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Résumé

Le bloc du carré des lombes, ou Quadratus Lumborum Block (QLB), est un bloc de la
paroi abdominale postérieure décrit par Blanco et al. en 2007. Il s’agit d’un bloc de
diffusion réalisé sous échographie au niveau de la paroi postérieure de I'abdomen, en
amont de I'espace TAP. Profitant d’un agencement de structures musculaires, fascio-
aponévrotiques (fascia thoraco-lombaire) et nerveuses favorables, ['injection
d’anesthésique local (AL) a proximité du muscle carré des lombes (QL) permet une
analgésie pariétale, mais aussi possiblement viscérale intéressante, dont le mécanisme
n’est que partiellement élucidé. Son efficacité analgésique, son extension métamérique
de T7 a L1 et sa durée d’analgésie le placent bien souvent devant le TAP block et comme

une alternative intéressante aux techniques neuraxiales.

Quatre abords ont été décrits en fonction du lieu d’injection par rapport au muscle QL :
un abord latéral (QLB1), postérieur (QLB2), antérieur/transmusculaire, (QLB3) et
intramusculaire (QLB4). Malgré leurs différences, il est encore difficile de privilégier un
abord en particulier. La ponction ne représente pas de grandes difficultés et peu de
complications ont été décrites dans la littérature. Mais, le repérage échographique du
QLB n’est pas toujours aisé et nécessite une bonne connaissance des structures
avoisinantes. La proximité immédiate de I'espace rétropéritonéal et de la loge rénale
mérite une attention particuliere. Une diffusion vers les racines basses du plexus

lombaire est possible, entrainant une faiblesse quadricipitale.

Depuis quelques années, la littérature s’étoffe peu a peu, permettant d’évaluer

I'efficacité analgésique du QLB dans de nombreuses situations postopératoires et de
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préciser ses potentielles indications : césarienne, chirurgie rénale, chirurgie abdominale,
chirurgie pédiatrique, chirurgie de hanche... De nombreuses questions autour du QLB

restent néanmoins en suspens et méritent de plus amples investigations.
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Abstract

The quadratus lumborum block (QLB) is a plane block described by Blanco et al. in 2007.
It is performed under ultrasound guidance at the posterior wall of the abdomen, just
upstream the TAP space. It takes advantages of the arrangement of muscular, fascio-
aponeurotic (thoraco-lumbar fascia) and nerve structures, while local anaesthetic is
injected near the quadratus lumborum muscle. It allows somatic abdominal analgesia
and also probably visceral analgesia whose mechanism is not clearly elucidated. Because
of its analgesic efficacy, its wide metameric extension from T7 to L1 and its duration, QLB
is often considered superior to TAP block and could be an alternative to neuraxial

techniques.

Four approaches have been described according to the site of injection in relation to the
guadratus lumborum muscle: a lateral approach (QLB1), a posterior approach (QLB2), an
anterior/transmuscular approach (QLB3) and an intramuscular approach (QLB4). To date,
it is still difficult to choose an approach rather than another. The puncture is not difficult
and very few complications have been described in the literature. However, the
ultrasound scanning can be challenging and requires good knowledge in sonoanatomy.
The close proximity of the retroperitoneal space and the renal compartment deserves
special attention. Diffusion to the lower roots of the lumbar plexus is possible resulting in

guadriceps weakness.

Over the past few years, the literature has gradually grown, making it possible to assess
the analgesic efficacy of QLB in many postoperative situations and to clarify its potential

indications: caesarean section, renal surgery, abdominal surgery, paediatric surgery, hip
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surgery... Nevertheless, many questions surrounding the QLB remain unsolved and

require further investigations.
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Introduction

Le bloc du carré des lombes ou quadratus lumborum block (QLB) est un bloc de la paroi
abdominale postérieure décrit par Blanco et al. [1] en 2007. Initialement décrit comme une
variation postérieure du TAP block, plusieurs techniques d’injection autour du muscle carré
des lombes (QL) ont émergé. L'engouement que suscite le QLB s’explique a priori par ses
caractéristiques associant une analgésie somatique pariétale étendue et possiblement une
analgésie viscérale médiée par le systeme sympathique. Le QLB s’affiche donc en concurrent
direct du populaire TAP block ne procurant qu’une analgésie pariétale. Ces derniéres années,
toujours plus de littérature est venue préciser ses mécanismes d’actions, sa réalisation et ses

indications.
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Considérations Anatomiques (Figure 1)

Figure 1 : Vue antérieure de la paroi abdominale postérieure (d’aprés quincyanesthesie.com)

Le muscle carré des lombes

Le muscle carré des lombes ou quadratus lumborum (QL) est un muscle de la paroi
abdominale postéro-latérale. De forme trapézoidale, il s'insere en haut sur le bord médial de
la douzieme cOte, en bas sur le bord postéro-externe de la créte iliaque et médialement sur
les processus transverses des vertebres lombaires L1 a L4. Son bord latéral est libre, orienté

vers le haut et I'intérieur.

