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1. INTRODUCTION  
 

En France, la chirurgie colorectale représente 40 000 interventions par an, dont 80% 

sont programmées (1). Les indications opératoires sont variées : maladie inflammatoire de 

l’intestin (MICI), diverticulose, cancer, etc… mais la chirurgie carcinologique reste très 

largement prépondérante (70%). Les études montrent une durée moyenne de séjour de 5 à 8 

jours (2,3). L’incidence des complications varie de 15 à 42%, tandis que la mortalité associée 

est comprise entre 1,6 et 4,3% (4–7). 

Durant les dix dernières années, la réhabilitation améliorée après chirurgie est devenue 

un gold standard, et des recommandations sont clairement établies depuis 2014 (8,9). Il s’agit 

d’un ensemble de prises en charge, depuis la consultation pré-opératoire jusqu’au retour à 

domicile. Parmi celles-ci, l’épargne morphinique est primordiale pour réduire la durée de l’iléus 

post-opératoire et promouvoir une récupération précoce. Cependant, malgré une chirurgie peu 

invasive, certains patients ressentent une douleur importante (10), nuisant à la récupération tant 

physique que morale. Ainsi, des stratégies d’analgésie multimodale privilégiant les agents 

antalgiques non morphiniques et/ou une technique d’analgésie locorégionale ont été 

développées (11). En effet, il a été montré que l’administration de lidocaïne intraveineuse 

permet une diminution de la durée de séjour, une reprise du transit plus précoce, ainsi qu’une 

diminution de la consommation d’opioïdes (12,13). Des méta-analyses suggèrent un effet 

bénéfique de la lidocaïne sur la survenue de nausées et vomissements post opératoires (NVPO). 

La dexaméthasone à une dose comprise entre 4 et 8 mg permet également une diminution 

significative des NVPO (15). 

Des techniques d’anesthésie locorégionale telles que le bloc abdominal transverse ou 

TAP bloc (Transversus Abdominal Plane Block) se sont révélées intéressantes. Les études 

soulignent l’efficacité d’un TAP bloc sur l’épargne morphinique, la durée de l’iléus post-

opératoire et la durée de séjour après chirurgie colorectale élective (16,17). A l’instar du TAP 
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bloc, le bloc du carré des lombes ou QLB (Quadratus Lumborum Block) est un bloc de la paroi 

abdominale. Initialement décrit en 2007 par Blanco (18), plusieurs variantes sont désormais 

utilisées. Dans l’approche latérale, ou QLB 1, l’injection du produit d’anesthésie locale se fait 

latéralement au muscle carré des lombes, dans le feuillet moyen du fascia thoraco-lombaire, 

alors que dans le QLB 2 ou postérieur, l’injection se fait en arrière du muscle carré des lombes. 

Les études anatomiques sur cadavres ont mis en évidence une diffusion constante de 

l’anesthésique local au niveau des nerfs ilio-hypogastrique, ilio-inguinal, et sous-costaux ainsi 

qu’une diffusion allant parfois jusqu’aux racines nerveuses T7 à L1 (19,20). L’analgésie 

conférée par le QLB s’étend donc des dermatomes T7 à L1 et persiste au-delà de 24 heures. 

Les concentrations intraveineuses de Ropivacaïne restent cependant faibles après un QLB 

bilatéral (21). L’efficacité analgésique de ce bloc a été démontrée à plusieurs reprises. Des 

études randomisées contrôlées ont montré que le QL bloc permettait une épargne morphinique 

supérieure au TAP bloc ou placebo après césarienne (22–24), et une réduction des scores de 

douleur après chirurgie abdominale (25–27) ou gynécologique laparoscopique (28). Il semble 

également que le QL bloc favorise une réhabilitation accélérée après chirurgie hépatique (29). 

Jusqu’à présent en chirurgie colorectale, un seul essai randomisé comparant QL bloc, 

perfusion intraveineuse de Lidocaïne et placebo, ne révélait pas de différence significative sur 

la consommation de morphine post-opératoire entre ces trois groupes (30). Bien que de 

nombreuses études aient prouvé l’effet analgésique du QL bloc après chirurgie abdominale, son 

efficacité après chirurgie colorectale reste à démontrer. 

Nous avons alors émis l’hypothèse que la réalisation d’un bloc bilatéral du carré des 

lombes réalisé en fin de chirurgie permettrait de réduire la consommation post-opératoire en 

morphine.  
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2. PATIENTS ET METHODES 
2.1.  Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude prospective, randomisée, contrôlée, en bras parallèles et en double aveugle. 

Réalisé en monocentrique au CHU de Clermont-Ferrand, cet essai a été approuvé par le Comité 

d’éthique local de Paris ID6 La Pitié Salpêtrière, par l’Agence National de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé. Il a été enregistré sur ClinicalTrials.gov (NCT03966092) 

en Mai 2019. 

Une fois le consentement obtenu, comme décrit dans le code de Santé Publique (Article L1122-

1-1), tout patient programmé pour une chirurgie colorectale laparoscopique, âgé de plus de 18 

ans, et affilié à un régime de sécurité sociale pouvait être inclus.  

