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 L’analgésie multimodale est une des pierres angulaires de la mise en place d’un 

programme de réhabilitation postopératoire. Le Transverse abdominal plane block ou TAP 

bloc fait partie de l’arsenal thérapeutique à disposition pour la prise en charge de l’analgésie 

postopératoire. De nombreuses études ont démontré l’intérêt du TAP bloc dans l’analgésie 

postopératoire notamment au cours des laparotomies (1, 2). Sa première description a été 

publiée en 2001 par A. Rafi qui décrit un abord au triangle lombaire de Jean-Louis Petit (3). 

Seules, 5 études randomisées contrôlées analysent l’efficacité du TAP bloc en postopératoire 

d’une hystérectomie par laparotomie (1, 4, 5) dont une seule évaluant l’analgésie 

postopératoire à 48 heures (1). Le but de notre étude était d’évaluer, au cours des 24 

premières heures postopératoires, l’efficacité de l’analgésie procurée par un TAP bloc lors 

d’une chirurgie gynécologique lourde, son impact sur la réhabilitation postopératoire, et la 

survenue de douleurs chroniques. 

 

1. Généralités sur le TAP bloc : 
 
 La première utilisation du TAP bloc a été décrite par A. Rafi (3) en 2001. Il décrit 

l’abord du triangle lombaire de Jean Louis Petit par l’approche du plan neurofascial du 

muscle transverse abdominal.  

 

1.1 Rappels anatomiques : Anatomie de la paroi abdominale 
 
 La paroi abdominale est formée de 5 muscles de part et d’autre de la ligne médiane. 

La paroi antérieure comprend le muscle droit de l’abdomen et le petit muscle piriforme de 

l’abdomen. Le muscle oblique externe, oblique interne et le transverse de l’abdomen 

constituent la partie latérale de la paroi abdominale. 

 L’innervation de la paroi abdominale est métamérique, dépendante des 5 derniers 

nerfs intercostaux (T7 à T11), du nerf subcostal (T12) et de la première racine lombaire (L1). 
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Chaque nerf spinal quitte le foramen intervertébral lui correspondant et se divise en un 

rameau postérieur et un rameau antérieur. Le rameau antérieur longe le bord inférieur de la 

côte puis se divise en un rameau cutané latéral et un rameau cutané antérieur. Le TAP bloc 

permet de bloquer, dans le fascia du muscle transverse de l’abdomen, le rameau cutané 

antérieur qui innerve la paroi abdominale. Le plan du muscle transverse est un espace 

neurovasculaire limité en avant par le muscle oblique interne et le fascia profond et en arrière 

par le muscle transverse de l’abdomen. Cet espace est d’un intérêt majeur dans l’analgésie de 

la paroi abdominale puisqu’il contient les rameaux antérieurs issus de T9 à L1 organisés en 

plexus au niveau de la ligne axillaire antérieure et l’artère circonflexe iliaque profonde (6). 

 L’abord au triangle lombaire de Jean Louis Petit est une approche du plan neurofascial 

dont dépend l’innervation de la partie antérieure de la paroi abdominale. C’est un espace 

anatomique délimité en bas par la crête iliaque, en dehors et en haut par le bord postérieur du 

muscle oblique externe, et en arrière et en haut par le bord antérieur du muscle grand dorsal. 

Le fond du triangle est constitué par le muscle oblique interne (7). L’espace de diffusion des 

anesthésiques locaux permet de bloquer les rameaux cutanés antérieurs des 6 derniers nerfs 

thoraciques et du premier nerf lombaire (2, 6, 8). 
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Figure 1: Schéma de la paroi abdominale et du Triangle de Jean Louis Petit (7). 

 

1.2 Réalisation du TAP bloc : Technique à l’aveugle 
 

 La réalisation d’un TAP bloc doit se faire dans les mêmes conditions d’asepsies et de 

sécurité que les autres blocs nerveux périphériques. 

