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RESUME 

Introduction. La douleur postopératoire est une complication majeure après chirurgie avec 
un impact médico-socio-économique. La chirurgie abdominale par laparotomie est une 
chirurgie pourvoyeuse de douleurs modérées à sévères. Le bloc des érecteurs du rachis (ESPB) 
est une technique d’anesthésie locorégionale (ALR) qui a été décrite comme procurant une 
analgésie satisfaisante pour une grande variété de chirurgies. Cependant, les publications 
comparant son efficacité à celle d’une autre technique d’ALR dans les chirurgies abdominales, 
notamment au bloc du plan abdominal transverse (TAPB), sont très peu nombreuses. 
L’objectif de notre travail était donc de comparer l’efficacité des ESPB et TAPB sur l’analgésie 
et la récupération en post opératoire de chirurgie abdominale par laparotomie. 

Matériels et Méthodes. Etaient inclus les patients programmés pour une chirurgie 
abdominale par laparotomie entre novembre 2020 et janvier 2022 dans les blocs de chirurgie 
digestive de l’Hôpital de la Timone et de gynécologie de l’Hôpital Nord de Marseille. L’ALR 
était réalisée sous anesthésie générale (AG) avant l’incision de manière bilatérale, en T8 pour 
l’ESPB. Il était injecté 20mL de ropivacaïne 0,375% de chaque côté. Le critère d’évaluation 
principal était l’intensité de la douleur évaluée par une échelle numérique (EN) au repos et à 
la mobilisation, à 24h de la chirurgie. Les critères de jugements secondaires étaient l’EN et la 
consommation morphinique en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI), à H6, H24 
et H72 ainsi que les items de la récupération post opératoire (transit, mobilisation, nausées et 
vomissements post opératoires (NVPO), durées de séjour). 

Résultats. Sur 369 patients programmés pour une chirurgie abdominale par laparotomie entre 
novembre 2020 et janvier 2022, 40 ont été analysés bénéficiant soit d’un TAPB (n=20) soit 
d’un ESPB (n=20). Les caractéristiques patients et les données per opératoires étaient 
comparables. L’efficacité analgésique de ces deux blocs était statistiquement similaire à 24h 
(EN au repos à 4 dans le groupe TAPB vs 3 (p=0,53), EN à la mobilisation à 4 vs 4 (p= 0,98)). Il 
n’y avait pas de différence significative sur la consommation en morphiniques et leurs effets 
indésirables. Hormis une consommation en tramadol plus importante à 72h de la chirurgie 
dans le groupe TAPB (39% des patients du groupe TAPB ont reçu du tramadol à J3 vs 11% 
(p=0,049)).  Concernant la récupération post opératoire : le délai de reprise de transit, le délai 
de mobilisation, l’incidence des NVPO ainsi que les durées de séjour étaient similaires entre 
les deux groupes. 

Conclusion. Dans notre travail, l’ESPB semble conférer la même qualité d’analgésie et de 
récupération post opératoire que le TAPB dans les chirurgies par laparotomie non éligibles à 
l’analgésie périmédullaire. Par ailleurs, aucun effet indésirable dû à la technique d’ALR ou aux 
anesthésiques locaux (AL) n’a été rapporté. Dans ce contexte, l’ESPB semble être intéressant 
et sûr pour ce type de chirurgie. Cependant, d’autres études, de plus grande ampleur et plus 
puissantes, sont nécessaires pour confirmer son intérêt vis-à-vis du TAPB et généraliser son 
utilisation dans les laparotomies. 

Mots-clés : douleur postopératoire, RAAC, ESPB, TAPB, laparotomies 
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ABSTRACT 

Introduction. Postoperative pain is a major complication after surgery with a medico-socio-
economic impact. Abdominal laparotomy surgery is a surgery that provides moderate to 
severe pain. Spine erector block (ESPB) is a locoregional anesthesia (ALR) technique that has 
been described as providing satisfactory analgesia for a wide variety of surgeries. However, 
there are very few publications comparing its effectiveness to that of another ALR technique 
in abdominal surgeries, particularly in the transverse abdominal plane block (TAPB).  The 
objective of our work was therefore to compare the effectiveness of ESPB and TAPB on 
analgesia and postoperative recovery of abdominal surgery by laparotomy. 

Materials and Methods. Included were patients scheduled for abdominal surgery by 
laparotomy between November 2020 and January 2022 in the digestive surgery department 
of the Timone Hospital or gynecology department of the North Hospital of Marseille. ALR was 
performed under general anesthesia (GA) before the incision bilaterally, in T8 for ESPB. It was 
injected 20mL of 0.375% ropivacaine on each side. The primary endpoint was pain intensity 
assessed by a numerical scale (EN) at rest and mobilization at 24 hours of surgery. Secondary 
outcomes were EN and morphine consumption in post-interventional monitoring room (SSPI), 
at H6, H24 and H72 as well as postoperative recovery items (transit, mobilization, 
postoperative nausea and vomiting (PONV), length of stay). 

Results. Out of 369 patients scheduled for abdominal laparotomy surgery between November 
2020 and January 2022, 40 were analyzed with either TAPB (n=20) or ESPB (n=20). Patient 
characteristics and intraoperative data were comparable. The analgesic efficacy of these two 
blocks was statistically similar at 24h (EN at rest at 4 in the TAPB group vs 3 (p=0.53), EN at 
mobilization at 4 vs 4 (p=0.98)). There was no significant difference in morphine intake and 
their adverse effects. Apart from a higher consumption of tramadol at 72 hours of surgery in 
the TAPB group (39% of patients in the TAPB group received tramadol on Day 3 vs 11% 
(p=0.049)).  Regarding postoperative recovery: the time to resume transit, the time to 
mobilize, the incidence of PONV and the length of stay were similar between the two groups. 

Conclusion. In our work, ESPB appears to confer the same quality of analgesia and 
postoperative recovery as TAPB in laparotomy surgeries not eligible for perimedullary 
analgesia. In addition, no adverse effects due to the ALR technique or local anaesthetics have 
been reported. In this context, ESPB seems to be interesting and safe for this type of surgery. 
However, further studies, more powerful, are needed to confirm its interest in TAPB and 
generalize its use in laparotomy. 

Keywords: postoperative pain, RAAC, ESPB, TAPB, laparotomy 
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1- INTRODUCTION 

La chirurgie abdominale est l’une des chirurgies les plus fréquentes et est également 

considérée comme l’une des plus douloureuses. Selon les données de la base PMSI 

(Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information), on compte environ 430 000 

interventions par laparotomie en France en 2020 (chirurgies digestive, urologique et 

gynécologique confondues) dont 200 000 en chirurgie digestive (1). La chirurgie abdominale 

par laparotomie est pourvoyeuse de douleurs post opératoires modérées à sévères (2). La 

gestion de cette douleur est essentielle pour améliorer et accélérer la récupération post 

opératoire et réduire la durée d’hospitalisation des patients (3). De plus la douleur 

postopératoire est un facteur de risque de développement de douleurs chroniques 

persistantes (4). La récupération accélérée après chirurgie (RAAC) est devenue un standard de 

soins dont l’intérêt sur la prise en charge des patients est maintenant bien établi dans les 

recommandations (5). L’administration de morphiniques pour prendre en charge cette 

douleur post opératoire est pourvoyeuse de nombreux effets indésirables (6).  

Il est admis que la réalisation d’une anesthésie loco régionale (ALR) fait partie intégrante de 

la prise en charge analgésique dans le cadre d’un protocole d’épargne morphinique et d’un 

protocole RAAC (5).  La technique analgésique de référence dans les chirurgies abdominales 

par laparotomie, réputées douloureuses, est l’analgésie péri médullaire (7). Cependant, 

lorsque l’analgésie périmédullaire ne peut être réalisée, un bloc de paroi doit être proposé au 

patient.  

Le bloc de paroi de référence dans les services de chirurgie digestive et gynécologique où nous 

avons réalisé notre étude est le bloc du plan abdominal transverse ou transversus abdominis 

plane block (TAPB). Ce bloc a été décrit pour la première fois en 2001 (8). Il correspond à une 

injection d’anesthésique local (AL) entre le muscle transverse abdominal et le muscle oblique 

interne (Annexe 1). Il agit sur la sensibilité de la paroi abdominale antérieure. Sa technique de 

réalisation est facile et il a démontré son efficacité sur la diminution de la douleur post 

opératoire ainsi que sur la consommation de morphiniques en per et post opératoire de 

chirurgie abdominale par laparotomie (9–11). Son efficacité vis-à-vis d’une autre technique 

d’ALR n’a cependant pas été démontrée (12). 