Les critères d’exclusion comprenaient : 

- Le refus du patient 

- L’incapacité à donner son consentement 

- L’existence de troubles cognitifs 

- Une insuffisance rénale terminale (débit de filtration glomérulaire< 30mL/min) 

- Un trouble majeur de la coagulation (plaquettes <80G/L, TP <50%, facteur V<50%) 

- Une maladie inflammatoire chronique de l’intestin 

- Une obésité sévère (définie comme un IMC>35kg/m2) 

- L’allergie aux anesthésiques locaux 

- Les femmes enceintes ou allaitantes 

- Les patients douloureux chroniques ayant un traitement par opiacés au long cours 

- La conversion per-opératoire en laparotomie 

La randomisation était stratifiée selon le type de chirurgie (colique ou rectale) et l’allocation au 

groupe interventionnel (réalisation du bloc du carré des lombes) ou au groupe contrôle se faisait 

selon un ratio 1 : 1. Elle était menée via la plateforme électronique du CRF (case report form). 
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Seul le personnel présent en salle d’intervention connaissait le groupe de traitement. Le 

personnel médical recueillant les données, était aveugle du groupe de randomisation. Ainsi, le 

double insu était assuré. Une fois collectées, les données étaient enregistrées sur le CRF 

électronique, et la base de données était créée sur le site REDCap (31).  

 

2.2.  Gestion de l’anesthésie 

Afin de limiter les biais, la gestion de l’anesthésie était standardisée. Pour assurer une sédation 

appropriée (définie par une entropie comprise entre 40 et 60), après une induction au propofol, 

l’entretien était assuré par du sévoflurane. Tous les patients recevaient du cisatracurium à 

l’induction et pour le maintien d’un bloc neuromusculaire profond (Train of Four ≤ ¼) tout au 

long de la chirurgie. L’antibioprophylaxie était faite selon les recommandations en vigueur 

(32). Une stratégie de ventilation protectrice était appliquée, comprenant un volume courant 

entre 6 et 8mL/kg de poids idéal théorique, une PEEP (Positive End Expiratory Pressure) entre 

6 et 8 cmH2O, ainsi que des manœuvres de recrutements alvéolaires (33). La prévention des 

nausées et vomissements post-opératoires était assurée par l’administration de dexaméthasone 

à 0,1mg/kg (sans dépasser 8mg), et de dropéridol (0,625mg) si le score d’APFEL (34) était 

supérieur ou égal à 2. En cas d’urgence, les drogues usuelles pouvaient être librement 

administrées. Pour finir, afin de lutter contre l’hypothermie, tous les patients bénéficiaient d’un 

réchauffement actif.  

 

2.3.  Gestion de l’analgésie 

Du début de l’anesthésie jusqu’à la fin de la chirurgie, l’administration de sufentanil en AIVOC 

(anesthésie intraveineuse à objectif de concentration) assurait une analgésie adaptée, avec pour 

objectif le maintien de l’Analgesia Nociception Index (ANI) entre 60 et 80. Après l’induction 
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et avant l’incision chirurgicale, un bolus de 1,5mg/kg de lidocaïne était suivi d’une perfusion 

continue à la posologie de 1,5mg/kg/h. Son administration était interrompue en fin de chirurgie, 

puis les patients recevaient 1g de paracétamol associé à une dose de kétoprofène à 1mg/kg (sans 

dépasser 100mg). En cas de contre-indication aux anti-inflammatoires non stéroïdiens, ces 

derniers étaient remplacés par 20mg de néfopam. La kétamine était par ailleurs proscrite dans 

les deux groupes de randomisation.  

En salle de soins post-interventionnelle (SSPI), si les scores de douleur (échelle visuelle 

numérique, EVN) étaient supérieurs à 3, il était débuté une titration de morphine intraveineuse. 

Dans le service, l’analgésie post-opératoire par voie orale comprenait 1g de paracétamol et 

50mg de kétoprofène (ou 20mg de néfopam) toutes les 6 heures. En cas de douleur persistante, 

10mg de sulfate de morphine pouvaient être administrés toutes les 4 heures. 

 

2.4.  Intervention de l’étude : le bloc du carré des lombes (QLB) 

Dans le groupe interventionnel, nous avons réalisé un bloc bilatéral du carré des lombes 

échoguidé en fin de chirurgie, avant que les patients ne soient réveillés. Le QL bloc était réalisé 

par des praticiens entraînés (au moins 20 blocs du carré des lombes déjà réalisés). 

Les patients étaient installés en décubitus dorsal avec un billot sous le flanc, afin de dégager le 

côté à bloquer. Une préparation antiseptique de la peau (Chlorhexidine ou povidone iodée) était 

faite sur la zone de ponction. La sonde d’échographie haute fréquence (6-13Mhz) était placée 

au niveau de l’ombilic visualisé tel un cône d’ombre central avec les muscles droits de 

l’abdomen de chaque côté. En glissant latéralement du côté à bloquer, les muscles larges de 

l’abdomen (muscle oblique externe, muscle oblique interne et muscle transverse de l’abdomen) 

étaient repérés. La sonde était alors déplacée encore plus latéralement où les fascias des muscles 

transverse et oblique interne fusionnent et laissent apparaitre le fascia thoraco-lombaire et le 

muscle carré des lombes entre ses feuillets moyen et antérieur. L’aiguille (21G, 90mm) était 
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insérée dans le plan à 1 cm du bord de la sonde avec une direction postéro-médiale sous contrôle 

échographique. L’espace de diffusion visé se situait entre le muscle carré des lombes et le 

feuillet moyen du fascia thoraco-lombaire. Lorsque l’aiguille était visualisée à cet endroit, 20ml 

de ropivacaïne 3.75mg/ml étaient injectés de chaque côté après un test d’aspiration négatif. En 

cas de doute, un test d’hydrolocalisation était réalisé afin de repérer la pointe de l’aiguille. 

