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Évaluation du bloc « carré des lombes » dans les chirurgies 

d’appendicectomie urgentes en pédiatrie : étude 

observationnelle au CHU d’Angers. 

 
Ménard L., Schmitt F., Colbus L., Lasocki S., Streit J. 

 
Introduction 

L’anesthésie loco-régionale et les blocs du tronc s’inscrivent dans le concept d’analgésie multi-

modale. Le QLB connait un essor pour la gestion de la douleur post-opératoire et l’épargne 

morphinique notamment dans le cadre de la chirurgie viscérale. Nous nous sommes intéressés 

à la place que peut avoir le QLB dans la gestion de la douleur en post-opératoire des 

appendicectomies en urgence chez l’enfant.  

 
Méthodes 

Nous avons élaboré l’étude QLBKid, observationnelle, descriptive, monocentrique au CHU 

d’Angers. Nous avons analysé les données de 206 dossiers de patients rétrospectivement entre 

janvier 2020 et mai 2023 et ainsi comparé la consommation d’opioïde à 24h post-opératoire 

comme critère de jugement principal. Nous avons également évalué les consommations en 

opioïdes aux différentes étapes de l’hospitalisation, durée en SSPI, durée d’hospitalisation, les 

NVPO, l’incidence de bradycardie/hypotension per-opératoire et l’incidence de blocs moteurs 

pour le groupe QLB.  

 
Résultats 

Pour les appendicites simples, la consommation est de 229 mg/kg OME pour le groupe QLB 

contre 191 mg/kg OME pour le groupe TAPB (p=0,04) et 241 mg/kg OME pour le groupe AGI 

(p=0,66). Pour les appendicites compliquées, la consommation est de 267 mg/kg OME pour le 

groupe QLB et 324 mg/kg OME pour le groupe TAPB (p=0,68) et 293 mg/kg OME pour le 
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groupe AGI (p=0,37). Il n’y a pas de différence significative ensuite pour les appendicites 

simples et compliquées pour la durée en SSPI, la durée d’hospitalisation excepté dans les 

appendicites simples pour lesquelles les patients du groupe QLB sortent plus tôt par rapport 

aux groupes TAPB (29h vs 44h ; p=0,03), l’incidence des bradycardies/hypotensions per-

opératoire et il n’a été répertorié aucun bloc moteur. En analyse multivariée, les facteurs 

modifiant la consommation d’opioïde en péri-opératoire sont l’abord par coelioscopie en 

comparaison au Mac Burney, qui la majore (OR 2,382 ; IC [1,016-5,584]) et la de durée 

opératoire de moins de 100 min, qui la diminue (OR 0,318 ; IC [0,146-0,691]). 

 
Conclusion 

Le QLB montre des perspectives prometteuses dans la gestion de la douleur post-opératoire 

dans cette chirurgie chez l’enfant, mais il n’est pas mis en évidence de supériorité du QLB pour 

les chirurgies d’appendicectomie en urgence chez l’enfant. Néanmoins, notre étude met en 

lumière l’évolution de la technique chirurgicale et de l’adaptation de nos stratégies 

anesthésiques, et nous conforte dans l’idée que ce bloc est réalisable en sécurité dans ce type 

de chirurgie. Il nécessite probablement une optimisation, comme par exemple la dose 

administrée en anesthésique local afin d’obtenir un effet plus conséquent. 
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INTRODUCTION 

L’anesthésie loco-régionale et plus précisément les blocs du tronc s’inscrivent dans la méthode 

d’analgésie multimodale, en particulier pour la chirurgie abdominale. Le Transversus 

Abdominis Plane Block (TAPB) est largement ancré dans la pratique quotidienne [1]. 

Ces dernières années, le Quadratus Lumborum Block (QLB) connaît un essor pour 

l’optimisation de la douleur post-opératoire et l’épargne morphinique. Ce bloc est effectué en 

regard d’un muscle nommé « carré des lombes », un muscle carrefour des structures 

nerveuses adjacentes responsables de l’innervation de la paroi abdominale et des organes 

intra-abdominaux. De ce fait, il est de plus en plus utilisé pour complément analgésique dans 

les chirurgies intra-abdominales (digestives, ovariennes, rénales ainsi que les césariennes) 

mais également en chirurgie orthopédique de hanche. Il est pour la première fois décrit par 

Blanco et al. en 2007 [2]. De réalisation classique avec une injection unique au niveau de la 

paroi latéro-postérieure de l’abdomen, il est souvent décrit comme un TAPB postérieur, et est 

une alternative intéressante de blocs neuraxiaux, moins facilement accessibles. C’est un bloc 

dit « de diffusion » avec une injection au sein du fascia thoraco-lombaire, véritable gaine de la 

région postérieure abritant les racines nerveuses lombaires et leurs branches.  

La composante analgésique pariétale se fait via les nerfs ilio-hypogastriques, ilio-inguinaux et 

sous-costaux. La composante viscérale semble intéressante, de par la proximité de 

l’anesthésique local avec la chaîne ganglionnaire sympathique. Selon les différentes études, 

notamment sur cadavre, il est estimé une expansion volumique de T7 à L12, analgésie 

suspendue qui permet de concerner les différentes branches nerveuses impliquées par le geste 

chirurgical [3-5]. Plusieurs abords sont décrits dans la littérature : antéro-latéral avec une 

injection à la face latérale ou postérieure du muscle (QLB 1 et 2), postérieur avec une injection 

antérieure ou intra-musculaire (QLB 3 et 4) ; plus difficile d’accès, le QLB 3 est plus périlleux 

à réaliser du fait de la proximité des organes intra-abdominaux. Aucun bénéfice n’a été décrit 
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d’un abord par rapport à un autre, avec tout de même moins d’effet indésirable comme un 

bloc moteur des membres inférieurs pour les QLB 1 et 2 par rapport au QLB 3, qui a une 

diffusion plus importante en regard de l’espace paravertébral [5-7].  

En pratique, plusieurs études comparatives chez l’adulte mettent en évidence une diminution 

de la consommation morphinique en post-opératoire dans les 24-48h. Pour illustrer, deux 

études randomisées et contrôlées chinoises conduites en 2019 et 2020 [8,9] comparent le QLB 

et le TAPB dans les chirurgies colorectales sous coelioscopie et montrent une diminution de 15 

à 30% de consommation en opioïde dans les 24h post-opératoires. Il a également été étudié 

pour les césariennes dans une étude norvégienne de 2017, ayant cette fois-ci montré une 

diminution de 40% de consommation en opioïdes avec moins de douleur à 24h pour les 

patients du groupe QLB [10]. Nous pouvons poursuivre avec l’étude de Blanco de 2016, qui 

compare le QLB avec le TAPB et qui met en évidence une diminution de 15% de consommation 

en morphine à 12h, 24h et 48h post-opératoires pour le groupe QLB [11]. La recherche s’est 

étendue à la chirurgie rénale, ainsi qu’à la chirurgie orthopédique pour les chirurgies de 

prothèse totale de hanche avec une plus-value aussi bien sur la consommation en opioïde que 

sur la diminution des douleurs à l’évaluation douloureuse [12-14].  

En pédiatrie, l’ALR a sa place pour la gestion de la douleur post-opératoire au même titre que 

dans la prise en charge des patients adultes. Depuis la démocratisation de l’échographie en 

ALR, il est d’autant plus facile d’user de ces méthodes d’anesthésie chez l’enfant bien souvent 

très échogène. Dans la littérature en pédiatrie, l’ALR périphérique est plus sûre que le bloc 

neuraxial aves des effets indésirables moindres, surtout pour une méthode de chirurgie 

actuelle moins invasive, nécessitant moins de blocs centraux pour la gestion de la douleur 

post-opératoire [15]. Le recours au QLB est décrit pour les chirurgies fréquentes comme 

l’orchidopexie, ou la chirurgie de hernie inguinale unilatérale pour lequel Öksüz et al. l’ont 

comparé au TAPB en 2017, mettant en évidence une diminution de la douleur à 24h par 
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l’intermédiaire de la cotation par l’échelle de FLACC, avec un recours plus tardif aux antalgiques 

de secours [16]. Une autre étude randomisée compare le QLB, le TAPB et l’analgésie caudale 

pour les chirurgies d’orchidopexie et de hernie inguinale, montrant là aussi une supériorité du 

QLB sur la consommation diminuée en antalgique par rapport aux deux autres méthodes, et 

plus d’effets indésirables pour le bloc caudal [17]. Enfin, une autre étude a comparé les mêmes 

blocs (QLB et TAPB) cette fois pour les appendicectomies sous coelioscopie, et retrouve à 

nouveau une diminution des scores de douleur à 24h en faveur du QLB, mais aussi une 

diminution de la consommation d’opioïde en post-opératoire, et une diminution de 40% de 

consommation de morphinique per-opératoire [18].  

Les études et les recommandations portant sur l’optimisation de la douleur post-opératoire et 

l’épargne morphinique ont permis de faire évoluer les méthodes d’anesthésie au sein de notre 

CHU. On observe sur les 3 dernières années, une multiplication des méthodes d’analgésie par 

l’ALR avec l’avènement du QLB en chirurgie viscérale pédiatrique.  

