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PAM < 65 mm Hg ou  PAM d’au moins 20% relativement à PAM de base  lésions 
myocardiques et rénales.myocardiques et rénales.
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Il est plus difficile d’évaluer/quantifier la morbidité liée à l'anesthésie générale, surtout à 
long terme, par opposition à la mortalité peranesthésique qui, en général, est plus directe. long terme, par opposition à la mortalité peranesthésique qui, en général, est plus directe. 

L'incidence et les conséquences néfastes à long terme de l'hypotension peranesthésique 
sont sous-estimées par le fait que de nombreux vétérinaires ne suivent toujours pas la 
pression artérielle durant les anesthésies de leurs patients, même pour les procédures qui 
ne sont pas ultra-courtes. 
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Même lors d'hypotension importante, les patients survivent souvent, surtout lorsqu'il s'agit 
de patients en bonne santé anesthésiés pour des procédures électives (la présence de de patients en bonne santé anesthésiés pour des procédures électives (la présence de 
comorbidité était le plus important facteur de risque de mortalité après 1 an dans la 
présente étude). 
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Résistance de nos patients aux perturbations de l'homéostasie causées par l'anesthésie 
généralegénérale

 renforce la conviction chez certains vétérinaires que la pratique sous-optimale de ne pas 
surveiller la PA en anesthésie est adéquate puisque les animaux se réveillent apparemment 
bien et ne démontrent pas de signes évidents de pathologie directement liés à l'anesthésie 
générale. 
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Dans ce cas, la nécessité de prendre les précautions minimales peut ne pas être évidente si 
l'on n'en voit pas l'intérêt. l'on n'en voit pas l'intérêt. 

C'est la source du phénomène de dérive pratique (ou dérive professionnelle, ou "practical 
drift"), qui va à l’encontre de la philosophie prônée par la culture de sécurité.

Les réflexions du genre "je travaille comme ça depuis 20 ans et je n'ai jamais eu de 
problème avec ma façon de faire" ou "je ne vois aucune différence avec la nouvelle façon 
de faire" , sont des exemples souvent rencontrés de cette dérive pratique. 

13



Le problème ne réside pas uniquement dans l'apparition spontanée de signes cliniques de 
pathologies en période postopératoire.pathologies en période postopératoire.

Le problème réside aussi dans la diminution de la réserve fonctionnelle de certains 
organes, diminution silencieuse initialement mais qui les rend plus susceptibles à la 
décompensation dans le futur. 

Exemple: hypotension peranesthésique importante associée à de l’hypoperfusion rénale 
qui détruirait 65-70% des néphrons.
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Il est possible que le patient ne démontre pas de signe en période postopératoire 
immédiate (surtout si les reins étaient en bon état initialement).immédiate (surtout si les reins étaient en bon état initialement).
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Toutefois, il est raisonnable de supposer que  réserve fonctionnelle des reins pourrait 
rendre le patient plus susceptible à développer de l'insuffisance rénale lors d'une prochaine rendre le patient plus susceptible à développer de l'insuffisance rénale lors d'une prochaine 
insulte survenant plusieurs mois/années après. 

Cette insulte serait normalement bénigne: par exemple, temps très chaud survenant en 
même temps qu'une maladie bénigne résultant en de l'hypodipsie/adipsie temporaire et de 
la déshydratation modérée, ou même un autre épisode d'hypotension lors d'une 
anesthésie générale ultérieure. 
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Dans ces circonstances, il est très peu probable qu'un lien soit établi entre l'apparition des 
signes d'insuffisance rénale et l'hypotension survenue durant l'anesthésie générale réalisée signes d'insuffisance rénale et l'hypotension survenue durant l'anesthésie générale réalisée 
plusieurs mois/années auparavant (en supposant que la pression artérielle ait été 
mesurée).
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 FC  DC et  PA.

 VE  DC et  PA.