L’erector spinae plane block (ESPB) ou bloc des érecteurs du rachis a été décrit pour la 

première fois en septembre 2016 par l’équipe canadienne de Forero et al (13). Ce bloc a été 

initialement utilisé dans le traitement des douleurs neuropathiques thoraciques chroniques 

dans le cadre de métastases osseuses costales. Son utilisation s’est ensuite étendue à 

l’analgésie post opératoire. Il fait partie des blocs inter fasciculaires et correspond à une 

injection d’AL entre l’apophyse transverse vertébrale et les muscles érecteurs du rachis 

(Annexes 2 et 3). Depuis 2016, cette technique d’ALR a fait l’objet de plus de huit-cents 

publications. Elle a été décrite comme procurant une analgésie satisfaisante pour une grande 

variété de chirurgies notamment en chirurgie thoracique, cardiaque, rachidienne et dans 
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certaines chirurgies abdominales (14). Cependant, les publications comparant son efficacité à 

celle d’une autre technique d’ALR dans les chirurgies abdominales, notamment au TAPB, sont 

très peu nombreuses (15–19). 

L’hypothèse principale de notre étude était donc de comparer, avec un protocole 

anesthésique et analgésique commun par ailleurs, l’efficacité de l’ESPB et du TAPB en post 

opératoire de chirurgie abdominale par laparotomie. Notre objectif primaire était la 

comparaison de l’Echelle Numérique (EN) de douleur entre les deux groupes à 24h de 

l’intervention. Les objectifs secondaires comprenaient la comparaison de l’EN en Salle de 

Surveillance Post Interventionnelle (SSPI), à H6 et H72, de la consommation en morphiniques 

peropératoire, en SSPI, à H6, H24 et à H72 ainsi que d’autres critères de RAAC comme le délai 

de reprise des gaz, la mobilisation et les nausées et vomissements en post opératoire (NVPO). 

Pour finir, nous avons également comparé la durée de séjour, l’extension métamérique de 

l’anesthésie ainsi que la sécurité de la technique d’ALR. 

2- MATERIELS ET METHODES 

2.1- Méthode 

Notre étude était une étude rétrospective, comparative, multicentrique. 

Les patients ont été sélectionnés parmi les patients pris en charge au bloc opératoire de deux 

centres hospitaliers de l’Assistance Publique des Hôpitaux Marseillais (le bloc de chirurgie 

digestive du centre hospitalier universitaire Timone et le bloc gynécologique du centre 

hospitalier universitaire Nord) entre les mois de novembre 2020 et janvier 2022.  

Concernant les patients inclus, ils devaient être majeurs, capables, et devaient être admis au 

bloc opératoire pour subir une chirurgie abdominale considérée comme douloureuse 

(notamment, incision prévue supérieure à cinq centimètres). L’intervention devait être 

réalisée par laparotomie.  

Les critères de non-inclusion étaient les incisions inférieures à cinq centimètres et la chirurgie 

par coelioscopie première. 

Les critères d’exclusion comprenaient : les patients éligibles à une analgésie périmédullaire 

(analgésie péridurale ou rachi analgésie), les patients en état de choc apparent ou incapables 

de s’exprimer en post opératoire, refusant l’ALR, allergiques aux AL, ou aux morphiniques, ou 

enfin ceux avec infection au site d’injection. 
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Notre étude rentrait dans le cadre d’une étude de protocole de service. L’accord de la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) a été demandé et obtenu pour 

le recueil des données. 

Les patients étaient informés lors de la consultation d’anesthésie puis de la visite pré 

anesthésique de la réalisation d’un bloc de paroi associé à l’anesthésie générale (AG). En effet, 

dans le cadre du protocole anesthésique du service, lorsque l’analgésie périmédullaire était 

non indiquée, contre indiquée ou refusée par le patient, il était proposé aux patients un bloc 

de paroi pour l’analgésie. Le choix du type d’ALR était laissé à l’appréciation du médecin 

anesthésiste prenant en charge le patient le jour de l’intervention. Le médecin anesthésiste 

devait choisir entre un TAPB et un ESPB. 

Les patients étaient ainsi répartis en deux groupes : un groupe dit « TAPB» et un groupe dit 

« ESPB ». 

2.2- Objectifs de l’étude 

L’objectif primaire de l’étude était de comparer entre les deux groupes l’intensité de 

la douleur post opératoire 24h après l’intervention à l’aide de l’EN (Annexe 4). 

Les objectifs secondaires de l’étude comprenaient : 

• les scores de douleur (EN) en SSPI, à H6 et H72 ;

• la consommation en sufentanil per opératoire, la consommation en tramadol

et en morphine en SSPI, durant les 6 premières heures puis les 24 premières

heures suivant l’intervention, ainsi que durant le 3e jour post opératoire ;

• les critères de RAAC (délai de reprise des gaz, mobilisation, NVPO) ;

• la durée d’hospitalisation ;

• l’extension métamérique antérieure, évaluée par un test au froid sur la paroi

abdominale en SSPI ;

• la sécurité de la technique d’ALR.

2.3- Protocoles anesthésiques 

Pour commencer, lors de la consultation anesthésique, les éléments pertinents 

suivants étaient relevés : les antécédents du patient, les traitements habituels, l’existence 

éventuelle et l’intensité de la douleur pré opératoire, la présence de douleur chronique, le 

score ASA ou physical status score (Annexe 5), et les éventuels traitements antalgiques 

consommés par le patient en pré opératoire. 
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Ensuite, le jour de l’intervention, les patients étaient inclus soit dans le groupe TAPB soit dans 

le groupe ESPB.  

Conformément aux recommandations de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

(SFAR) (décret 94) concernant la pratique de l’ALR, la fréquence cardiaque, la tension artérielle 

ainsi que la saturation pulsée en oxygène étaient monitorées chez tous les patients. Les 

patients disposaient tous d’un abord veineux fonctionnel.  

Les protocoles d’AG et d’ALR étaient pré définis. Les écarts au protocole devaient être déclarés 

et justifiés. 

Selon le protocole de service, tous les blocs étaient réalisés de manière échoguidée, après 

induction anesthésique et avant incision. La dose toxique d’AL était calculée et ne devait pas 

être dépassée.  Des ampoules d’intralipides étaient disponibles et facilement accessibles dans 

le bloc opératoire en cas de signes cliniques de surdosage en AL. Les effets indésirables dus 

aux AL (étourdissements, paresthésies de langue, contractions musculaires, convulsions, 

bradycardies, hypotension) ou à la technique d’ALR (hématome au point de ponction, 

perforation digestive, pneumothorax) devaient également être rapportés. 

L’intitulé de l’intervention chirurgicale ainsi que le type d’incision étaient notifiés dans la 

feuille de recueil. Les interventions ont ensuite été classées en 4 catégories : les chirurgies 

pariétales, les chirurgies de résection ou de réfection d’anastomose du tube digestif, les 

hystérectomies totales et les chirurgies hépato-biliaires. Les incisions ont également été 

catégorisées en 4 types d’incisions : xypho-pubiennes, médianes sous ou sus ombilicales, sous 

costales et transversales. 

Pour quantifier l’intensité de la douleur en pré et en post opératoire, une échelle numérique 

était utilisée (20). L’intensité de la douleur était évaluée par le patient, elle devait être cotée 

de 0 à 10, l’intensité 0 correspondant à l’absence de douleur et 10 à une douleur insupportable 

(Annexe 4). En post opératoire, la douleur était évaluée par un infirmier de SSPI. Le médecin 

anesthésiste et l’infirmier de SSPI qui évaluaient le patient en post opératoire étaient 

conscients du type de bloc réalisé.  

Un test au froid était réalisé en SSPI par le médecin anesthésiste en charge du patient pour 

évaluer le niveau sensitif d’anesthésie au niveau de la paroi abdominale antérieure en post 

opératoire immédiat. L’absence de niveau sensitif était également notifiée. 

Les effets indésirables des morphiniques (rétention aiguë d’urine, dépression respiratoire, 

nausées, carbonarcose) durant les 3 premiers jours post opératoires devaient être déclarés. 

Protocole AG

L’induction anesthésique était réalisée par voie intra veineuse. Elle associait du 

propofol (2-3 mg/kg), du sufentanil (0,1 µg/kg) et un curare au choix (esmeron 0,6mg/kg ou 
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cisatracurium 0,15mg/kg). Un bolus de lidocaïne (1mg/kg) et de kétamine (0,3mg/kg) était 

recommandé lorsque le patient ne présentait pas de contre-indication. Une 

antibioprophylaxie était réalisée, elle se basait sur les recommandations de la SFAR. 

Pour l’entretien de l’anesthésie, les gaz halogénés étaient utilisés et titrés sur les données du 

BIS ou Index BiSpectral (objectif 40-60), des boli de sufentanil supplémentaires pouvaient être 

réinjectés si les données hémodynamiques et cliniques per opératoires faisaient suspecter 

une analgésie insuffisante. Le sufentanil n’était donc pas réinjecté de manière systématique. 

Les curares étaient réinjectés selon les données du TOF ou train de quatre (objectif 0/4).  

L’analgésie per opératoire pouvait associer une perfusion de lidocaïne en continu (2mg/kg/h 

sur poids idéal) et des réinjections horaires de kétamine (0,15mg/kg) en l’absence de contre-

indication. Lorsqu’elle était réalisée, la perfusion de lidocaïne était débutée au moins 

quarante-cinq minutes après la réalisation du bloc de paroi afin d’éviter une accumulation 

d’AL (21).  