 La technique de ponction à l’aveugle est basée sur le principe de la perte de résistance 

liée au passage des aponévroses superficielles et profondes du muscle oblique interne. Il s’agit 

de la technique des 2 « POP ». Le patient est installé en décubitus dorsal, bras en croix. Le 

bloc peut être réalisé sous anesthésie générale car il consiste en une injection d’anesthésiques 

locaux intermusculaire à distance des nerfs, de préférence avant curarisation afin de faciliter 

la palpation des reliefs musculaires. Le triangle de Petit est identifié à sa base par la crête 
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iliaque, le bord antérieur par le muscle oblique externe et le bord postérieur par le muscle 

grand dorsal. L’aiguille de locorégionale (aiguilles pour la réalisation de blocs nerveux ou 

aiguille de Tuohy ou aiguille spécifique pour TAP bloc) est orientée perpendiculairement à la 

peau au centre du triangle de Petit avec une progression strictement coronale. Après passage 

de la peau, la perception d’un premier ressaut signe le passage de l’extension faciale du 

muscle oblique externe. Le deuxième ressaut signe le passage de l’extension faciale du 

muscle oblique interne. La progression de l’aiguille est alors stoppée dans le plan du muscle 

transverse de l’abdomen. Après réalisation d’un test d’aspiration pour exclure une ponction 

vasculaire, 15 à 20 ml d’anesthésiques locaux sont injectés de façon lente et fractionné (2, 6, 

8-10). 

 

 

 

Figure 2: repères anatomiques du TAP bloc 
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1.3 Réalisation du TAP bloc guidé par échographie : 
 
 La sonde haute fréquence (6-13 Mhz) est placée au niveau de l’ombilic où l’on peut 

visualiser un cône d’ombre central et les muscles droits de l’abdomen. Secondairement, la 

sonde glisse latéralement au niveau de la ligne axillaire moyenne entre l’auvent costal et la 

crête iliaque, perpendiculaire à la peau et dans le plan axial. Elle permet de visualiser le bord 

latéral du muscle droit de l’abdomen puis la ligne semi-lunaire où fusionnent les 3 gaines des 

muscles oblique externe, interne et du muscle transverse de l’abdomen. Les 3 plans 

musculaires sont bien individualisés. L’aiguille est insérée « in plane » de façon antérolatéral, 

à 1 cm du bord de la sonde en direction postérieure. Lorsque l’aiguille est visualisée dans le 

plan séparant le muscle oblique interne et le muscle transverse de l’abdomen, l’anesthésique 

local est injecté de façon lente et fractionnée après un test d’aspiration (figure 3). Un test 

d’hydrolocalisation au sérum physiologique de 1 ml est possible afin d’aider à la visualisation 

de la pointe de l’aiguille (7, 11-13). Plusieurs études n’ont pas permises de mettre en évidence 

une extension du bloc aussi étendue que celle décrite initialement par MacDonnel et al (6). En 

effet, Shibata et al dans une étude prospective portant sur 26 patientes en postopératoire d’une 

chirurgie gynécologique laparoscopique, évaluaient l’extension du TAP bloc avec un 

maximum d’extension entre T10 et L1 (14). Hebard, dans une étude prospective chez 21 

patientes en postopératoire de césarienne et après réalisation d’un TAP bloc échoguidé 

montrait une extension du bloc de T10 à L1 (15). Ces résultats ont été confirmés par Tran et 

al. après dissection de 16 hémicadavres ayant reçu 20 ml de colorant au niveau du muscle 

transverse de l’abdomen avec une imprégnation des nerfs T10, T11, T12, L1, dans 

respectivement 50, 100, 100, et 93% des cas (16). Une autre voie dénommée « SUB-TAP » a 

été proposée par Hebard (15) pour récupérer les métamères sus jacents T8 et T9. Cette 

technique consiste à atteindre le plan du muscle transverse de l’abdomen non plus au niveau 

de la ligne médio axillaire mais plus antérieurement et céphaliquement sous le rebord costal 
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en une ou deux injections. Barrington et al, dans une étude sur 7 cadavres, ont montré une 

extension du colorant, selon la voie du « SUB-TAP », au niveau des racines T9, T10, T11, 

T12 pour respectivement 43, 100, 100, 43% des cas et aux racines T7 et T8 pour 

respectivement 43 et 57% des cas (10, 17). 

 

 

 

Figure 3: Sonoanatomie du TAP bloc selon L’échographie à 360 ° en anesthésie, P.J. 
Zetlaoui ; SFAR 2009 

 

1.4 TAP bloc et complications : 
 
 Différentes complications du TAP bloc ont déjà été décrites en cas d’utilisation de la 

technique classique d’abord du triangle de Jean Louis Petit sans repérage échographique (7). 

