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Epidural opiate 
analgesia for acute 
pain relief 

The use of spinal analgesia has been associated with an 
explosion of publications and the appearance of several 
comprehensive review articles.t-4 Epidural opioid anal- 
gesia has been the most popular technique for a variety of 
conditions due to the ease with which prolonged analgesia 
can be obtained by either an infusion or repeated bolus 
injectioas and the decreased incidence of complications 
after epidural rather than intrathecal use. 3 This review 
will deal with the use and application of epidural opioids 
for acute pain relief. 

Uses for epidural opioid analgesia 
Reported uses for epidurai opioids for the control of acute 
pain 2 include the period during surgery (gynaecological, 
general surgery), postoperative pain (thoracotomy, ortho- 
paedic, prostatectomy, abdominal and general surgery, 
gynaecological, Caesarean section), second trimester 
abortion, posttrauma pain, and pain associated with acute 
medical conditions (myocardial infarction, thrombophle- 
bitis, herpes zoster, nephrolithiasis). Although there are 
several studies in which epidural opioids were used for 
labour pain, 2 most reported unsatisfactory relief although 
intrathecal opioids were more effective analgesics, s 
Epidural opioids which have been reported to be effective 
analgesics include morphine, nicormorphine, hydromor- 
phone, diamorphine, methadone, meperidine, buprenor- 
phine, fentanyl, sufentanil, alfentanil, Iofentanil, nal- 
buphine, butorphanol and pentazocine. 

Site of analgesic action of spinal opioids 
The results of extensive animal studies indicate that the 
dorsal horn region of the spinal cord is the primary site of 
action of spinal opioids. 2 There is likely both pre- and 
post-synaptic inhibition of primary afferent transmission 
in the spinal cord. Opioids exert their effects at mu, delta 
and kappa receptors (40, 10 and 50 per cent respectively 
of spinal opioid receptors). At the neuronal level the 
mechanisms are complex but are likely inhibitory in 
nature and probably mediated by ion channels (mu, delta 
receptors coupled to voltage- or calcium-dependent potas- 
sium channels, kappa receptors inhibit voltage-dependent 
calcium channels). In acute pain states, sharp pain 
(A-delta fibres) is less readily blocked than dull pain 
(C fibres). This may be related to the deeper location of 
A-delta fibres in the dorsal horn compared with C fibres; 
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the greater ease of attenuating temporal summation acting 
at the neuronal membrane with the slowly conducting C 
fibre compared with the rapidly conducting A-delta fibre; 
different opioid receptors may be associated with differ- 
ent types of pain, and pharmacokinetic factors deternlin- 
ing the amount of opioid reaching the receptors. 

Pharmacokinetics of epidural opioids 
Epidural opioids may be given as intermittent boluses or 
as a bolus/infusion combination. The pharmacokinetic 
profiles in blood, CSF and spinal cord of the differing 
opioids are complex and are related to the mode of 
administration (bolus or infusion), drug dose, lipid 
solubility, uptake by epidural fat and uptake by non- 
specific lipid structures in the spinal cord. 6 Morphine, a 
highly ionized and hydrophilic opioid, crosses the dura 
slowly appearing in CSF in 15 min with peak concentra- 
tions at 90 to 120 min. 7 However, peak plasma concentra- 
tions were seen at 15 min and the plasma curves were 
similar to those seen after IM injection. Eighty per cent of 
the morphine is still present in the CSF four hours after 
injection and 50 per cent after 12 hr. 8 This supports the 
long latency and prolonged duration of analgesia after 
bolus doses of epidural morphine. The pharmacokinetic 
profile of a continuous epidural morphine infusion has 
been less investigated but was associated with adequate 
analgesia and undetectable serum levels of morphine 
in one study. 72 In contrast, lipophilic (albeit ionized) 
opioids such as meperidine enter the CSF rapidly although 
plasma uptake for meperidine is slower than morphine. ~o 
Highly soluble opioids such as fentanyl and sufentanil are 
rapidly absorbed into the vascular space when given as a 
bolus or infusion and may exert some of their analgesic 
effects systemically, ii-15 There are no studies in humans 
on the neuraxial pharmacokinetics of highly lipid soluble 
opioids. 

