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Le point sur la dose test épidurale 
en anesthésie obstétricale
NICOLE LESSARD MD, FRCPC

Les complications reliées à l’anesthésie représenteraient la sixième cause de mor-
talité reliée à la grossesse. Dans 82 % des cas, la mortalité survient lors de césariennes.
Souvent, il s’agit de procédures électives administrées à de jeunes patientes dont le
décès pourrait être évité par un personnel expérimenté. Selon l’étude de Hawkins1, le
taux de mortalité maternel relié à l’anesthésie est passé de 4,3 (1979 -1981) à 1,7 (1988
-1990) pour un million de naissances vivantes. Cette diminution de la mortalité serait
reliée à l’utilisation accrue de l’anesthésie régionale par rapport à l’anesthésie
générale. Une plus grande vigilance face à la toxicité des anesthésiques locaux et
l’adoption de mesures telles l’utilisation de la dose test et l’administration de solutions
d’anesthésiques locaux de faibles concentrations, de manière continue plutôt que par
bolus, ont contribué à diminuer la mortalité. Depuis son apparition, il y a 20 ans, la
dose test est l’un des sujets les plus controversés en anesthésie obstétricale. Telle que
décrite par Moore et Batra en 1981, la dose test est définie par l’injection, dans un
cathéter épidural, de 15 µg d’adrénaline associée à 3 ml d’anesthésique local dans le
but de détecter une tachycardie dans un délai de 60 secondes, signe d’une injection
intraveineuse accidentelle, et d’éviter ainsi l’injection massive d’une dose toxique2. 

La dose test est-elle toujours pertinente? Doit-on la redéfinir? Existe-t-il une dose
test unique, idéale? Doit-on l’abandonner comme le préconisent certains auteurs?
N’oublions pas que, malgré une diminution de l’incidence des complications
systémiques fatales réliées à l’injection intraveineuse d’anesthésiques locaux, cette
menace demeure quotidiennement présente dans notre pratique.

HISTORIQUE

En 1979, Albright rapporte 5 cas de collapsus cardiovasculaires suivant l’administra-
tion intraveineuse accidentelle de bupivacaïne chez la femme enceinte, et un cas suivant
l’administration d’étidocaïne, lors d’anesthésies régionales épidurales. Dans tous les cas,
l’aspiration précédant l’injection s’était avérée négative pour un retour sanguin. La fibrilla-
tion ou tachycardie ventriculaire, l’asystolie, ou le bloc complet sont survenus rapidement,
rendant alors la réanimation difficile3. En 1981, Moore et Batra démontrent, dans une
étude regroupant 175 patients, que 15 µg d’adrénaline provoquent une augmentation du
rythme cardiaque qui passe de 79 ± 14 à 111 ± 15 battements/minute dans 23 ± 6 secondes
avec un retour à la ligne de base dans les 32 ± 33 secondes suivantes2. Dès lors, sous la
recommandation de Albright en 1984, la dose test devient pratique courante pour initier
une anesthésie épidurale4.

Plus récemment, en 1990, Guinard et al confirme les données de Moore et Batra et
définit une dose test positive comme étant une augmentation de la fréquence cardiaque
≥ 20 battements/minute suite à l’injection de 10 à 15 µg adrénaline associée à 3 ml de
lidocaïne 1 %. Toutefois, ces données ne s’appliquent qu’à des sujets jeunes, sains, non
prémédiqués, ne prenant pas de bêta-bloqueurs et non enceintes5.

RISQUES ASSOCIÉS AU BLOCAGE ÉPIDURAL

Au chapitre des risques accompagnant l’injection d’un anesthésique local dans
l’espace épidural, nous retenons :

• l’injection accidentelle sous-durale
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• l’injection sous-arachnoïdienne
• l’injection intraveineuse
La dose test avec adrénaline figure parmi les outils

permettant d’éviter ces incidents et d’assurer une
injection sécuritaire de l’agent anesthésique.