Plusieurs cas cliniques ont rapporté une injection intrapéritonéale (18), une ponction 

entrainant un hématome grélique (19), une parésie fémorale (20) et un hématome hépatique 

(21). L’ensemble de ces complications est un argument supplémentaire à la réalisation du 

TAP bloc avec contrôle échographique. Un seul cas clinique rapporte des crises convulsives, 

lié à un passage d’anesthésiques locaux dans la circulation générale, chez 2 patientes ayant eu 

un TAP bloc bilatéral échoguidé pour l’analgésie postopératoire d’une césarienne (22). 
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1.5 La douleur postopératoire : 
 
 L’association internationale pour l’étude de la douleur définie la douleur comme « une 

expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire réelle ou 

potentielle ou décrite dans ces termes ». 

 La douleur peut être aiguë, jouant alors le rôle d’alarme qui va permettre à 

l’organisme de réagir face à un stimulus chimique, thermique ou mécanique. 

 La douleur postopératoire se définit comme une douleur aiguë et intense en rapport 

avec un traumatisme tissulaire. Elle dure tout le temps de la cicatrisation soit en moyenne 5 à 

7 jours. Elle est prévisible en cas de chirurgie programmée et doit être prévenue par 

l’intégration de protocoles de standardisation d’analgésie au sein des structures hospitalières 

(23, 24).  

 La douleur postopératoire est essentiellement liée à un excès de nociception associant 

à la fois douleur somatique (incision de la paroi et du péritoine) et douleur viscérale. L’excès 

de nociception résulte de l’activation des nocirécepteurs ou de récepteurs douleur morphino-

sensibles (fibres A delta et fibre C). Le stimulus chirurgical entraine une réaction 

inflammatoire responsable de l’activation de ces nocirécepteurs et de leur sensibilisation. 

 Le processus inflammatoire engendré par la lésion tissulaire est local mais aussi 

systémique. En effet, au cours du processus inflammatoire, on observe une augmentation de 

marqueurs sériques de l’inflammation tels que l’interleukine 6, la protéine C réactive ou la 

cortisolémie (25-27). 

 En chirurgie gynécologique et particulièrement au cours des hystérectomies, les 

douleurs postopératoires peuvent être modérées à sévères. Il s’agit d’une chirurgie fréquente 

et essentiellement fonctionnelle en raison de douleurs et/ou de métrorragies perturbant la vie 

quotidienne et engendrée dans 2/3 des cas par une pathologie fibromateuse bénigne (28). La 

douleur postopératoire de l’hystérectomie abdominale s’avère plus intense que celle de 
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l’hystérectomie vaginale. En effet, Benassi et al, dans un essai prospectif randomisé, 

analysaient l’intérêt de l’hystérectomie par voie vaginale (60 patientes) versus hystérectomie 

par voie abdominale (59 patientes) sur les douleurs postopératoires. Une demande 

d’antalgiques plus importante était notée dans le groupe hystérectomie par voie abdominale 

(86% vs 66% ; p < 0,05) (29). De plus dans une méta analyse de Nieboer et al analysant 4495 

patientes en postopératoire d’une hystérectomie, l’hystérectomie par voie vaginale apportait 

un bénéfice en terme de reprise d’activité (différence moyenne 9,5 jours), d’infections 

suspectées (odds ratio : 0,42) et de durée d’hospitalisation (différence moyenne 1,1 jours) 

(30). La prise en charge des douleurs postopératoires s’est considérablement améliorée ces 

dernières années avec le développement de nouveaux concepts associant : analgésie 

multimodale, prévention des douleurs postopératoires et organisation des soins 

postopératoires autour du concept de réhabilitation précoce. 

 Le concept d’analgésie multimodale sous-tend l’association de plusieurs antalgiques 

d’action synergique ou au minimum additive. Le but est d’associer des médicaments 

analgésiques et/ou techniques d’analgésie agissant sur des sites différents du processus 

nociceptif de la périphérie au système nerveux central. Ainsi la combinaison synergique de 

ces techniques permet d’améliorer la prise en charge postopératoire des patients (31). Au 

cours des hystérectomies, l’analgésie multimodale est indispensable, débutée en peropératoire 

et adaptée aux besoins de la salle de surveillance post interventionnelle (SSPI). Un rapport 

d’experts multidisciplinaires européens (PROSPECT) publié en 2005 rappelle les différents 

choix thérapeutiques pour l’analgésie postopératoire d’une hystérectomie (28, 32). (Annexe 1) 