Analgesic effects 

Postoperative pain 
Dose requirements of epidural opioids relate to the 
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surgical procedure, opioid used, site of catheter place- 
ment, use of bolus dose alone or bolus plus infusion, age, 
severity of concurrent illness, use of ancillary agents 
(e.g., local anaesthetic drugs) and interpatient variability 
in analgesic response. 2-3 A comparison of examples of 
lipid insoluble opioids (e.g., morphine) and lipid soluble 
opioids (e.g., fentanyl, sufentanil) illustrates the different 
effects of these two classes when used in the epidural 
space. 

Morphine 
Although epidural morphine is widely used there are few 
dose-finding studies. For lower limb surgery lumbar bolus 
doses between 2 to 5 mg are effective. 16 Abdominal and 
thoracic procedures tend to require higher doses with 
lumbar catheters (5-10 mg). 17'18 Analgesic onset time 
tends to be slow taking up to 60 min to develop. 16'19 
Studies examining the siting of the catheter (lumbar vs 
thoracic) for thoracic analgesia have produced conflicting 
results 2~ although onset time for analgesia and dose 
requirements may be decreased with thoracic catheters. 21 
In addition, dose requirements may be decreased if 
epidural morphine is given preoperatively or very early 
during the surgical procedure. 22-24 Prolonged analgesia 
has been noted to follow small doses (3-5 mg) after 
Caesarean sectionY ,26 Morphine infusions set at approx- 
imately 0.1 to 0.2 mg.kg -~ after a bolus of 2 mg have 
been reported to be effective. 9'27 

Lipid soluble opioids 

FENTANYL 

Epidural fentanyl has been used for several types of 
postoperative pain, both as a bolus 28-3~ and as a bolus and 
infusion. 14.15.31.32 Onset of analgesia is fairly rapid (5-20 
min) although of short duration (2-4 hr) if an infusion is 
not started. The requirement for large infusion doses ( 1-2 
p ,g 'kg-I 'hr  -I) especially with lumbar catheters for 
thoracic pain ~4'~5"33 may be related to the rapid uptake of 
epidural fentanyl in the blood stream 14.15.33 and uptake by 
non-specific binding sites in the spinal cord. 6 Evidence is 
accumulating that epidural and intravenous fentanyl 
infusions may be equivalent in providing analgesia and 
have a similar incidence of side effects. 13.15,34 

SUFENTANIL 

Epidural sufentanil has been used to provide effective 
analgesia after a variety of surgical procedures either by 
bolus 11.35.36 or bolus plus infusion. 37 Bolus doses range 
from 15 to 75 I~g and infusions 2-3 p,g. kg- ~ �9 hr- 1. Onset 
of analgesia is very rapid and may be related to uptake into 
the blood stream. 38 Duration of analgesia, like fentanyl, 
is short with bolus doses (3-6 hr). Severe respiratory 
depression is associated with the larger doses. ~ 

Other forms of acute pain 
Epidural opioids have been used successfully for analge- 
sia in trauma patients especially in the presence of 
multiple fractured ribs (morphine), 39 as an alternative to 
general anaesthesia or epidural local anaesthesia for 
extracorporeal shock wave lithotripsy (fentanyl), 4~ for 
pain associated with myocardial infarction (morphine), 41 
thrombophlebitis, herpes zoster and nephrolithiasis. 39 