Injection sous-durale

L’injection sous-durale, peu fréquente, est difficile-
ment détectable, car le liquide céphalorachidien (LCR)
ne s’écoule pas librement et l’aspiration est donc
rarement positive. D’installation lente, l’injection
sous-durale produit un bloc sensitif de haut niveau
épargnant partiellement les fibres motrices et les fibres
sensitives sacrées. Le bloc est donc inégalement réparti.

Injection sous-arachnoïdienne

La ponction de la dure-mère est rapportée dans
0,61 % à 10 % des cas. On retient le plus souvent une
incidence de 1 % à 2 %. Facilement reconnaissable par
un retour positif de LCR, ce dernier contrindique l’in-
jection de l’anesthésique local. Toutefois, la migration
d’un cathéter épidural dans l’espace sous-arachnoïdien
à la suite de son insertion, ou en cours de traitement,
est plus difficile à détecter et se produirait dans 0,26 %
à 0,6 % des cas. L’injection intrathécale non identifiée
peut produire un bloc sensitif et moteur de haut
niveau compromettant la fonction respiratoire et les
signes vitaux.

Injection intraveineuse

La ponction intraveineuse survient lors de l’inser-
tion de l’aiguille épidurale ou du cathéter ou par migra-
tion éventuelle de ce dernier. L’incidence varie de 0,2 %
à 11 %, pour une valeur moyenne de 2,8 % dans une
population générale et de 7 % à 8,5 % chez les femmes
enceintes. L’emplacement intraveineux d’un cathéter
épidural présente une menace significative en raison de
sa détection difficile et de la possibilité d’injecter une
grande quantité d’anesthésique local, produisant rapi-
dement une concentration toxique du médicament.

Propriétés de la dose test idéale

La dose test idéale doit être sécuritaire, simple d’u-
tilisation et requérir un monitorage facilement accessi-
ble. Elle doit permettre la détection d’une injection
intraveineuse ou sous-arachnoïdienne dans un court
délai, le tout avec une coopération minimale de la
patiente. Elle doit être sécuritaire et sans risque addi-
tionnel pour la patiente, et applicable à toutes situa-
tions cliniques. Finalement, elle devrait se caractériser
par une sensibilité et une spécificité élevées (tableau 1).

TESTS SUGGÉRÉS POUR VALIDER 
L’EMPLACEMENT D’UN CATHÉTER

Parmi les tests les plus fréquemment utilisés afin
de vérifier l’emplacement épidural d’un cathéter, nous
notons :

• L’aspiration

• L’injection fractionnée de la substance
anesthésique

• L’injection d’une dose test d’un anesthésique
local

• L’injection d’adrénaline
D’autres tests, moins usuels, sont aussi décrits :
• L’injection d’air
• L’injection de fentanyl
• L’injection d’éphédrine
• L’injection d’isoprotérénol

Aspiration

L’aspiration est sans aucun doute le premier test à
effectuer. Simple d’exécution, elle permet d’identifier
l’emplacement intraveineux ou sous-arachnoïdien
d’un cathéter épidural. Toutefois, la fiabilité du test
dépend grandement du type de cathéter utilisé.

L’aspiration par un cathéter à orifice unique ne
détecte la présence de sang que dans 34 % à 81 % des
cas. L’aspiration par un cathéter à orifices multiples
détecte quant à elle 99,5 % des injections potentielle-
ment dangereuses6. D’Angelo a montré qu’avec un
cathéter muni d’orifices multiples, l’analgésie est plus
souvent adéquate. Ce type de cathéter ne requiert que
peu de manipulations et favorise une meilleure distri-
bution de la solution anesthésique. Toutefois, l’inci-
dence de canulation intraveineuse, de migration du
cathéter, ou de la nécessité de procéder au remplace-
ment de celui-ci, est identique quel que soit le type de
cathéter utilisé7. Certaines études ont démontré que
l’emplacement multicompartimental du cathéter à ori-
fices multiples est très rare. Advenant la possibilité d’un
positionnement à la fois épidural et vasculaire, l’injec-
tion lente d’une perfusion d’anesthésique local de
faible concentration (bupivacaïne 0,125 %) produira
tout de même une analgésie puisque la solution émerg-
era de manière préférentielle par l’ouverture proximale.
Inversement, une injection rapide sortira par tous les
trous du cathéter. Notez que l’aspiration n’est pas
recommandée après le retrait partiel d’un cathéter
préalablement positionné en intraveineux. L’incidence
de faux négatifs étant alors de 25 %, il est recommandé
de retirer complètement le cathéter et de refaire la tech-
nique. Il n’est pas recommandé, non plus, d’appliquer
ce test lors de l’injection d’un anesthésique local de