 La douleur chronique se définit comme une douleur qui persiste plus de 3 à 6 mois 

avec un retentissement psychologique, socioprofessionnel et économique. L’incidence globale 

des douleurs chroniques postopératoires après hystérectomie est de 5 à 30% (33, 34). Le 

mécanisme est majoritairement neuropathique suite à des lésions des nerfs périphériques 
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(traumatisme chirurgical) ou des plexus lors de la dissection. Les douleurs peuvent également 

être de type myofasciale, nociceptive et inflammatoire. La sensibilisation du système nerveux 

central joue également un rôle important dans la survenue de douleurs chroniques 

postopératoires. Elles débutent à l’incision jusqu’à la cicatrisation entretenue par l’influx 

nociceptif continu provenant de la plaie. Il existe une libération excessive de neuromédiateurs 

excitateurs (glutamate, aspartate), au niveau de la corne postérieure de la moelle, par la fibre 

présynaptique (figure 4). Le glutamate augmente la fréquence de décharge des neurones 

postsynaptiques de la corne dorsale aboutissant à des modifications dans l’activation, le seuil 

de déclenchement et la densité des récepteurs postsynaptiques. L’ensemble entraine une 

augmentation considérable de la transmission de la douleur (35). 

 

Figure 4 : Libération des neuromédiateurs par les terminaisons centrales des fibres 
afférentes primaires (35). 

En raison d’une connaissance partielle des mécanismes d’actions ainsi que de 

multiples facteurs en cause, la prévention des douleurs chroniques postopératoires reste 

complexe. Cependant, une bonne connaissance des patients, des situations à risque, 
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l’utilisation de techniques chirurgicales moins invasives, et le contrôle de la douleur aiguë per 

et postopératoire via les anesthésiques locaux et les antihyperalgésiques pourrait diminuer la 

sévérité et l’incidence de ces douleurs chroniques postopératoires. 

 Ainsi, la douleur est un élément majeur de la prise en charge en postopératoire. Elle 

est susceptible d’entrainer des complications multiples allant à l’encontre des principes de 

réhabilitation postopératoire précoce. De ce fait, elle doit être intégrée dans une prise en 

charge globale et standardisée pour en limiter ses effets (36). 

 

1.6 Le concept de réhabilitation précoce : 
 
 Le concept de réhabilitation précoce a initialement été développé en 1997 par Khelet 

dans le but d’améliorer l’évolution fonctionnelle des patients opérés et de réduire la 

morbimortalité (37), l’objectif étant la réduction de la durée de séjour et de convalescence. En 

effet, toute chirurgie est associée à un nombre de complications postopératoires prévisibles ; 

même si la majorité de ces complications n’engage pas le pronostic vital, elles peuvent 

retarder la récupération postopératoire. 

 Le stress chirurgical induit des réponses physiologiques avec des modifications neuro-

hormonales et métaboliques à l’origine de dysfonctions d’organe : douleur, hyperglycémie, 

catabolisme protidique, dysfonction immunitaire, nausées, vomissements, iléus, altération des 

fonctions cardio-pulmonaires, dysfonction cognitive, trouble de la coagulation, altération du 

sommeil…(38). Un programme de réhabilitation multimodale, standardisé, permet de réduire 

le stress chirurgical, d’améliorer la récupération des patients et de diminuer le risque de 

complications et de dysfonctions d’organes. La prévention des nausées et vomissements, la 

prévention de l’hypothermie, la réduction des apports liquidiens peropératoire ainsi que 

l’utilisation d’une analgésie multimodale opioïde et non opioïde sont des éléments essentiels 
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d’un programme de réhabilitation. La figure 5 résume les grandes lignes d’un programme de 

réhabilitation postopératoire (39). 

 

 

 

Figure 5 : Exemple de programme de réhabilitation postopératoire (39). 