Epidural opioid/local anaesthetic combinations 
Recent interest in the combination of epidural opiates and 
local anaesthetic agents has shown that small doses of 
opioids added to dilute solutions of local anaesthetic 
agents can enhance and prolong analgesia. In obstetrical 
practice the following combinations have been shown to 
be effective: 5 fentanyl 50 p,g/0.125 per cent bupivicaine, 
sufentanil 20-30 Ixg/0.125-0.25 per cent bupivicaine, 
alfentanil 10 p,g-kg-1/0.125 per cent bupivicaine and 
alfentanil 10 ptg- kg-I .  hr-t/0.125 per cent bupivicaine 
10 ml.kg -l ,  butorphanol 2-3 mg/0.25 per cent bupivi- 
caine and morphine 2 mg/0.25 per cent bupivicaine. 
Fentanyl and bupivicaine mixtures are also effective after 
surgery although larger doses (200 p,g) were necessary to 
prolong analgesia. 42 Other opioids that have proved 
effective after various forms of surgery when combined 
with low-dose bupivicaine include diamorphine, 43 sufen- 
tani1,44 fentanyl,45 and morphine. 46 In general the use of 
low-dose opioid/dilute concentration local anaesthetic 
provides adequate analgesia with minimal side effects 
related to both the opioid and the local anaesthetic agent. 

Adverse effects of epidural opioids 

NAUSEA AND VOMITING 

The incidence of nausea and vomiting appears to be 
higher in volunteers 47 (50 per cent) given epidural 
morphine compared with the incidence in postoperative 
patients (17-30 per cent). 2 Lipid soluble opioids seem to 
have a lower incidence of nausea and vomiting. 2 

URINARY RETENTION 

Urinary retention occurs with an increased incidence in 
volunteers 47 compared with postoperative patients (up to 
40 per cent). 3 Interestingly the urodynamic effects of 
epidural morphine are probably not dose-related. 2 Lipid 
soluble opioids also cause urinary retention although the 
incidence is probably lower than with morphine. 2 

PRURITIS 

Pruritus occurred in 100 per cent of volunteers given 10 
mg of epidural morphine but only in 28 per cent of patients 
after surgery who were given a similar dose. 2 With lower 
doses of epidural morphine the incidence of pruritus 
decreases dramatically. 2 Pruritus also occurs with lipid 
soluble opioids but to a lesser degree. 
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RESPIRATORY DEPRESSION 

Respiratory depression and spinal opioids have been 
extensively reviewed. 4 The true incidence of respiratory 
depression after epidural morphine is not known although 
life-threatening respiratory depression is uncommon. 4 In 
general, after epidural opiods, respiratory depression is 
related to the dose, age, severity of  concurrent illness, 
catheter placement, concomitant use of parenteral opioids 
or sedatives, and possibly change in position and cough- 
ing (increased intrathoracic pressure). 2-4 The use of  
low-dose infusions may decrease the risk of respiratory 
depression. Morphine-related respiratory depression 
tends to follow spinal CSF circulation characteristics z'4 
and thus the appearance of late respiratory depression 
occurs in some patients. With lipid soluble opioids 
respiratory depression has been reported less frequently 4 
although large doses are associated with this problem. ~ 
Respiratory depression was seen very early after adminis- 
tration of lipid soluble opioids tt't4 and thus may be 
related to vascular absorption with associated high serum 
concentration. 

Other adverse effects include dysphoria (uncommon) 
and sedation. All the adverse effects can be reversed with 
small doses of  naloxone. 2 

Outcome studies related to epidural opioids 
Several studies have been performed which indicate that 
epidural opioids produce a decrease in overall morbidity 
and mortality when compared to other methods of 
postoperative pain relief. 18.48.49 As a result, the judicious 
use of epidural opioids for the control of  acute pain in 
selected patients has become a powerful tool for the acute 
pain therapist. 
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Traitement de la dou- 
leur aigu6 par analg6sie 
6pidurale aux opiac6s 

L'apparition de l'analg6sie rachidienne s'est accompagn6e 
d'une explosion de publications et de revues substan- 
tielles. I-4 L'approche 6pidurale avec narcotiques est 
I'approche la plus populaire pour une vari4t~ d'indica- 
tions, ~ cause de la facilit6 avec laquelle on peut obtenir 
l'analg6sie proiong6e, soit par une infusion ou par bolus 
r6pet6s. Cette approche pr6sente moins de complications 
que la voie sous-arachnoidienne.3 Cette revue s'adressera 
~t l'approche 6pidurale avec narcotiques de I'analg6sie 
pour douleur aigtie. 