TABLEAU 1: Propriétés d’une dose test idéale.

• Détecter une injection intraveineuse ou
sous-arachnoïdienne

• Sécuritaire et sans risque pour la patiente

• Facile d’utilisation

• Coopération minime de la patiente

• Monitorage simple

• Sensibilité et spécificité élevées

• Applicable à toutes situations cliniques

• Requiert peu de temps 



patientes en bonne santé et non prémédiquées con-
firme ces données. Elle démontre qu’avec l’injection
de 1 mg/kg de lidocaïne, nous obtenons une plus
grande sensibilité quant à la détection d’une injection
accidentelle intraveineuse comparativement à l’injec-
tion de 0.5 mg/kg (CI :85 %-100 % vs 26 %-74 %)13.
Toutefois, il est impératif de commencer par une dose
test plus conservatrice de lidocaïne afin d’éliminer une
injection sous-arachnoïdienne.

Pour certains auteurs, il semble plutôt dangereux
d’utiliser la bupivacaïne pour détecter une injection
accidentelle intraveineuse. Le rapport des dosages re-
quis pour produire un collapsus cardiovasculaire com-
paré à la toxicité sur le système nerveux central est
plus élevé avec la lidocaïne qu’avec la bupivacaïne. La
lidocaïne apparaît donc comme un agent plus sécuri-
taire13. Une étude de Mulroy a démontré, chez des
patientes saines et non prémédiquées, que la bupiva-
caïne 25 mg et la chloroprocaïne 90 mg s’avèrent des
alternatives pour la détection d’une injection
intraveineuse, le tout basé sur les symptômes perçus
par les patientes14. Il est à noter que l’injection acci-
dentelle sous-arachnoïdienne de 25 mg de bupiva-
caïne peut provoquer une rachianesthésie haute.
Quant à la chloroprocaïne, la possibilité de neurotoxi-
cité n’est pas exclue. Dans les études mentionnées ci-
dessus, aucun auteur n’a pu prouver l’efficacité de la
bupivacaïne ou de la chloroprocaïne à détecter une
injection intraveineuse chez la patiente prémédiquée.

Test à l’air

Le test à l’air consiste à rechercher la présence d’air
intracardiaque au moyen d’un Doppler posé sur la
région précordiale (sternale basse) lors de l’injection de
1 ml air dans le cathéter épidural. En 1990, Leighton et
Norris ont démontré, chez 313 patientes en travail, que
l’injection de 1 ml d’air après une aspiration négative
dans un cathéter épidural à orifice unique était un test
fiable et sécuritaire avec une sensibilité de 100 % et une
spécificité de 98 %. Aucune patiente n’a subi de compli-
cations reliées à ce test15. Dix ans plus tard, Leighton
démontre dans une étude menée chez 300 patientes en
travail que nous ne pouvons appliquer le test à l’air lors
de l’utilisation d’un cathéter à orifices multiples
puisqu’il ne détecte alors que 82 % des localisations
intraveineuses16. Théoriquement, tout comme pour les
liquides, l’injection lente d’air provoquera la sortie par
le trou proximal. Il est cependant difficile d’injecter l’air
de manière suffisamment rapide pour qu’il s’échappe
par plus d’un trou. Le test n’est donc pas fiable lors de
l’utilisation des cathéters à orifices multiples.