 

En chirurgie gynécologique et particulièrement au cours des hystérectomies, Moller et 

al ont étudié de façon prospective l’intérêt d’un programme de réhabilitation précoce chez 32 

patientes en postopératoire d’une hystérectomie par voie abdominale ou d’une hystérectomie 

coelioscopique par voie vaginale. Une diminution de la durée médiane d’hospitalisation (1 

jours (1-3) vs 2 jours (2-4)) était constatée (40). 
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 L’analgésie a un impact fort sur le confort du patient mais surtout elle permet le 

succès du programme de réhabilitation (41). En effet, de nombreux produits mais aussi 

techniques d’analgésie postopératoire sont possibles. L’injection de morphine intrathécale à la 

dose de 150 μg diminue la consommation de morphine sans majorer les effets secondaires (à 

48 heures postopératoires : 19 mg +/- 17 v 81 mg +/- 31 mg P<0.0001) (42). De même, 

l’association morphine intrathécale et anesthésie totale intraveineuse réduit la durée de séjour 

en SSPI, permet une reprise plus précoce des apports per os, une durée d’hospitalisation plus 

courte (1 jours), une ablation plus rapide de la sonde urinaire par rapport à une anesthésie 

générale avec agents halogénés et analgésie morphine contrôlé par le patient en postopératoire 

(43). 

 D’autres techniques telles que les infiltrations cicatricielles ou même le TAP bloc ont 

été évaluées en chirurgie gynécologique particulièrement au cours des hystérectomies par 

voie abdominale. Seulement 5 études randomisées contrôlées évaluent l’intérêt du TAP bloc 

en chirurgie gynécologique. L’interprétation de ces études est difficile en raison d’une grande 

diversité de protocoles d’anesthésie, d’analgésie et de réhabilitation. Le but de notre étude est 

d’évaluer l’intérêt du TAP bloc sur l’analgésie postopératoire d’hystérectomie par voie 

abdominale dans un contexte de protocole de réhabilitation standardisé. 
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2. Matériels et Méthodes : 
 

Il s’agit d’une étude unicentrique, en double aveugle, randomisée en deux groupes parallèles 

de patientes en préopératoire d’une chirurgie gynécologique abdominale lourde. 

 

2.1 Standardisation des protocoles de chirurgie et d’anesthésie. 
 
 

2.1.1 Protocole chirurgical 
 

Toutes les chirurgies gynécologiques lourdes comprenant toutes les laparotomies et 

les hystérectomies coelio-assistées, étaient incluses dans ce travail. 

 

2.1.2 Protocole anesthésique 
 
 Toutes les patientes recevaient une prémédication par 1 à 2 mg/kg d’hydroxyzine per 

os la veille et le matin de l’intervention. 

 L’induction de l’anesthésie et son entretien étaient réalisés par une association de 

propofol et de rémifentanil à la seringue électrique en mode Anesthésie Intraveineuse à 

Objectif de Concentration (AIVOC). La curarisation était réalisée par des bolus itératifs de 

cis-atracurium en fonction du monitorage de la curarisation. 

 Le TAP bloc était réalisé après l’induction chez une patiente endormie. Celui-ci était 

réalisé sous échographie. La crête iliaque était repérée d’avant en arrière ainsi que l’insertion 

du grand dorsal, et du muscle externe oblique. Une fois le repérage anatomique réalisé, une 

aiguille de locorégionale de type Plexufix Braun, sous contrôle échographique, était insérée 

dans la peau au dessus de la crête iliaque en avant du muscle grand dorsal, à angle droit par 

rapport à la peau. Une première résistance correspondant au muscle externe oblique est 

perçue, puis une seconde, cette dernière correspondant au plan du muscle oblique interne. 
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Après un test d’aspiration, 20 ml de ropivacaïne (Naropeïne®) à 2 mg/ml étaient injectés. La 

même procédure était réalisée de l’autre côté. L’ensemble des blocs était testé au froid en 

postopératoire immédiat. 

 

2.2 Sélection des patientes 
 
 

2.2.1 Critères d’inclusion 
 
Les critères d’inclusion sont les suivants :  

 

- Age entre 18 et 70 ans 

- Sexe féminin 

- Classe ASA de 1 à 3 

- Chirurgie gynécologique lourde 

- Intervention réalisée sous anesthésie générale standardisée 

- Niveau de compréhension suffisant pour donner un consentement éclairé et 

comprendre les contraintes de l’étude 

- Patientes acceptant de participer à l’étude après avoir reçut le document écrit 

d’information et signé le formulaire de consentement. 

 

2.2.2 Critères d’exclusion 
 
Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

 

- Contre-indication à la réalisation d’une anesthésie locale : Allergie aux anesthésiques 

locaux de type amide, infection locale ou générale, troubles de la coagulation ou 

traitements anticoagulants 
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- Allergie au paracétamol, aux antis inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et/ou à la 

morphine 

- Toxicomanie 

- Traitements au long cours par des agents morphiniques 

- Patientes participant à d’autres essais cliniques 

 

2.3 Randomisation 
 

Les patientes étaient réparties dans chacun des deux groupes par tirage au sort équilibré, 

établi à partir d'une table de randomisation. 