Mais si FC  trop  pré-charge ( temps diastolique)  VE  DC  PA. 
Phénomène amplifié lors d’hypovolémie.

 RV  PA mais peut  DC par  FC (baroréflexe) et possiblement  VE si 
contractilité myocardique altérée (ex. CMD) ou si régurgitation valvulaire (ex. insuffisance 
mitrale).

RV n’est pas uniquement affectée par des paramètres vasculaires (ex. tonus vasculaire), 
dépend aussi de la viscosité du sang ( viscosité  RV, ex. polycythémie lors de 
condition hypoxémiante chronique).

 FC  temps diastolique  circulation coronarienne  perfusion myocardique 
 contractilité myocardique (inotropie)  VE  DC  PA.
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 pré-charge peut  contractilité: loi de de Frank-Starling.

20



 DC (et possiblement  PA) par  pré-charge (volume ventriculaire télédiastolique): 

 Tachydysrythmies.

 Hypovolémie absolue: déshydratation marquée, hémorragie, séquestration (ex. 
gastrique, intestinale, thoracique, abdominale).

 Hypovolémie relative: ex. vasodilatation marquée (ex. vasoplégie lors de choc septique, 
anesthésie épidurale avec anesthésique local).

 Occlusion vasculaire: ex. compression de la veine cave caudale lors de torsion gastrique, 
 pression intrathoracique (ex. pneumothorax de tension).

 Restriction à l’expansion cardiaque: ex. péricardite restrictive,  compliance 
myocardique (ex. CMH), effusion péricardique,  pression intrathoracique (ex. 
pneumothorax de tension).
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Si RV  trop  DC (malgré  PA ) par  FC (baroréflexe) et possiblement aussi par 
VE si contractilité myocardique altérée (ex. CMD) ou si régurgitation valvulaire (ex. VE si contractilité myocardique altérée (ex. CMD) ou si régurgitation valvulaire (ex. 
insuffisance mitrale).

Par contre, si RV  trop (ex. vasoplégie lors de choc septique)  retour veineux (stase 
sanguine dans les régions affectées par la vasoplégie)  pré-charge  VE  DC 
 PA.
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 DC par  contractilité:

 Agents anesthésiques.

 CMD, insuffisance cardiaque.

 Conditions pathologiques diverses: ex. acidose, hypoxie, hypocalcémie, endotoxémie, 
choc septique.
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Importance du DC et pas uniquement de la PA: même si la PA est adéquate, un DC faible 
peut être associé à de l’hypoperfusion de certains organes. peut être associé à de l’hypoperfusion de certains organes. 

Implication pratique: lors de bradycardie marquée malgré une PA adéquate, le DC peut être 
dangereusement bas  nécessaire de maintenir une FC acceptable pour assurer un bon 
DC, pas uniquement une PA acceptable (cela ne s’applique pas forcément si la bradycardie 
est associée à de l’hypertension comme lors de certains baroréflexes, ex. réflexe de 
Cushing lors d’augmentation de la pression intracrânienne ou immédiatement après 
l’administration d’un agoniste adrénergique 2).
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Donc quand FC basse, même si PAM normale, perfusion tissulaire peut être diminuée, 
comme le suggère diminution du ratio d'extraction de O2 quand FC (et donc DC) remonte.comme le suggère diminution du ratio d'extraction de O2 quand FC (et donc DC) remonte.
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Illustration clinique de l’importance de FC pour maintenir la perfusion tissulaire: 
bradycardie corrigée avec du glycopyrrolate, FC mais pas toujours avec  de PA. Se met bradycardie corrigée avec du glycopyrrolate, FC mais pas toujours avec  de PA. Se met 
à saigner dans la plaie chirurgicale. Si saignement, pas dû à  PA mais à  FC, qui cause 
DC et  perfusion tissulaire. L’inverse est aussi vrai: si bradycardie, il est possible que 
perfusion tissulaire malgré PA acceptable  ne pas tolérer FC trop basse même si PA 
acceptable.
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Autres paramètres hémodynamiques et de perfusion tissulaire, au moins aussi importants Autres paramètres hémodynamiques et de perfusion tissulaire, au moins aussi importants 
que PA, si ce n’est davantage: que PA, si ce n’est davantage: que PA, si ce n’est davantage: que PA, si ce n’est davantage: 

 VE = volume d’éjection systolique.VE = volume d’éjection systolique.