Au sein de notre structure hospitalière, les appendicectomies représentent 10% des chirurgies 

viscérales, soit 125 chirurgies par an ; Environ 2/3 de ces appendicectomies sont réalisées au 

bloc pédiatrique Robert Debré, le tiers restant étant effectué au bloc central des urgences, par 

une équipe d’anesthésistes différente de celle du bloc pédiatrique. Nous nous sommes 

intéressés à la place du QLB dans les appendicectomies urgentes chez l’enfant au CHU 

d’Angers, ALR de plus en plus réalisé au cours de ces dernières années pour ce type de 

chirurgie (graphique 1). De manière concomitante à cette émergence, les pratiques 

chirurgicales se sont progressivement modifiées avec l’essor de la chirurgie coelioscopique y 

compris pour les appendicectomies, aux dépends de l’abord de Mac Burney (graphique 2). 

Nous nous sommes concentrés plus précisément sur la population opérée au bloc pédiatrique 

Robert Debré et avons analysé les données avant et après l’apparition du QLB dans l’arsenal 

thérapeutique pour ces patients, souvent douloureux en préopératoire et dans la majorité 
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consommateurs d’opioïdes en péri-opératoire. Nous avons observé nos pratiques actuelles afin 

de les comparer aux pratiques antérieures et ainsi évaluer la pertinence du QLB dans ce type 

de chirurgie urgente à travers l’étude QLBKid. Nous souhaitons ensuite proposer via les 

résultats obtenus, une alternative d’homogénéisation des pratiques analgésiques, adaptée aux 

évolutions des pratiques chirurgicales et aux différentes situations cliniques.  
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Graphique 1. Évolution de la méthode anesthésique sur les 3 dernières années au CHU 
d’Angers, en pédiatrie pour les appendicectomies urgentes.  
 

 

 
Graphique 2. Évolution de l’abord chirurgical sur les 3 dernières années au CHU d’Angers, en 
pédiatrie pour les appendicectomies urgentes. 
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MÉTHODES 

Design de l’étude 

L’étude QLBKid est une étude avant-après, observationnelle, descriptive, monocentrique, au 

CHU d’Angers dans le service d’anesthésie pédiatrique de Robert Debré. Cette étude a été 

approuvée par le comité d’éthique local du CHU (n°2022-030) et par la CNIL en mai 2022 

(n°202200004).  

Dans un premier temps, nous avons recueilli les dossiers de patients rétrospectivement âgés 

de 0 à 17 ans révolus, ayant eu une anesthésie générale pour une chirurgie sous-mésocolique 

(figure 1), tout abord confondu, à Robert Debré entre janvier 2020 et janvier 2022. Au total, 

273 patients étaient éligibles à l’étude. Nous avons exclu toutes les chirurgies n’étant pas des 

appendicectomies car elles représentaient moins de 15% de la totalité des chirurgies (7 

chirurgies de la jonction pyélo-urétérale, 1 néphrectomie, 4 Cohens, 14 chirurgies de l’ovaire 

et 7 chirurgies digestives autres). Parmi les appendicectomies, nous avons exclu les 19 

appendicectomies « à froid » car les patients sont pris en charge en ambulatoire et peu 

douloureux. Nous avons eu 12 dossiers exclus sur données manquantes, 4 patients hospitalisés 

en réanimation, 2 reprises chirurgicales déjà inclus dans l’étude.  

Sachant qu’une trentaine de patient avait eu un QLB en per-opératoire à l’analyse de janvier 

2022, nous avons estimé qu’une inclusion d’une soixantaine de patients supplémentaires serait 

nécessaire pour pouvoir avoir une puissance correcte et comparer nos données. Nous avons 

inclus des patients jusqu’en mai 2023, avec en préopératoire la distribution d’une lettre 

d’information aux parents ou représentants légaux expliquant l’étude et la nécessité de 

récupérer les données de leur enfant, et le non-refus oral de ces derniers (cf Annexe). Nous 

avons inclus 206 appendicectomies. Les données de tous les patients ont été collectés 

informatiquement à partir de Crossway© pour les données péri-opératoires (SSPI et 

hospitalisation en service de chirurgie), Diane© pour les données per-opératoires. 
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Nous avons opté pour une séparation des patients en deux groupes en fonction de la pathologie 

de départ : les appendicites simples (n=164) et les appendicites compliquées (n=42) 

regroupant les péritonites localisées, généralisées, plastrons, et abcès appendiculaires. Les 

autres méthodes d’analgésie sont regroupées en deux sous-groupes : TAPB, et AGI pour les 

patients infiltrés au niveau de la cicatrice et/ou sous les coupoles diaphragmatiques, voire sans 

infiltration.  

Figure 1. Diagramme de flux. 
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Recueil de données 

Dans un premier temps, les données démographiques sont recueillies à partir de la consultation 

d’anesthésie : âge, sexe, poids, comorbidités et le statut physique ASA de chaque patient.  

En per-opératoire, nous avons collecté la pathologie responsable (appendicite simple, 

péritonite locale, généralisée), l’abord chirurgical (Mac Burney, coelioscopie), l’heure d’arrivée 

en salle d’opération, l’heure de l’extubation, la dose totale de morphinique (sufentanil en µg, 

morphine en mg), dont la dose d’induction et également le nombre de réinjection, la dose de 

kétamine (en mg), les données concernant les ALR (dose de ropivacaïne en mg, type de bloc, 

dose de dexaméthasone en mg). 

En post-opératoire, en SSPI nous avons collectés les doses de morphine titrée (en mg), le 

nombre de réinjection de morphine après la première dose, la dose de nalbuphine (en mg), 

l’administration d’ondansétron (O/N) et/ou la survenue de NVPO dans les observations (O/N), 

l’heure d’entrée et l’heure de sortie de SSPI.  

En hospitalisation, nous avons collecté la dose totale d’opioïde sur toute l’hospitalisation et la 

dose sur les premières 24h post-opératoires (morphine, tramadol, nalbuphine ; en mg), la 

prescription d’une PCA de morphine (O/N ; nombres de demande, nombre de bolus), la date 

et l’heure de sortie d’hospitalisation.  

Nous avons également recueilli le nombre d’épisodes d’hypotension ou de bradycardie per-

opératoire ayant nécessité une intervention thérapeutique (intervention décrite par l’injection 

d’éphédrine et/ou d’atropine), l’incidence de bloc moteur dans le service pour les patients 

inclus en prospectif.  

 

Réalisation du QLB 

Nous avons réalisé un QLB uni- ou bilatéral selon la voie d’abord prévue par le chirurgien : 

unilatéral en cas d’incision de Mac Burney, et bilatéral en cas de coelioscopie. Les QLB sont 
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réalisés sous échoguidage, par une injection unique, par les praticiens du service, après chaque 

induction et intubation et avant l’incision chirurgicale, afin d’optimiser l’installation du bloc et 

de permettre une analgésie débutant idéalement en per-opératoire. Suite à l’induction, les 

patients sont positionnés soit en décubitus latéral soit en décubitus dorsal à l’appréciation de 

l’anesthésiste. Selon l’habitude du service, il est effectué une injection de 0,3 à 0,4 mL/kg 

ropivacaïne 2mg/mL par côté. Une préparation antiseptique de la peau par chlorhexidine 

alcoolique est réalisée dans la zone concernée par l’injection. La sonde d’échographie haute 

fréquence (6-13 Mhz) linéaire, recommandé en pédiatrie [7], est placée sur le bord supérieur 

de la crête iliaque avec visualisation des muscles transverse, oblique externe et oblique interne 

(visualisation de la zone du TAPB entre le muscle oblique interne et le muscle transverse) ainsi 

que du péritoine. En glissant de manière latérale et postérieure, le rein est repéré, tout comme 

le muscle psoas en antéro-médial et le muscle érecteur du rachis en postéro-médial ; le fascia 

thoraco-lombaire, bien souvent hyperéchogène à la fusion des muscle T/OI/OE précédemment 

décrits, se divise ensuite postérieurement et laisse apparaître le muscle carré des lombes entre 

son feuillet moyen et antérieur. Après repérage, l’injection est faite grâce à une aiguille 

échogène (23G, 25 ou 50 mm) par abord latéro-postérieur à environ 1 cm de la sonde et un 

angle de 45°, dans le plan. L’espace de diffusion ciblé est le QLB2, entre la face postérieure du 

muscle carré des lombes et le feuillet moyen du fascia, QLB1 si mauvaise échogénicité du 

patient et espace postérieur du muscle non bien différencié. Il est réalisé un test de reflux 

avant injection. Le patient est ensuite installé pour la chirurgie.  

 

Critères de jugement 

Le critère de jugement principal est la consommation péri-opératoire en opioïdes, comprenant 

la consommation per-opératoire adjointe à la consommation des 24h post-opératoires.  
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Les critères de jugement secondaires sont la consommation en opioïdes aux différentes étapes 

de l’hospitalisation, à savoir en per-opératoire (µg/kg), en SSPI (mg/kg OME), dans le service 

d’hospitalisation (mg/kg OME), en post-opératoire totale (SSPI et hospitalisation, mg/kg OME) 

et sur la totalité de l’hospitalisation (mg/kg OME). Ensuite, nous avons comparé la proportion 

de patients titrés en SSPI (O/N), le délai d’administration de la première dose d’opioïde en 

post-extubation (minutes), le temps passé en SSPI (minutes). Nous avons calculé la proportion 

de patients consommateurs d’antalgiques de palier 2/3 en service d’hospitalisation (O/N ; 

représentés par la nalbuphine, le tramadol et la morphine) et pour finir la durée 

d’hospitalisation totale (heure).  