 

2.4 Prise en charge de l’analgésie périopératoire 
 
 En peropératoire, un TAP bloc était réalisé une fois la patiente endormie. Dans le 

premier groupe, 20 ml de naropeïne à 2 mg/ml étaient administrés de chaque côté après un 

test d’aspiration. Dans le second groupe, l’injection était réalisée avec 20 ml de sérum 

physiologique de chaque côté. 

 En postopératoire, l’analgésie était débutée au bloc opératoire. Trente minutes avant la 

fin de l’intervention, une analgésie standard par paracétamol 1g, kétoprofène 50 mg et 0,15 

mg/kg de morphine était instaurée par voie intraveineuse. L’analgésie par paracétamol et 

kétoprofène était poursuivie pendant 24 heures à raison de 1g toutes les 6 heures et le 

kétoprofène 50 mg toutes les 12 heures. 

 En SSPI, une titration morphine intraveineuse était réalisée si le score de sédation était 

inférieur à 2 et la fréquence respiratoire adaptée. Cette titration était adaptée selon l’Echelle 

Visuelle Analogique (EVA). Si l’EVA était supérieure à 4, une titration par voie intraveineuse 

avec 2 mg de morphine était réalisée toutes les 5 minutes pour obtenir un score d’EVA 
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inférieur à 4, puis une analgésie contrôlée par la patiente (PCA) par morphine était instaurée. 

Si l’EVA était inférieure à 4, la PCA était installée directement. 

 La titration morphine était arrêtée si le score de sédation était supérieur à 2 ou si 

l’EVA était inférieure à 4 chez une patiente bien réveillée. La PCA morphine comportait 

comme réglages : Bolus de 1mg, une période réfractaire de 7 minutes et une dose maximale 

de 30 mg de morphine toutes les 4 heures. 

 

2.5 Critères de jugements 
 

 L’efficacité du TAP bloc était évaluée à partir de la consommation de morphine des 

24 premières heures postopératoires. 

 La tolérance était évaluée devant la présence ou non de nausées, vomissements, prurit, 

sédation ou dépression respiratoire, l’apparition d’un déficit moteur au niveau des membres 

inférieurs. 

 

2.5.1 Critère de jugement principal 
 

 Le critère de jugement principal était la consommation de morphine au cours des 24 

premières heures postopératoires. 

 

2.5.2 Critères de jugements secondaires 
 

Les critères de jugements secondaires étaient : 

 

- La dose de morphine en titration 

- Le nombre de bolus demandé en PCA 
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- Les paramètres cliniques d’évaluation d’intensité de la douleur par l’EVA et l’échelle 

verbale simple (EN) 

- La présence de nausées ou de vomissements 

- La présence d’un prurit 

- Un score de sédation supérieur à 2 ou une dépression respiratoire 

- L’apparition d’un déficit moteur au niveau des membres inférieurs 

 

 L’ensemble de ces paramètres cliniques était évalué dès la SSPI puis toutes les 3 

heures à partir de l’installation de la PCA. 

 Secondairement l’ensemble des patientes était contacté par téléphone pour évaluation 

des douleurs chroniques par le questionnaire DN4. 

 

2.6 Analyse statistique 
 

 L’analyse statistique de comparaison des deux groupes a été réalisée à l’aide d’un test 

de Kruskall-Wallis pour les variables quantitatives et un test de Fisher pour les variables 

qualitatives. Le seuil de significativité retenu était p<0,05. Le nombre de sujets nécessaires 

était de 22 sujets par groupe soit au total 44 sujets. Il a été calculé sur la base d’un risque 

alpha de 5% et d’une puissance de 90% à partir d’une étude rétrospective montrant une 

épargne morphinique de 30 %. L’hypothèse était que le TAP bloc permet de diminuer de 25% 

la quantité de morphinique dans le groupe traité par rapport au groupe placebo, soit de passer 

en moyenne de 40 à 30 mg de morphine. 
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3. Résultats 
 
 Cinquante patientes ont été incluses dans notre étude. Deux patientes ont été exclues 

en raison d’un manque de données (une patiente dans chaque groupe). Quarante-huit patientes 

ont été randomisées en deux groupes parallèles. Les patientes étaient comparables en termes 

de classification ASA, de poids et du type de chirurgie. Une évaluation de la douleur était 

réalisée en postopératoire immédiat jusqu’à 48 heures. Un questionnaire évaluant la 

réhabilitation postopératoire était complété à 48 heures postopératoires. Les patientes étaient 

secondairement recontactées pour une évaluation des douleurs chroniques à 3 mois 

postopératoires.  Le descriptif de l’étude est présenté par la figure 6. 