Plusieurs muscles entourent le muscle QL et constituent des repéres anatomiques indirects
essentiels pour la réalisation du QLB. Le muscle psoas se situe sur sa face antéro-médiale et

tapisse le bord latéral des corps vertébraux lombaires. La partie latérale du QL est en contact
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avec la fin les muscles de la paroi abdominale latérale (transverse, obliques interne et
externe). Enfin, les muscles érecteurs du rachis (multifidus, longissimus, ilio-costalis) et le
muscle grand dorsal recouvrent sa face postérieure. Son insertion supérieure se termine au

niveau du ligament arqué latéral du diaphragme.
Le Fascia Thoraco-Lombaire

Le muscle QL et les muscles adjacents sont organisés au sein d’une solide structure fascio-
aponévrotique : le fascia thoraco-lombaire (FTL). Il s’agit d’une structure de tissu conjonctif
tubulaire dense organisée en feuillets. Il joue un réle important dans le maintien et la

stabilisation posturale de la région lombaire.

Le FTL est le plus souvent décrit en trois feuillets [2] qui segmentent la paroi abdominale
postéro-latérale. Le feuillet postérieur recouvre les muscles érecteurs du rachis et engaine le
muscle grand dorsal. Le feuillet moyen passe en arriere du muscle QL et se poursuit
latéralement avec les aponévroses terminales postéro-médianes des muscles transverse et
oblique interne. Le feuillet antérieur recouvre la face antérieure du muscle psoas et du
muscle QL. Il se prolonge latéralement en fascia transversalis, en haut vers le fascia

endothoracique et en bas vers le fascia iliaca.

Structures nerveuses au voisinage du muscle carré des lombes

Situé entre I'espace TAP (Transversus Abdominis Plane : espace virtuel entre les muscles

transverse et oblique interne) et I'espace péridural lombaire, le muscle QL constitue un
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carrefour intéressant a proximité de structures nerveuses impliquées dans l'innervation de la

paroi abdominale.

Immédiatement en contact avec le muscle QL, les nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique
issus de la racine ventrale de L1 cheminent sur sa face ventrale avant d’entrer dans I'espace
TAP. Le nerf sous-costal, issu de la racine T12, passe au niveau de son insertion supérieure,
sous la douzieme cote. Les rameaux dorsaux des racines spinales L1 a L5 traversent le feuillet

moyen du FTL avant d’innerver les muscles érecteurs du rachis lombaires.

La diffusion de I'anesthésique local (AL) lors de la réalisation d’'un QLB peut intéresser
d’autres structures nerveuses plus a distance. Plus internes et caudales, les autres racines du
plexus lombaire traversent le muscle psoas pour donner naissance aux nerfs génito-fémoral,
cutané latéral de cuisse, fémoral et obturateur. Enfin, la chaine sympathique longe les corps

vertébraux de la région.

Aspects techniques

La technique du QLB fut initialement décrite par Blanco en 2007 [1]. Il s’agissait alors d’un
TAP block postérieur exécuté sous échographie. Depuis, la technique a évolué avec la
description de quatre abords différents ayant tous pour objectif la diffusion d’AL a proximité

du muscle QL.

Pour réaliser un QLB, le patient est positionné en décubitus latéral strict du coté opposé a la

ponction (Figure 2).
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Figure 2 : Repérage de surface pour la réalisation d’un QLB en décubitus latéral strict (d’aprés

quincyanesthesie.com)

L'utilisation d’une sonde convexe, basse fréquence, abdominale est privilégiée. Le QLB est
un bloc profond nécessitant un repérage initial large et exigeant. La sonde est d’abord
placée en coupe transversale entre le grill costal et la créte iliaque, sur la ligne axillaire
médiane, a la maniére d’'un TAP block latéral. On visualise alors les muscles de la paroi
abdominale latérale : muscle transverse, oblique interne et obliqgue externe. La sonde est
alors translatée vers I'arriere en direction du rachis afin d’identifier la fin des muscles de la

paroi abdominale puis le muscle QL (Figure 3).
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Figure 3 : Positionnement de la sonde d’échographie pour la réalisation d’un QLB au niveau de L3.
Fascia thoraco-lombaire : feuillet antérieur en bleu, feuillet moyen en vert, feuillet postérieur en

orange (d’aprés quincyanesthesie.com)
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Coupé dans son petit axe, il apparait comme une structure musculaire ovale ou triangulaire.
Pour confirmer la position du muscle QL, on poursuit le repérage en déplacant la sonde
selon I'axe céphalo-caudal pour repérer les processus transverses hypoéchogeénes des
vertébres L1 a L4. Ces reliefs osseux sont des repéres fondamentaux pour identifier le
muscle QL puisqu’il s’y insere invariablement. Plusieurs « motifs » échographiques ont été

décrits a partir des processus transverses lombaires pour aider au repérage du muscle QL : le
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signe du tréfle (shamrock sign) ou les muscles psoas, QL et érecteurs du rachis constituent
les « feuilles » d’'une « tige » représentée par le processus transverse [3]; et le signe du
« pouce » (thumb sign) ou le processus transverse lombaire s’apparente a un « pouce levé »

et le corps vertébral un « poing fermé » (Figure 4).