Utilisation pour analg4sie ~pidurale avec narcotiques 
Les indications mentionn6es pour les narcotiques 6pidu- 
raux dans le contr61e de la douleur aigiJe 2 comprennent 
la p6riode peri-operatoire, post-op6ratoire (thoracotomie, 
chirurgie orthop6dique, prostatectomie, chirurgie g6- 
n6rale et abdominale, chirurgie gyn6cologique, c6sarien- 
he), ies avortements du second trimestre, la douleur 
post-traumatique et la douleur associ6e h des conditions 
m6dicales (infarctus du myocarde, thrombophl6bite, her- 
pes, n~phrolithiase). M~me s'il y a plusieurs travaux oil 
l'on a rapportr I'utilisation d'opiac6s par voie 6pidurale 
pour soulager la douleur pendant la travail, z la plupart de 
ceux-ci mentionnent une analgr insuffisante m~me si 
les opiac6s par voie intrath~cale 6taient plus efficaces.5 La 
liste des opiac6s consid6r6s efficaces par voie 6pidurale 
comprend : morphine, nicormorphine, hydromorphone, 
diamorphine, m~thadone, m6p4ridine, bupr~norphine, 
fentanyl, sufentanil, alfentanil, lofentanil, nalbuphine, 
butorphanol et pentazocine. 

Site d'action de I'analg~sie rachidienne 
Les r~sultats de nombreux travaux chez l'animal indi- 
quent que la come post~rieure de la mollie est le site 
d'action primaire des opiac6s. 2 lls exercent vraisembla- 
blement une action pr6- et post-synaptique d'inhibition de 
la transmission aff6rente primaire dans la moelle. Les 
opiac6s agissent au niveau des r6cepteurs mu, delta et 
kappa (40, 10 et 50 pour cent respectivement des 
r~cepteurs m~dullaires aux opiac6s). Au niveau neuronal 
les m6canismes sont complexes mais vraisemblablement 
de nature inhibitrice, et probablement fonctionnent par 
I'interm~diaire de canaux ioniques (les r6cepteurs mu et 
delta sont associ6s :~ des canaux potassiques calcium 
d6pendants ou voltage d6pendants; les kappa inhibent les 
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canaux calciques voltage-d6pendants). Dans la douleur 
aigiie, la douleur incisive (fibres A-delta) est moins bien 
contr616e que la douleur sourde (fibres-C). Ceci peut %tre 
dO h la localisation profonde des fibres A-delta dans la 
come post6rieure comparativement aux fibres-C, h la plus 
grande facilit6 d'att6nuer la sommation temporale agis- 
sant ~ la membrane neuronale avec les fibres-C 
conduction lente comparativement au fibres-A-delta ~t 
conduction rapide, h la s61ectivit~ de diff~rents types de 
douleur pour certains r6cepteurs, et h des facteurs pharma- 
cocin6tiques qui d6terminent la quantit6 d'opiac6s qui 
atteignent les r6cepteurs. 