Pour ce qui concerne l’analyse de sécurité, nous avons étudié l’incidence des bradycardies 

et/ou hypotensions per-opératoire en recueillant le nombre de patients ayant eu un ou 

plusieurs épisodes avec nécessité d’intervention médicamenteuse (O/N), ainsi que l’incidence 

de blocs moteurs pour les patients inclus prospectivement, et enfin des NVPO péri-opératoires 

(O/N).  

 

Analyses statistiques 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel GraphPad Prism. Les données 

catégorielles sont décrites par des effectifs et pourcentages. Les données quantitatives sont 

présentées, au regard de leur distribution statistiques, sous le terme de médiane et intervalle 

interquartile. La distribution gaussienne a été étudié par le test de Shapiro-Wilk, en majorité 

non significatif. Les comparaisons entre les trois groupes ont été réalisées, pour les variables 

quantitatives, par le test de Mann-Whitney pour données non appariées. Les comparaisons 

entres les trois groupes pour les données catégorielles ont été réalisées par le test exact de 

Fisher.  
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Pour le critère de jugement principal, les résultats sont exprimés comme taille d’effet et 

intervalle de confiance à 95%. Les tests statistiques ont été réalisés en formulation bilatérale 

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

comme statistiquement significative quand le degré de signification était inférieur à 5%. Pour 

l’analyse multivariée des données de consommation d’opioïde, les données catégorielles de la 

totalité des appendicectomies pour lesquelles le p < 0,2 en analyse univariée ont été intégrées 

dans l’équation. L’ajustement a été déterminé correct grâce au test de Hosmer-Lemeshow. Les 

résultats sont exprimés en tant qu’odds ratio avec un intervalle de confiance à 95%. 
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques démographiques 
 

Les 206 patients inclus sont groupés par pathologie sous-jacente à savoir 42 patients (20%) 

dans le groupe des appendicites compliquées et 164 patients (80%) dans le groupe des 

appendicites simples. Les données sont ensuite organisées selon 3 sous-groupes en fonction 

de l’ALR reçu : “QLB”, “TAPB”, “AG +/- infiltration”. 

1.1. Appendicites simples 

 

Chez les patients ayant une appendicite simple (tableau I), 69 (42%) ont reçu un QLB, 55 

(34%) un TAPB, et 40 (24%) ont eu une infiltration simple voire aucune ALR. Il existe une 

différence d’âge médian pour le TAPB avec des patients plus jeunes, en comparaison aux 2 

autres groupes (p=0,003 ; p=0,0008). L’âge médian est de 10 ans (11 ans [9-13] pour QLB ; 

12 ans [8-14] pour AGI ; 9 ans [8-10] pour TAPB). Le poids médian est par conséquent 

moindre pour le groupe TAPB. La médiane globale est de 34 kg [25-45] (37 kg [29-47] pour 

QLB ; 29 kg [23-35] pour TAPB ; 40 kg [29-53] pour AGI). Les patients sont majoritairement 

ASA 1 ; à noter une plus grande proportion de patients ASA > 1 pour le groupe AGI (18%).  

Concernant les données chirurgicales, on observe une majorité de coelioscopie pour les 

patients du groupe QLB (93%), voire la totalité pour le groupe AGI ; l’abord coelioscopique est 

minoritaire dans le groupe TAPB (20%). Cette constatation est expliquée par l’abord 

coelioscopique préféré chez les jeunes chirurgiens plus récemment arrivés au CHU. 1/4 des 

coelioscopies sont effectuées en monotrocart (une seule incision avec passage du matériel 

chirurgical par les doigts d'un gant stérile placé en regard de l'incision). Nous comprenons 

également que les patients du groupe sont plus jeunes dans le groupe TAPB car ce type d'ALR 
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est le plus réalisé pour les abords Mac Burney, abord privilégié chez les enfants de moins de 

10 ans. Il n’y a pas de différence dans les doses administrées de dexaméthasone et de 

kétamine. En ce qui concerne les données de l’ALR, et plus précisément les doses de 

ropivacaïne administrées, les patients ont reçu environ 0,53 mg/kg par côté pour le QLB et le 

TAP soit un peu moins de 0,30 mL/kg (précisément 0,26 mL/kg) par côté. Pour le groupe AGI, 

les 28 patients ayant reçu soit une infiltration sous-cutanée, soit une infiltration des coupoles, 

ont en médiane 0,68 mg/kg de ropivacaïne soit un peu plus de 0,30 mL/kg d’anesthésiant 

local. 

 

 

Tableau I. Caractéristiques démographiques et données chirurgicales des appendicites 

simples. Les données sont présentées sous forme d’effectif (pourcentage) ou de médiane [écart interquartile]. 
* p <0,05 comparant QLB et TAPB 

** p < 0,05 comparant QLB et AGI 

*** p < 0,05 comparant TAPB et AGI 

° dont 3 blocs para-ombilical 

°° dont 2 laparo-conversions 

 
Total (N=164) QLB (N=69) TAPB (N=55)° p= AGI (N=40) p= p=(TAP vs AGI) 

Âge (année [IQ]) 10 [8-12] 11 [9-13] 9 [8-10] 0,003 * 12 [8-14] 0,46 0,0008 *** 

Poids (kg [IQ]) 34 [25-45] 37 [29-47] 29 [23-35] <0,0001 * 40 [29-53] 0,38 <0,0001 *** 

ASA > 1  n(%) 14 (9) 2 (3) 5 (9) 0,24 7 (18) 0,01 ** 0,35 

Sexe M/F, (%M) 92/72, (56) 38/31, (55) 31/24, (56) 1 23/17, (58) 1 1 

Abord chirurgical 
       

Mac Burney n(%) 51 (31) 5 (7) 44 (80) <0,0001 * - 
  

Coelioscopie n(%) 115 (70) °° 64 (93) 11 (20) <0,0001 * 40 (100) 0,16 <0,0001 *** 

Dont monotrocart n(%) 29 (25) 17 (27) 2 (18) 0,71 10 (25) 0,82 1 

Anesthésie 
       

Ropivacaïne  

(mg/kg) 

0,75 [0,52-1,02] 1 [0,80-1,12] 0,64 [0,51-0,87] <0,0001 * 0,49 [0-0,74] <0,0001 * 0,03 

Ropivacaïne  

(mg/kg/côté) ; n=124 

0,53 [0,43-0,63] 0,50 [0,42-0,57] 0,54 [0,46-0,67] 0,1 - 
  

Dexaméthasone (mg [IQ]) 4 [0-4,4] 4 [0-6,0] 4 [0-4,0] 0,19 4 [0-4,0] 0,25 0,92 

Kétamine n(%) 53 (32) 27 (39) 15 (27) 0,19 11 (28) 0,3 1 
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1.2. Appendicites compliquées 

 

Les appendicites compliquées (tableau II) regroupent 42 patients dont 10 ayant une péritonite 

généralisée (24%), 21 ayant une péritonite localisée (50%), 7 plastrons (17%) et 4 abcès 

appendiculaires (10%).  

Dix-sept d’entre eux (41%) ont eu un QLB, 13 (31%) ont eu un TAPB et 12 (29%) ont eu soit 

une infiltration en fin de procédure, soit aucune ALR. L’âge médian est de 10 ans [6-13], avec 

un poids de 34 kg [23,5-45,5]. Il y a majoritairement plus de patient de sexe féminin pour le 

groupe QLB, au contraire des 2 autres groupes. Au même titre que les appendicites simples, 

l’abord chirurgical est principalement la coelioscopie pour le groupe QLB (88%, avec 12% qui 

se font par monotrocart), contre 46% dans le groupe TAPB (p=0,02) et 100% du groupe AGI 

(p=0,16). Il n’y a pas de différence dans les doses administrées de dexaméthasone et de 

kétamine. Pour les données de l’ALR, nous retrouvons quasiment la même dose médiane que 

pour les appendicites simples à savoir 0,56 mg/kg par côté pour les groupes QLB et TAP et 

0,68 mg/kg total pour les 7 patients ayant reçu une infiltration pour le groupe AGI. 
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Total (N=42) QLB (N=17) TAPB (N=13) p= AGI (N=12) p= p=(TAP vs AGI) 

Âge (année [IQ]) 10 [6-13] 10 [8-13] 7 [5-13] 0,2 12 [6-14] 0,4 0,16 

Poids (kg [IQ] 34 [24-46] 37 [26-44] 28 [18-41] 0,25 44 [25-60] 0,17 0,08 

ASA > 1  n(%) 3 (7) 2 (12) 1 (8) 1 0 (0) 0,5 1 

Sexe M/F, (%M) 25/18, (60) 7/10, (41) 11/2, (85) 0,02 * 7/5, (58) 0,46 0,2 

Pathologie n(%) 
       