Figure 4 : Sonoanatomie au niveau de la 3°™ vertébre lombaire lors de la réalisation d’un QLB. LIFT :
Lombar InterFascial Triangle ; Il : nerf llio-Inguinal ; IH : nerf llio-Hypogastrique (d’apreés

quincyanesthesie.com)

Bloc du Carré des Lombes / Quadratus Lumborum Block lncy

1esthésie

La ponction est réalisée, dans le plan ultrasonore, a 'aide d’une aiguille de 8 cm a 10 cm.

Quatre abords sont décrits dans la littérature pour réaliser le QLB (Figure 5).
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Figure 5 : Coupe transversale au niveau de L3 montrant les différents abords du QLB (d’apres

quincyanesthesie.com)

=, QLB1 Latéral
< QLB2 Postérieur

QLB2 Antérieur
Transmusculaire

QLB1 ou QLB latéral :

L'aiguille est insérée du bord latéral de la sonde et est avancée in plane en direction antéro-

latérale vers postéro-médiale.

L'AL est injecté sur le bord latéral du muscle QL, entre I'aponévrose conjointe des muscles
transverse et oblique interne et le feuillet antérieur du FTL (qui devient le fascia
transversalis). Anatomiquement, le QLB1 s’apparente a un bloc du fascia transversalis [4]. La

diffusion attendue de I’AL doit se faire le long de la face ventrale du muscle QL.
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QLB2 ou QLB postérieur :

Dans cette approche, I'aiguille est introduite dans le plan, de la méme maniéere qu’un QLB1.
L’AL est déposé sur la face postérieure du muscle QL, entre I'aponévrose postérieure du QL
et le feuillet moyen du FTL. Ce dernier apparait sous la forme d’une ligne épaisse
hyperéchogéne a la face postérieure du muscle QL. Le franchissement du feuillet moyen du
FTL est indispensable pour une bonne efficacité et doit faire rechercher un ressaut franc lors

de la ponction. La diffusion observée s’étend sur la face postérieure du muscle QL.
QLB3 ou QLB antérieur ou transmusculaire :

L'aiguille est introduite dans le plan ultrasonore, sur le bord médial de la sonde, dans le sens
postéro-médial vers antéro-latéral. L’AL est déposé a la face antérieure du muscle QL aprées

I'avoir traversé, entre le muscle QL et le muscle psoas, en arriére du feuillet antérieur du FTL.
QLB4 ou QLB intramusculaire :

Bien que l'injection intramusculaire ne soit pas recommandée en ALR, certaines équipes ont
décrit la réalisation de QLB en injectant I’AL directement dans le muscle QL. Cette approche
doit rester anecdotique et doit étre réservée aux cas difficiles, ou la visualisation des plans
de clivage est hasardeuse. Lors de l'injection, on observe alors un gonflement du muscle et

une séparation de ses faisceaux musculaires.

Une analyse doppler de la région et des tests d’aspiration réguliers pendant l'injection
doivent étre réalisés pour éviter toute injection intravasculaire ou hématome. Fréquemment,

les arteres lombaires cheminent a la face postérieure du muscle QL.
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L’espace rétropéritonéal et la loge rénale sont également a proximité immédiate des zones

d’injection. Il faut veiller a toujours visualiser I’aiguille avec, si besoin, un recours appuyé a

I’hydro-localisation.
Cathéter d’analgésie

La mise en place d’un cathéter d’analgésie semble possible mais n’a pas encore fait I'objet
d’une littérature suffisante pour évaluer correctement sa sécurité et son efficacité clinique

[5].

Mécanisme d’action

Par leur proximité immédiate avec le muscle QL, il semble logique que les nerfs sous costal,
ilio-inguinal et ilio-hypogastrique soit constamment bloqués, quel que soit le type de QLB
utilisé [6,7]. Mais 'analgésie que procure le QLB ne se limitent pas uniqguement aux nerfs de
voisinage. Certaines études cliniques décrivent des extensions métamériques s’étendant de

T7 jusqu’a L1 [8].