 DC = débit cardiaque.DC = débit cardiaque.

 DODO22 = distribution en O= distribution en O2 2 (produit du DC et du contenu artériel en O(produit du DC et du contenu artériel en O22).).

 SSvmvmOO22 = saturation en O= saturation en O22 de Hb dans le sang veineux mélangé (artère pulmonaire), reflète de Hb dans le sang veineux mélangé (artère pulmonaire), reflète 
l’oxygénation du sang qui sort des tissus, plutôt que du sang qui y entre (artériel).l’oxygénation du sang qui sort des tissus, plutôt que du sang qui y entre (artériel).

 OO22ER = ratio/fraction d’extraction tissulaire de OER = ratio/fraction d’extraction tissulaire de O22, à quel point le sang sortant des tissus , à quel point le sang sortant des tissus 
est appauvri en Oest appauvri en O2.2. Si extraction Si extraction  suggère suggère  perfusion tissulaire.perfusion tissulaire.
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Avant tout, la règle d'or est de minimiser les quantités d'agents anesthésiques (en 
particulier volatils) administrée.particulier volatils) administrée.
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 dose d’agent anesthésique volatil grâce à des perfusions d’agents 
analgésiques/antinociceptifs ou à des anesthésies locorégionales (ou à d'autres méthodes analgésiques/antinociceptifs ou à des anesthésies locorégionales (ou à d'autres méthodes 
antinociceptives "alternatives", telles que l'acupuncture).
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En d’autres termes, il est préférable de diminuer ce qui déprime avant d’administrer ce qui 
stimule. stimule. 

Concrètement, cela se fait souvent de manière simultanée: ajout de perfusion 
antinociceptive pour  dose d’agent volatil + administration d’agent stimulant du système dose d’agent volatil + administration d’agent stimulant du système 
cardiovasculairecardiovasculaire.
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Ces étapes ne sont pas mutuellement exclusives et peuvent être entreprises 
simultanément. simultanément. 

Exemple: inotrope positif + vasopresseur, ou  débit du cristalloïde + bolus de colloïde 
vasopresseur.

Ces étapes peuvent être entreprises dans un ordre différent.

Exemple: agent vasopresseur peut être utilisé avant les agents inotropes positifs si 
l'hypotension est clairement causée par une vasodilatation majeure: ex. 
orthosympatholyse suite à l’injection épidurale d’un agent anesthésique local, vasoplégie 
lors de choc septique.
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Effet chronotrope positif moins marqué avec le glycopyrrolate (moins de risque de 
tachydysrythmie) mais de plus longue durée.tachydysrythmie) mais de plus longue durée.

Effets vagomimétiques paradoxaux possibles initialement si trop faible dose d’atropine et 
de glycopyrrolate, aggravant la bradydysrythmie  se résout parfois avec le temps sinon 
administrer une autre dose.
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Pentastarch (ex. Pentaspan) et tétrastarch (ex. Voluven, Volulyte).
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Chiens normovolémiques traités avec énalapril jusqu’au jour de l’anesthésie ou arrêté la 
veille ou sans énalapril (placebo). veille ou sans énalapril (placebo). 