Péritonite généralisée 10 (24) 5 (29) 2 (15) 0,43 3 (25) 1 0,64 

Péritonite localisée 21 (50) 7 (41) 8 (62) 0,46 6 (50) 0,72 0,7 

Plastron 7 (17) 2 (12) 2 (15) 1 3 (25) 0,62 0,64 

Abcès appendiculaire 4 (10) 3 (18) 1 (8) 0,61 0 (0) 0,25 1 

Abord chirurgical 
       

Mac Burney n(%) 9 (21) 2 (12) 7 (54) 0,02 * - 
  

Coelioscopie n(%) 33 (79) 15 (88) 6 (46) 0,02 * 12 (100) 0,16 0,5 

Dont monotrocart n(%) 5 (12) 2 (12) 1 (8) 1 2 (17) 1 0,59 

Anesthésie 
       

Ropivacaïne (mg/kg) 0,80 [0,55-1,08] 1,05 [0,80-1,31] 0,78 [0,60-0,98] 0,02 * 0,35 [0-0,75] 0,0005** 0,02 

Ropivacaïne 

(mg/kg/côté) ; n=30 

0,56 [0,46-0,69] 0,56 [0,45-0,68] 0,56 [0,45-0,78] 0,78 - 
  

Dexaméthasone (mg [IQ]) 3,5 [0-5,3] 3,0 [0-6,0] 0 [0-4,0] 0,25 4 [0-5,5] 0,88 0,17 

Kétamine n(%) 17 (41) 8 (47) 5 (39) 0,72 4 (33) 0,7 1 

 
Tableau II. Caractéristiques démographiques et données chirurgicales des appendicites 

compliquées. Les données sont présentées sous forme d’effectif (pourcentage) ou de médiane [écart 

interquartile]. 

* p < 0,05 comparant QLB et TAPB 

** p < 0,05 comparant QLB et AGI 
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2. Critères de jugement  
 

2.1. Critère de jugement principal 

 

A propos de la consommation en opioïde à 24h (tableau III et graphique 3), le critère englobe 

la consommation en per-opératoire et la consommation des 24h post-opératoires. Les doses 

sont exprimées en dose équivalente de morphine orale (OME) [19]. 

Pour les patients ayant une appendicite simple, il y a consommation d’opioïde à 24h 

significativement plus élevée dans le groupe QLB que dans le groupe TAPB avec respectivement 

229 mg/kg OME [170-309] et 191 mg/kg OME [165-250] (p=0,04) ; la consommation 

d’opioïdes est également significativement plus forte dans le groupe AGI 241 mg/kg OME [183-

306] que pour le groupe TAPB (p=0,01). Il n’y a en revanche pas de différence significative 

entre le groupe AGI et le groupe QLB (p = 0,66). 

Pour le groupe des appendicites compliquées (tableau IV et graphique 4), nous observons une 

consommation de 267 mg/kg OME [152-441] à 24h dans le groupe QLB, 324 mg/kg OME [165-

437] pour le groupe TAPB, et 292 mg/kg OME [203-442] pour le groupe AGI. La différence de 

consommation en opioïdes à 24h n’est pas statistiquement significative (p = 0,68 pour QLB vs 

TAPB, p= 0,37 pour QLB vs AGI, et p = 1 pour TAPB vs AGI).  
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Graphique 3. Consommation d’opioïdes à 24h pour les appendicites simples.  

* P< 0,05 comparant QLB et TAPB 

*** p< 0,05 comparant TAPB et AGI 

 

 

 
Graphique 4. Consommation d’opioïdes à 24h pour les appendicites compliquées.  
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2.2. Critères de jugement secondaires   

 

2.2.1. Appendicites simples 
 

a) Quadratus Lumborum Block et Transversus Abdominis Plane Block 

En confrontant les données per-opératoires du groupe QLB et TAPB (tableau III), nous 

retrouvons une différence significative pour l’administration de sufentanil en per-opératoire 

(0,23 µg/kg [0,17-0,31] pour le groupe QLB vs 0,19 µg/kg [0,16-0,25] ; p=0,048). La durée 

au bloc opératoire est respectivement de 100 min [80-115] pour le groupe QLB et de 90 min 

IQ[75-110] pour l'autre groupe (p=0,06). De même pour la durée de réveil de 15 min pour 

les deux groupes ([10-25] avec n=62 vs [10-20] avec n=42 ; p=0,23). 

En SSPI, la proportion de patients titrés dans le groupe QLB est de 97% vs 83% (p=0,032), 

sans différence significative pour le délai de première administration (25 min [15-40] pour QLB 

vs 28 min [10-45] ; p=0,48). Par ailleurs, le temps passé en SSPI est de 95 min IQ[81-118] 

pour le groupe QLB vs 110 min pour le groupe TAPB [85-130] (p=0,17) avec une dose 

d’opioïdes administrée sans différence significative (0,28 mg/kg OME [0,15-0,44] vs 0,30 

mg/kg OME [0,14-0,46] ; p=0,75).  

Pendant l’hospitalisation, la proportion de patients ayant eu des antalgiques de palier 2 et 3 

est de 59% pour le groupe QLB vs 36% (p=0,01). Par conséquent, nous avons une dose 

d’opioïde administrée significativement plus importante pour le groupe QLB (0,57 mg/kg OME 

[0-1,30] vs 0 mg/kg OME [0-0,62] ; p=0,013). En revanche, la durée d’hospitalisation est de 

29h pour le groupe QLB ([26-49] et 44 heures [29-51] pour le groupe TAPB ; p=0,03). Pour 

la consommation d’opioïdes en post-opératoire, la dose est de 0,75 mg/kg OME [0,30-1,50] 

pour le groupe QLB et 0,57 mg/kg OME [0,18-1,00] pour le groupe TAPB (p=0,056). La 
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consommation totale en opioïdes sur l’ensemble de l’hospitalisation est de 229 mg/kg OME 

[170-310] pour le groupe QLB et de 191 mg/kg OME [165-250] pour le groupe TAPB (p=0,04).  

 

b) Quadratus Lumborum Block et infiltrations 

Pour ces 2 groupes (tableau III), nous ne mettons pas en évidence de différence quant à la 

consommation d’opioïde en per-opératoire (0,23 µg/kg [0,17-0,31] vs 0,24 [0,19-0,31] ; 

p=0,83). La durée au bloc opératoire est de 100 min [80-115] pour le groupe QLB et 93 min 

[81-125] pour le groupe AGI (p=0,89). La durée de réveil est de 15 min pour les 2 groupes 

([10-25] avec n=62 vs [9-20] avec n=33 ; p=0,23) 

En SSPI, il y a une proportion de patients titrés inférieure pour le groupe AGI de 83% par 

rapport au groupe QLB (97% ; p=0,036), sans différence significative pour la dose administrée 

(0,28 mg/kg OME [0,15-0,44] pour QLB vs 0,23 mg/kg OME [0,11-0,37] ; p=0,11), le délai 

d'administration de la première titration (25 min [15-40] vs 28 min [10-40] ; p=0,93), ni le 

temps passé en SSPI (95 min [81-118] vs 100 min [85-119] ; p=0,68).  

En hospitalisation, 43% des patients sont consommateurs d'opioïdes pour le groupe AGI contre 

près de 59% pour le groupe QLB, résultats non significatifs (p=0,11), de ce fait, avec des 

doses d'opioïdes médianes à 24h de 0,57 mg/kg OME [0-1,3] pour le groupe QLB et 0 mg/kg 

OME [0-0,6] pour le groupe AGI (p=0,025). 

Par ailleurs, la durée d'hospitalisation est de 29h [26-49] pour le groupe QLB vs 45h [27-51], 

(p=0,14). Pour la consommation d’opioïdes en post-opératoire, la dose est de 0,75 mg/kg OME 

[0,30-1,50] pour le groupe QLB et 0,39 mg/kg OME [0,19-0,70] pour le groupe AGI avec un 

résultat apparaissant significatif (p=0,009). La consommation totale en opioïdes sur l’ensemble 

de l’hospitalisation est de 229 mg/kg OME [170-310] pour le groupe QLB et de 241 mg/kg 

OME [187-306] pour le groupe AGI (p=0,55). 
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c) Transversus Abdominis Plane Block et infiltrations 

En per-opératoire, la consommation de sufentanil pour le groupe TAPB est de 0,19 µg/kg 

[0,16-0,25] et de 0,24 µg/kg [0,19-0,31] sans différence significative (p=0,1) (Tableau III).  

La durée au bloc opératoire est de 90 min [75-110] pour le groupe TAPB et 93 min [81-125] 

pour le groupe AGI (p=0,14). La durée de réveil est de 15 min pour les 2 groupes ([10-20] 

avec n=42 vs [9-20] avec n=33 ; p=0,92).  

En SSPI, il y a une proportion de patients titrés pour les 2 groupes de 83% (p=1), pas de 

différence significative pour la dose administrée (0,30 mg/kg OME [0,14-0,46] pour TAPB vs 

0,23 mg/kg OME [0,11-0,37] ; p=0,09), le délai d'administration de la première titration de 

28 min de médiane pour les 2 groupes ([10-45] pour TAPB vs [10-40] pour AGI ; p=0,63), ni 

pour le temps passé en SSPI (110 min [85-130] vs 100 min [85-119] ; p=0,33).  