L’anesthésique local pouvait être injecté en avant et en arrière du muscle carré des lombes. Une 

fois le bloc réalisé, les patients étaient transférés en SSPI.  

Dans le groupe contrôle, aucun bloc n’était effectué, et les patients étaient directement 

transférés en SSPI. 

 

2.5.  Recueil de données 

Avant la chirurgie, les données démographiques étaient recueillies (comme l’âge, le sexe le 

poids, la taille, et l’indice de masse corporelle), ainsi que le statut physique de l’American 

Society of Anesthesiologists (ASA), la consommation de toxiques (abus d’alcool O/N, 

tabagisme actif O/N). L’existence de comorbidités courantes était également colligée (diabète 

O/N, hypertension artérielle O/N, malnutrition O/N, pathologies neurologiques O/N, 

pathologies psychiatriques). 

Les données collectées en peropératoire comportaient : le type de chirurgie (colique, ou 

colorectale et rectale), le type de résection colique (droite, transverse, gauche, totale), 

l’indication chirurgicale (cancer, diverticulose, ou autre), l’heure d’admission dans la salle 

d’intervention, l’heure de l’induction anesthésique, l’heure de l’incision chirurgicale, l’heure 

d’administration du traitement, la durée de la chirurgie, la durée de l’anesthésie, la survenue de 

complication anesthésique (O/N) ou chirurgicale (O/N), les pertes sanguines, ainsi que des 

données anesthésiques telles que la dose totale en sufentanil et en lidocaïne, la dose de 
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paracétamol, l’administration de kétoprofène (O/N ; dose) et de néfopam (O/N ; dose), la 

prévention des NVPO (O/N). 

En post-opératoire, les données recueillies comprenaient : l’heure d’admission en SSPI, l’heure 

de l’extubation oro-trachéale, l’EVN à l’arrivée en SSPI ou après extubation, le recours à une 

titration morphinique, la localisation de la douleur (abdominale, épaule, ou autre), la dose totale 

de morphine consommée en SSPI, la survenue de NVPO, l’heure d’obtention d’un score 

d’Aldrete ≥ 9, la durée passée en SSPI, et l’EVN à la sortie de SSPI.  

Le jour après la chirurgie (J1), la consommation de morphine, le score QoR-40, et les EVN le 

matin et le soir, au repos, à la mobilisation et à la toux étaient recueillis. 

A J2, les données collectées étaient la consommation de morphine et les EVN le matin et le 

soir, au repos, à la mobilisation et à la toux. 

Le suivi des patients était poursuivi jusqu’à J15. Le questionnaire QoR-40 était réalisé par 

téléphone si les patients étaient retournés à domicile ou en convalescence. Le schéma de l’étude 

est résumé sur la figure 1. 

 

2.6.  Critères de jugement principal et secondaires 

Le critère de jugement principal était la consommation de morphine, en milligramme, à 8 heures 

du matin à J1. 

Les critères de jugements secondaires étaient la durée de séjour en SSPI (temps entre l’entrée 

et l’obtention d’un score d’Aldrète ≥ 9), les EVN à l’entrée en SSPI, à la sortie de SSPI, et à J1 

et J2 (le matin et le soir, au repos, au mouvement et à la toux), la consommation de morphine à 

J2, ainsi que la récupération post opératoire à J1 et J15, évaluée par le questionnaire QoR-40. 

Le QoR-40 est un questionnaire visant à évaluer la qualité de la récupération post-opératoire. Il 

a été validé en 2000 par Myles et al. (35), et s’évalue sur 200 points. La partie A est en rapport 

avec le ressenti psychologique et les émotions des patients, alors que la partie B évalue les 
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symptômes et le confort physique. Il était bien corrélé à une échelle de satisfaction du patient 

allant d’une « mauvaise récupération » à une « excellente récupération ». La validation d’une 

version française de ce questionnaire a récemment fait l’objet d’une étude, qui a été acceptée 

pour publication dans le journal Anesthesia Critical Care and Pain Medecine (ACCPM).  

 

2.7.  Analyses statistiques 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp, 

College Station, US). Les données catégorielles sont décrites par des effectifs et pourcentages, 

alors que les données quantitatives sont présentées, au regard de leur distribution statistique, en 

termes de moyenne et écart-type ou médiane et intervalle interquartile. La normalité 

(distribution gaussienne) a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. Les comparaisons entre 

groupes de randomisation ont été réalisées, pour les variables quantitatives, par test de Student 

ou test de Mann-Whitney si les conditions d’application du t-test n’étaient pas respectées. 