Pharmcocin~tique des opiac~s epiduraux 
Les opiac~s ~piduraux peuvent ~tre administr6s en bolus 
intermittents ou en combinaison bolus/infusion. Les 
profils pharmacocin6tiques dans le sang, le liquide 
cephalo-rachidien et la moelle des diff~rents opiac6s 
sont complexes et reli~s au mode d'administration (bolus 
ou infusion), h la dose administr6e, la solubilit6 dans les 
lipides, la captation par la graisse 6pidurale et les 
structures lipidiques non sp6cifiques de la moelle. 6 La 
morphine, un opiac6 hautement ionis6 et hydrophile, 
traverse la dure-m6re lentement et apparait dans le liquide 
c6phalo-rachidien en 15 minutes avec une concentration 
maximale de 90 h 120 minutes apr~s l'administration. 7 
Cependant, les pies de concentration plasmatiques sont 
constat~s apr6s 15 minutes et les courbes plasmatiques 
sont similaires h celles obtenues apr6s une injection intra- 
musculaire. Quatre vingt pour cent de ia morphine est 
toujours pr6sente dans le liquide c6phalo-rachidien quatre 
heures apr~s I'injection, et 50 pour cent apr~s 12 heures, s 
Ceci confirme le long temps de latence et la dur6e pro- 
long6e de l'analg6sie apr~s l'administration de morphine 
~pidurale en bolus. Le profil pharmacocin6tique d'une 
infusion continue 6pidurale de morphine a fait I'objet de 
moins de travaux mais 6tait asSocir h une analgesic 
ad6quate et des niveau• s6riques non d6tectables de 
morphine dans une 6tude. 27 Par contre les opiac6s 
liposolubles (quand m~me ionis6s) tels la m6p6ridine 
p~n~trent dans le liquide c~phalo-rachidien rapidement 
m~me si la captation plasmatique de cette demi6re est plus 
lente que celle de la morphine. 10 Les opiac6s hautement 
solubles tels le fentanyl et le sufentanil sont rapidement 
absorb6s par l'espace vasculaire lorsque donn6s en bolus 
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ou en infusion, et peuvent produire certains de leurs effets 
analg6siques via cette absorbtion syst6mique, ii-15 11 n'y 
apa s  d'Etude chez I'homme sur la pharmacocinEtique 
neuraxiale des opiac6s hautement liposolubles. 

Effets analg~siques 

captation rapide du fentanyl 6pidural dans le riot san- 
guin 14'15'33 et par des sites de liaison non sp6cifiques dans 
la moelle. 6 II y a de plus en plus d'information accumul6e 
qui indique que les infusions 6pidurales et intraveineuses 
de fentanyl produisent une analg6sie 6quivalente et prE- 
sentent un incidence similaire d'effets secondaires. ~3, ~5.34 

Douleur post-opdratoire 
Les doses requises d6pendent de la procedure chirurgi- 
cale, des opiac6s choisis, de l'emplacement du catheter, 
de l'utilisation de bolus seul ou de bolus avec infusion, de 
l'fige, de la s6vErit6 de la condition m6dicale, de I'utilisa- 
tion d'agent associ6s (e.g., anesthEsiques locaux), et de la 
variabilit6 de la r6ponse entre patients. 2,3 La comparaison 
de certains opiac6s peu solubles dans les lipides (e.g., 
morphine) et d'opiacEs hautement liposolubles (e.g., 
fentanyl, sufentanil) illustre les effets diffErents de ces 
deux classes de substances lorsqu'utilis6es dans l'espace 
Epidural. 

Morphine 
M~,me si la morphine 6pidurale est largement utilis6e, il y 
a peu d'6tudes qui en Evaluent les doses. Pour la chirurgie 
des membres inf6rieurs, des bolus de 2 :~ 5 mg sont 
efficaces. ~6 La chirurgie abdominale et thoracique semble 
demander des doses plus Elev6es lorsque les catheters sont 
en position Iombaire (5-10 mg). 17.18 Le debut d'action 
tend ~t 6tre lent et peut prendre jusqu'h 60 minutes b, 
survenir. 16.19 Les travaux 6valuant I'effet de la position 
du cath6ter (lombaire vs thoracique) pour l'analg6sie 
thoracique ont produit des rEsultats controversEs 2~ 
m6me si le d6but de I'analg6sie et la quantitE de substance 
n6cessaire peuvent ~tre diminu6s avec les cath6ters en 
position thoracique. 21 De plus, les doses requises peuvent 
~tre moins importantes si la morphine Epidurale est donn6e 
avant I'intervention ou tr~s t6t pendant la chirurgie. 22-24 
On a note une analgEsie prolongEe avec de petites doses 
(3-5 mg) apr~s les cEsariennes. 25'26 On a rapport6 aussi 
que des infusions de morphine de l'ordre de 0,1 ~. 0,2 
mg-hre -I apr~s une bolus de 2 mg ont aussi Et6 
e f f i c a c e s  .9.27 