Éphédrine

L’éphédrine est utilisée en anesthésie régionale
obstétricale pour corriger l’hypotension. Elle est asso-
ciée à peu de changement au niveau de la circulation
utéroplacentaire et de la contraction utérine. Selon
une étude de Cherala, l’injection de 15 mg d’éphé-

concentration plus élevée pour des fins chirurgicales,
tout comme lors d’une césarienne.

L’injection fractionnée de la substance anesthésique

L’injection fractionnée fait partie des recomman-
dations d’une pratique sécuritaire de l’anesthésie
régionale. Théoriquement, lors de l’injection acciden-
telle intraveineuse de petites doses d’anesthésiques
locaux, la patiente devrait décrire des symptômes sub-
jectifs avant que la concentration plasmatique n’at-
teigne le seuil de toxicité ou de convulsion. Mais la
réalité est autre. Des cas rapportés dans la littérature
démontrent que des patientes ayant reçu des doses
massives d’anesthésiques locaux n’ont rapporté aucun
symptôme alors que d’autres ont d’emblée présenté
des convulsions8.

L’injection d’une dose test d’un anesthésique local

L’injection d’un anesthésique local sert à éliminer
une injection intraveineuse ou sous-arachnoïdienne.

Détection sous-arachnoïdienne

L’injection sous-arachnoïdienne de 3 ml (45mg) de
lidocaïne hyperbare au niveau lombaire produit une
anesthésie sensitive touchant le dermatome S2 en 1,45
± 1,2 minute pour se propager ensuite jusqu’à T99.
L’injection épidurale produit, quant à elle, un change-
ment sensitif dans le dermatome L2 après 3 minutes.
La bupivacaïne isobare, aux doses de 8 à 15mg,
démontre une trop grande variabilité dans le début
d’action et la propagation du bloc pour la qualifier de
dose test adéquate. Norris10 suggère l’utilisation, plus
sécuritaire, d’une plus petite dose soit 2,5 mg. La
patiente rapporte alors une sensation de chaleur, peu
de changement quant à la sensibilité, un bloc moteur
léger et une analgésie rapide. Nous devons donc faire
preuve d’une grande prudence dans la recherche des
signes et symptômes évoquant l’injection sous-arach-
noïdienne de bupivacaïne. L’injection d’une dose test
dans l’espace sous-arachnoïdien comporte des risques
non négligeables qui sont l’hypotension et un niveau
élevé de bloc sensitif pouvant progresser jusqu’à C611.

Détection intraveineuse

À la suite d’une injection intraveineuse de lido-
caïne, des symptômes tels le tinnitus, les paresthésies
périorales, le goût métallique, l’étourdissement, la
sédation et une sensation de relaxation peuvent sur-
venir. Malheureusement, selon la situation clinique et
la présence, ou non, d’une prémédication, de tels
symptômes n’apparaissent pas de manière constante.
Colonna-Romano a démontré que l’injection de 100
mg de lidocaïne était un marqueur sensible chez la
patiente enceinte non prémédiquée12. En recherchant
la combinaison des symptômes suivants : tinnitus-
goût métallique, la sensibilité associée à l’injection de
100 mg de lidocaïne est de 100 % et la spécificité de
81 %. Une étude de Michels et Lyons portant sur 60



drine produit, dans un délai de cinq minutes, une
augmentation transitoire ≥ 10 mm Hg de la
pression artérielle systolique pendant 4.3 ± 1.3
minutes17. Elle provoque, chez 3 fœtus sur 30,
une tachycardie transitoire (moyenne de 120 à
150 bpm) sans entraîner de conséquences
fâcheuses. Toutefois, la lenteur de la réponse et la
nécessité d’observer attentivement la pression
artérielle afin d’en détecter les changements
battement par battement font de l’éphédrine un
agent peu intéressant. 