L’homoscédasticité a été étudiée par le test de Fisher-Snedecor. Les comparaisons entre 

groupes concernant les paramètres de nature catégorielle ont été réalisées par le test du Chi2 ou 

le cas échéant par le test exact de Fisher. Pour le critère de jugement principal, les résultats sont 

exprimés en termes de taille d’effet et intervalle de confiance à 95%. Pour l’étude de l’évolution 

des données répétées (plus précisément analyse de l’évolution de la douleur), les analyses ont 

considéré des modèles mixtes permettant de prendre en compte la variabilité inter et intra 

individuelle (patient pris comme un effet aléatoire). Les effets groupes (de randomisation), 

temps d’évaluation et leur interaction ont été étudiés. La normalité des résidus a été analysée 

comme décrit précédemment ; si nécessaire, une transformation logarithmique de la variable 

dépendante à l’étude a été proposée. Les tests statistiques ont été réalisés en formulation 

bilatérale pour un risque d’erreur de première espèce de 5%. Ainsi, une différence a été 

considérée comme statistiquement significative quand le degré de signification était inférieur à 
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5%. Pour les comparaisons deux à deux (données répétées), une correction du risque d’erreur 

de première de type Sidak a été appliquée. 

 

3. RESULTATS 
 

Du fait de la pandémie du COVID-19 et de son retentissement sur l’activité chirurgicale, à ce 

jour, nous n’avons pu inclure la totalité du nombre de sujets prévus. Il s’agit donc des résultats 

de l’analyse intermédiaire qui sont présentés. L’étude étant toujours en cours, l’aveugle n’a pu 

être levé, et les groupes seront donc nommés groupe 1 et groupe 2. 

Ainsi, entre juin 2019, et janvier 2021, au CHU de Clermont Ferrand, 33 patients étaient 

éligibles pour participer à l’étude. 10 patients ont été exclus, 4 pour avoir refusé le protocole, 5 

suite à une conversion en laparotomie, et 1 devant la prise de morphinique au long cours. Au 

final, 23 patients ont pu être randomisés, un patient a été exclu après randomisation suite à une 

laparo-conversion, 10 ont été inclus dans le groupe 1 et 12 dans le groupe 2 (figure 2).  

Les données démographiques et chirurgicales dans les deux groupes étaient comparables 

(tableau I et II), bien que le groupe 1 soit majoritairement composé de femme. L’âge moyen 

des patients était de 66 ans, l’IMC de 26,5kg/m2, et le score ASA de 2. 

Comme retrouvé dans les études, plus de 80% des indications chirurgicales étaient 

cancérologiques, et 31,8% comprenaient un geste sur le rectum (tableau II). La durée moyenne 

de chirurgie était de (médiane, [écart interquartile] ; 296 minutes [193-390]) dans le groupe 1 

et de 287min (EI, [179-341]) dans le groupe 2. Les durées d’anesthésie, respectivement, 364min 

(EI, [255-466]) et 380min (EI, [260-438,5]), étaient semblables. La durée de séjour était de 6 

jours (EI, [4-12]) dans le groupe 1 et de 6 jours (EI, [4-11]) dans l’autre groupe. Il n’existait 

pas de différence sur l’incidence des complications chirurgicales (10% dans le groupe 1 et 

16,67% dans le groupe 2), qui étaient principalement des fistules anastomotiques ; ou 
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anesthésiques (10% et 8,33%), à savoir uniquement des pics hypertensifs. La consommation 

per-opératoire de sufentanil était plus importante dans le groupe 1, 73,8µg (EI, [54-89]) contre 

53,5µg (EI, [47,5-68,5]) sans être toutefois significative (p = 0,0803). Dans le groupe 1, les 

patients ont reçu 654,5mg (EI, [336-890]) de lidocaïne, contre 434,5mg (EI, [293-824]) dans le 

groupe 2.  

La proportion de patients ayant eu recours à une titration morphinique en salle de réveil était 

de 70% dans le groupe 1 et de 66,7% dans le groupe 2, et leur consommation de morphine était 

alors respectivement de 10mg (EI, [5-10]) et de 5mg (EI, [4-9]).  

Concernant le critère de jugement principal, l’analyse intermédiaire ne montre pas de différence 

statistiquement significative. La consommation de morphine à J1 dans le groupe 1 est de 10mg 

(EI, [8-20]) et de 6,5mg (EI, [1,5-10,5]) dans le groupe 2 (p = 0,151) (figure 3 et tableau III). 

Exprimé en taille d’effet, on obtient d = 0,86 (intervalle de confiance [IC] 95%, [-0,023 – 

1,738]). Lors du 2ème jour post-opératoire, la consommation de morphine s’élève à 24mg (EI, 

[10-40]) et de 11,5mg (EI, [1,5-16,5]) respectivement dans les groupes 1 et 2. Là encore, la 

différence n’est pas significative (p = 0,153), malgré une taille d’effet de 0,826 (IC 95%, [-

0,060 – 1,693]). 

La récupération à J1 post-opératoire évaluée par le QoR-40 n’est pas améliorée par le bloc du 

carré des lombes, puisqu’il n’existe pas de différence que ce soit sur la partie A ou B avec un 

score total de 163 (EI, [134-172]) dans le groupe 1 et 166 (EI, [143-175]) dans le groupe 2 

(figure 4). En revanche, la récupération à J15 est améliorée dans le groupe 2 avec un score QoR-

40 total à 189 (EI, [180-191]) contre 171 [156,5-178,5] (p = 0,007). La partie A est à 73,5 [66,5-

77] contre 83 [81-85] (p = 0,001), et la partie B à 97 [89,5-102,5] contre 106 [99-107] (p = 

0,044), respectivement dans les groupes 1 et 2 (figure 5). 