Hypotension peranesthésique (PAS  85 mmHg) avec dose standard d’isoflurane traitée 
avec 1 ou 2 bolus LRS (10 ml/kg en 10 min) puis, si nécessaire, avec vasopresseur 
(dopamine puis vasopressine).
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LRS inefficace pour LRS inefficace pour  PAS si l’hypotension est causée par la vasodilatation (PAS si l’hypotension est causée par la vasodilatation (isofluraneisoflurane, , 
énalaprilénalapril) chez des chiens ) chez des chiens normovolémiquesnormovolémiques..énalaprilénalapril) chez des chiens ) chez des chiens normovolémiquesnormovolémiques..
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60 ml/kg/h pendant 1 h = 12 fois le débit d’entretien anesthésique standard pour le chien 
ou équivalent à un bolus de 15 ml/kg en un quart d’heure, administré 4 fois consécutives.ou équivalent à un bolus de 15 ml/kg en un quart d’heure, administré 4 fois consécutives.
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Dans une autre étude, la rétention du cristalloïde isotonique 1 h après un bolus de 80 
ml/kg en 15 minutes ~ 25 %.~ 25 %.ml/kg en 15 minutes ~ 25 %.~ 25 %.

En résumé:En résumé:

PA PA  seulement quand % isoflurane seulement quand % isoflurane , pas avec les bolus de fluide cristalloïde isotonique., pas avec les bolus de fluide cristalloïde isotonique.

Bolus de fluide cristalloïde isotonique Bolus de fluide cristalloïde isotonique  surcharge hydrique.surcharge hydrique.

 ne pas s’entêter à administrer plusieurs bolus de fluide cristalloïde isotonique ne pas s’entêter à administrer plusieurs bolus de fluide cristalloïde isotonique 
lorsqu’aucun effet sur la PA n’est noté.lorsqu’aucun effet sur la PA n’est noté.
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Pas de différence notée entre le groupe cristalloïde et le groupe colloïde mais une Pas de différence notée entre le groupe cristalloïde et le groupe colloïde mais une 
limitation de l’étude est la faible puissance statistique, qui ne permet pas de conclure sur la limitation de l’étude est la faible puissance statistique, qui ne permet pas de conclure sur la limitation de l’étude est la faible puissance statistique, qui ne permet pas de conclure sur la limitation de l’étude est la faible puissance statistique, qui ne permet pas de conclure sur la 
supériorité d’un traitement par rapport à l’autre.supériorité d’un traitement par rapport à l’autre.

Efficacité du bolus de cristalloïde avec un volume moyen relativement faible (22.4 ml/kg, Efficacité du bolus de cristalloïde avec un volume moyen relativement faible (22.4 ml/kg, 
pas précisé en combien de temps): patients dans une condition différente de celle de pas précisé en combien de temps): patients dans une condition différente de celle de 
chiens chiens normovolémiquesnormovolémiques rendus hypotensifs par l’anesthésie volatile rendus hypotensifs par l’anesthésie volatile meilleure réponse meilleure réponse 
aux fluides cristalloïdes isotoniques initialement.aux fluides cristalloïdes isotoniques initialement.
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LRS 80 ml/kg/h pendant une durée pouvant aller jusqu’à 1 h, = 16 fois le débit de fluide 
d’entretien anesthésique standard chez le chien ou équivalent à un bolus de 20 ml/kg en un d’entretien anesthésique standard chez le chien ou équivalent à un bolus de 20 ml/kg en un 
quart d’heure, administré 4 fois consécutives.

Note: hétastarch administré = 4.3-40 ml/kg, en 5-46 minutes, donc certains chiens ont reçu 
plus que la dose quotidienne recommandée de 20 ml/kg/j du colloïde synthétique

 influence sur la comparaison des deux fluides?
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Contrairement au LRS (et à l’absence de fluide), hétastarch  PA. 

Par contre, pas de différence importante entre LRS et hétastarch pour l’effet sur le DC, qui 
 très transitoirement (mais pas en l’absence de fluide).
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Contrairement au LRS, l’hétastarch  pression oncotique, même après 24 h.
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Arrêt du bolus LRS et hétastarch quand PAS ciblée est atteinte: ± 10% de la valeur de base 
de PAS.de PAS.
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Contrairement aux études citées précédemment, aucune précision ici sur le type de 
colloïde: HES 6%.colloïde: HES 6%.