L'extension céphalique vers les métameres thoraciques n’est pas clairement élucidée. Les
études cadavériques n’apportent pas de réponse claire concernant le mécanisme de
diffusion : certaines évoquent un passage vers |'espace paravertébral thoracique [7],
d’autres une diffusion latérale vers I'espace TAP ou le long du fascia transversalis [9]. Le FTL
joue probablement un r6le important dans ce phénomene. Ses trois feuillets contingentent
I’espace et jouent a la fois un role de « réservoir d’AL », mais aussi de vecteur vers d’autres

espaces de diffusion (fascia endothoracique et espace paravertébral thoracique en haut,
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fascia transversalis en latéral, fascia iliaca en bas) [10]. Enfin, certains auteurs évoquent le
réle de la riche innervation sensitive et sympathique du FTL, lui-méme pouvant expliquer

une partie de I'action du QLB [11,12].

L’extension caudale se limite le plus souvent a la premiére racine lombaire. Mais il n’est pas
rare d’observer des extensions caudales plus étendues vers le plexus lombaire. Ueshima et al.
[13] ont rapporté jusqu’a 90 % de faiblesse quadricipitale aprés un QLB3, 19 % avec un QLB2
et 1 % avec un QLB1. Cette diffusion vers le plexus lombaire est inconstante mais doit étre
prise en compte dans la stratégie de réhabilitation postopératoire, notamment lors de

chirurgies ambulatoires ou lorsqu’un lever précoce est envisagé [14].

Contrairement au TAP block qui ne procure qu’une analgésie pariétale, le QLB permettrait
une analgésie viscérale. Ce mécanisme s’expliquerait par l'intermédiaire du blocage de la
chaine sympathique. Cette caractéristique a contribué a la popularité du QLB dans la

littérature mais les preuves de cet effet restent a démontrer.

Différences entre les QLB

En I’état actuel des connaissances, il est difficile de recommander une approche plus qu’une
autre. Néanmoins, plusieurs remarques peuvent étre formulées. Le QLB1 semble procurer
une analgésie tres proche de celle obtenue avec un TAP block postérieur avec une diffusion
céphalique assez modeste. Le QLB2 permet d’obtenir une extension céphalique plus
intéressante en limitant le risque de faiblesse quadricipitale et en restant a distance de
I'espace rétropéritonéal. Le QLB3 donne I'extension métamérique la plus étendue au prix

d’'un nombre non négligeable de diffusions vers le plexus lombaire, désirées ou non [15]. Il
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s’adresse aux opérateurs aguerris compte tenu de la profondeur de la zone cible et de la

proximité de I'espace rétropéritonéal.

Produits utilisés, sécurité

Le type d’AL, le volume et la concentration utilisés pour la réalisation d’un QLB varient dans
les études. Les auteurs privilégient des AL de longue durée d’action comme la ropivacaine
(0,2-0,75 %) et la bupivacaine (0,125-0,5 %), avec des volumes de 15 a 30 ml par coté [16].

En pratique, I'injection de 20 ml de ropivacaine a 0,35 % par coté semble s(re.

Les aspects pharmacocinétiques/pharmacodynamiques du QLB semblent favorables et
sécuritaires. Dans I'étude de Murouchi et al. [17], les auteurs ont comparé le QLB2
postérieur au TAP block latéral avec la méme dose de ropivacaine au cours de chirurgies
ovariennes coelioscopiques. Avec le QLB2, la Cmax était atteinte en 35 min, (identique au
TAP block) et était deux fois inférieure a celle atteinte avec le TAP block. L'extension
métamérique était plus étendue et la durée d’analgésie prolongée jusqu’a 24 h pour le QLB2,

contre 7 h pour le TAP block.

Peu de complications ont été décrites avec le QLB. Seuls deux cas d’hématomes ont été
rapportés [18], soulignant I'importance d’une analyse doppler a la recherche de vaisseaux a

proximité de I'injection.
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Indications
QLB apres césarienne

Actuellement, c’est au cours de |'analgésie postopératoire aprés césarienne que le QLB a été
le plus étudié. Son extension analgésique vers la région sous ombilicale (racine T12, nerfs ilio
inguinal et ilio-hypogastrique) et sa possible analgésie viscérale en font un candidat parfait
pour l'analgésie apres césarienne. Ainsi, plusieurs études comparatives randomisées
contrblées ont été menées pour préciser I'éventuelle place du QLB dans l'arsenal

analgésique apres césarienne.
QLB versus Placebo/Pas de Bloc (en I’'absence de morphine intrathécale (MIT))