A propos des scores de douleur, il n’existe pas de différence significative entre les EVN au 

repos à l’entrée et à la sortie de SSPI, ni le matin à J1 (figure 6). Les EVN à la mobilisation et 
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à la toux (figure 7 et 8) ne varient pas non plus de manière significative durant les 48 premières 

heures post-opératoires. En revanche, à partir du soir du premier jour post opératoire, on 

observe une réduction significative des scores de douleur au repos dans le groupe 2.  

 

4. DISCUSSION 
 

L’analyse intermédiaire de cette étude n’a pas montré la supériorité d’un bloc bilatéral du carré 

des lombes en fin de chirurgie colorectale laparoscopique sur la consommation morphinique à 

J1 post opératoire comparé à une stratégie standard d’analgésie. Cependant, bien que non 

significative, la différence de consommation de morphine à J1 est importante, et cliniquement 

relevante. Les doses varient du simple au double à J1 (EI, [8-20]) dans le groupe 1 et de 6,5mg 

(EI, [1,5-10,5]) dans le groupe 2), comme à J2 (24mg [EI, 10–40mg] et 11,5mg [EI, 1,5-

16,5mg] respectivement dans les groupes 1 et 2). Il est donc possible que l’absence de 

significativité lors de cette analyse intermédiaire, ne soit due qu’à un manque de puissance. 

Après un nouveau calcul, pour atteindre la taille d’effet escomptée, le nombre de sujets 

nécessaire s’élève à 46 patients, proche des 44 prévus initialement. On peut donc espérer 

atteindre une différence significative en fin d’étude.  De plus, lorsque nous avons conçu cette 

étude, nous avions prévu que la consommation en opioïdes à J1 serait d’environ 30mg 

d’équivalent-morphine, en accord avec les données des études s’intéressant à la chirurgie 

colorectale coelioscopique (4,30). Nos résultats à ce jour, retrouvent des doses bien inférieures, 

en moyenne 10,1mg. Cette différence peut être due à l’amélioration des techniques 

chirurgicales et anesthésiques, ainsi qu’à l’implémentation de programme de réhabilitation 

améliorée, et a pu contribuer à sous-estimer l’effet du bloc du carré des lombes.  

L’une des forces de notre étude est la rigueur de sa méthodologie. La standardisation de la prise 

en charge anesthésique et analgésique a permis de s’affranchir d’éventuels biais. Il faut noter 
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que la durée d’anesthésie est similaire dans les deux groupes. La réalisation d’un bloc bilatéral 

du carré des lombes ne rallonge donc pas significativement le temps anesthésique. 

Cependant notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord parce qu’il s’agit d’une étude 

monocentrique, la taille de l’effectif est faible, qui plus est lors de cette analyse intermédiaire. 

Ensuite, parce que la réalisation du bloc du carré des lombes peut s’avérer compliquée. En effet, 

cette technique exige une certaine expérience de l’ALR. Qui plus est, après 5 heures de 

chirurgie laparoscopique, il était fréquent que la paroi abdominale soit infiltrée d’air, 

notamment lorsque d’importants décollements avaient été nécessaires sur le plan chirurgical, 

ou suite à une insufflation pariétale. Afin de limiter le risque d’échec, le bloc était réalisé 

seulement par les deux praticiens de l’équipe, qui avaient l’habitude de pratiquer ce bloc. Il est 

tout de même possible que le taux d’échec, total ou partiel, de cette technique ait été plus 

important que prévu. La disponibilité de ces praticiens et la crise sanitaire due à la pandémie de 

COVID-19 ont été un frein, et sont responsables du faible taux d’inclusion, ainsi que de 

l’allongement de la durée de l’étude.  

Depuis l’enregistrement de l’étude sur ClinicalTrials.gov en Mai 2019, plusieurs essais 

randomisés contrôlés évaluant l’efficacité du QLB en chirurgie colorectale ont été publiés. 

Comparativement au TAP bloc, la réalisation d’un QLB-1 sous anesthésie générale, avant la 

chirurgie, était associée à une réduction de la consommation peropératoire en sufentanil, une 

diminution des EVN à la mobilisation et à une amélioration de la récupération, évaluée par le 

score QoR-15 (36). Deux autres études dont le design était semblable comparant QLB-2 

(postérieur) et TAPB ont montré une épargne morphinique significative ainsi qu’une réduction 

des EVN en post-opératoire immédiat, à partir de H6 et ce jusqu’à 48h (37,38). Bien que ces 

études soient en faveur de la réalisation d’un QLB en chirurgie colorectale, cette technique 

d’anesthésie locorégionale fait toujours débat. Les études de Boulianne et al. (39) et de 
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Dewinter et al.(30) ne retrouvaient pas de supériorité du QLB par rapport à un placebo ou à une 

perfusion de lidocaïne.  