En hospitalisation, 43% des patients sont consommateurs d'opioïdes pour le groupe AGI contre 

36% pour le groupe TAPB, résultats non significatifs (p=0,67). Idem pour la non significativité 

entre les doses d’opioïdes à 24h de 0 mg/kg OME pour les 2 groupes ([0-0,62] pour TAPB vs 

[0-0,60] ; p=0,97). Par ailleurs, la durée d'hospitalisation est de respectivement 44h [29-51] 

et 45h [27-51], (p=0,66). Pour la consommation d’opioïdes en post-opératoire, la dose est de 

0,57 mg/kg OME [0,18-1,00] pour le groupe TAPB et 0,39 mg/kg OME [0,19-0,70] pour le 

groupe AGI (p=0,41). La consommation totale en opioïdes sur l’ensemble de l’hospitalisation 

est de 191 mg/kg OME [165-250] pour le groupe TAPB et de 241 mg/kg OME [187-306] pour 

le groupe AGI (p=0,007). 
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Total (N=164) QLB (N=69) TAPB (N=55) p= AGI (N=40) p= p=(TAP vs 

AGI) 

Critère de jugement principal 
       

Consommation d’opioïdes à 24h (mg/kg OME [IQ]) 222 [169-287] 229 [170-309] 191 [165-250] 0,04 * 241 [183-306] 0,66 0,01 *** 

Critères jugement secondaires 
       

Per-opératoire 
       

Sufentanil total (µg/kg [IQ]) 0,22 [0,17-0,29] 0,23 [0,17-0,31] 0,19 [0,16-

0,25] 

0,048 * 0,24 [0,19-

0,31] 

0,83 0,1 

Durée au bloc opératoire (min [IQ]) 95 [80-115] 100 [80-115] 90 [75-110] 0,06 93 [81-125] 0,89 0,14 

Durée de réveil (min [IQ]) 15 [10-20] ; 

n=137 

15 [10-25] ; 

n=62 

15 [10-20] ; 

n=42 

0,23 15 [9-20] ; 

n=33 

0,23 0,92 

En SSPI 
       

Dose d’opioïdes (mg/kg OME [IQ]) 0,28 [0,14-0,44] 0,28 [0,15-0,44] 0,30 [0,14-

0,46] 

0,75 0,23 [0,11-

0,37] 

0,11 0,09 

Nombre de patients titrés n(%) 145 (88) 65 (97) 45 (83) 0,032 * 33 (83) 0,036 ** 1 

 Délai de première administration (min [IQ])  25 [10-40] 25 [15-40] 28 [10-45] 0,48 28 [10-40] 0,93 0,63 

Durée en SSPI (min [IQ]) 100 [85-120] 95 [81-118] 110 [85-130] 0,17 100 [85-119] 0,68 0,33 

En hospitalisation 
       

Dose d’opioïdes à 24h (mg/kg OME [IQ]) 0 [0-0,65] 0,57 [0-1,3] 0 [0-0,62] 0,013 * 0 [0-0,60] 0,025 ** 0,97 

Antalgiques paliers 2 et 3 n(%) 78 (48) 41 (59) 20 (36) 0,01 * 17 (43) 0,11 0,67 

Durée d’hospitalisation (heures [IQ]) 37 [27-50] 29 [26-49] 44 [29-51] 0,03 * 45 [27-51] 0,14 0,66 

Dose d’opioïde en post-opératoire (mg/kg OME 

[IQ]) 

0,58 [0,25-1,19] 0,75 [0,30-1,50] 0,57 [0,18-

1,00] 

0,056 0,39 [0,19-

0,70] 

0,009** 0,41 

Dose d’opioïdes totale (mg/kg OME [IQ]) 223 [172-287] 229 [170-310] 191 [165-250] 0,04 * 241 [187-306] 0,55 0,007*** 

 
Tableau III. Critères de jugement principal et secondaires pour les appendicites simples.  
* p < 0,05 comparant QLB et TAPB 

** p < 0,05 comparant QLB et AGI 

*** p < 0,05 comparant TAPB et AGI 
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2.2.2. Appendicites compliquées  

 

a) Quadratus Lumborum Block et Transversus Abdominis Plane Block 

En confrontant les données per-opératoires des groupes QLB et TAPB (tableau IV), la dose 

per-opératoire de sufentanil est de 0,27 µg/kg [0,15-0,44] pour le groupe QLB vs 0,32 µg/kg 

[0,16-0,44] pour le groupe TAPB (p=0,069). La durée au bloc opératoire est respectivement 

de 120 min [111-136] pour le groupe QLB et de 115 min [98-125] pour le groupe TAPB 

(p=0,27). Pour la durée de réveil, elle est de 15 min [10-20] pour les 15 patients QLB vs 20 

min [13-26] pour les 10 patients TAPB, (p=0,35).  

En SSPI, la proportion de patients titrés dans le groupe QLB est de 82%, contre 69% dans le 

groupe TAPB. Par ailleurs, on ne retrouve pas de différence significative (p=0,66) pour le délai 

de première titration qui est de 35 min [15-60] pour le groupe QLB et de 53 min [30-63] pour 

le groupe TAPB (p=0,3). Le temps passé en SSPI est de 121 min [90-143] vs 120 min [105-

173] pour le groupe TAPB (p=0,29).  

Pendant l’hospitalisation, la proportion de patients ayant eu des antalgiques de palier 2 et 3 

est de 82% pour le groupe QLB contre 77% dans le groupe TAPB (p=1). Par conséquent, nous 

avons une dose d’opioïde administrée pour le groupe QLB de 1,16 mg/kg OME [0,58-2,35] 

contre 1 mg/kg OME [0,30-1,19] pour le groupe TAPB (p=0,51). Pour finir, la durée 

d’hospitalisation est de 95h [73-132] pour le groupe QLB et de 75h [72-100] pour le groupe 

TAPB (p=0,29). Pour la consommation d’opioïdes en post-opératoire, la dose est de 1,52 

mg/kg OME [0,46-2,38] pour le groupe QLB et 1,05 mg/kg OME [0,35-1,65] pour le groupe 

TAPB (p=0,62). La consommation totale en opioïdes sur l’ensemble de l’hospitalisation est de 

267 mg/kg OME [155-441] pour le groupe QLB et de 324 mg/kg OME [165-438] pour le groupe 

TAPB (p=0,68). 
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b) Quadratus Lumborum Block et infiltrations 

Pour ces 2 groupes (tableau IV), nous ne mettons pas en évidence de différence quant à la 

consommation de sufentanil en per-opératoire (0,27 µg/kg [0,15-0,44] vs 0,29 [0,20-0,44] ; 

p=0,36). La durée au bloc opératoire est de 120 min [111-136] pour le groupe QLB et 130 

min [108-144] pour le groupe AGI (p=0,4). La durée de réveil est de 15 min [10-20] pour les 

15 patients du groupe QLB et de 10 min [10-15] pour les 11 patients du groupe AGI (p=0,09). 

En SSPI, il y a une proportion de patients titrés pour le groupe AGI de 75% contre 82% dans 

le groupe QLB (p=0,67), sans différence significative sur la dose administrée (0,37 mg/kg OME 

[0,15-0,49] pour QLB contre 0,14 mg/kg OME [0,02-0,28] dans le groupe AGI, p=0,056), le 

délai d'administration de la première titration (35 min [15-60] vs 30 min [25-35] ; p=0,7), ni 

pour le temps passé en SSPI (121 min [90-143] vs 110 min [96-133] ; p=0,69).  

En hospitalisation, 67% des patients sont consommateurs d'opioïdes pour le groupe AGI contre 

82% pour le groupe QLB, résultats non significatifs (p=0,4). Ensuite, les doses d'opioïdes à 

24h sont de 1,16 mg/kg OME [0,58-2,35] pour le groupe QLB et 0,59 mg/kg OME [0-2,18] 

pour le groupe AGI (p=0,39). Par ailleurs, la durée d'hospitalisation est de 95h [73-132] pour 

le groupe QLB vs 77h [73-100], (p=0,39). Pour la consommation d’opioïdes en post-

opératoire, la dose est de 1,52 mg/kg OME [0,46-2,38] pour le groupe QLB et 0,44 mg/kg 

OME [0,29-3,41] pour le groupe AGI (p=0,33). La consommation totale en opioïdes sur 

l’ensemble de l’hospitalisation est de 267 mg/kg OME [155-441] pour le groupe QLB et de 295 

mg/kg OME [203-442] pour le groupe AGI (p=0,35). 
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c) Transversus Abdominis Plane Block et infiltrations 

Pour ces 2 groupes, observons de nouveau le tableau IV. En per-opératoire, la consommation 

de sufentanil pour le groupe TAPB est de 0,32 µg/kg [0,16-0,44] et 0,29 µg/kg [0,20-0,44] 

sans différence significative (p=0,97). La durée au bloc opératoire est de 115 min [98-125] 

pour le groupe TAPB et 130 min [108-144] pour le groupe AGI (p=0,14). La durée de réveil 

est de 20 min [13-26] pour les 10 patients du groupe TAPB et de 10 min [10-15] pour les 11 

patients du groupe AGI (p=0,06).  

