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Introduction: Le modéle d'élastance ventriculaire variable
développé dans les années 70 par Suga et Sagawa intégre
dans un méme diagramme tous les déterminants du fonction-
nement VG : pente ETS de la RPV télésystolique reflet de
Iinotropisme (Circ. Res. 1973 32 : 314 - 322), pré-charge
(VTD), post-charge {pente Ea ~FCRVS), couplage ventriculo-
artériel (Ea/Ets - solution graphique du VES) et rendement
énergétique du myocarde (Basic Res. Cardiol. 1993 ; 88,
Suppl 2 : 43 - 65 ot 75 - 90). Sa simulation sur micro-
ordinateur en fait un outit didactique remarquable.

Matériel et méthodes :
paraméires d'entrée : volémie (Vol); compliance du sys-
téme capacitif (Ccar) ; résistances veineuses a l'entrée du
VG (Ry) ; Compliance VG (Cvg) ; (ETS) ; intercept de I'axe V
(Va) ; Res. systémiques (RVS) ; fréquence cardiaque (FC).
ramétres calculés : Ea=FC.RVS
VTD = PSM.Cyg - (PSM.Cye -VTS).€" i)
avectempsderempllssage(t) (GOIFC) 02;
émique moyenne (PSM) = Vovcw ;
PTD = e 10,33/Cva) "‘mﬂ -1; (PTD = 0 pour Vo)
VTS = (Ea.vTD + ETS. Vo) /ETS +Ea; PTS = Ea.VES;
VES=VTD-VTS; FE=VES/VID; Qc=FC.VES;
Travail externe : WE = VES.(PTS - PTD/2) ; WE + EP = APV
Aire pression-volume : APV = WE +1/2 (VTS-V0).PTS ;
MVO,=25APV +03ETS + 11 mmHg.mi~1333x10*J
Rendement énergétique Rd = WE / MVO; ;

Résultats : le micro-ordinateur affiche les résultats des
calculs en fonction des paramétres d'entrée et les répercute
en temps réel sur le diagramme classigue (Fig. 1).
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Dlscussion la linéarité de la RPVTS et son indépendance
vis a vis des conditions de charge sont une approximation. Le
modéle simule néanmoins de fagon réaliste les variations de
pré (VTD fonction de Vol, Ccae. Rv, Cve) et post-charge (Ea,
FC et RVS), d'inotropisme (ETS et Vo), et les modifications
de Rd qui en résultent. Qc, FE et Rd évoluent selon les
prévisions théoriques et expérimentales (par exemple coupla-
ge optimum pour E&/ETS = 0,5 ou Rd maximum ~ 0,3).
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Introduction : Une contusion myocardique (CM) est
retrouvée dans 47 % des traumatismes thoraciques. Elle
est fréquemment ignorée par absence de signe
spécifique ou masquée par les lésions associées. Mais
elle peut aussi entrainer un tableau de choc par
incompétence myocardique de traitement difficile.
Patients : 2 patients, hospitalisés dans I’unité suite a
un polytraumatisme sans traumatisme crinien, ont
présenté un tableau de choc cardiogénique secondaire a
une CM documentée.

Patient N°1 : Homme de 30 ans, présentant un
traumatisme thoracique grave, une contusion hépato-
splénique, une CM avec troubles de la repolarisation 2
I’ECG, FEVG a 30 %, troponine Ic (T) 4 9 pg/l et une
dégradation hémodynamique continue (IC 2,5, PAPo 21
mmHg, SvO, 40%) sous adrénaline 3,1 ug/kg/min,
dobutamine 11 pg/kg/min et noradrénaline 0,4
pg/kg/min. La mise sous AC par contre-pulsion par
ballonnet intra-aortique (CPBIA) permet un sevrage
rapide en amines. L’ablation de la CPBIA est possible a
J5. LaFEVG aJ12 est 4 50%.

Patient N°2 : Femme de 22 ans présentant un
traumatisme abdomino-pelvien et un tableau de choc
cardiogénique (IC 1,9, PAPo 22 mmHg, SvO, 50%)
d’installation rapide. Un sus-décalage de ST en
territoire latéral a1I’ECG, une FEVG <25% a I'ETO et la
T a 32 pg/l, confirment la CM. L’aggravation sous
dobutamine 16 pg/kg/min et adrénaline 2 pg/kg/min
conduit a la mise en place d’'une CPBIA a H,,. Elle est
enlevée aprés 48 H sur une complication ischémique.
Une AC par pompe centrifuge Biomédicus Medtronic®
avec canulations auriculaire gauche et aortique par
sternotomie est instaurée. Le sevrage de |'assistance est
possible 4J8, avec une FEVG a 50% sous dobutamine 8
pg/kg/min. LaFEVGest a70% aJ19.

Discussion : Chez ces deux patients, I'’AC a entrainé
une amélioration hémodynamique permettant une
récupération myocardique qui est survenue entre J5 et J8
aprés le traumatisme initial. La réversibilité connue de
la CM justifie I"utilisation précoce des techniques d’AC
en cas de choc cardiogénique réfractaire, malgré les
problemes liés a une anticoagulation chez le traumatisé
grave. 1l faut noter le risque accru d’ischémie de membre
sous CPBIA chez le sujet jeune. Ces techniques restent a
évaluer sur une plus large population.