Par ailleurs, l’analgésie multimodale et la prévention des NVPO en per opératoire associaient 

8mg de dexamethasone, 1g de paracetamol ainsi que 40mg d’acupan (20mg si patient de 

moins de 50kg) après l’induction et en l’absence de contre-indication (5). Au début du temps 

de fermeture, trente minutes au moins avant l’arrêt des hypnotiques et en l’absence de 

contre-indication, une dose de 100mg de ketoprofène (50mg si patient de moins de 50kg) ainsi 

qu’une dose de droperidol (1,25mg) étaient administrées en intra veineux. 

En fin d’intervention, le patient devait être extubé sur table d’intervention. Il était ensuite 

admis en SSPI. 

Protocole ESPB

Pour la réalisation de l’ESPB, le patient était positionné en décubitus latéral. Le bloc 

devait être réalisé après induction anesthésique et avant incision chirurgicale. Il était 

obligatoirement réalisé avec guidage échographique. La sonde d’échographie (plane, hautes 

fréquences de 7 à 12 Mhz) était placée parallèle à l’axe du rachis (Annexe 6), à hauteur de la 

vertèbre T8, 2-3 cm latéralement à la ligne des épineuses, au niveau de l’extrémité latérale du 

processus transverse. 

L’image obtenue montre de la superficie à la profondeur : la peau, la graisse sous cutanée, 

puis, séparés par leurs fascias hyperéchogènes, les muscles trapèze, rhomboïde et érecteurs 

du rachis (qui sont au nombre de trois : le muscle épineux du thorax, le longissimus du thorax 

et l’ilio-costal). En dessous, sont visualisés les processus transverses, et l’espace paravertébral 

ou plus latéralement les côtes et, entre chaque côte, les muscles intercostaux surplombant la 

plèvre (Annexe 6).  

Sous couvert du respect des conditions d’asepsie d’usage, l’aiguille (50 ou 80mm) était insérée 

au niveau du bord inférieur de la sonde et dirigée crânialement dans le plan des ultrasons, 
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vers le processus transverse sur lequel repose le fascia antérieur des muscles érecteurs du 

rachis. L’injection du produit était réalisée dans le plan entre les muscles érecteurs du rachis 

et leur fascia antérieur, point de passage du rameau postérieur du nerf spinal. L’injection du 

liquide devait créer une image lenticulaire liée au décollement des muscles érecteurs du rachis 

de leur fascia profond. Le geste était répété au niveau controlatéral. Un total de 20ml de 

ropivacaïne 3,75mg/ml était injecté de chaque côté, sans dépasser la dose de 3mg/kg. La 

qualité du bloc était évaluée par le médecin anesthésiste qui réalisait le bloc, selon un score 

de qualité coté de 0 (mauvaise qualité) à 5 (qualité parfaite). 

Protocole TAPB

Pour la réalisation du TAPB, le patient était positionné en décubitus dorsal. Le bloc 

devait être réalisé après induction anesthésique et avant incision chirurgicale. Il était 

obligatoirement réalisé avec guidage échographique. La sonde d’échographie (plane, hautes 

fréquences de 7 à 12 Mhz) était placée au niveau de l’ombilic ou au niveau sous costal en 

fonction de l’incision prévue. Elle était ensuite déplacée latéralement sous contrôle visuel, 

jusqu’au repérage des 3 feuillets musculaires du moins profond au plus profond : les muscles 

abdominaux oblique externe, oblique interne puis transverse (Annexe 7). Sous couvert du 

respect des conditions d’asepsie d’usage, l’aiguille (80mm) était insérée dans le plan des 

ultrasons. L’injection du produit était réalisée entre le muscle transverse et le muscle oblique 

interne. L’injection du liquide devait créer une image lenticulaire liée au décollement du 

muscle transverse de son fascia superficiel. Le geste était répété au niveau controlatéral. Un 

total de 20ml de ropivacaïne 3,75mg/ml était injecté de chaque côté, sans dépasser la dose 

de 3mg/kg. La qualité du bloc était évaluée par le médecin anesthésiste qui réalisait le bloc, 

selon un score de qualité coté de 0 (mauvaise qualité) à 5 (qualité parfaite). 

Protocole d’analgésie en SSPI

En SSPI, un antalgique palier 2 (tramadol) était administré en première intention si le 

score de douleur était supérieur ou égal à 4. Une dose de 100mg était administrée en intra 

veineux (50mg si le patient pesait moins de 50kg). Si le score de douleur était d’emblée 

supérieur ou égal à 7 ou si l’antalgique de palier 2 n’avait pas été suffisant pour soulager la 

douleur, un antalgique palier 3 (morphine en intra veineux 20µg/kg en titration toutes les 

5minutes) était administré jusqu’à ce que le score de douleur soit strictement inférieur à 4. Si 

le patient se plaignait de nausées, une dose d’ondansétron était administrée (4mg ou 8mg en 

fonction du poids du patient). 

Prise en charge en service

En service, un protocole d’analgésie systématique était mis en place dès le retour du 

bloc par des antalgiques palier 1 (paracetamol, nefopam) et du ketoprofene en l’absence de 
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contre-indication, pour une durée de 48h. Un antalgique palier 2 (tramadol) était administré 

en première intention si l’EN était supérieure ou égale à 4. Une dose de 100mg était 

administrée en intra veineux toutes les 12h (50mg si le patient pesait moins de 50kg). Si l’EN 

était d’emblée supérieure ou égale à 7 ou si l’antalgique de palier 2 n’avait pas été suffisant 

pour soulager la douleur, un antalgique palier 3 (morphine en intra veineux 20µg/kg en 

titration puis système de pompe autocontrôlée par le patient (PCA)) était mis en place. Si le 

patient se plaignait de nausées, une dose d’ondansétron était administrée (4mg ou 8mg en 

fonction du poids du patient). Les antalgiques étaient relayés per os le plus rapidement 

possible, dès que la reprise de la boisson était autorisée. 

Les patients devaient être mobilisés au fauteuil puis mis en station debout dès que l’état 

général et l’intensité des douleurs le permettaient. 

La reprise du transit était notifiée et caractérisée par la reprise des gaz. La reprise des selles 

était également notifiée dans la feuille de recueil.  

2.4- Analyses statistiques 

Les données ont été testées pour déterminer la normalité de leur distribution (test de 

Shapiro-Wilk) et sont présentées sous la forme de moyennes et d’écarts-types pour les 

variables continues ou médianes et intervalles interquartiles pour les variables non continues 

selon leur distribution. Les variables catégorielles sont présentées en n (%). Les comparaisons 

entre les groupes selon leurs résultats et leurs développements ont été réalisées en utilisant 

le test exact de Fisher ou le test T de Student selon leur distribution. La significativité a été 

définie pour un p<0,05. Les analyses multivariées ont été réalisées par régression linéaire. Le 

carré de corrélation de Pearson (R2) a été utilisé pour évaluer la corrélation des différentes 

variables. Toutes les analyses ont été réalisées à l’aide de JMP version 13. Les données 

manquantes n’étaient pas remplacées. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. L’analyse a 

été réalisée en aveugle.  
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3- RESULTATS 

  3.1- Patients 

Entre novembre 2020 et janvier 2022, 1120 patients étaient éligibles pour participer à 

l’étude car pris en charge au bloc opératoire pour chirurgie abdominale. 

Parmi ces patients, 751 ont été opérés sous coelioscopie, ils n’ont pas été inclus dans l’étude. 

Au total, 369 patients ont été inclus.  

329 patients ont par la suite été exclus de l’analyse finale. En effet, 9 patients ont été exclus 

car pris en charge en ambulatoire, 22 patients l’ont été devant un état de choc ou état de 

conscience ne permettant pas d’obtenir une évaluation de la douleur en post opératoire, et 6 

pour refus de l’ALR. Les patients pour lesquels les feuilles de recueil étaient non exhaustives 

ou qui n’ont pas été inclus par l’anesthésiste en charge du patient le jour de l’intervention ont 

également été exclus (n=60). Lorsque le patient et l’intervention étaient éligibles à une 

rachianalgésie (n=149) ou une analgésie péridurale (n= 82), cette technique de référence était 

privilégiée et le patient était donc exclu de l’analyse finale. Enfin, 1 patient a été exclu pour 

antécédent d’allergie aux AL. A noter, que parmi les patients inclus dans l’analyse finale, 3 

patients sont sortis à domicile à J2 et 1 patiente a dû être réintubée à J2 pour choc septique 

sur péritonite. Des données manquantes à J3 sont donc à déplorer pour ces 4 patients. 