Plusieurs travaux ont comparé le QLB a un placebo/pas de bloc, en I'absence de
rachianalgésie a la morphine [19-25]. Quel que soit I'abord utilisé pour le QLB, la plupart
concluent a I'efficacité du bloc avec une diminution de la consommation de morphiniques,
une diminution des scores de douleurs au repos et a la mobilisation jusqu’a H24. Ces
résultats ont été confirmés par plusieurs métanalyses, notamment par celle de Hussain et al.
[26], qui retrouvaient une diminution d’environ 18 mg d’équivalent morphine orale pendant

les premiéres 24 heures par rapport au groupe sans QLB.
QLB versus MIT

Dans le scénario particulier de la césarienne, I’évaluation du QLB doit se faire au regard de
I'efficacité que procure la rachianalgésie a la morphine, toujours considérée comme la
technique analgésique de référence. A ce jour, les études randomisées contrdlées qui ont

comparé le QLB a la morphine intrathécale montrent des résultats discordants [24,25,27].
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Dans I'étude de Salama et al. [24], les patientes ayant recu un QLB2 en postopératoire
avaient un IAS (score de douleur composite) inférieur au repos jusqu’a H36 et au
mouvement jusqu’a H24, avaient moins consommé de morphine a H48 (18 mg versus 43 mg)
et présentaient moins de nausées vomissements. Au contraire, Tamura et al. [25] et
Pangthipampai et al. [27] avaient retrouvé une supériorité de la MIT sur le QLB2 au prix de

plus de prurit.

QLB avec MIT versus MIT seule

Plusieurs études ont étudié l'intérét de I'adjonction d’un QLB dans une prise en charge
postopératoire comprenant de la MIT. Dans I'étude d’Irwin et al. [28], la réalisation d’un
QLB2 associée a une injection de MIT n’apportait pas de bénéfice significatif comparée a une
injection de MIT seule. Les consommations de morphine a H24 et H48 était inchangées. Les
scores de douleurs au repos et au mouvement étaient similaires ainsi que les scores de
réhabilitation postopératoire (OBSQoR). De méme, dans I'étude de Tamura et al. [25],
I'adjonction d’un QLB 2 a une analgésie postopératoire comprenant de la MIT n’apportait
pas d’amélioration des scores de douleurs sur la période postopératoire précoce et ne
modifiait pas la survenue de nausées et vomissements postopératoires. Pangthipampai et al.
[27] ne retrouvaient pas non plus de bénéfice a ajouter la réalisation d’un QLB2 lorsque la
MIT était utilisée. L'ajout d’'un QLB2 ne modifiait pas la consommation de morphine a H24.
Les scores de douleurs étaient identiques au repos et au mouvement. Seul I'incidence du
prurit était inférieure avec l'adjonction d’'un QLB2, alors que l'incidence des nausées

vomissements restait similaire.
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QLB versus Morphine Péridurale (MP)

Le QLB a aussi été comparé a la MP. Kang et al. [29] ont montré une supériorité de la MP (2
mg) par rapport a un QLB2 ou un QLB3. Le cas particulier de la MP est un élément
intéressant de réflexion puisqu’il est fréquemment utilisé aprés une césarienne en urgence
lorsqu’un cathéter de péridurale est déja en place. La place du QLB aprées césarienne en
urgence réalisée avec extension de péridurale lombaire n’a pas encore été évaluée et devra

prendre en compte le risque de toxicité aux AL.

Type de QLB aprés césarienne

La littérature manque pour préciser I'impact du type de QLB sur la qualité de I'analgésie
apres césarienne. Une seule étude a comparé différentes approches de QLB apres
césarienne. Les résultats de Kang et al. [29] montrent qu’un QLB3 faisait mieux qu’un QLB2.
L’association d’un QLB2 a un QLB3, en gardant les mémes doses, étaient encore plus efficace
sur la douleur postopératoire qu’un QLB3 seul. Néanmoins, ces résultats restent a confirmer
et 'utilisation du QLB3 aprés césarienne est a mettre en balance avec un plus grand risque
d’extension vers le plexus lombaire et de faiblesse quadricipitale, entravant les avantages

d’une réhabilitation postopératoire précoce.



SFAR - Le Congrées
Conférence d’essentiel SFFAR
© 2021 - SFAR. Tous droits réservés. i =t

QLB versus TAP block

Une seule étude a opposé le QLB2 au TAP block : Blanco et al. [19] ont montré une meilleure
analgésie avec le QLB2 avec une diminution de la consommation de morphine jusqu’a 48 h
postopératoires et une diminution des scores de douleurs, ceci en I'absence d’utilisation de

MIT. Cette supériorité du QLB n’est pas retrouvé dans une métanalyse récente [30].

Le bénéfice actuel de I'ajout d’'un QLB lors de I'utilisation de MIT semble faible. Ainsi, le
groupe PROSPECT recommande indifféremment [l'utilisation du QLB, du TAP ou de
I'infiltration chirurgicale apres césarienne seulement en I'absence de recours a la MIT,

I"utilisation de cette derniére gommant les effets de ces techniques d’ALR [31].