Il faut noter cependant que le site d’injection n’est pas toujours le même. En effet, il en existe 

trois, définissant les QLB 1, 2 et 3, et l’espace de diffusion de l’anesthésique local n’est pas le 

même selon le type de bloc. La diffusion rostrale vers les racines thoraciques et la diffusion 

vers les espaces paravertébraux sont incertaines, et varient selon le QLB choisi (40). Les études 

anatomiques sur cadavre confirment que l’injection dans les QLB 2 et 3 ne permet pas 

d’atteindre systématiquement les espaces paravertébraux (19,41). Seuls les nerfs ilio-inguinal 

et iliohypogastrique sont constamment couverts par tous les QLB. De part sa situation plus 

latérale plus accessible en décubitus dorsal, nous avions décidé dans notre étude de réaliser un 

QLB-1. Or, la diffusion vers la chaîne sympathique latéro-vertébrale est inférieure à celle 

obtenue avec la réalisation d’un QLB-2. Le mécanisme physiopathologique de ce bloc fait 

encore débat, mais il est supposé que l’analgésie engendrée ne soit pas uniquement due à 

l’anesthésie de nerfs formellement identifiés, mais pourrait mettre en jeu d’autres processus, 

incluant une part d’analgésie viscérale, expliquée par une action sympatholytique. Le bloc du 

carré des lombes latéral a donc probablement permis de réduire la douleur au niveau de 

l’incision de Pfannenstiel, mais n’a peut-être pas permis d’obtenir l’analgésie viscérale espérée 

après une chirurgie colorectale laparoscopique, comme cela avait été souligné après l’étude de 

Dewinter et al.(42). 

Contrairement aux autres études, nous avions décidé de réaliser le bloc en fin de chirurgie, afin 

de privilégier l’analgésie post opératoire. Il est donc possible que son efficacité ait été retardée, 

et que la différence sur la dose de morphine à J1 ait été atténuée. Il en est de même pour le score 

de récupération à J1. Ainsi, l’effet décalé a-t-il pu participer à l’étonnante amélioration de la 

récupération post-opératoire à J15 dans le groupe 2. Ce résultat est probablement le plus 

intéressant, car s’il est légitime de se questionner sur l’implication clinique d’une épargne 
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morphinique de 8mg, la réhabilitation post-opératoire fait désormais l’unanimité. Cela est 

même devenu l’objectif ultime que se fixent tous les acteurs de santé, notamment en chirurgie 

colorectale. La satisfaction et la récupération tant physique que psychologique des patients 

après une chirurgie carcinologique est primordiale. Le questionnaire QoR-40 est un bon reflet 

de ces données car il n’évalue pas seulement les symptômes physiques mais également le 

ressenti des patients, intégrant des questions abordant les interactions sociales avec leur famille 

ou leurs proches, le souci de leur apparence, ou encore la facilité avec laquelle ils ont pu 

reprendre leurs activités quotidiennes ou leur travail. Si le bloc du carré des lombes ne permet 

pas de réduire significativement la dose de morphine en post-opératoire, il pourrait diminuer 

les scores de douleur et améliorer la récupération post-opératoire.  

5. CONCLUSION 
 

Pour conclure, l’analyse intermédiaire de notre étude pilote, prospective, randomisée 

contrôlée, n’a pas permis de montrer une diminution de la consommation de morphine après 

réalisation d’un bloc du carré des lombes en fin de chirurgie colorectale laparoscopique. 

Cependant, la taille d’effet est grande et la puissance statistique à mi parcours, insuffisante pour 

montrer une différence significative. Les résultats à l’heure actuelle, révèlent également une 

amélioration des scores de douleur et QoR-40 dans le groupe 2, témoignant d’une amélioration 

de la récupération post-opératoire. Si ces données se confirment en fin d’étude, il pourrait être 

intéressant de valider le bénéfice du bloc carré des lombes en chirurgie colorectale 

laparoscopique sur l’analgésie et la récupération post-opératoire par une étude de plus grande 

ampleur. 
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6. TABLEAUX ET FIGURES 
 

 
Figure 1. Schéma de l’étude 

 

 

 

Figure 2. Diagramme de flux 

 

Screening des patients programmés pour une 
chirurgie colorectale laparoscopique = 33 patients

Randomisation = 23 patients

Groupe 1 = 11 patients Groupe 2 = 12 patientsAllocation

Analyse en 
intention de traiterPatients analysés = 10 Patients analysés = 12

Exclusion = 10 patients
§ Refus de protocole = 4
§ Conversion en laparotomie = 5
§ Opïoides au long cours = 1

Perdu de vue = 0
Exclusion = 1 (conversion laparotomie)

Perdu de vue = 0Suivi
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 Total (N=22) Groupe 1 (N= 10) Groupe 2 (N = 12) 

Age, années  66,3 ±16,2 63,7 ±18,2 68,65 ±14,8 

Sexe, femme 12 (54,4) 7 (70) 5 (41,6) 

IMC  26,6  ±3,9 28,12 ±3,7 25,30 ±3,7 

Score ASA    

1 3 (13,6) 2 (20) 1 (8,3) 

2 13 (59,1) 6 (60) 7 (58,3) 

3 6 (27,3) 2 (20) 4 (33,3) 

Antécédents    

HTA  12 (54,5) 6 (60) 6 (50) 

Diabète  2 (9,5) 1 (10) 1 (8,3) 

Pathologie neurologique  1 (4,5) 0 (0) 1 (8,3) 

Tabagisme actif  3 (14,3) 1 (10) 2 (18,18) 

Alcoolisme chronique 1 (4,5) 0 (0) 1 (8,3) 

Dénutrition  1 (4,5) 1 (10) 0 (0) 

Tableau I. Caractéristiques démographiques. Les données sont présentées sous forme d’effectif 
(pourcentage), moyenne ± écart type, ou de médiane [écart interquartile] 
   

 
 

 Total (N= 22) Groupe 1 (N= 10) Groupe 2 (N = 12) 