 

Figure 6 : Organigramme de l’étude 

 

 La consommation moyenne de morphine entre les deux groupes n’était pas 

significative (15 mg vs 9,96 mg ; p=0,274) (tableau 1 et figure 7). 
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Figure 7 : Consommation de morphine en postopératoire  

 

 

 

Tableau I : Dose totale de morphine 

 

 Il n’existait aucune différence statistiquement significative entre les deux groupes en 

terme de scores de douleur, d’amélioration de la réhabilitation précoce à 48 heures 

postopératoire, et de survenue d’effets indésirables avec une prévention systématique des 

nausées et vomissements postopératoire (figures 8, 9, 10 et 11). Un prurit postopératoire était 

présent pour 2 patientes (une dans chaque groupe). 

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

H-0 H+3 H+6 H+9 H+12 H+15 H+18 H+21 H + 24

D
o

se
 d

e
 m

o
rp

h
in

e
 e

n
 m

g
 

Consommation de morphine en 
postopératoire 

TAP bloc Sérum physiologique TAP bloc Naropéïne

p = 0,274 Kruskal-Wallis 

Tableau	1	:	Dose	totale	de	morphine	
Test

			P	=	0.27412.48	(9.93)

0.00	-	11.00	-	40.00

Kruskal-Walis

Moyenne	(std)

			min	-	median	-	max

15.00	(12,05)

0.00	-	11.50	-	40.00

9.96	(6.56)

0.00	-	10.50	-	27.00

Groupe	de	randomisation

TAP	bloc	Naropéïne TAP	bloc	Sérum	physiologique

N=24N=24

Total

N=48
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Figure 8 : EVA postopératoire au repos 

 
 
 

 

Figure 9  : EVA postopératoire à l’effort 
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Figure 10 : Sédation iatrogène postopératoire 

 

 

 

Figure 11 : Nausées et vomissements postopératoires 
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 L’incidence des douleurs chronique à 3 mois était de 19 % sans différence 

significative entre les deux groupes (figure 12 et tableau 2). 

 

 

Figure 12 : Douleurs chroniques postopératoires à 3 mois 

 

 

 

Tableau II : Score DN4 à 3 mois postopératoire. 
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4. Discussion 
 

 Dans notre étude, la réalisation d’un TAP bloc préopératoire ne permet pas de  

diminuer de façon significative la consommation de morphine postopératoire dans les suites 

d’une hystérectomie même si une épargne morphinique de 33% en moyenne est observée. Ce 

résultat est vraisemblablement lié à une consommation de morphine plus faible qu’attendue 

dans  le groupe sérum physiologique. En effet, à 24 heures post opératoires, la consommation 

moyenne de morphine dans le groupe TAP bloc sérum physiologique était de 15 mg versus 10 

mg dans le groupe TAP bloc naropéïne (p=0,278). Cependant, d’autres auteurs confirment ces 

résultats avec des consommations de morphine dans le groupe témoin plus élevées. En effet, 

Griffiths et al dans un travail prospectif regroupant 65 patientes en post opératoire d’une 

chirurgie gynécologique carcinologique observaient des résultats similaires (44). Dans cette 

étude, les patientes bénéficiaient, comme dans notre série, d’un TAP bloc réalisé sous 

échographie associé à une analgésie multimodale associant du paracétamol, des AINS et une 

PCA morphine. Aucune différence significative en terme de consommation de morphine à 24 

heures n’était mise en évidence, celle-ci étant identique dans les deux groupes (34 mg vs 36,1 

mg ; p=0,76). A l’inverse, d’autres auteurs confirment l’intérêt du TAP bloc sur les 

consommations de morphine lors d’hystéréctomies par voie abdominales. Dans ces travaux,  

les consommations de morphine dans le groupe témoin est systématiquement plus élevées. 