Opiacds liposolubles 

FENTANYL 

Le fentanyl Epidural a 6rE utilisE pour plusieurs types de 
douleur post-op6ratoire, autant en bolus 28-3~ qu'en com- 
binaison avec une infusion. 14,15.31.32 Le d6but de l'anal- 
g6sie est rapide (5-20 min) mais de courte dur6e (2-4 hre), 
si une infusion n'est pas d6butEe. La n6cessitE d'utiliser 
des doses importantes en infusion ( I - 2  I-tg" kg-i .  hre-i) 
en particulier avec des cath6ters en position Iombaire, 
apr~s chirurgie thoracique 14'15'33 peut &re doe ~ la 

SUFENTANIL 

Le sufentanil 6pidural a 6t6 utilis6 pour amener une 
analg6sie efficace apr~:s un 6ventail de proc6dures chirur- 
gicales, soit par bolus 11,35'36 ou en bolus associ6 h des 
infusions. 37 Les doses en bolus varient de 15 h 75 I~g et les 
infusions de 2-3  I~g" kg- 1. hre- 1. Le d6but de l'analg6sie 
est tr~s rapide et peut ~tre reliE ~t la captation dans la 
circulation. 3s La dur6e de l'analgEsie, comme celle du 
fentany], est courte avec les bolus (3-6 hre). Des doses 
importantes s'accompagnent de depression respiratoire 
s6v/:re. I I 

Autres formes de douleur aigiie 
Les opiac6s par voie 6pidurale ont 6t6 utilis6s avec succ6s 
pour I'analgfsie chez les patients traumatisfs, surtout en 
pr6sence de fractures de c6tes multiples (morphine), 39 
comme alternative h l'anesthfsie gfn6rale ou 6pidurale 
avec anesthfsiques Iocaux pour la lithotripsie (fentanyl), 4~ 
pour la douleur associ6e h l'infarctus (morphine), 41 la 
thrombophl6bite, l'herpes zoster et la n6phrolithiase. 39 

Combinaison d'opiac~s et d'anesthdsiques locaux par 
voie ~pidurale 
L'int6rSt r6cent pour les combinaisons d'opiac6s 6pidu- 
raux et d'anesth6siques locaux a montr6 que de petites 
doses d'opiac6s ajout6es ~ des solutions dilu6es d'anes- 
th6siques locaux peuvent augmenter et prolonger l'anal- 
g6sie. En pratique obst6tricale les combinaisons suivantes 
ont ~t6 jug6es efficaces :5 fentanyl 50 p.g/bupivacaine 
0,125 pour cent, sufentanil 20-30 ~g/bupivaca'ine 
0,125-0,25 pour cent, alfentanil 10 ~g.kg -~ bupiva- 
caine 0,125 pour cent et alfentanil 10 p.g-kg -~ .hre-~/ 
bupivacaine ~ 0,125 pour cent h I 0 ml. hre- 1, butorphanol 
2-3 mg/bupivacaine 0,25 pour cent et morphine 2 
mg/bupivacai'ne 0,25 pour cent. Les combinaisons de 
bupivacaine et fentanyl sont aussi efficaces apr~s la 
chirurgie malgr6 que des doses plus importantes (200 p.g) 
aient 6t6 n6cessaires pour prolonger l'analg6sie. 42 D'au- 
tres opiac6s, jug6s efficaces apr~s plusieurs types de 
chirurgies, quand ils ont 6t6 combin6s avec la bupivacaine 
~t faible dose, incluent la diamorphine, 43 le sufentanii, 44 
le fantanyl, 45 et la morphine. 46 En g6n6ral I'utilisation de 
petites doses d'opiac6s associ6s ~t des concentration 
dilu6es d'anesth6siques locaux donnent une analg6sie 
ad6quate avec des effets secondaires minimaux associ6s 
autant aux opiac6s qu'b. I'anesth6sique local. 
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Effets secondaires des opiacds dpiduraux 