Type de chirurgie    

Carcinologique 18 (81,8) 7 (70) 11 (91,7) 

Rectale  7 (31,8) 3 (30) 4 (33,3) 

Colique 15 (68,2) 7 (70) 8 (66,7) 

Droite  7 (46,7) 3 (42,8) 4 (50) 

Transverse 2 (13,3) 1 (14,3) 1 (12,5) 

Gauche 5 (33,3) 2 (28,6) 3 (37,5) 

Totale 1 (6,7) 1 (14,3) 0 (0) 

Durées    

Chirurgie (min)  283 [193-382]  329 [193-390] 283 [179-341]   

Anesthésie (min)  365 [255-466] 366 [255-466] 365 [260-438] 

Durée de séjour (jours) 6 [4-12] 6 [4-12] 6 [4-11] 

Complications    

Chirurgicales  3 (13,6) 1 (10) 2 (16,67) 

Anesthésiques  2 (9) 1 (10) 1 (8,33) 

Pertes sanguines (mL)  100 [50-200] 100 [50-200] 125 [50-250] 

Dose totale Sufentanil (µg)  57 [51-77] 73,8 [54-89] 53,5 [47,5-68,5] 

Dose totale Lidocaïne (mg)  576 [317-844] 654,5 [336-890] 434,5 [293-824]  

NVPO 2 (9,5) 1 (11,1) 1 (8,33) 

Tableau II. Données chirurgicales et péri opératoires.  
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 Total (N=22) Groupe 1 (N= 10) Groupe 2 (N = 12) p 

Critère de jugement principal     

Consommation morphine à J1*  10 [3-13] 10 [8-20] 6,5 [1,5-10,5] 0,151 

Critères de jugement IIaire      

Titration morphine en SSPI** 15 (68,2) 7 (70) 8 (66,7)  

Dose morphine en SSPI* 8 [5-10] 10 [5-10]  5 [4-9] 0,152 

Durée SSPI*** 157 [120-180] 157 [123-180] 155 [120-197] 0,973 

Consommation morphine à J2* 14 [3-30]  24 [10-40]   11,5 [1,5-16,5] 0,153 

Score QoR-40 à J1     

         Partie A  71 [65-75] 70,5 [56-76] 72 [65-78]  0,359 

         Partie B  90 [88-96] 95 [88-96] 90 [87-99] 0,942 

         Total  166 [143-172] 163 [134-172]   166 [143-175]   0,417 

Score QoR-40 à J15     

         Partie A  78,5 [74-84] 73,5 [66,5-77]   83  [81-85] 0,001 

         Partie B  102,5 [96-106] 97 [89,5-102,5] 106 [99-107]   0,044 

         Total  181 [171-189] 171 [156,5-178,5]   189 [180-191]  0,007 

Tableau III. Critères de jugement principal et secondaires.  
* Consommation de morphine exprimée en mg 
** Nb de patients ayant eu recours à une titration morphinique en SSPI 
*** Durées exprimées en minutes. 
 

 
Figure 3. Consommation de morphine à J1 et J2 
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Figure 4. Evaluation de la récupération post-opératoire à J-1 par le score QoR-40. 

 

 

 

 
Figure 5. Evaluation de la récupération post-opératoire à J-15 par le score QoR-40. 

p < 0,005 * 
* 

* 
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Figure 6. Evolution des EVN au repos au cours des 48 heures post-opératoires 

 

 

 
Figure 7. Evolution des EVN à la mobilisation au cours des 48 heures post-opératoires 
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Figure 8. Evolution des EVN à la toux au cours des 48 heures post-opératoires 
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8. ANNEXES 
 

 
Annexe 1. Questionnaire Quality of Recovery 40 (QoR-40) 
 
 
Partie A : Comment vous êtes-vous sentis dans les dernières 24 heures ?  
 

Confort Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps 
Vous pouvez respirer 
facilement 
 

1 2 3 4 5 

Vous avez bien dormi 
 

1 2 3 4 5 

Vous avez apprécié la 
nourriture 
 

1 2 3 4 5 

Vous vous sentez reposé 1 2 3 4 5 
 
 

Emotions Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps 
Vous avez un sentiment 
général de bien être 
 

1 2 3 4 5 

Vous vous sentez en 
pleine possession de vos 
moyens 
 

1 2 3 4 5 

Vous vous sentez 
confortable 

1 2 3 4 5 

 
 

Autonomie Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps 
Votre élocution est 
normale 
 

1 2 3 4 5 

Vous avez pu vous 
laver, vous brosser les 
dents, vous raser 
 

1 2 3 4 5 

Vous vous souciez de 
votre apparence 
 

1 2 3 4 5 

Vous pouvez écrire 
 

1 2 3 4 5 

Vous avez pu travailler 
ou réaliser vos activités 
quotidiennes 

1 2 3 4 5 
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Soutien au patient Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps 
Vous avez pu 
communiquer avec le 
personnel hospitalier 
 

1 2 3 4 5 

Vous avez pu 
communiquer avec votre 
famille ou vos amis 
 

1 2 3 4 5 

Vous avez pu obtenir du 
soutien des médecins 
 

1 2 3 4 5 

Vous avez pu obtenir du 
soutien des infirmières 
 

1 2 3 4 5 

Vous avez pu obtenir du 
soutien de votre famille 
ou de vos amis 
 

1 2 3 4 5 

Vous avez compris les 
conseils et instructions 

1 2 3 4 5 

Score partie A/90 :  
 
 
 
Partie B : Avez-vous ressenti les symptômes suivants dans les 24 dernières heures ? 
 