En SSPI, il y a 69% des patients TAPB qui sont titrés contre 75% (p=1), pas de différence 

significative pour la dose administrée (0,17 mg/kg OME [0-0,49] pour TAPB vs 0,14 mg/kg 

OME [0,02-0,28] ; p=0,36), ou le temps passé en SSPI (120 min [105-173] vs 110 min [96-

133] ; p=0,19). En revanche, le délai d'administration de la première titration est 

significativement différent avec 53 min [30-63] de délai pour le groupe TAPB et 30 min [25-

35] de médiane pour le groupe AGI (p=0,04).  

En hospitalisation, 67% des patients sont consommateurs d'opioïdes pour le groupe AGI contre 

82% pour le groupe TAPB, résultats non significatifs (p=0,67). Il en est de même pour la non 

significativité entre les doses d’opioïdes à 24h de 1 mg/kg OME [0,30-1,19] pour le groupe 

TAPB et 0,59 mg/kg OME [0-2,18] pour le groupe AGI (p=0,75). Par ailleurs, la durée 

d'hospitalisation est comparable avec 75h [72-100] et 77h [73-100], (p=0,4). Pour la 

consommation d’opioïdes en post-opératoire, la dose est de 1,05 mg/kg OME [0,35-1,65] pour 

le groupe TAPB et 0,44 mg/kg OME [0,29-3,41] pour le groupe AGI (p=0,56). La 

consommation totale en opioïdes sur l’ensemble de l’hospitalisation est de 324 mg/kg OME 

[165-438] pour le groupe TAPB et de 295 mg/kg OME [203-442] pour le groupe AGI (p=1). 
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Total (N=42) QLB (N=17) TAPB (N=13) p= AGI (N=12) p= p=(TAP vs AGI) 

Critère de jugement principal 
       

Consommation d’opioïdes à 24h 

(mg/kg OME [IQ]) 

292 [185-431] 267 [152-441] 324 [165-437] 0,68 292 [203-442] 0,37 1 

Critères jugement secondaires 
       

Per-opératoire 
       

Sufentanil total (µg/kg [IQ]) 0,29 [0,19-0,43] 0,27 [0,15-0,44] 0,32 [0,16-0,44] 0,69 0,29 [0,20-0,44] 0,36 0,97 

Durée au bloc opératoire (min [IQ]) 120 [105-137] 120 [111-136] 115 [98-125] 0,27 130 [108-144] 0,4 0,14 

Durée de réveil (min [IQ]) ; n=36 15 [10-20] ; 15 [10-20] ; n=15 20 [13-26] ; n=10 0,35 10 [10-15] ; n=11 0,09 0,06 

En SSPI 
       

Dose opioïdes (mg/kg OME [IQ]) 0,17 [0,07-0,40] 0,37 [0,15-0,49] 0,17 [0-0,49] 0,55 0,14 [0,02-0,28] 0,056 0,36 

Nombre de patients titrés n(%) 32 (76) 14 (82) 9 (69) 0,66 9 (75) 0,67 1 

Délai de première administration 

(min [IQ])  

35 [22,5-60] 35 [15-60] 53 [30-63] 0,3 30 [25-35] 0,7 0,04 *** 

Durée en SSPI (min [IQ]) 120 [98,8-141] 121 [90-143] 120 [105-173] 0,29 110 [96-133] 0,69 0,19 

En hospitalisation 
       

Dose d’opioïdes à 24h (mg/kg OME 

[IQ]) 

0,98 [0-1,70] 1,16 [0,58-2,35] 1 [0,30-1,19] 0,51 0,59 [0-2,18] 0,39 0,75 

Antalgiques paliers 2 et 3 n(%) 32 (80) 14 (82) 10 (77) 1 8 (67) 0,4 0,67 

Durée d’hospitalisation (heures 

[IQ]) 

77 [72-105] 95 [73-132] 75 [72-100] 0,29 77 [73-100] 0,39 0,4 

Dose d’opioïde en post-opératoire 

(mg/kg OME [IQ]) 

0,95 [0,36-1,93] 1,52 [0,46-2,38] 1,05 [0,35-1,65] 0,62 0,44 [0,29-3,41] 0,33 0,56 

Dose d’opioïdes totale (mg/kg OME 

[IQ]) 

295 [185-432] 267 [155-441] 324 [165-438] 0,68 295 [203-442] 0,35 1 

 
Tableau IV. Critère de jugement principal et secondaires pour les appendicites compliquées.  
*** p < 0,05 comparant TAPB et AGI 

 

3. Analyses complémentaires 

3.1. Analyse multivariée 

 

Nous avons réalisé une analyse supplémentaire multivariée du critère de jugement principal 

par régression logistique afin de rechercher des éventuels facteurs de risque ou à l’inverse 

protecteurs concernant la consommation en morphinique. Nous avons séparé la totalité des 

patients en tiertiles avec détermination du tiertile supérieur, qui correspond aux patients 
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considérés « très algiques », avec une consommation supérieure à 245 mg/kg OME d’opioïdes 

sur les 24h, puis le tiertile inférieur, correspondant aux patients « peu algiques », avec une 

consommation inférieure à 189 mg/kg OME d’opioïdes sur les 24h. Pour ce faire, nous avons 

intégré dans l’analyse multivariée les variables qualitatives pour lesquelles p<0,2 en analyse 

univariée, à savoir l’âge, la pathologie (appendicite simple ou compliquée), le type d’ALR, la 

durée d’hospitalisation (+/- 55h), la voie d’abord, la durée opératoire (+/- 100 min). 

L’ajustement est testé par réalisation du Test de Hosmer-Lemeshow et correct.  

Au vu des résultats obtenus (tableau V, graphique 5), la consommation d’opioïde en péri-

opératoire est favorisée par l’abord par coelioscopie en comparaison au Mac Burney (OR 

2,382 ; IC [1,016-5,584]) et diminuée en cas de durée opératoire de moins de 100 min 

(0,318 ; IC [0,146-0,691]). Les autres facteurs ne ressortent pas significatifs.  

Appendicectomies Peu algiques (n=69) Très algiques (n=69) Odds ratio (IC à 95%) p= 

Abord par coelioscopie n(%) 43 (62) 57 (83) 2,382 [1,016-5,584] 0,046* 

Durée opératoire courte (< 100 min) 48 (70) 23 (33) 0,318 [0,146-0,691] 0,004* 

Durée d’hospitalisation courte (< 55h) 55 (80) 37 (54) 0,440 [0,190-1,019] 0,055 

Tableau V. Analyse multivariée de la consommation péri-opératoire en opioïdes. Ajustement 

sur l’âge, la pathologie sous-jacente, l’ALR.  

* p < 0,05 

 
Graphique 5. Analyse multivariée de la consommation péri-opératoire en opioïdes. 

*

*
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3.2. Analyse de sécurité 

 

Pour l’analyse des effets indésirables (tableau VI et VII), il n’est pas retrouvé de différence 

pour les NVPO avec en médiane 40% de NVPO pour les appendicites simples et 31% pour les 

appendicites compliquées. Parmi les patients inclus dans l’étude en prospectif ayant reçu un 

QLB (n=63), il n’y a aucune incidence de bloc moteur. Les données ne sont pas disponibles 

pour les différents patients inclus en rétrospectif.  

Il n’est pas retrouvé non plus de différence significative dans l’incidence per-opératoire 

d’épisode d’hypotension ou de bradycardie dans les groupes (proportion globale de 4% des 

patients du groupe appendicite simple et 5% des patients du groupe appendicite compliquée 

ayant eu un épisode d’hypotension, puis 3% des patients du groupe appendicite simple et 0% 

des patients du groupe appendicite compliquée ayant eu un épisode de bradycardie). Pour 

précision, les épisodes d’hypotension retrouvés sont traduits par un épisode par patient et sans 

excéder une dose de 0,30 mg/kg d’éphédrine injectée au total. 

 
Tableau VI. Effets indésirables du groupe appendicites simples. Les données sont présentées sous 
forme d’effectif (pourcentage).  
 

 
Tableau VII. Effets indésirables du groupe appendicites compliquées. Les données sont 
présentées sous forme d’effectif (pourcentage). 

 
Total (N=164) QLB (N=69) TAPB (N=55)° p= AGI (N=40) p= p=(TAP vs 

AGI) 

Nausées / vomissements n(%) 65 (40) 23 (33) 21 (38) 0,71 15 (38) 0,68 1 

Hypotension per-opératoire n(%) 7 (4) 5 (7) 1 (2) 0,23 1 (3) 0,41 1 

Bradycardie per-opératoire n(%) 5 (3) 3 (4) 2 (4) 1 0 (0) 0,29 0,5 

 
Total (N=42) QLB (N=17) TAPB (N=13) p= AGI (N=12) p= p=(TAP vs 

AGI) 

Nausées / vomissements n(%) 13 (31) 5 (29) 2 (15) 0,43 6 (50) 0,44 0,1 

Hypotension per-opératoire n(%) 2 (5) 1 (6) 0 (0) 1 1 (8) 1 0,48 

Bradycardie per-opératoire n(%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 0 (0) 1 1 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

D’après les résultats obtenus, nous n’avons pas montré de diminution de consommation en 

opioïde à 24h dans le groupe Quadratus Lumborum Block en post-opératoire d’une chirurgie 

appendiculaire en urgence chez l’enfant comparée au Transversus Abdominis Plane Block et à 

l’infiltration chirurgicale, que ce soit pour les appendicites dites simples ou celles dites 

compliquées. Nous montrons plutôt une consommation plus importante à 24h pour le groupe 

QLB par rapport au groupe TAPB chez les patients ayant une appendicite simple, patients plus 

fréquemment abordés par Mac Burney.  