Fentanyl

Facilement accessible, non toxique, rapide
d’action et n’ayant aucun effet sur le flot utérin,
le fentanyl possède certaines des qualités recher-
chées dans une dose test. Théoriquement, le pic
plasmatique du fentanyl intraveineux est immé-
diat alors qu’il survient 5 à 10 minutes après une
injection épidurale. Malheureusement, dans une
étude de Yoshii, 92 % des patientes en travail à
qui l’on avait injecté 100 µg de fentanyl intra-
veineux ou dans l’espace épidural n’ont pu, en
s’appuyant sur la description des symptômes,
identifier correctement la voie d’injection. Cer-
taines patientes n’ont décrit aucun symptôme
lors de l’injection intraveineuse ou ont décrit des
symptômes lors de l’injection épidurale pour une
incidence de faux positifs de 5 % et une spéci-
ficité de 95 %18. L’injection intraveineuse de
fentanyl 60 minutes auparavant, ou l’injection de
fentanyl 90 minutes auparavant dans l’espace
épidural, ne semblait pas interférer avec le test.
Toutefois, le test au fentanyl présente certains
inconvénients. Dans le cas d’un résultat douteux,
il n’est pas souhaitable d’effectuer un deuxième test
en raison de la superposition des effets. De plus,
le fentanyl ne peut être utilisé pour la détection
d’une injection accidentelle sous-arachnoïdienne.

Isoprotérénol 

L’isoprotérénol est le plus puissant des ago-
nistes bêta-adrénergiques non sélectifs. Comparé
aux agonistes alpha et bêta comme l’adrénaline, il
n’induit pas de rythme cardiaque biphasique ou
de bradycardie, réflexes qui sont observés en
réponse à l’effet alpha-adrénergique. Ses effets
cardiaques n’étant que peu modifiés en présence
d’agents anesthésiques tels que le sévoflurane et
l’isoflurane, plusieurs études tentent de démon-
trer son efficacité à titre de dose test chez l’enfant
ou l’adulte sous anesthésie générale. Toutefois
chez la femme enceinte , l’effet chronotrope de
l’isoprotérénol est diminué19. De plus, aucun docu-
ment histopathologique ne démontre l’innocuité
de l’isoprotérénol injecté dans les espaces sous-
arachnoïdien ou épidural.

Adrénaline

L’injection d’adrénaline est un test simple. Il
ne requiert que peu de matériel, aucune collabora-
tion de la part de la patiente et un monitorage
facilement accessible. Mais à ce tableau s’ajoutent
certaines restrictions et contrindications. L’anes-
thésie générale, l’âge avancé et la prise de bêta-
bloqueurs atténuent la réponse à l’adrénaline.
Une augmentation de la consommation d’oxygène
peut engendrer de l’ischémie myocardique et de
l’arythmie cardiaque. Chez la femme enceinte,
une diminution de la sensibilité à l’adrénaline a
été clairement démontrée. De plus, quelques
situations cliniques contrindiquent son utilisation
(tableau 2).

Dans une étude menée chez vingt patientes,
Leighton et Norris ont rapporté une détresse fœtale
chez 2 fœtus après l’injection de 15 µg d’adré-
naline. L’un a présenté une décélération tardive
pendant 10 minutes et l’autre, une bradycardie de 4
minutes suivie d’une diminution de la variabilité
du cœur fœtal pendant 7 minutes. Dans les deux
cas, la variabilité cardiaque est revenue à la ligne de
base après 20-25 minutes. Les pointages d’APGAR à
5 minutes étaient néanmoins ≥ 720. Si une diminu-
tion du flot utérin est bien tolérée chez le fœtus
normal et bien portant, la réponse peut être dif-
férente chez le fœtus en détresse. Mais comment
prévoir? Les deux fœtus ayant présenté une
détresse étaient en bonne condition lors de l’injec-
tion d’adrénaline. Chez la brebis enceinte, non en
travail, on a observé une diminution du flot utérin
à 55 %-65 % de la valeur de base, après l’injection
de 10 et 20 µg d’adrénaline. La diminution du flot a
duré 3 minutes. Le cœur fœtal, la tension artérielle
maternelle et les gaz artériels fœtaux et maternels
n’ont pas changé. Cette diminution du flot utérin
est identique à celle survenant lors d’une contrac-
tion utérine normale. Ainsi, une telle diminution
du flot utérin suite à l’injection de l’adrénaline,
superposée à l’effet d’une contraction, pourrait
compromettre l’intégrité du fœtus21. En estimant la
perfusion placentaire par la mesure de la vélocité
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TABLEAU 2 : Contrindications de l’adrénaline chez les
patientes enceintes.