Confort Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps 
Nausées 
 

5 4 3 2 1 

Vomissements 
 

5 4 3 2 1 

Haut- le-cœur 
 

5 4 3 2 1 

Sensation d’être reposé 
 

1 2 3 4 5 

Tremblements 
 

5 4 3 2 1 

Frissons 
 

5 4 3 2 1 

Avoir froid 
 

5 4 3 2 1 

Vertiges 5 4 3 2 1 
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Emotions Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps 
Vous avez eu des 
cauchemars 
 

5 4 3 2 1 

Vous vous êtes sentis 
anxieux 
 

5 4 3 2 1 

Vous vous êtes sentis en 
colère 
 

5 4 3 2 1 

Vous vous êtes sentis 
déprimé 
 

5 4 3 2 1 

Vous vous êtes sentis 
seul 
 

5 4 3 2 1 

Vous avez eu des 
difficultés à trouver le 
sommeil 

5 4 3 2 1 

 
 

Soutien au patient Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps 
Vous vous etes sentis 
confus 

5 4 3 2 1 

 
 

Douleur Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps 
Douleur modérée 
 

5 4 3 2 1 

Douleur importante 
 

5 4 3 2 1 

Maux de tête 
 

5 4 3 2 1 

Douleurs musculaires 
 

5 4 3 2 1 

Douleurs de dos 
 

5 4 3 2 1 

Maux de gorge 
 

5 4 3 2 1 

Douleurs buccales 5 4 3 2 1 
 
Score partie B/110 :  
 
TOTAL (/200) : 
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de l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
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Etude COLOQUAL : 

Effet analgésique d’un bloc bilatéral du carré des lombes réalisé en fin de chirurgie 
colorectale laparoscopique, étude pilote prospective randomisée 

 

 
 

CONTEXTE : En France, la chirurgie colorectale représente 40 000 interventions par an. La 
durée de séjour est en moyenne de 5 à 8 jours, l’incidence des complications varie de 15 à 42%, 
tandis que la mortalité associée est comprise entre 1,6 et 4,3%. De fait, cette chirurgie représente 
un enjeu médico-économique majeur. Afin d’améliorer la prise en charge des patients et de 
réduire les coûts, le concept de réhabilitation améliorée, regroupant un ensemble de pratiques, 
s’est développé. Parmi celles-ci, l’épargne morphinique est un point clé. Les recommandations 
actuelles préconisent une analgésie multimodale, incluant la réalisation de bloc de paroi, en cas 
de chirurgie coelioscopique. A l’instar du Transversus Abdominal Plane (TAP) bloc, le bloc du 
carré des lombes (ou QLB), procure une analgésie efficace de la paroi abdominale. Il a été 
prouvé que le QLB permettait une réduction de la consommation d’opioïdes, notamment après 
césarienne ou chirurgie gynécologique. Cependant, son efficacité dans la chirurgie colorectale 
par voie laparoscopique reste à démontrer. 

OBJECTIF : Évaluer l’efficacité analgésique d’un bloc bilatéral du carré des lombes réalisé 
en fin de chirurgie colorectale laparoscopique, sur la douleur postopératoire, par rapport aux 
standards de soins. 

METHODE : Nous avons réalisé une étude pilote randomisée, contrôlée, en double aveugle 
comparant la réalisation d’un bloc du carré des lombes bilatéral aux standards de soins 
habituels. Le nombre de sujet nécessaire était de 44 patients. Lors de l’analyse intermédiaire, 
22 patients programmés pour une chirurgie colorectale élective par voie laparoscopique, ont 
donc été inclus et randomisés au CHU de Clermont Ferrand, entre juin 2019 et janvier 2021. 
Le critère de jugement principal était la consommation de morphine à J1. Les critères de 
jugement secondaires comprenaient les EVN en SSPI, à J1 et J2, la consommation de morphine 
à J2, et la récupération post-opératoire, évaluée par le questionnaire QoR-40 à J1 et J15. 

RESULTATS : Il n’existe pas de différence statistiquement significative sur la consommation 
de morphine à J1 entre les deux groupe (10mg [EI, 8 – 20] dans le groupe 1 contre 6,5mg [EI, 
1,5 – 0,5] dans le groupe 2 ; p = 0,151), avec une taille d’effet de 0,86 (IC 95%, [-0,023 – 
1,738]). La récupération post-opératoire à J15 était meilleure dans le groupe 2 avec un score 
QoR-40 total à 185,7 [EI, 180 – 191] contre 164,25 [EI, 156,5 – 178,5], p = 0,076. 

CONCLUSION : L’analyse intermédiaire ne permet pas de conclure que la réalisation d’un 
bloc bilatéral du carré des lombes en fin de chirurgie diminue la consommation de morphine à 
J1, malgré une taille d’effet intéressante. Les résultats à ce jour mettent en évidence une 
amélioration franche de la récupération post-opératoire à J15. Il est possible que la diminution 
de la consommation d’opioïdes devienne significative avec plus de puissance en fin d’étude. Il 
faudrait alors confirmer l’effet de ce bloc sur l’analgésie et sur la récupération post-opératoire 
avec une étude de plus grande ampleur.    
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