Pour le groupe des appendicites simples, la consommation en sufentanil peropératoire est 

significativement plus élevée dans le groupe QLB que dans le groupe TAPB. Plus de patients 

du groupe QLB sont titrés en SSPI, et ils sont plus nombreux à recevoir des antalgiques de 

palier 2 ou 3 en hospitalisation. En parallèle, il est mis en évidence une diminution significative 

dans le groupe AGI de la consommation d’opioïdes en post-opératoire (sans prendre en compte 

la consommation per-opératoire), avec une consommation médiane diminuée de près de 50%, 

à savoir 0,39 mg/kg OME contre 0,75 mg/kg OME pour le QLB. Cependant, des patients ayant 

eu un QLB sortent plus précocement d’hospitalisation avec une durée de 29h d’hospitalisation 

pour le QLB [26-49] et de 44h et 45h pour les groupes TAPB et AGI (respectivement [29-51] 

et [27-51]). Par ailleurs, il n’y a aucune différence significative quant à la durée de séjour au 

bloc opératoire ou en SSPI. La réalisation du QLB n’entraine donc pas d’augmentation de la 

durée au bloc opératoire. 

Donc pour ce groupe, les patients reçoivent plus de sufentanil, le bloc s’installe donc 

probablement plus lentement que le TAPB. Ils sont d’avantage titrés en SSPI et reçoivent plus 

d’antalgiques de paliers 2 ou 3 en hospitalisation, mais la sortie d’hospitalisation est précoce. 

Néanmoins, l’étude s’est déroulée dans un contexte général où la littérature appuie la sortie 
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en ambulatoire des appendicites non compliquées [20,21], et la pandémie de Sars-COVID19 a 

également favorisé une tendance aux séjours courts. 

Pour les appendicites compliquées, groupe de faible effectif, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre les groupes en dehors de l’allongement du délai de titration 

en SSPI des patients du groupe TAPB par rapport au groupe AGI (53 min vs 30 min pour le 

groupe AGI). Pour notre population globale, le QLB ne confère pas plus d’effet indésirable et 

aucun bloc moteur n’est constaté chez la population inclue prospectivement. La réalisation du 

bloc semble donc sécuritaire. 

En outre, notre analyse multivariée désigne l’abord par coelioscopie comme un facteur de 

risque de consommation d’opioïde post-opératoire, ce qui nous conforte dans l’idée d’optimiser 

notre méthode d’analgésie. Comme nous l’avons évoqué précédemment, la prévalence de la 

coelioscopie augmente chaque année dans notre population (graphique 1), et elle est associée 

à une modification de l’ALR proposée, du fait de l’émergence de nouvelles stratégies 

anesthésiques. Avant l’émergence du QLB, le TAPB était réalisé principalement pour les abords 

par Mac Burney et l’infiltration locale pour la coelioscopie. Dans la littérature, il n’est pas 

comparé l’infiltration aux autres types d’ALR. Il nous semble donc intéressant d’avoir comparé 

les blocs de paroi à l’infiltration chirurgicale. 

De plus, nos résultats semblent contredire sur certains points quelques études parues dans la 

littérature scientifique, notamment une étude randomisée pédiatrique égyptienne, publiée en 

2020 qui compare le QLB au TAPB pour les appendicectomies sous coelioscopie. Leur 

population est superposable à la nôtre avec des données démographiques équivalentes. Cette 

étude est en faveur de la réalisation du QLB du fait d’une stabilité hémodynamique per-

opératoire meilleure, de la plus faible incidence des NVPO et une d’une consommation en 

Fentanyl diminuée en per-opératoire. L’analgésie viscérale possiblement attribuée par le QLB 

est suggérée par cette étude. Le reste de la littérature en pédiatrie est également en faveur 
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du QLB, en revanche étudié pour des chirurgies moins invasives comme la cure de hernie 

inguinale ou l’orchidopexie [16,17]. C’est probablement la dose d’injection, discutée plus haut, 

deux fois moins importante que dans la littérature, responsable de nos résultats. En effet, la 

dose d’anesthésique local administrée par côté est d’environ de 0,3 mL/kg, alors qu’elle est 

dans la littérature plutôt de 0,5 mL/kg [16-18]. Nous avions choisi cette posologie en l’attente 

des résultats de l’étude de sécurité, compte-tenu de l’absence de recommandations claires. 

Nous avons donc une marge pour majorer la dose administrée afin d’optimiser « l’effet-

volume » de notre ALR. Pour le choix de l’anesthésique local, il est recommandé par la SFAR 

[22] l’utilisation de la ropivacaïne 2 mg/mL ou de la lévobupivacaïne 2,5 mg/mL, les études 

étrangères utilisant plutôt de la Bupivacaïne [16,17], non recommandée en France.  

Notre étude a des limites. Nous pouvons soulever le manque de données, et notamment la 

douleur post-opératoire que nous n’avons pu étudier. Les données rétrospectives étaient 

manquantes, nous avons donc pris la consommation d’opioïde à 24h comme critère de 

jugement principal.  

Notre étude est observationnelle, avec des biais, comme la probable subjectivité de la part de 

notre équipe, observatrice, par rapport au groupe QLB (groupe dont les données ont été en 

grande partie recueillies prospectivement). De plus, notre nombre de sujets inclus est faible 

dans certains sous-groupes, comme celui des appendicites compliquées. 

Enfin, l’évolution des modes d’abords chirurgicaux au cours de ces dernières années nous fait 

comparer une partie de la population où le Mac Burney est le plus représenté, avec une seconde 

partie de la population où la coelioscopie est à cette fois majoritaire, ce qui peut être 

difficilement comparable. 

Une étude randomisée et contrôlée pourrait mettre en avant le QLB dans ce type de chirurgie 

pour notre population, comme ce qui est rapporté dans la littérature. Nous avons calculé le 

nombre de sujet nécessaire pour montrer une réduction de 30% de consommation d’opioïdes 
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à 24h en prenant notre valeur médiane pour notre population (tableau III) avec un risque 

alpha de 5% et une puissance de 80%. Il faudrait inclure un minimum de 26 sujets par groupe, 

en organisant les groupes par abord chirurgical. De plus, il serait intéressant de cibler notre 

recherche sur le QLB et la coelioscopie par abord monotrocart. En effet, nous n’avons que peu 

de puissance dans notre population d’étude. L’étude PAMAL est une étude rétrospective 

réalisée en 2023 au CHU d’Angers avec l’analyse de données de 132 patients ayant mis en 

évidence l’ALR associé à l’anesthésie générale comme facteur protecteur pour ce mode d’abord 

chirurgical [23]. 

De plus, il semble intéressant d’étudier les autres chirurgies dans lesquels cette technique 

d’ALR pourrait être proposée, comme par exemple l’abord de Pfannenstiel pour les chirurgies 

de l’ovaire, ou la lombotomie pour les cures de jonction pyélo-urétérale, ce que nous n’avons 

pu faire du fait d’un effectif trop insuffisant pour chaque chirurgie. 

Pour conclure, il n’est pas mis en évidence de supériorité du QLB pour les chirurgies 

d’appendicectomie en urgence chez l’enfant. Néanmoins, notre étude met en lumière 

l’évolution de la technique chirurgicale et de l’adaptation de nos stratégies anesthésiques, et 

nous conforte dans l’idée que ce bloc est réalisable en sécurité dans ce type de chirurgie, et 

que l’optimisation de la dose administrée en anesthésique local pourrait sans doute permettre 

un effet plus conséquent. 
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LETTRE D’INFORMATION  
 

« Carré des lombes » en chirurgie pédiatrique sous-mésocolique – données actuelles. 
QLB Kid 

 
 
Médecin Coordinateur  
Dr STREIT Julie 
Service de chirurgie pédiatrique / anesthésie pédiatrique, CHU Angers 
Tel : 02 41 35 36 37 
 
Madame, Monsieur,  

Votre enfant va être admis dans un service de chirurgie pédiatrique pour une prise en charge 
chirurgicale au bloc opératoire. 

« Une étude est en cours afin d’évaluer les données locales concernant la prise en charge 
de la douleur pour les enfants opérés d’une chirurgie abdomino-pelvienne. En effet, 
l’équipe d’anesthésie ainsi que l’équipe de chirurgie, nous nous intéressons à la place de 
l’anesthésie loco-régionale et plus précisément le bloc « carré des lombes » qui est une 
anesthésie réalisée sous anesthésie générale et guidée par échographie. C’est une 
technique réalisée quotidiennement qui confère une plus-value à la gestion de la douleur 
post-opératoire.  