 Au total, 40 patients ont finalement été inclus dans l’analyse finale, 20 patients dans 

le groupe ESPB et 20 patients dans le groupe TAPB (Figure 5). 
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1120 patients sélectionnés 

751 exclus car coelioscopie 

369 laparotomies 

   329 exclus : 

  - 60 non inclus 

  - 9 ambulatoire 

  - 149 rachianalgésie 

  - 82 analgésie péridurale 

  - 22 états de choc 

  - 1 allergie lidocaïne 

  - 6 refus d’ALR 

40 patients inclus 

Groupe ESPB (n = 20)  Allocation   Groupe TAPB (n=20) 

  Perdus de vue (n= 0)  Suivi     Perdus de vue (n= 0) 

Inclus dans l’analyse finale  Analyse finale   Inclus dans l’analyse finale 

  (n=20)        (n=20) 

Figure 5: Flow Chart 
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Les deux groupes ont ensuite été comparés sur l’âge, le sexe, l’indice de masse 

corporelle (IMC), le score ASA, les antécédents médicaux et chirurgicaux, notamment 

les antécédents de chirurgie abdominale, la prise de traitements anticoagulants et 

antiagrégants, l’EN au repos en pré opératoire ainsi que la consommation en 

antalgiques pré opératoire (tableau 1). On ne retrouvait pas de différence significative 

entre les deux groupes sur les caractéristiques patients pré opératoires.  

Tableau 1 : Caractéristiques patients. Les données numériques sont exprimées en 

nombre de sujet (pourcentage) ou médiane (25e-75e quartiles). 

Les caractéristiques per opératoires concernant les données chirurgicales et 

anesthésiques ont été ensuite comparées (tableau 2). Aucun écart aux protocoles 

d’AG ou d’ALR n’a été rapporté. On retrouvait une différence sur le type d’incision, 

bien que cette différence ne soit pas significative. En effet, une incision xyphopubienne 

était réalisée dans 25% des cas dans le groupe TAPB contre 55% des cas dans le groupe 

bénéficiant d’un ESPB (p=0,25). Par ailleurs, les groupes étaient comparables sur 

toutes les autres données, notamment sur le type d’intervention réalisée (p=0,19). 

Pour rappel, les interventions étaient classées en quatre catégories. On note un 

nombre plus important d’interventions réalisées en urgence dans le groupe TAPB (25% 

contre 5% dans le groupe ESPB), cependant cette tendance n’était pas significative 

(p=0,06). Les raisons de l’absence de réalisation d’une analgésie péri médullaire 

étaient également comparables entre les deux groupes (p=0,35). On note que 8 

patients (20%), au total, ont refusé l’analgésie périmédullaire. Il n’a été rapporté qu’un 

seul échec de pose de cathéter péridural. La durée médiane de l’intervention 

chirurgicale était de 120 (116-180) minutes, comparable entre les deux groupes. 

Concernant la qualité du bloc, évaluée par le médecin anesthésiste en charge de l’ALR, 

 population totale 
n=40  

groupe TAPB 
n=20 

groupe ESPB  
n=20 

p 

Age, années 65 (54-73) 65 (53-71) 64,5 (54-74) 0,8 

Sexe masculin, n (%) 24 (60) 13 (65) 11 (55) 0,52 

IMC, kg/m2 25 (23-29) 25 (25-29) 25,5 (22,3-30) 0,72 

Score ASA 2,5 (2-3) 3 (2-3) 2 (2-3) 0,49 

Facteurs de risque 

tabagisme, n (%) 11 (27,5) 6 (30) 5 (25) 0,72 

diabète, n (%) 8 (20) 5 (25) 3 (15) 0,43 

chirurgie abdominale, n (%) 26 (65) 14 (70) 12 (60) 0,51 

Traitement anticoagulant ou antiagrégant, n (%) 20 (50) 10 (50) 10 (50) 0,72 

Douleur pré op, EN 0,5 (0-2,8) 1 (0-3,75) 0 (0-1,75) 0,38 

Consommation antalgiques pré op, n (%) 11 (27,5) 6 (30) 5 (25) 0,72 
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on note que 75% des TAPB étaient jugés de très bonne qualité (4 ou 5) contre 60% 

pour le groupe ESPB, cette différence n’étant pas significative (p=0,26). L’utilisation de 

dexamethasone, lidocaine intra veineuse, kétamine et profenid per opératoire était 

également comparable entre les deux groupes. A noter que 65% des patients ont reçu 

de la lidocaïne intra veineuse en plus de l’AL injecté pour l’ALR.  Toutes ces données 

sont présentées dans le tableau 2. 

Tableau 2 : Caractéristiques concernant la chirurgie et l’anesthésie.  

Les données numériques sont exprimées en nombre de sujet (pourcentage) ou 

médiane (25e-75e quartiles) 

 population totale 
n=40  

groupe TAPB 
n=20 

groupe ESPB  
n=20 

p 

Type intervention 0,19 

intervention sur le tube digestif, n (%) 21 (52,5) 10 (50) 11 (55) 

chirurgie pariétale, n (%) 10 (25) 5 (25) 5 (25) 

hysterectomie totale, n (%) 3 (7,5) 2 (10) 1 (5) 

chirurgie hépatique ou biliaire, n (%) 6 (15) 3 (15) 3 (15) 

Incision 0,25 

xyphopubienne, n (%) 16 (40) 5 (25) 11 (55) 

médiane sus ou sous ombilicale, n (%) 12 (30) 9 (45) 3 (15) 

sous costale, n (%) 8 (20) 4 (20) 4 (20) 

transversale, n (%) 4 (10) 2 (10) 2 (10) 

Chirurgie urgente, n (%) 6 (15) 5 (25) 1 (5) 0,06 

Analgésie périmédullaire 0,35 

non indiquée, n (%) 30 (75) 15 (75) 15 (75) 

contre indiquée, n (%) 1 (2,5) 1 (5) 0 

échec, n (%) 1 (2,5) 1 (5) 0 

refusée, n (%) 8 (20) 3 (15) 5 (25) 

Durée chirurgie, minutes 120 (116-180) 120 (113-180) 150 (116-180) 0,6 

Qualité bloc 4 (3-5) 4 (3,25-5) 4 (3-4,75) 0,26 

1, n (%) 1 (2,5) 0 1 (5) 

2, n (%) 6 (15) 3 (15) 3 (15) 

3, n (%) 6 (15) 2 (10) 4 (20) 

4, n (%) 14 (35) 7 (35) 7 (35) 

5, n (%) 13 (32,5) 8 (40) 5 (25) 

Quantité ropivacaïne, mg/kg 1,9 (1,6-2,2) 1,95 (1,73-2) 1,9 (1,34-2,28) 0,65 

Dexamethasone per op, n (%) 37 (92,5) 18 (90) 19 (95) 0,54 

Lidocaine iv, n (%) 26 (65) 12 (60) 14 (70) 0,51 

Ketamine per op, n (%) 32 (80) 15 (75) 17 (85) 0,43 

Profenid per op, n (%) 26 (65) 12 (60) 14 (70) 0,51 
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3.2- Critère d’évaluation primaire 

La douleur au repos recueillie par une EN 24h après la chirurgie, était moins 

importante dans le groupe ESPB par rapport au groupe TAPB, cette différence n’était 

cependant pas significative (3 [0,25 - 5] vs 4 [1 - 5] avec un TAPB ; p=0,53). La douleur 

à la mobilisation était comparable entre les deux groupes (4 [2-6] vs 4 [2-6,75] ; p= 

0,98). Les résultats de l’évaluation de la douleur au repos et à la mobilisation sont 

présentés dans le tableau 3 et la figure 6, ci-dessous.  

Tableau 3: Critère de jugement primaire : évaluation de la douleur au repos et à la 

mobilisation, en fonction du bloc de paroi réalisé. Les résultats sont exprimés en 

médiane (25e-75e quartiles). 

Figure 6 : EN au repos et à la mobilisation, à la 24e heure post opératoire. 

 population totale 
n=40  

groupe TAPB 
n=20 

groupe ESPB 
n=20 

p 

Critère d'évaluation primaire 
  EN à H24 au repos 3 (1-5) 4 (1-5) 3 (0,25-5) 0,53 
  EN à H24 à la mobilisation 4 (2-6) 4 (2-6) 4 (2-6,75) 0,98 
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3.3- Critères d’évaluation secondaires 

Concernant les critères d’évaluation secondaires : 

La quantité de sufentanil administrée en per opératoire était comparable entre les 

deux groupes (0,11 (0,08-0,17) µg/kg/h dans le groupe TAPB vs 0,13 (0,10-0,15) 

µg/kg/h dans le groupe ESPB ; p=0,49). La proportion de patients ayant nécessité un 

antalgique palier 2 ou palier 3 en SSPI, au retour en service, à H24 et à H72 n’était pas 

statistiquement différente entre les deux groupes. Hormis à la 72e heure, où la 

proportion de patients ayant reçu du tramadol était plus importante dans le groupe 

TAPB (39% vs 11% ; p=0,049). Toutes ces données sont présentées dans le tableau 4.  