QLB en chirurgie rénale

Le QLB a suscité beaucoup d’intérét pour I'analgésie postopératoire en chirurgie urologique,
notamment la chirurgie rénale. En effet, la chirurgie rénale est devenue de moins en moins
invasive avec le développement de techniques coelioscopiques et robotiques autorisant
I'utilisation de techniques d’ALR plus ciblées et moins lourdes. Dans la chirurgie de
néphrectomie, I'analgésie postopératoire doit prendre en compte plusieurs aspects: les
trocarts coelioscopiques intéressant les rameaux ventraux des racines thoracique, une
incision de type Pfannenstiel impliquant les racines T12 et les nerfs ilio inguinaux ilio
hypogastrique, ou une lombotomie impliquant les rameaux cutanés latéraux des nerfs
intercostaux. La proximité immédiate de la loge rénale lors de la réalisation d’un QLB en fait

naturellement un candidat sérieux pour I'analgésie postopératoire en chirurgie rénale.
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QLB et néphrectomie

Lors de néphrectomies coelioscopiques, plusieurs études randomisées contrblées ont évalué
I'efficacité du QLB pour I'analgésie postopératoire. Que ce soit le QLB1 [32,33], le QLB2 [33],
le QLB3 [34,35], tous ont montré une efficacité analgésique face a une injection placebo
avec une diminution des scores de douleurs et de la consommation de morphiniques
postopératoires jusqu’a H24. Il est tout de méme a noter que ces études n’avaient pas
forcément recours a une analgésie multimodale non morphinique optimale. Selon
Aditianingsih et al. [36], 'analgésie obtenue avec un « double » QLB3 (réalisé en pré et post-
opératoire) était comparable a celle d’'une analgésie péridurale thoracique continue T10-T11

a H24, avec une durée de sondage urinaire raccourcie.

QLB et néphrolithotomie

D’autres travaux ont évalué le QLB lors de chirurgies urologiques lithiasiques, notamment
lors de néphrolithotomies percutanées [37—40]. Dam et al. [38] ont montré une réduction
significative de la consommation morphinique a H6 et H24 et un délai plus important de
recours aux morphiniques dans le groupe ayant recu un QLB3 par rapport a un placebo. Ils
observaient également une déambulation plus rapide d’environ 5 h et une durée de séjour
écourtée d’une journée en moyenne dans le groupe QLB3. Dans I'étude rétrospective menée
par Chen et al. [40], les auteurs ont comparé I'efficacité analgésique du QLB1 et du QLB3 par
rapport a un groupe contrdle. Leurs résultats montrent une réduction des scores de
douleurs postopératoires a H24, une réduction de moitié de la consommation morphinique

peropératoire quel que soit le type de QLB utilisé.
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A la lumiére de ces travaux, il semble que le QLB, quelle que soit 'approche choisie,

présente un intérét dans l'analgésie per et postopératoire dans la chirurgie rénale

coelioscopique ou percutanée.

QLB en chirurgie pédiatrique

Depuis I'utilisation extensive de I’échographie en ALR, le recours aux blocs de la paroi
abdominale a supplanté le recours aux blocs neuraxiaux pour I'analgésie aprés chirurgie
abdominale en pédiatrie. Le QLB présente des caractéristiques intéressantes dans le
contexte pédiatrique. Techniqguement, il est sans doute plus facile a réaliser que chez
I’adulte. Le positionnement de I'enfant en décubitus latéral sous anesthésie générale ne
pose pas de probléme. Contrairement a I'adulte, le repérage échographie lors du QLB est
facile chez I'enfant souvent trés échogéne. L'extension analgésique du QLB et sa possible
participation a I'analgésie viscérale en font un excellent concurrent pour les techniques
neuraxiales parfois difficiles en pédiatrie. L’analgésie systématique des territoires des nerfs
ilio-inguinal et ilio-hypogastrique et du nerf sous costal font du QLB un candidat intéressant
pour I'analgésie aprés chirurgie herniaire ou les orchidopexies, chirurgies tres fréquentes en

pédiatrie.

Pour réaliser un QLB chez I'enfant, il est préférable d’utiliser une sonde linéaire haute
fréquence et une aiguille plus courte (5 cm), adaptées a la faible profondeur du plan
d’injection. Dans la littérature, le volume de plus couramment utilisé est de 0,5 ml/kg par
cO6té avec un anesthésique de longue durée d’action faiblement concentré, comme la

ropivacaine 0,2 % [41-44].
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QLB versus analgésie caudale

La littérature sur le QLB en contexte pédiatrique tend a se densifier. En chirurgie urologique,
Sato et al. [41] ont évalué I'efficacité analgésique du QLB2 par rapport a une analgésie
caudale dans la chirurgie de réimplantation vésico-urétérale avec incision sous ombilicale. Ils
ont observé une consommation de fentanyl identique en post-opératoire immédiat, mais
aussi une supériorité du QLB2 a H24 qui semble durer plus longtemps que les 4-6 h
d’analgésie de la caudale. Oksiiz et al. [42] ont aussi comparé le QLB2 et 'analgésie caudale
apres chirurgie herniaire/orchidopexie. Le groupe QLB2 avait moins recours aux antalgiques
de secours postopératoires et la satisfaction des parents était meilleure. Néanmoins les

scores de douleurs étaient tres faibles dans les deux groupes.