HES = hydroxyethyl starch (ou amidon hydroxyéthylé ou hydroxyéthylamidon) = terme 
général pouvant désigner tétrastarch, pentastarch, hexastarch et hétastarch.

Contrairement aux études citées précédemment, aucune précision ici sur le débit 
d’administration des fluides.
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Malgré  PAM avec le LRS similaire à  PAM avec le colloïde, DO2 plus faible avec LRS: en 
partie dû à l’hémodilution (causée par le volume important de LRS pour PAM 80 mm Hg) et 

2
partie dû à l’hémodilution (causée par le volume important de LRS pour PAM 80 mm Hg) et 
en partie dû au DC plus faible (VE plus faible avec LRS pour PAM 60 mm Hg).

moins bonne capacité de transport de O2 par le sang vers les tissus avec la restauration 
volémique cristalloïdienne, par opposition à la restauration volémique colloïdienne.
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Malgré  PAM avec le LRS similaire à  PAM avec le colloïde, lactatémie  avec LRS 
uniquement, ce qui suggère une accentuation de l’état anaérobique des tissus, en partie uniquement, ce qui suggère une accentuation de l’état anaérobique des tissus, en partie 
causée par  DO2, qui n’est pas corrigée par les volumes importants de LRS.

 autre illustration du caractère limité de la seule mesure de PA pour évaluer 
l’hémodynamie et la perfusion tissulaire.
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Malgré le peu de succès de la fluidothérapie pour le traitement de l’hypotension artérielle 
non associée à l’hypovolémie, un unique bolus de fluide modéré reste acceptable en haut non associée à l’hypovolémie, un unique bolus de fluide modéré reste acceptable en haut 
de l’algorithme chez un patient non cardiaque car il n’est pas toujours possible d’exclure 
une déshydratation sous-clinique et parce qu’un bolus modéré unique de fluide ne nuit pas. 
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Par contre, il n’est pas approprié ni sécuritaire de continuer d’administrer d’autres bolus de 
fluide si l’hypotension n’est pas corrigée après le premier.fluide si l’hypotension n’est pas corrigée après le premier.

61



Plusieurs agents inotropes positifs, ayant aussi des effets sur la RV ( ou ).
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Les plus souvent utilisés = dopamine et dobutamine.
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Certaines études suggèrent un effet sur la PA plus marqué avec la dopamine et faible à 
inexistant avec la dobutamine. inexistant avec la dobutamine. 

D’autres études expérimentales et expériences personnelles rapportent l’inverse: 
dobutamine efficace pour  PA, et ce sans forcément  FC.

 pas de consensus.
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Explication possible dans les cas où dobutamine ne semble pas améliorer la PA: effet 
vasodilatateur (agoniste β ), qui améliore la perfusion tissulaire locale mais s’oppose à vasodilatateur (agoniste β2), qui améliore la perfusion tissulaire locale mais s’oppose à 
PA.

 bon exemple que PA n’est pas le seul paramètre hémodynamique à prendre en 
considération et que parfois on peut améliorer l’hémodynamie/perfusion (DC, DO2) même 
si PA n’est pas , voire . 

La vasodilatation dans les tissus peut être bénéfique en améliorant la perfusion locale, sans 
pour autant entraîner de l’hypotension.

Analogie avec certaines prostaglandines au niveau rénal (ex. PGE2 et PGI2), par exemple: 
nécessaires à la perfusion des reins.
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Un point intéressant à noter: même dans les études où la PA semble peu à pas améliorée 
avec la dobutamine, la dobutamine et la dopamine améliorent de manière similaire avec la dobutamine, la dobutamine et la dopamine améliorent de manière similaire 
d’autres paramètres hémodynamiques et de perfusion tissulaire au moins aussi importants 
que la PA: VE, DC, DO2, lactatémie.
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 limitations de la PA pour évaluer la fonction hémodynamique et la perfusion tissulaire.