La quantité administrée de morphine et tramadol (en mg/kg) en SSPI et durant les 3 

jours post opératoires était également similaire entre les deux groupes. Hormis la dose 

reçue de tramadol à la 72e heure (0 mg/kg (0-1,2) vs 0 mg/kg (0-0) ; p=0,03), qui était 

plus importante dans le groupe TAPB (Tableau supplémentaire 1). 

Concernant la douleur, recueillie par une EN en SSPI, au retour en service ainsi qu’à la 

72e heure, les scores étaient comparables entre les deux groupes (tableau 4). 

Enfin, la récupération post opératoire, évaluée par la reprise d’un transit (gaz ou 

selles), la mobilisation (mise au fauteuil ou marche), et les NVPO, semblait similaire 

entre les deux groupes. Au 3e jour post opératoire, 52,8% des patients avaient repris 

un transit (61% dans le groupe TAPB contre 44% dans le groupe ESPB (p=0,31)). A noter 

que la durée de l’iléus post opératoire n’était pas liée, de manière significative, à la 

consommation en morphiniques dans notre étude. Les durées de séjour étaient 

également comparables. Toutes ces données sont rapportées dans le tableau 4 ci-

dessous.  
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Tableau 4: Critères d’évaluation secondaires. La présence de transit correspondait à la 

présence de gaz ou de selles. La mobilisation correspondait à une mise au fauteuil ou 

à la reprise de la marche. Les données sont exprimées en nombre de patients 

(pourcentage) ou en médiane (25e-75e quartiles). 

A noter qu’un protocole d’analgésie systématique était réalisé chez 97% des 

patients. Un anti inflammatoire non stéroidien (ketoprofène) était administré dans 

65% des cas en per opératoire et 40% des cas en service durant les 24 premières 

 population totale 
n=40  

groupe TAPB 
n=20 

groupe ESPB 
n=20 

p 

Critères d'évaluation secondaires 

. En per opératoire 

Quantité sufentanil, µg/kg/h 0,12 (0,09-0,15) 0,11 (0,08-0,17) 0,13 (0,10-0,15) 0,49 

. En SSPI 

EN  3 (1-6) 3 (1-6) 3 (0,25-6,5) 0,81 

Consommation tramadol, n (%) 8 (20) 5 (25) 3 (15) 0,38 

Consommation morphine, n (%) 13 (33) 6 (30) 7 (35) 0,82 

NVPO, n (%) 1 (2,5) 1 (5) 0 (0) 0,23 

. Au retour en service 

EN 2 (0-5,75) 2 (0-6) 2 (0,5-4,75) 0,71 

Consommation tramadol, n (%) 12 (30) 7 (35) 5 (25) 0,49 

Consommation morphine, n (%) 5 (12,5) 1 (5) 4 (20) 0,14 

NVPO, n (%) 5 (12,5) 2 (10) 3 (15) 0,63 

. H24 

Consommation tramadol, n (%) 9 (30) 5 (26) 4 (20) 0,64 

Consommation morphine, n (%) 7 (18) 2 (10) 5 (25) 0,23 

NVPO, n (%) 5 (12,8) 2 (10) 3 (15) 0,68 

Présence transit, n (%) 10 (25,6) 4 (21) 6 (30) 0,52 

. H72 

EN 2,5 (1-4) 2,5 (0-3,25) 2,5 (1,75-4,75) 0,43 

Consommation tramadol, n (%) 9 (25) 7 (39) 2 (11) 0,049 

Consommation morphine, n (%) 8 (22) 2 (11) 6 (33) 0,1 

NVPO, n (%) 8 (22) 3 (17) 5 (28) 0,43 

Présence transit, n (%) 19 (52,8) 11 (61) 8 (44) 0,31 

Mobilisation, n (%) 27 (75) 15 (83) 12 (67) 0,25 

. Durées de séjour 8 (6-11,75) 8 (6-11,75) 8 (3,75-11,5) 0,98 
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heures post opératoires. Cette administration était comparable entre les deux 

groupes. Par ailleurs, on a répertorié au total 4 patients ayant eu des effets 

indésirables dus aux opiacés (iléus, vertiges, nausées, rétention aiguë d’urines). 

Concernant l’extension de l’anesthésie, on constate que seulement 25% des patients 

avaient un test au froid retrouvant un niveau sur plusieurs dermatomes au niveau de 

la paroi antérieure. Le nombre de dermatomes anesthésiés, évalué par un test au froid 

en SSPI, était similaire entre les deux groupes (tableau 5).  

 population totale 
n=39 

groupe TAPB 
n=19 

groupe ESPB 
n=20 

p 

Test au froid, extension 0,27 
Absence de niveau, n (%) 29 (74) 14 (70) 15 (75) 
2-3 dermatomes, n (%) 2 (5) 1 (5,2) 1 (5) 
4 dermatomes, n (%) 4 (10) 1 (5,2) 2 (10) 
> 4 dermatomes, n (%) 5 (12,8) 3 (15,7) 2 (10) 

Tableau 5: Extension de l’anesthésie, exprimée en nombre de dermatomes 

anesthésiés, évaluée par un test au froid en SSPI. Les données sont exprimées en 

nombre de patients (pourcentage). Un patient n’a pu être évalué car il portait un 

pansement abdominal compressif en SSPI. 

3.4- Sécurité 

Aucune complication due à la technique de ponction n’a été rapportée 

(notamment pas d’hématome au point de ponction, même chez les patients sous 

anticoagulants ou antiagrégants, ni de pneumothorax). Aucun signe clinique 

d’intoxication aux AL n’a été constaté, y compris chez les patients recevant une 

perfusion de lidocaïne en per opératoire (65% des patients, Tableau 2). Concernant, 

l’installation du patient en décubitus latéral après induction pour la réalisation de 

l’ESPB, nous n’avons noté aucun retrait de voie veineuse ou extubation accidentelle. 
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4- DISCUSSION 

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas de différence d’efficacité entre l’ESPB et le TAPB 

sur l’analgésie post opératoire d’une chirurgie par laparotomie (respectivement, EN 3 versus 

4 à la 24e heure post opératoire ; p= 0,53). L’efficacité analgésique semble être comparable. A 

noter que l’EN à 24h n’était pas corrélée, de manière significative, au score de qualité du bloc. 

Par ailleurs, la consommation en morphiniques et la récupération post opératoire étaient 

également comparables. On note tout de même une consommation plus importante en 

tramadol dans le groupe TAPB, notamment à la 72e heure post opératoire (39% vs 11% ; 

p=0,049) (Tableau 4). Aucun effet indésirable dû aux AL ou à la technique d’ALR n’a été 

rapporté, dans notre population où 65% des patients ont reçu une perfusion de lidocaïne per 

opératoire en plus de l’ALR. 

Concernant le contexte de notre étude, il est maintenant admis que la douleur postopératoire 

est un facteur de risque de développement de douleur chronique et de complications post 

opératoires. De plus, la douleur post opératoire allonge la durée d’hospitalisation, et retarde 

la récupération après chirurgie (4). Dans ce contexte, l’ALR a démontré son efficacité sur la 

réduction de la douleur et sur la réhabilitation post opératoire, le délai de reprise du transit, 

l’épargne morphinique, les nausées, et la durée d’hospitalisation (22). Comme dit 

précédemment, la technique d’ALR recommandée en première intention pour les chirurgies 

par laparotomie est l’analgésie périmédullaire. Elle a montré son efficacité sur le contrôle de 

la douleur et sur la reprise du transit. Cependant, la iatrogénie potentielle, l’expertise 

demandée ainsi que la nécessité d’une surveillance plus rapprochée en post opératoire (en 

soins continus le plus souvent) qu’impliquent cette technique ont remis en question son 

utilisation dans certaines laparotomies jugées moins douloureuses (23).  

Ces dernières décennies, des nouveaux blocs dits interfasciaux ont été développés. Les 

premiers l’ont été au niveau de la région pectorale (PECS et serratus blocks), ont ensuite été 

développés les blocs des parois abdominale et lombaire (TAPB et QLB blocks). Enfin, ces 

dernières années, des nouveaux blocs d’espace au niveau du dos ont été décrits notamment 

l’ESPB (24). Ils peuvent être réalisés, contrairement aux blocs péri médullaires ou au bloc 

paravertébral, en présence d’anomalies de la coagulation. L’intérêt de ces blocs de paroi 

réside également dans une récupération accélérée en post opératoire, notamment chez les 

patients pris en charge en ambulatoire. En effet, lorsque ces blocs sont comparés à la 

rachianalgésie aux morphiniques ou à l’analgésie péridurale, on note une diminution du risque 

de rétention aiguë d’urine, d’hypotension, de NVPO et de prurit, ainsi qu’une diminution de 

la durée de séjour dans certains travaux (23). En effet, l’efficacité de l’analgésie péri médullaire 

sur la réduction de la durée de séjour n’a été démontrée que comparativement à une prise en 

charge analgésique par morphiniques intra veineux ou par instillation d’AL par un cathéter pré 

péritonéal mais pas par rapport à un bloc de paroi (7,25). Ces blocs de paroi seraient donc 

intéressants dans le cadre d’un protocole RAAC.  