• Hypertension artérielle

• Prééclampsie

• Maladie cardiovasculaire

• Prise de bêta-bloqueurs

• Tachycardie > 125 bpm

• Intoxication avec cocaïne

• Perfusion utéroplacentaire compromise

• Contractions très rapprochées < 1 min

• Impossibilité de monitorage



du flot ombilical au moyen d’un Doppler, nous
constatons que l’injection de 8 ml de lidocaïne 
1,5 % avec adrénaline 1/200,000 provoque une
chute plus importante du flot ombilical si la résis-
tance de ce dernier est préalablement élevée22.

Critères de positivité du test à l’adrénaline

La dose test, telle que définie par Moore et
Batra, ne peut s’appliquer à la femme enceinte. La
trop grande variabilité de la fréquence cardiaque
lors du travail ainsi qu’une baisse de la sensibilité
aux catécholamines démontrée chez la femme
enceinte en diminuent la spécificité. Devant ces
faits, certains auteurs ont modifié les critères de
positivité du test. En 1987, Leighton et Norris
démontrent une sensibilité au test à l’adrénaline
de 50 % seulement en retenant une augmentation
de la fréquence cardiaque ≥ 25 bpm par rapport à
la ligne de base comme critère de positivité20. En
1992, Colonna-Romano observe que l’injection de
10 µg d’adrénaline est aussi efficace que 15 µg pour
identifier une injection intraveineuse. En considé-
rant une augmentation de la fréquence cardiaque
≥10 bpm comme critère de positivité, il observe
une sensibilité de 100 %, mais une valeur prédic-
tive positive de 55 %-73 % seulement23. Ultérieure-
ment, ce même auteur précise les critères d’un test
positif à l’adrénaline en comparant la phase d’ac-
célération de la tachycardie induite par l’adré-
naline à celle induite par la contraction utérine. La
phase d’accélération associée à l’adrénaline étant
plus prononcée que celle provoquée par la contrac-
tion utérine, il devient alors possible d’identifier
plus précisément un test positif24. En 1998, pour
conclure, Colonna-Romano évalue tous ces
critères dans une étude impliquant 198 patientes
enceintes. Il recherche une augmentation de la
fréquence cardiaque ≥ 10 bpm par rapport à la
ligne de base observée une minute avant l’injec-
tion, et une phase d’accélération ≥ 1.0 bpm. La
sensibilité du test est alors de 100 %, la spécificité
de 96 %, la valeur prédictive négative de 100 %
et la valeur prédictive positive de 63 %. La préva-
lence d’un test positif étant de 12 % dans leur
étude, 4,5% des cathéters sont retirés inutilement25.

Le test à l’adrénaline est donc sensible à
100 %, mais il manque de spécificité. Puisque le
repositionnement d’un cathéter n’est pas sans
risque (ponction de la dure-mère : 1 %-2 %, ponc-
tion intraveineuse : 7 %-8 %, échec du bloc : 5 %),
certains reconsidèrent son utilisation. De plus, le
concept de phase d’accélération n’est pas facile-
ment applicable dans la pratique.

