conduit B la mise en place d’une CPBlA g es. Elle est 
enlevBe apr&s 48 H sur une complication ischtmique. 
Une AC par pompe centrifuge Biombdicus Medtronic’ 

avec canulations auriculaire gauche et aortique par 
stemotomie est instautie. IX sewage de l’assistance est 
possible B 58. avec une FEVG & 50% sous dobutamine 8 
pg/kg/min. LaFEVGest &7O%fiJ19. 
Discussion : Chez ces deux patients, I’AC a entrain6 
une amBlioration hkmodynamique permettant une 
r&up&ation myocardique qui est survenue entre J5 et J8 
apr&s le traumatisme initial. La r&ersibilit& connue de 
la CM justifie I’utilisation pr6coce des techniques d’AC 
en cas de choc cardiogknique tifmctaire, malgr6 les 
probl&mes lies & une anticoagulation chez le traumatise 
grave. II faut noter le risque accm d’ischkmie de membre 
sous CPBIA chez le sujet jeune. Ces techniques restent a 
Bvaluer sur une plus large population. 