Notre travail confirme l’efficacité de ces blocs de paroi. En effet, il est constaté que les 

douleurs durant les 72heures post opératoires sont contrôlées dans les deux groupes (EN 
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variant de 2 à 4 en fonction du délai par rapport à la chirurgie, Tableau 4). Les scores de 

douleur les plus élevés sont retrouvés autour de la 24e heure post opératoire (EN à la 

mobilisation 4 (2-6)), ce qui correspond probablement à la levée du bloc (tableaux 3 et 4) (26). 

Cependant l’efficacité de ces deux blocs n’a pas été comparée à un groupe contrôle sans ALR. 

Par ailleurs, dans notre travail, 65% des patients (taux comparable entre les deux groupes) ont 

reçu de la lidocaïne intra veineuse en plus du bloc de paroi, selon le protocole d’analgésie per 

opératoire du service. L’utilisation intra veineuse de cette molécule dans notre protocole se 

base sur les données de la littérature et sur les recommandations de la SFAR (27). En effet, le 

bénéfice de l’utilisation péri opératoire de la lidocaïne intra veineuse a été clairement montré 

en chirurgie abdominale à travers de nombreuses études randomisées contrôlées et 

regroupées en méta analyses (28–30). Mais ce bénéfice a été principalement démontré contre 

analgésie multimodale seule. Nous n’avons retrouvé dans la littérature, que deux études, 

réalisées avec de faibles effectifs de patients, comparant la lidocaïne intra veineuse au TAPB 

(31,32). La lidocaine serait plus efficace que le TAPB sur l’analgésie post opératoire durant les 

24 premières heures en chirurgie bariatrique (31) et non inférieure dans les chirurgies de 

transplantations rénales (32). Par ailleurs, aucune étude ne compare jusqu’alors 

l’administration intra veineuse de lidocaïne et l’ESPB. Dans ce contexte, les faibles scores de 

douleur post opératoire dans notre travail pourraient être dus à l’effet analgésique de la 

lidocaïne intra veineuse. Il aurait donc été intéressant d’intégrer dans notre analyse 

comparative un troisième groupe recevant une perfusion de lidocaïne intra veineuse seule.  

Notre étude montre également que, dans 75% des cas, l’analgésie périmédullaire a été jugée 

« non indiquée » par le médecin anesthésiste en charge du patient, un bloc de paroi ayant été 

privilégié (Tableau 2). Ce qui confirme l’intérêt croissant accordé à ces blocs de paroi dans ce 

type de chirurgie. 

Pour l’analgésie de la chirurgie abdominale, le TAPB est la technique d’ALR la plus couramment 

utilisée lorsqu’une ALR péri médullaire ne peut être réalisée ou n’est pas indiquée. Son 

efficacité contre placebo est maintenant admise (9). Les seules complications décrites à ce 

jour, ont été décrites lors de l’utilisation de la technique classique sans repérage 

échographique (12). Sa supériorité vis-à-vis des autres blocs de paroi ou vis-à-vis des 

infiltrations péri cicatricielles n’a cependant pas été démontrée (12). De plus, ce bloc de paroi 

a ses limites, notamment son site de ponction au niveau abdominal qui peut être difficile 

d’accès chez les patients obèses ou équipés d’une stomie par exemple, et sa durée d’action. 

En effet, en raison d’une résorption rapide, la durée de l’analgésie dépasse rarement douze 

heures (12).  C’est pourquoi, nous nous sommes interrogés dans ce travail sur l’efficacité d’un 

autre bloc de paroi pour la chirurgie abdominale : l’ESPB. 

Concernant les données anatomiques et la technique de réalisation, l’ESPB a été décrit pour 

la première fois en 2016 (13). Le site de ponction pour sa réalisation est postérieur, ce qui 

facilite sa faisabilité lorsque la paroi abdominale antérieure du patient est difficile d’accès. 

L’efficacité de cette technique est basée sur la diffusion de l’AL au niveau du nerf spinal et 

notamment au niveau de sa racine dorsale. Cependant, son mécanisme d’action reste 

incertain. Ce bloc consiste à viser l’espace entre les muscles érecteurs du rachis et leur fascia 

où se situe le rameau postérieur du nerf spinal responsable de l’innervation cutanéo-
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musculaire du dos (Annexe 3). Il permet donc en premier lieu une analgésie de la paroi 

postérieure. Mais à travers la diffusion latérale de la solution injectée, il entraînerait une 

analgésie des parois antérieure et latérale via l’inondation de l’espace interfascial où court le 

rameau ventral du nerf spinal qui va ensuite devenir le nerf intercostal (33) (Annexe 6). De 

plus, certaines études suggèrent que l’ESPB permettrait, par diffusion antérieure, un blocage 

des ganglions sympathiques et donc, permettrait une analgésie viscérale en plus de l’analgésie 

somatique (34). Ce qui rend ce bloc intéressant pour la chirurgie viscérale. Par ailleurs, il est 

rapporté dans la littérature, une diffusion cranio caudale assez importante. En effet, une 

injection de 20 millilitres d’AL induirait une extension sur 8 dermatomes (13,35). L’extension 

a cependant été testée, dans ces travaux, au niveau de la paroi postérieure. En effet, la 

diffusion de l’AL latéralement et antérieurement au niveau de l’espace paravertébral et du 

rameau ventral est moins prévisible et rarement testée dans les études. La séparation de 

l’espace paravertébral et du fascia antérieur des muscles érecteurs du rachis par le ligament 

costo-transverse est probablement l’une des explications à cette diffusion inconstante. 

L’absence d’un support anatomique solide associée à l’absence de mesure de l’extension 

topographique de l’analgésie dans une prédominance d’études de petite taille, rendent 

encore difficile l’interprétation des résultats actuellement connus pour la chirurgie 

abdominale (36).  

Notre étude confirme ces données : l’extension métamérique n’est pas constante au niveau 

de la paroi antérieure. En effet, 75% des patients du groupe ESPB n’avaient pas de niveau 

détecté au test au froid. Par ailleurs, parmi les patients qui avaient un test au froid positif, on 

retrouvait une extension sur au moins 4 dermatomes chez 80% d’entre eux mais seul un 

patient avait une extension au-delà de 5 dermatomes (8 dermatomes étaient anesthésiés chez 

ce patient). A noter, que la qualité de la visualisation des structures (notée de 1 à 5 par 

l’opérateur en charge de l’ALR) n'était pas corrélée à la présence d’un niveau métamérique. 

Cette diffusion antérolatérale imprévisible se traduit donc, dans notre travail, par une 

variabilité de l’extension métamérique au test au froid (Tableau 5) et également par une 

variabilité de l’efficacité analgésique (EN à 24h variant de 0 à 10 dans le groupe ESPB contre 0 

à 7 dans le groupe TAPB (Figure 6)). Dans ce contexte, se pose la question d’une injection 

multiple d’AL. Dans certains travaux, l’ESPB (comme le bloc paravertebral d’ailleurs) est réalisé 

en deux injections à 3 ou 4 niveaux vertébraux d’écart. Cette technique augmenterait les 

chances d’extension cranio caudale (37,38). Nos résultats auraient peut-être été différents si 

l’ESPB avait été réalisé en deux injections. Une étude comparant la réalisation d’un ESPB en 

une injection unique avec un ESPB en deux injections sur l’extension métamérique antérieure 

serait donc intéressante.   

Dans la littérature, l’ESPB a été décrit comme procurant une analgésie satisfaisante pour une 

grande variété de chirurgies notamment en chirurgie thoracique, rachidienne, mammaire, et 

dans certaines chirurgies abdominales (14). Cette technique a prouvé son efficacité lorsqu’elle 

était comparée à une analgésie multimodale seule, mais également comparée à d’autres 

techniques d’ALR. Notamment son efficacité serait comparable, dans certains travaux, à un 

bloc paravertébral, à un bloc intercostal ou à un bloc serratus en chirurgie thoracique (14,39–

41). Dans la littérature actuelle, seul le PECS bloc procurerait une meilleure analgésie dans la 

chirurgie du sein (42). Une étude a même comparé l’ESPB avec la péridurale thoracique en 
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chirurgie hépatique et retrouvait une efficacité comparable des deux techniques sur la reprise 

du transit, la durée de séjour, la consommation en morphiniques avec un moindre volume 

d’expansion volémique dans le groupe ESPB (43). Cette étude était cependant rétrospective 

et comprenait un faible effectif de patients. L’ESPB semble donc être un bloc de paroi 

prometteur en chirurgie abdominale. Cependant, son efficacité vis-à-vis des blocs de la paroi 

abdominale, notamment le TAPB et le carré des lombes, reste à démontrer.  