Comme la PA est le paramètre le plus facilement mesuré en pratique clinique courante, 
certains suggèrent que la dopamine serait plus utile car permet d’améliorer le plus la valeur 
numérique de la PA, sachant que pour les autres paramètres la dopamine et la dobutamine 
sont équivalentes.
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La nécessité d’administrer la dopamine et la dobutamine en perfusion i.v. peut en 
décourager l’usage par certaines personnes: nécessite un système d’administration précise décourager l’usage par certaines personnes: nécessite un système d’administration précise 
(pompe volumétrique, pousse-seringue).
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Nécessite de préparer le médicament dans un sac de fluide (si pas déjà dans un sac) et de 
calculer une dilution  temps supplémentaire pour la préparation + matériel calculer une dilution  temps supplémentaire pour la préparation + matériel 
supplémentaire pour ceux qui n’ont ni pompe ni pousse-seringue.
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L’éphédrine n’est pas une catécholamine et a une action mixte: directe, sur les récepteurs 
adrénergiques, et indirecte par libération de noradrénaline.adrénergiques, et indirecte par libération de noradrénaline.
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Danger avec  systématique inconsidérée de RV pour le traitement de l’hypotension:

 RV  PA mais peut  DC par  FC (baroréflexe) et possiblement  VE si 
contractilité myocardique  (ex. CMD) ou si régurgitation valvulaire (insuffisance mitrale).

 RV peut  perfusion tissulaire (ex. rénale) si la vasoconstriction locale est trop 
marquée.
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Sondage auprès de l’ACVAA (American College of Veterinary Anesthesia and Analgesia) en 
2012: traitement de l’hypotension chez des patients en bonne santé, normovolémiques, 2012: traitement de l’hypotension chez des patients en bonne santé, normovolémiques, 
sans bradycardie ni autre dysrythmie ou pathologie cardiaques, sous anesthésie volatile.

 pas de consensus quant à la priorité à accorder aux agents vasopresseurs dans 
l’algorithme de traitement de l’hypotension dans cette situation précise. Certains sont pour 
l’usage des vasopresseurs, considérant la vasodilatation qui accompagne les agents 
anesthésiques volatils. D’autres redoutent une  de PA qui ne serait pas forcément 
associée à l’amélioration de la perfusion tissulaire si  excessive de RV.
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Etude suggérant la priorité des agents vasopresseurs lors d’hypotension normovolémique 
associée à de la vasodilatation, plutôt que l’usage inconsidéré de quantités importantes de associée à de la vasodilatation, plutôt que l’usage inconsidéré de quantités importantes de 
fluides.
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Bien qu’en général la restauration volumique soit recommandée avant l’usage d’un agent 
vasopresseur, celui-ci peut tout de même être utilisé avant que la restauration ne soit vasopresseur, celui-ci peut tout de même être utilisé avant que la restauration ne soit 
complétée lors de vasoplégie marquée entraînant de graves troubles circulatoires.
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Lors de certaines pathologies, telles que le choc septique, le SRIS (syndrome de réponse 
inflammatoire systémique, = SIRS), le SDMO (syndrome de dysfonction multi-organique, = inflammatoire systémique, = SIRS), le SDMO (syndrome de dysfonction multi-organique, = 
MODS), ou après la résection d’un phéochromocytome, il est possible que les récepteurs 
adrénergiques deviennent hyporéactifs et que l’action des agonistes adrénergiques 
(catécholamines et autres) .