QLB face aux autres blocs de paroi

Oksiiz et al. ont aussi comparé le QLB2 au TAP block pour I'analgésie aprés chirurgie
herniaire/orchidopexie unilatérale chez 50 enfants [43]. Les enfants ayant bénéficié d’un
QLB2 avaient des scores de douleurs (FLACC) inférieurs tout au long des premiéres 24 heures
postopératoires et avaient recours aux antalgiques de secours plus tard avec une satisfaction

parentale supérieure.

Samerchua et al. [45] ont comparé le QLB2 au bloc ilio-inguinal/ilio-hypogastrique chez 38
enfants opérés pour chirurgie herniaire. Leurs résultats montrent une supériorité du QLB2
pour I'analgésie postopératoire avec moins d’enfants ayant recours au paracetamol dans les
premieres 24 heures postopératoires (15,8 % versus 52,6 %), une moindre consommation

d’antalgiques et une tendance a un allongement du délai de la premiere prise de
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paracétamol postopératoire d’environ 4 h. Aucun effet secondaire notamment de faiblesse

guadricipitale n’avait été observé dans le groupe QLB2, parameétre important pour cette

chirurgie réalisée majoritairement en ambulatoire.

QLB et chirurgie de hanche

L'analgésie pour la chirurgie de la hanche, en particulier la chirurgie pour dysplasie de
hanche, constitue un champ d’investigation intéressant pour le QLB. Comme chez I'adulte, la
diffusion vers les racines du plexus lombaire pourrait procurer une analgésie postopératoire
intéressante. A ce jour, quelques cases reports soulignent un potentiel intérét [46] et une
seule une étude randomisée contrélée [47] ne suffisent pas pour définir la place du QLB

dans ce contexte.

QLB en chirurgie viscérale non obstétricale

Le QLB présente des caractéristiques analgésiques attrayantes pour l'analgésie apres
chirurgie abdominale. Son extension métamérique importante ainsi que sa supposée
composante analgésique viscérale apportent au QLB un vrai intérét par rapport aux autres

blocs de la paroi abdominale comme le TAP block.
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QLB versus Placebo/Rien

Plusieurs auteurs ont comparé le QLB face a un placebo ou I’'absence d’intervention avec des
résultats contrastés. Lors de cholécystectomies coelioscopiques, Okmen et al. [48] ont
montré une efficacité du QLB2 par rapport a un placebo sur les scores EVA de H6 a H24, avec
une moindre consommation de tramadol sur la méme période. En revanche, Vamnes et al.
[49] n‘ont pas observé une telle efficacité analgésique pour ce type de chirurgie. La
consommation de morphiniques postopératoire et les scores de douleurs ne montraient pas
une supériorité du QLB3 par rapport au placebo. Il en est de méme en chirurgie colorectale
sous ccelioscopie, ou Wang et al. [50] ont montré un bénéfice a réaliser un QLB3 alors que
Boulianne et al. [51] n’ont pas retrouvé cet effet. Enfin, en chirurgie gynécologique
ceelioscopique, I'intérét du QLB n’est pas non plus acquis avec des résultats discordants [52—
54]. Des investigations supplémentaires sont nécessaires. En effet, la qualité des études est
trés hétérogene et le recours a une analgésie multimodale de qualité semble effacer le

bénéfice d’un QLB dans les chirurgies peu douloureuses.

QLB versus TAP block

Méme si certaines méta-analyses révélent une supériorité analgésique du QLB sur le TAP
block toutes chirurgies confondues [55,56], les études comparatives concernant la chirurgie
abdominale n’abondent pas. L'étude de Huang et al. [57] en chirurgie colorectale
ceelioscopique montre une supériorité du QLB2 sur le TAP block latéral avec une diminution
de la consommation morphine modérée de 8 mg sur 24 h, un recours a la PCA morphine

retardé (6 h versus 12 h postopératoires) et des scores de douleurs au repos et au



SFAR - Le Congrées
Conférence d’essentiel SFFAR
© 2021 - SFAR. Tous droits réservés. ( .

mouvement diminués en particulier de H8 a H36. Aprés hystérectomies, Yousef et al. [58]-
ont également observé une supériorité du QLB2 sur le TAP block. En revanche, Baytar et al.
[59] avaient retrouvé une efficacité analgésique équivalente entre le TAP sous costal et le
QLB2 lors de cholécystectomies sous ccelioscopie. D’autres études ont comparé le QLB2 au

TAP postérieur [60,61], mais ce dernier s’apparente plus a un QLB1 qu’a un TAP latéral

classique.