En effet, les publications comparant son efficacité à celle du TAPB sont très peu nombreuses 

et, pour la plupart, comparent ces deux techniques en péri opératoire de chirurgies réalisées 

sous coelioscopie. Notamment en péri opératoire de cholécystectomie, de colectomie et de 

sleeve gastrectomie sous coelioscopie (15,16,44). L’efficacité de l’ESPB en terme d’analgésie 

était significativement supérieure à celui du TAPB dans chacune de ces études.  

A ce jour, nous n’avons répertorié que trois études contrôlées randomisées comparant l’ESPB 

et le TAPB bloc en péri opératoire de laparotomies. En 2020, l’équipe de Kamel et al a comparé 

ces deux techniques d’ALR chez 58 patientes prises en charge pour hystérectomie totale par 

laparotomie (17). Les scores de douleur durant les 24 premières heures post opératoires ainsi 

que la quantité de morphiniques utilisée étaient statistiquement moins élevés dans le groupe 

ayant bénéficié d’un ESPB. Deux autres équipes ont comparé ces deux blocs pour l’analgésie 

post opératoire après une césarienne. En effet, l’équipe de Boules et al a publié une étude 

contrôlée randomisée incluant 60 patientes. L’ESPB était significativement plus efficace que 

le TAPB sur la douleur post opératoire à 24h, en termes de durée d’analgésie (12h versus 8h ; 

p<0,0001) et de quantité de tramadol consommée durant les 24h post opératoires (18). 

Malawat et al ont également publié en 2020 une étude contrôlée randomisée comparant ces 

deux blocs après césarienne. Leur travail a inclu 60 patientes. L’ESPB entraînait une durée 

d’analgésie plus importante, un délai moyen avant premier antalgique de recours plus long 

(43h contre 12h ; p<0,001) ainsi qu’une quantité d’antalgiques moins importante durant les 

48 premières heures (19). Le point commun à toutes ces études est que les incisions de 

laparotomie étaient transversales sus pubiennes. Il était donc licite de s’interroger sur 

l’efficacité de l’ESPB comparativement au TAPB dans les chirurgies par laparotomie médiane 

et notamment avec incision xyphopubienne. 

Notre travail confirme les données actuelles sur l’ESPB disponibles dans la littérature, 

notamment sa facilité de réalisation (la médiane du score de qualité de visualisation 

échographique des structures était de 4/5 (3,25-5)) (45) et son efficacité dans les chirurgies 

abdominales par son équivalence avec le TAPB en termes d’analgésie et de récupération post 

opératoire. Cependant, il ne montre pas de supériorité de l’ESPB par rapport au TAPB comme 

cela a pu être démontré par les études sus citées. Cela est probablement dû au faible effectif 

de notre cohorte, qui a entraîné un manque de puissance certain. A noter également que, 

même si la différence n’était pas significative, probablement du fait du faible effectif de 

patients, le nombre de patients opérés avec incisions xyphopubiennes (réputées les plus 

douloureuses) était plus important dans le groupe ESPB (55% vs 25% ; p=0,25). Ce qui a pu 

minimiser l’efficacité analgésique de ce bloc. 

La première force de notre étude est la pertinence des critères de jugement, notamment le 

critère de jugement principal, qui est unique, quantifiable, en accord avec l’objectif de l’étude 
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et surtout clinique. Ce qui permet d’extrapoler les résultats à notre pratique quotidienne. Par 

ailleurs, notre étude nous informe sur des données peu renseignées dans la littérature 

jusqu’alors. A notre connaissance, c’est la première étude comparant ces deux blocs chez des 

patients pris en charge pour une chirurgie abdominale, et notamment digestive, par 

laparotomie avec incision large (incision xyphopubienne pour 40% des patients, Tableau 2). 

Les données sur la qualité du bloc, sur la quantité d’AL ainsi que sur le niveau d’extension 

métamérique obtenu ont été recueillis, ces données étant rarement décrites dans la 

littérature (36). C’est une étude comparative, avec un groupe contrôle, multicentrique. 

L’hétérogénéité des patients et chirurgies inclus est également une des forces de l’étude. Par 

ailleurs, le suivi des patients était relativement long. En effet, les données étaient recueillies 

jusqu’au troisième jour post opératoire contre 24 heures en moyenne dans les autres études 

sur le sujet (17–19). Les protocoles d’AG et d’ALR ont été respectés chez tous les patients ce 

qui diminue le risque de biais de confusion. Enfin, les groupes étaient comparables en pré 

opératoire.  

Notre étude comporte cependant des limites, notamment le faible effectif de patients inclus. 

Que l’on peut expliquer, en grande partie, par la pandémie mondiale actuelle. En effet, 

l’inclusion des patients a débuté lors du deuxième pic d’admission en réanimation des patients 

atteints de l’infection à SARS Cov 2 en novembre 2020. On notera trois vagues 

supplémentaires dans les 14 mois d’inclusion. Les programmes opératoires ont donc été 

considérablement diminués durant la période d’inclusion, les anesthésistes en charge des 

patients ont été multipliés ce qui a probablement été responsable d’une perte d’information 

concernant le recueil des données en temps réel. Il est cependant important de préciser que 

dans les quelques études randomisées contrôlées qui comparent ces deux blocs en chirurgie 

abdominale, les effectifs ne sont pas beaucoup plus importants (entre 48 patientes pour 

l’équipe de Kamel et al (17) et 64 patients pour l’équipe de Ozdemir et al (15)). Par ailleurs, 

dans notre travail, on note une quantité assez importante de patients non inclus. Au total, 60 

patients auraient pu être inclus et ne l’ont pas été (Figure 5). Sur ces 60 patients, 42 patients 

étaient admis en urgence sur les gardes de nuit ou de week end ou pris en charge par des 

anesthésistes non informés de l’étude en cours. Ces patients qui n’ont pas été inclus 

constituent une perte d’effectif et donc de puissance majeure. Une autre limite est l’absence 

d’aveugle notamment au niveau de l’investigateur évaluant le patient en SSPI. Enfin, la 

décision de réaliser un ESPB ou un TAPB était prise par le médecin anesthésiste réanimateur 

en charge du patient, la répartition dans les groupes n’était donc pas aléatoire ce qui a pu 

constituer un biais de sélection. 

Bien qu’aucun évènement accidentel dû à la mobilisation du patient pour la réalisation de 

l’ESPB n’ait été rapporté dans notre travail, cette technique d’ALR reste contraignante dans 

ce type d’intervention où le patient est installé en décubitus dorsal. Elle comporte cependant 

l’avantage d’être réalisée en postérieur, ce qui permet un abord plus facile chez certains 

patients chez qui la paroi abdominale est difficile d’accès et/ou la visualisation des structures 

du TAPB est mauvaise. Dans ce contexte, l’ESPB serait intéressant dans certaines situations, 

d’autant plus que notre travail semble montrer une équivalence d’analgésie avec le TAPB. Sa 

supériorité en termes d’analgésie et de récupération post opératoires reste cependant à 

démontrer pour généraliser et privilégier son utilisation vis-à-vis du TAPB. 
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5- CONCLUSION 

En conclusion, dans notre travail, l’ESPB semble conférer la même qualité d’analgésie 

que le TAPB dans les chirurgies par laparotomies non éligibles à l’analgésie périmédullaire. Les 

durées de séjour ainsi que le délai de récupération post opératoires sont comparables. Par 

ailleurs, aucun effet indésirable dû à la technique d’ALR ou aux AL n’a été rapporté. Dans ce 

contexte, l’ESPB semble être intéressant et sûr pour ce type de chirurgie. De plus, le site de 

ponction de ce bloc étant postérieur, il pourrait être privilégié dans les situations où la paroi 

abdominale antérieure est difficilement accessible. Cependant, d’autres études, de plus 

grande ampleur et plus puissantes, sont nécessaires pour confirmer son intérêt vis-à-vis du 

TAPB et généraliser son utilisation dans les laparotomies. 
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ANNEXES 

Annexe 1. Anatomie de la paroi abdominale. 

La paroi musculaire abdominale est un système de muscles plats qui s'organisent autour de 
deux piliers verticaux : les muscles droits de l'abdomen. Ceux-ci sont flanqués de muscles 
larges, en trois couches, aux directions croisées de la superficie vers la profondeur : le muscle 
oblique externe, dirigé en bas et en dedans, le muscle oblique interne, dirigé en haut et en 
dedans et le muscle transverse de l'abdomen aux faisceaux horizontaux. La paroi musculo-
aponévrotique est recouverte par des plans tégumentaires ayant leur vascularisation et leur 
innervation propres, pouvant fournir des lambeaux plastiques. Sa face profonde est revêtue 
d'un voile fibreux, ténu vers le haut, résistant en bas, le fascia transversalis, véritable 
enveloppe du sac péritonéal et de son revêtement cellulo-graisseux : le fascia propria.  

Selon Netter 
Extensor muscles = muscles érecteurs du rachis 
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Annexe 2. Anatomie des muscles érecteurs du rachis. 