Notre objectif est de récupérer les données anonymement sur les caractéristiques de 
patient (âge, sexe, état de santé général, …) et sur les différents antalgiques administrés 
pendant l’hospitalisation et ainsi en exposer les résultats à échelle locale par la suite. » 

Cette étude va être réalisée à partir de l’analyse des données collectées suite à la prise en 
charge réalisée. Le CHU d'Angers est le gestionnaire de cette étude, il en est responsable, 
en assure l’organisation et la gestion des données. Le traitement de données réalisé dans le 
cadre de cette étude est nécessaire à l’exécution de la mission de recherche en santé, 
d’intérêt public, dont est investi le CHU d’Angers. 

Un fichier informatique comportant les données de votre enfant va être constitué. Toutes 
ces informations seront traitées et analysées de manière confidentielle. Les noms et 
prénoms ne figureront pas dans ce fichier. Seuls les professionnels de santé, 
personnellement en charge du suivi, auront connaissance de ces données.  

Le traitement des données de votre enfant a pour finalité la réalisation de cette étude, dont 
l’objectif est l’amélioration des connaissances actuelles et l’optimisation de la prise en 
charge des patients dans la même situation que votre enfant. Les résultats globaux de cette 
étude pourront vous être communiqués si vous le souhaitez. 

Ce traitement sera réalisé conformément au règlement européen n° 2016/679 du 27 avril 
2016 sur la protection des données personnelles (règlement général sur la protection des 
données) et à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux 
libertés (loi Informatique et Libertés). 

Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement et de limitation du 
traitement des données. Ces droits s’exercent auprès du médecin du centre qui vous a pris 
en charge, du coordinateur de cette étude ou du Délégué à la Protection des données du 
CHU d’Angers (dpo@chu-angers.fr, Délégué à la Protection des Données – 4 Rue Larrey 49933 
ANGERS Cédex 9). La Commission Nationale Informatique et Libertés (https://www.cnil.fr) 
est l’autorité française habilitée à recevoir toute réclamation officielle concernant le 
traitement des données de votre enfant. 

Conformément à la législation en vigueur pour ce type d’étude, les données de votre enfant 
codées seront conservées pendant une durée de 2 ans après la dernière publication liée à 
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l’étude. Passé ce délai, vous ne pourrez plus exercer vos droits sur les données traitées car 
le lien entre votre identité et les données codées sera détruit et les données seront 
anonymisées.  

En l’absence d’opposition de votre part, des travaux de recherche dans la même thématique 
pourront être conduits à partir des données collectées pour cette étude. Les données qui 
seront utilisées sont des données ne permettant pas de vous identifier. Si nécessaire, ces 
données seront transférées à d’autres équipes du CHU d’Angers et/ou d’autres partenaires 
publics ou privés nationaux ou internationaux. Le CHU d’Angers transmettra ces données 
dans des conditions conformes aux exigences du règlement général sur la protection des 
données et s’assurera que les pays destinataires offrent un niveau de protection des données 
jugé adéquat par l’Union Européenne. Les données seront anonymisées par le gestionnaire 
de la base de données de la façon suivante avant toute transmission à un tiers : 

- retrait du code patient, 
- les mois et année de naissance seront remplacés par l’âge,  
- les initiales seront supprimées, 
- toutes les dates liées à votre prise en charge seront remplacées par des délais. 

En application de la loi Informatique et Libertés, le traitement des données de votre enfant 
est effectué dans le cadre de la méthodologie de référence « MR-004 », dédiée notamment 
aux études en santé, à laquelle le CHU d'Angers a signé un engagement de conformité. 

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information. Le médecin 
qui a pris en charge votre enfant peut répondre à toutes vos questions sur cette étude si 
vous le souhaitez. 

Vous êtes libre de refuser que les données de votre enfant soient utilisées pour cette 
étude et de décider à tout moment de changer d’avis. Le refus n’aura aucun effet sur 
votre relation avec l’équipe médicale et l’équipe soignante, ni sur la qualité de vos soins 
futurs. En cas de refus, nous vous remercions de bien vouloir informer le médecin qui vous 
a pris en charge en retournant le formulaire d’opposition ci-joint. 

 

Merci de conserver cette notice d’information 

  



 

MÉNARD Louise 
Évaluation du bloc « carré des lombes » dans les chirurgies d’appendicectomie urgentes en 

pédiatrie (QLBKid) : étude observationnelle au CHU d’Angers. 

 

 Mots-clés : Quadratus Lumborum Block, chirurgie pédiatrique, appendicectomie, appendicite. 
 

Assessment of the Quadratus Lumborum block in emergency pediatric appendectomy 
surgeries (QLBKid) : An observational study at Angers University Hospital. 

 

 Keywords : Quadratus Lumborum Block, pediatric surgery, appendicectomy, appendicitis. 
 

R
ÉS

U
M

É  L’anesthésie loco-régionale et les blocs du tronc s’inscrivent dans le concept d’analgésie multimodale. Le QLB 
connait un essor pour la gestion de la douleur post-opératoire et l’épargne morphinique notamment dans le cadre 
de la chirurgie viscérale. Nous nous sommes intéressés à la place que peut avoir le QLB dans la gestion de la 
douleur en post-opératoire des appendicectomies en urgence chez l’enfant.  
 
Nous avons élaboré l’étude QLBKid, observationnelle, descriptive, monocentrique au CHU d’Angers. Nous avons 
analysé les données de 206 dossiers de patients rétrospectivement entre janvier 2020 et mai 2023 et ainsi comparé 
la consommation d’opioïde à 24h post-opératoire comme critère principal. Également les consommations en 
opioïdes aux différentes étapes de l’hospitalisation, durée en SSPI, durée d’hospitalisation, les NVPO, l’incidence 
de bradycardie/hypotension per-opératoire et l’incidence de blocs moteurs pour le groupe QLB.  
 
Pour les appendicites simples, la consommation est de 229 mg/kg OME pour le groupe QLB contre 191 mg/kg OME 
pour le groupe TAPB (p=0,04) et 241 mg/kg OME pour le groupe AGI (p=0,66). Pour les appendicites compliquées, 
la consommation est de 267 mg/kg OME pour le groupe QLB et 324 mg/kg OME pour le groupe TAPB (p=0,68) et 
293 mg/kg OME pour le groupe AGI (p=0,37). Il n’y a pas de différence significative ensuite pour les appendicites 
simples et compliquées pour la durée en SSPI, la durée d’hospitalisation excepté dans les appendicites simples 
pour lesquelles les patients du groupe QLB sortent plus tôt par rapport aux groupes TAPB (29h vs 44h ; p=0,03), 
l’incidence des bradycardies/hypotensions per-opératoire et il n’a été répertorié aucun bloc moteur.  
 
Le QLB montre des perspectives prometteuses dans la gestion de la douleur post-opératoire dans cette chirurgie 
chez l’enfant, mais il n’est pas mis en évidence de supériorité du QLB pour les chirurgies d’appendicectomie en 
urgence chez l’enfant. Néanmoins, notre étude met en lumière l’évolution de la technique chirurgicale et de 
l’adaptation de nos stratégies anesthésiques, et nous conforte dans l’idée que ce bloc est réalisable en sécurité 
dans ce type de chirurgie, et que l’optimisation de la dose administrée en anesthésique local pourrait sans doute 
permettre un effet plus conséquent. 
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T  Regional anesthesia and trunk blocks are part of the concept of multimodal analgesia. The Quadratus Lumborum 
Block (QLB) has seen an upsurge in the management of postoperative pain and opioid sparing, particularly in 
visceral surgery. We aimed to investigate the role of QLB in postoperative pain management following emergency 
appendectomies in children. 
 
We conducted the QLBKid study, an observational, descriptive, single-center study at Angers University Hospital. 
We retrospectively analyzed data from 206 patient records between January 2020 and May 2023, comparing opioid 
consumption at 24 hours postoperatively as the primary outcome. Additionally, opioid consumption at various 
stages of hospitalization, duration in the post-anesthesia care unit (PACU), length of hospital stay, postoperative 
nausea and vomiting (PONV), incidence of perioperative bradycardia/hypotension, and motor block incidence for 
the QLB group were compared. 
 
For simple appendicitis, consumption was 229 mg/kg OME for the QLB group compared to 191 mg/kg OME for the 
TAPB group (p=0.04) and 241 mg/kg OME for the GAI group (p=0.66). For complicated appendicitis, consumption 
was 267 mg/kg OME for the QLB group, 324 mg/kg OME for the TAPB group (p=0.68), and 293 mg/kg OME for 
the GAI group (p=0.37). There was no significant difference observed for both simple and complicated appendicitis 
in PACU duration, except for simple appendicitis where patients in the QLB group were discharged earlier compared 
to the TAPB groups (29h vs 44h; p=0.03), perioperative bradycardia/hypotension incidence, and no motor blocks 
were recorded. 
 
The QLB shows promising prospects in managing postoperative pain in this surgery in children, but no superiority 
of the QLB for emergency appendectomy surgeries in children is demonstrated. Nevertheless, our study highlights 
the evolution of surgical technique and the adaptation of our anesthetic strategies, and reinforces the idea that 
this block is safely feasible in this type of surgery, and that optimizing the dose of local anesthetic administered 
could likely lead to a more substantial effect. 

 



 

 