QLB versus infiltration chirurgicale

Une seule étude a comparé l'utilisation d’un cathéter bilatéral placé en QLB3 a I'utilisation
d’un cathéter peri-cicatriciel aprés chirurgie abdominale par laparotomie [62]. Dans cette
étude, Roa Kadam et al. nont pas mis en évidence de différence significative sur la
consommation morphinique, les scores de douleurs au repos et a la toux, ni sur la reprise de

transit ou la durée d’hospitalisation.

QLB versus Lidocaine IV

Seuls Dewinter el al. [63] ont comparé une injection unique préopératoire en QLB1 avec de
la ropivacaine a l'administration peropératoire de lidocaine intraveineuse au cours de
chirurgies coliques sous ccelioscopie, sans retrouver de différence significative sur la
consommation morphinique a 24 h, les scores de douleurs postopératoires, la reprise de
transit ou la durée d’hospitalisation. La consommation morphinique était méme inférieure

dans le groupe placebo qui n’avait recu ni QLB ni lidocaine IV. Ces résultats méritent de plus
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amples investigations mais soulignent I'importance d’une évaluation rigoureuse de ces

techniques au sein de stratégies d’analgésie multimodale de qualité.

Il est encore trop tét pour statuer précisément sur la place du QLB dans la chirurgie
abdominale non obstétricale. Les résultats hétérogenes retrouvés dans la littérature
ameénent plusieurs interrogations : I'intérét d’'un QLB lorsqu’une analgésie multimodale de
qualité est engagée, le type de QLB a réaliser en fonction du type de chirurgie, la difficulté de

réalisation du QLB amenant a des échecs techniques encore mal évaluée.

QLB en chirurgie de la hanche

Avec une diffusion vers le plexus lombaire, le QLB pourrait en théorie se présenter comme

une option intéressante pour la chirurgie de hanche.

Plusieurs études ont évalué son intérét dans l'analgésie postopératoire apres chirurgie
prothétique de hanche. C’est naturellement le QLB3 avec une extension possible vers le
plexus lombaire qui a été le plus étudié dans ce contexte. Les études de Kukreja et al. [64] et
He et al. [65], comparant le QLB3 a un placebo, ont montré une diminution de la
consommation morphinique jusqu’a H48, une diminution des scores de douleurs jusqu’a
H48, ainsi qu’'une meilleure satisfaction des patients dans le groupe QLB3. Dans I'étude de
Polania et al. [66], 'analgésie par QLB3 échoguidé n’était pas inférieure a un bloc du plexus
lombaire exécuté par neurostimulation. La consommation en morphinique et les scores de
douleur étaient moindres dans le groupe QLB3, avec moins de faiblesse quadricipitale.
Aoyama et al. [67] ont comparé l'analgésie obtenue avec un cathéter posé sur la face

antérieur du carré des lombes (QLB3) par rapport a un cathéter d’analgésie fémoral. Les
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auteurs retrouvaient une supériorité du cathéter fémoral uniquement sur les scores de
douleur a la mobilisation a H6 et H24. Les scores de douleurs au repos, la consommation
morphinique et le recours aux antalgiques de secours étaient similaires dans les deux
groupes. L'étude de Brixel et al. [68] a évalué le QLB2 face a un placebo dans I'analgésie
aprés PTH. En utilisant une stratégie d’analgésie multimodale, ils n‘ont pas retrouvé de
bénéfice a la réalisation d’'un QLB2 préopératoire. Dans cette étude, les auteurs n’ont pas

observé de faiblesse quadricipitale, expliquant peut-étre en partie I'absence d’efficacité

analgésique postopératoire.

Il est trop tot pour statuer sur I'intérét du QLB dans la chirurgie prothétique de hanche, mais
il semble obligatoire d’atteindre le plexus lombaire bas pour obtenir une efficacité
analgésique. Le QLB pourrait couvrir des territoires cutanés impliqués dans l'incision
chirurgicale (branche latérale du nerf ilio-hypogastrique et nerf sous costal) non couverts par

les blocs du plexus lombaire par voie antérieure.

Conclusion

Depuis 2007 et sa description par Blanco et al., le QLB a beaucoup évolué, tant sur la
technique de réalisation que sur la variété de chirurgie dans laquelle il est utilisé. Aprés un
engouement parfois déraisonnable, les indications du QLB sont peu a peu en train de se
préciser. Alors que ces indications au cours de la césarienne, de la chirurgie rénale ou méme
de la chirurgie abdominale pédiatrique se clarifient, de nombreuses questions restent

encore a élucider. Ses mécanismes de fonctionnement, les particularités de chaque abord,
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I"'utilisation d’adjuvant ou de cathéter d’analgésie, son intérét dans la chirurgie abdominale

ou la chirurgie de la hanche restent encore a explorer.
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