Les muscles érecteurs du rachis sont situés dans les gouttières vertébrales, de part et d’autre 
de la ligne des processus épineux. Ils font partie des muscles profonds du dos et sont 
recouverts par les muscles intermédiaires (dentelés postéro-inférieur et postéro-supérieur), 
ainsi que les muscles superficiels du dos (petit et grand rhomboïdes, élévateur de la scapula, 
trapèze et grand dorsal). Ils se décomposent en 3 muscles distincts : le muscle ilio-costal, 
longissimus et épineux (du plus latéral au plus médial). L’ensemble des muscles érecteurs du 
rachis est contenu dans la lame postérieure du fascia thoraco-lombaire avec le muscle 
transversaire épineux ou multifide.  

 D’après Ruscio et al 
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Annexe 3. Innervation de la paroi abdominale 

L’innervation cutanéo-musculaire de la paroi abdominale et du péritoine pariétal sous-jacent 

dépend des nerfs intercostaux (T6 à T12) et de la première racine lombaire (L1). Ces nerfs 

ont quasiment tous une conformation anatomique superposable. Ils abandonnent après leur 

émergence rachidienne une branche dorsale, et une branche ventrale (nommée « nerf 

intercostal ») qui elle-même se divise généralement au niveau de la ligne médio axillaire 

pour donner une branche cutanée latérale et une branche cutanée antérieure qui va s’unir 

sur la ligne blanche avec les branches de l’hémicorps controlatéral. Seules les branches 

antérieures (T6 à L1) et les branches latérales (T8 à T12) intéressent l’innervation de la paroi 

abdominale. Au niveau de la ligne axillaire, les branches cutanées antérieures des différentes 

émergences forment un véritable plexus et sont séparées des muscles de la sangle 

abdominale et notamment du muscle oblique interne par un fascia profond qui les solidarise 

au muscle transverse appelé le Transversus Abdominis Plane.  

Selon Forero et al 
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Annexe 4. Echelle Numérique (EN) 

 Annexe 5. Score ASA, selon la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 
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Annexe 6. Réalisation d’un ESPB échoguidé  

La réalisation d’un ESPB consiste à déposer un AL au contact du rameau dorsal du nerf spinal entre 

les muscles érecteurs du rachis et leur fascia antérieur. La sonde d’échographie est placée de 

manière longitudinale, le long du processus transverse du rachis. L’aiguille est insérée dans le plan 

des ultrasons en direction du processus transverse supérieur. L’image lenticulaire qui apparaît après 

injection d’AL témoigne du décollement des muscles érecteurs du rachis de leur fascia profond. 

Position sonde d’échographie en T8 
 MAPAR 2018 

Anatomie de la région des érecteurs du rachis. Avec diffusion de l’anesthésique local (nappe 

bleue) au niveau de l’espace paravertebral (Chin et al, 2017). TM : muscle trapèze, RMM : 

muscle rhomboïde, ESM : muscles érecteurs du rachis, TP : processus transverse. 

TM : muscle trapèze, RM : muscle rhomboïde, EM : 

muscles érecteurs, T7, T8 : 7e et 8e vertèbres  

Selon Sanjid et al., 2008 

Sanjid et al

thoraciques
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Annexe 7. Technique de réalisation d’un TAPB échoguidé 

La sonde d’échographie est placée au niveau de la ligne axillaire moyenne entre l’auvent costal et la 

crête iliaque. L’image obtenue montre de la superficie à la profondeur la peau, la graisse sous 

cutanée hypoéchogène, les muscles oblique externe, oblique interne et transverse, enfin sous le 

transverse apparaît le péritoine pariétal hyperéchogène et les viscères mobiles avec la respiration. 

Les muscles sont séparés par leurs fascias qui apparaissent hyperéchogènes. L’accolement du fascia 

profond de l’oblique interne et du fascia superficiel du transverse réalise un plan hyperéchogène, qui 

n’est autre que le plan abdominal transverse (TAP). L’aiguille est insérée alors « in plane » et l’on suit 

sa progression à travers les différents fascias et muscles jusqu’à son arrivée au niveau du TAP. 

L’injectat doit apparaître entre les muscles oblique interne et transverse signant la distension du 

TAP. 

Position sonde d’échographie 

Selon Hebbard et al 

Positionnement de la sonde d’échographie pour la réalisation du TAPB  

EO : muscle oblique externe, IO : muscle oblique interne, LA : anesthésique local, TA : muscle 

transverse abdominal, TAP : plan abdominal transverse 
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Tableau supplémentaire 1. Consommation en tramadol et morphine en fonction de la 

stratégie d’ALR. 

 population totale 
n=40  

groupe TAPB 
n=20 

groupe ESPB  
n=20 

p 

Consommation morphinique, mg/kg 

. En SSPI 

Consommation tramadol, mg/kg 0 (0-0) 0 (0-1,06) 0 (0-0) 0,29 

Consommation morphine, mg/kg 0 (0-0,05) 0 (0-0,07) 0 (0-0,04) 0,83 

. Au retour en service 

Consommation tramadol, mg/kg 0 (0-1,06) 0 (0-1,37) 0 (0-0) 0,27 

Consommation morphine, mg/kg 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,16 

. H24 

Consommation tramadol, mg/kg 0 (0-0) 0 (0-0,63) 0 (0-0) 0,63 

Consommation morphine, mg/kg 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0,06) 0,29 

. H72 

Consommation tramadol, mg/kg 0 (0-0) 0 (0-1,2) 0 (0-0) 0,03 

Consommation morphine, mg/kg 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0,13) 0,14 

Les données sont exprimées en médiane (25e-75e quartiles). 
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RESUME 

Introduction. La douleur postopératoire est une complication majeure après chirurgie avec 
un impact médico-socio-économique. La chirurgie abdominale par laparotomie est une 
chirurgie pourvoyeuse de douleurs modérées à sévères. Le bloc des érecteurs du rachis (ESPB) 
est une technique d’anesthésie locorégionale (ALR) qui a été décrite comme procurant une 
analgésie satisfaisante pour une grande variété de chirurgies. Cependant, les publications 
comparant son efficacité à celle d’une autre technique d’ALR dans les chirurgies abdominales, 
notamment au bloc du plan abdominal transverse (TAPB), sont très peu nombreuses. 
L’objectif de notre travail était donc de comparer l’efficacité des ESPB et TAPB sur l’analgésie 
et la récupération en post opératoire de chirurgie abdominale par laparotomie. 

Matériels et Méthodes. Etaient inclus les patients programmés pour une chirurgie 
abdominale par laparotomie entre novembre 2020 et janvier 2022 dans les blocs de chirurgie 
digestive de l’Hôpital de la Timone et de gynécologie de l’Hôpital Nord de Marseille. L’ALR 
était réalisée sous anesthésie générale (AG) avant l’incision de manière bilatérale, en T8 pour 
l’ESPB. Il était injecté 20mL de ropivacaïne 0,375% de chaque côté. Le critère d’évaluation 
principal était l’intensité de la douleur évaluée par une échelle numérique (EN) au repos et à 
la mobilisation, à 24h de la chirurgie. Les critères de jugements secondaires étaient l’EN et la 
consommation morphinique en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI), à H6, H24 
et H72 ainsi que les items de la récupération post opératoire (transit, mobilisation, nausées et 
vomissements post opératoires (NVPO), durées de séjour). 

Résultats. Sur 369 patients programmés pour une chirurgie abdominale par laparotomie entre 
novembre 2020 et janvier 2022, 40 ont été analysés bénéficiant soit d’un TAPB (n=20) soit 
d’un ESPB (n=20). Les caractéristiques patients et les données per opératoires étaient 
comparables. L’efficacité analgésique de ces deux blocs était statistiquement similaire à 24h 
(EN au repos à 4 dans le groupe TAPB vs 3 (p=0,53), EN à la mobilisation à 4 vs 4 (p= 0,98)). Il 
n’y avait pas de différence significative sur la consommation en morphiniques et leurs effets 
indésirables. Hormis une consommation en tramadol plus importante à 72h de la chirurgie 
dans le groupe TAPB (39% des patients du groupe TAPB ont reçu du tramadol à J3 vs 11% 
(p=0,049)).  Concernant la récupération post opératoire : le délai de reprise de transit, le délai 
de mobilisation, l’incidence des NVPO ainsi que les durées de séjour étaient similaires entre 
les deux groupes. 

Conclusion. Dans notre travail, l’ESPB semble conférer la même qualité d’analgésie et de 
récupération post opératoire que le TAPB dans les chirurgies par laparotomie non éligibles à 
l’analgésie périmédullaire. Par ailleurs, aucun effet indésirable dû à la technique d’ALR ou aux 
anesthésiques locaux (AL) n’a été rapporté. Dans ce contexte, l’ESPB semble être intéressant 
et sûr pour ce type de chirurgie. Cependant, d’autres études, de plus grande ampleur et plus 
puissantes, sont nécessaires pour confirmer son intérêt vis-à-vis du TAPB et généraliser son 
utilisation dans les laparotomies. 

Mots-clés : douleur postopératoire, RAAC, ESPB, TAPB, laparotomies. 
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