De manière courante, le test à l’adrénaline
requiert donc :

• L’exclusion des patientes à risque (voir tableau 2)
• L’abaissement du seuil d’augmentation de la

fréquence cardiaque

• Le monitorage apte à détecter un change-
ment rapide de la fréquence cardiaque

• Éviter l’injection pendant une contraction
Devant de telles contraintes, il est peut-être

justifié de penser que l’administration d’adrénaline
ne représente pas une alternative unique et parfaite
permettant la détection d’une injection intra-
veineuse. Certains auteurs soulignent d’ailleurs les
limites de la dose test avec adrénaline. Pour Norris,
l’aspiration des cathéters à orifices multiples détecte
efficacement la plupart des ponctions intravei-
neuses (99.5 % des cas). Comme la prévalence d’un
cathéter intraveineux non détecté par l’aspiration
est faible, une réponse positive à l’adrénaline ne
représente pas nécessairement une ponction
intraveineuse26. Chez la femme enceinte, les effets
associés à l’injection ou à la perfusion d’une solu-
tion diluée d’un mélange d’anesthésique local
(bupivacaïne ≤ 0.125 %) et de narcotique risquent
fort d’être limités à la régression ou à l’échec du
bloc. Des doses plus élevées sont nécessaires pour
provoquer une toxicité cardiaque ou sur le système
nerveux central. Devant l’échec d’un bloc, il est
donc recommandé de retirer le cathéter plutôt que
d’y injecter un bolus de concentration plus élevée.
Pour Birnbach et Chesnut, nous devons poser les
questions suivantes avant d’abandonner le test à
l’adrénaline. Existe-t-il une dose test infaillible? Les
changements de pratique de l’anesthésie régionale
impliquant l’usage des cathéters à orifices multiples
et la perfusion lente de faibles concentrations
d’anesthésiques locaux justifient-ils l’abandon de la
dose test avec adrénaline? Que faire si une patiente
doit subir une césarienne d’urgence lorsque nous
n’avons pas la certitude du bon emplacement du
cathéter? Si le cathéter est mal positionné, la
patiente restera souffrante plus longtemps avant
que l’on décide de reprendre la technique péridu-
rale. Les anesthésiologistes demeurent-ils au chevet
des patientes le temps nécessaire pour observer la
réponse d’une dose d’anesthésique local thérapeu-
tique? L’inconvénient de remplacer un cathéter
bien positionné lors d’une dose test positive à
l’adrénaline est-il plus grand que la morbidité ou
mortalité associées à l’injection accidentelle d’une
large dose d’anesthésique local27? Il apparaît donc
évident qu’il n’y a pas de dose test parfaite. Le fen-
tanyl, les anesthésiques locaux et le test à l’air ont
montré que leur efficacité n’est que partielle dans la
détection d’une injection intraveineuse. Par contre,
l’injection d’adrénaline a montré une sensibilité de
100 %. Peut-être la dose test avec adrénaline
représente-t-elle encore, dans certaines situations,
l’alternative la mieux adaptée? On doit cependant y
ajouter l’observation, la vigilance et le jugement.
Paech, tout comme Norris, soutient que la dose test
est toujours indiquée si le test à l’aspiration est
équivoque ou douteux28.
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CONCLUSION

En conclusion, voici quelques recommandations
inspirées des travaux de Norris10:

Pour la détection intrathécale 

• Procéder à l’aspiration d’abord
• Test avec la bupivacaïne 2,5 mg; on doit

rechercher une sensation de chaleur, une sensibilité
peu altérée et un bloc moteur léger ou une analgésie
rapide. La lidocaïne 45 mg et la bupivacaïne 7.5mg
sont à déconseiller en raison d’un risque de bloc élevé.

Pour la détection intraveineuse

• Utiliser un cathéter à orifices multiples
• Procéder à l’aspiration (si l’aspiration est positive,

retirer le cathéter)
• Utiliser de faibles concentrations d’anesthésiques

locaux (bupivacaïne < 0,125 %)
• Chaque dose est considérée comme une dose test
• Injecter des bolus de 5 ml au plus
• Confirmer l’analgésie et un changement sensitif

bilatéral
• Refaire la péridurale si le cathéter ne fonctionne

pas

Pour une césarienne

• Procéder d’abord à l’aspiration
• S’il n’y a pas de contrindication à l’injection

d’adrénaline, la lidocaïne 1,5 % avec adrénaline
1/200,000 (3 ml) devrait précéder les injections
fractionnées de 5 ml de lidocaïne 2 %.
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