NAUSl~E ET VOMISSEMENTS 
L'incidence de naus6es et vomissements semble 6tre 
61ev6e chez les volontaires (50 pour cent) qui ont re~ju de 
la morphine 6pidurale lorsque que compar6e h celle des 
patients en post-op6ratoire (17-30 pour cent). 2 Les 
opiac6s liposolubles semblent d6montrer une plus faible 
incidence de naus6es et de vomissements. 2 

RI~TENTION URINAIRE 

La r6tention urinaire se produit avec une incidence plus 
61ev6e chez les volontaires 47 lorsque compar6s h des 
patients qui ont subi une chirurgie (jusqu'b. 40 pour cent). 3 
C u r i e u s e m e n t ,  les effets  u r o d y n a m i q u e s  de la m o r p h i n e  

6pidurale ne blent pas avoir de relation avec ]a dose. 2 
Les opiac6s liposolubles vont aussi causer de la r6tention 
urinaire mais I'incidence est plus faible qu'avec la 
morphine. 2 

sorption vasculaire, elle-m6me associ6e ~ des concentra- 
tions s6riques 61ev6es. 

Les autres effets secondaires comprennent la dysphorie 
(peu courante) et la sfdation. Tousles effets secondaires 
peuvent 6tre contrecarr6s par de petites doses de 
naloxone. 2 

#.tudes d'issues (outcome) assocides aux opiacds dpiduraux 
De nombreuses 6tudes indiquent que l'6pidurale aux 
narcotiques produit une diminution globale de morbidit6 
et mortalit6, iorsque compar6e ~ d'autres m6thodes d'anal- 
g6sie post-op6ratoire.18'4s'49 En cons6quence, l'utiilisa- 
tion judicieuse d'opiac6s 6piduraux pour le contr61e de la 
douleur aigiie chez des patients choisis est devenue un 
outil puissant pour le traitement de la douleur aigiie. 

R~f~rences 
(Voir page Sxxxv) 

LE PRURIT 

Le prurit se produit chez !00 pour cent des volontaires qui 
re~oivent 10 mg de morphine 6pidurale mais seulement 
chez 28 pour cent des patients qui ont re~u une dose 
semblable. 2 Avec des doses plus faibles de morphine 
~pidurale l'incidence de prurit diminue de fa~on impor- 
tante. 2 Le prurit se produit aussi avec les opiac6s 
liposolubles mais ~ un degr6 moindre. 

D/~PRESSION RESPIRATOIRE 
L'association d'opiac6s rachidiens et de d6pression res- 
piratoire a 6t6 revue r6cemment de fa~jon extensive. 4 
L'incidence v6ritable de d6pression respiratoire apr6s la 
morphine 6pidurale n'est pas connue ; par contre, la 
d6pression respiratoire mena~ante est peu fr6quente. 4 En 
g6n6ral, apr~s les opiac6s 6piduraux, la d6pression 
respiratoire est en relation avec la dose, l'fige, la s6v6rit6 
de la condition m6dicale, la position du cath6ter, I'usage 
concomittant d'opiac6s ou de s6datifs parent6raux, et 
possiblement des changements de position et la toux 
(augmentation de la pression intra-thoracique). 2-4 L'uti- 
lisation d'infusions ~ faible dose peut diminuer le risque 
de d6pression respiratoire. La d6pression respiratoire 
associ6e b. la morphine tend h aller de pair avec les 
caract6ristiques de la circulation du liquide c6phalo- 
rachidien 2.a et ainsi I'apparition de d6pression respiratoire 
tardive se produit chez certains patients. Avec les opiac6s 
liposolubles, la d6pression respiratoire a 6t6 mentionn6e 
moins fr6quemment ;4 par contre des doses importantes 
sont associ6es avec ce probl~me, t[ La d6pression respir- 
atoire est apparue tr~s t6t apr~s I'administration d'opiac6s 
liposolubles t t.t4 et ainsi peut 6tre en rapport avec l'ab- 