La vasopressine agit sur des récepteurs non-adrénergiques et porte des noms différents 
selon ces récepteurs: récepteurs V1 (vasopressine) et récepteurs V2 (ADH = hormone 
antidiurétique).
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L’arrêt cardiorespiratoire est une autre condition durant laquelle les récepteurs 
adrénergiques peuvent devenir hyporéactifs adrénergiques peuvent devenir hyporéactifs 

 vasopressine recommandée si l’effet vasopresseur de l’adrénaline semble inefficace.
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Chiens normovolémiques traités avec énalapril jusqu’au jour de l’anesthésie ou arrêté la 
veille ou sans énalapril (placebo). veille ou sans énalapril (placebo). 

Hypotension peranesthésique (PAS  85 mmHg) avec dose standard d’isoflurane traitée 
avec 1 ou 2 bolus LRS (10 ml/kg en 10 min) puis, si nécessaire, avec vasopresseur 
(dopamine puis vasopressine).

LRS inefficace pour LRS inefficace pour  PAS si l’hypotension est causée par la vasodilatation (PAS si l’hypotension est causée par la vasodilatation (isofluraneisoflurane, , 
énalaprilénalapril) chez des chiens ) chez des chiens normovolémiquesnormovolémiques..
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Seuls les vasopresseurs ont été efficaces car la cause principale de l’hypotension était la 
vasodilatation (isoflurane, énalapril) et non l’hypovolémie. vasodilatation (isoflurane, énalapril) et non l’hypovolémie. 
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Même si l’éphédrine n’est pas une catécholamine (comme dobutamine, dopamine, 
noradrénaline, adrénaline), elle agit tout de même sur les récepteurs adrénergiques. noradrénaline, adrénaline), elle agit tout de même sur les récepteurs adrénergiques. 

 efficacité peut aussi être  dans certaines conditions où la vasopressine devient 
avantageuse (voir précédemment).
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Bloc épidural haut peut  sympatholyse régionale, en particulier avec les agents 
anesthésiques locaux, par conduction nerveuse le long des neurones du système anesthésiques locaux, par conduction nerveuse le long des neurones du système 
nerveux autonome (orthosympathique dans ce cas).

Sympatholyse  vasodilatation régionale  stase sanguine  retour veineux  pré-
charge  VE  DC  PA. 

Traitement principal = vasopresseur (éphédrine ou autre).
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Bolus de dextran: 7 ml/kg en environ 14 min.

Bolus de LRS: 20 ml/kg en environ 14 min.

Ephédrine 0.1 mg/kg puis 0.01 mg/kg/min.
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 Atropine: CDMV, code 100875.

 Glycopyrrolate: CDMV, code 7480.

 Dobutamine: pharmacie Frayne & Digenova 514-342-8696. 

 Dopamine: CDMV, code 109951.

 Ephédrine: McKesson, code 332106 (10 fioles de 1 ml, 50 mg/ml).

 Noradrénaline: McKesson, code 30864 (10 fioles de 4 ml, 1 mg/ml).

 Phényléphrine: McKesson, code 688309 (10 fioles de 1 ml, 10 mg/ml).

 Vasopressine: CDMV, code 113607.
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Surveillance du rythme cardiaque: possibilité de tachydysrythmies avec les agents 
inotropes/chronotropes positifs et de bradydysrythmies avec les agents vasopresseurs.inotropes/chronotropes positifs et de bradydysrythmies avec les agents vasopresseurs.
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SAM = systolic anterior motion = mouvement antérieur de la valve mitrale durant la systole 
ventriculaire.ventriculaire.

Effets bénéfiques possibles du vasopresseur lors de CMH avec obstruction dynamique à 
l’éjection ventriculaire gauche:

 obstruction dynamique par rétablissement du gradient de pression hydrostatique 
ventriculo-aortique normal MVO2 (consommation en O2 du myocarde).

 FC (mais ce baroréflexe,  FC suite à  PA, peut être  sous anesthésie générale) 
prolonge la diastole  perfusion coronarienne / myocardique.
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