Carney et al. observent effectivement un effet d’épargne morphinique de l’ordre de 50% au 

décours des 48 premières heures postopératoires d’hystérectomies par laparotomie avec des 

consommation de 55 mg dans le groupe témoin versus 27 mg dans le groupe TAP bloc (1). 

Dans cette série, les patientes bénéficiaient pourtant d’une analgésie multimodale par 

paracétamol par voie orale et AINS par voie intrarectale (45). Dans une étude prospective, 

randomisée et contrôlée, évaluant l’analgésie postopératoire du TAP bloc chez 36 patientes, 

en postopératoire d’une hystérectomie, Atim et al, observent également une diminution de 
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consommation postopératoire de tramadol dans le groupe TAP à 6 et 24 heures post 

opératoire. Dans ce travail, les patientes bénéficiaient uniquement pour l’analgésie 

postopératoire d’une PCA tramadol, sans coanalgésie ce qui peut expliquer des résultats en 

faveur du TAP bloc du fait d’une consommation significativement plus élevée de tramadol 

dans le groupe témoin à 24 heures (p=0,003) (4). Shin et al, quant à eux, mettaient en 

évidence une diminution de la consommation de péthidine postopératoire d’environ 61% 

(21,9 ± 28,7 vs 56,3 ± 34,8 mg ; P < 0.05) en cas de TAP bloc en chirurgie gynécologique, 

l’analgésie postopératoire étant assurée uniquement par une PCA kétoprofène (46). Tan et al 

ont analysé l’efficacité du TAP bloc échoguidé, dans une étude randomisée, contrôlée, en 

double aveugle, chez 40 patientes en postopératoire d’une césarienne avec une analgésie 

postopératoire par PCA morphine. Une réduction de la consommation de morphine dans le 

groupe TAP bloc d’environ 60% était observée (12,3 mg vs 31,4 mg ; p<0,001) (47). En 

chirurgie digestive, le TAP bloc a également montré son intérêt. Pour, McDonnell et al dans 

une travail visant à évaluer de façon prospective et randomisé, l’efficacité du TAP bloc chez 

32 patients en postopératoire une chirurgie digestive lourde, une diminution de la 

consommation de morphine postopératoire de l’ordre de  73 % était notée. (22 mg versus 80 

mg ; p < 0,005) (2). Dans ce travail, la consommation de morphine du groupe témoin était 

extrêmement élevée ce qui permet vraisemblablement d’expliquer les résultats obtenus. Quant 

à EI-Dawlatly et al, une épargne morphinique postopératoire d’environ 54% était observée 

dans une série de cholécystectomies laparoscopiques sans coanalgésie associée à la morphine 

intraveineuse  (10 mg   vs 23  mg ; p<0.05) (11). De même pour Niraj et al en post opératoire 

d’une appendicectomie par voie classique avec une coanalgésie par paracétamol, morphine et 

AINS (48). Aux vues des données de la littérature, il apparaît donc que le TAP bloc permet 

une épargne morphinique uniquement en l’absence d’utilisation d’une analgésie multimodale 

intraveineuse associée, et/ou lors d’intervention intraabdominales sus ombilicales (49, 50). 
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 Sur le plan des scores de douleurs, intérêt du TAP bloc est également controversé. 

Dans notre série, aucune différence significative en terme de scores de douleur tant au repos 

qu’en mouvement n’est rapporté à aucun temps. La méta analyse de Charlton incluant 8 

études dont 358 patients en postopératoire d’une chirurgie abdominale, ne permet pas non 

plus de conclure a une efficacité du TAP bloc sur l’analgésie postopératoire (Echelle 

d’autoévaluation de la douleur) en raison d’une grande diversité des chirurgie incluses et de la 

grande variabilité des protocoles anesthésiques utilisés (51). Comme dans notre travail, 

Griffiths et al n’observent pas de différence significative en terme de scores de douleurs dans 

sa série, le taux d’EVA supérieur à 5 étant respectivement de 39% versus 22% dans ces deux 

groupes (p=0,13) (44). L’utilisation d’un protocole d’analgésie multimodale proche de celui 

de notre travail explique vraisemblablement des résultats similaires (annexe 2). Pour Shin et 

al, une réduction des douleurs postopératoires immédiates (EVA moyenne à 5,2 vs 8,4), à 2 

heures et 24 heures postopératoires, était observée dans le groupe TAP bloc (46) de même 

pour Carney et al qui objectivaient une diminution significative des EVA à 4, 6, 12, 24 et 36 

heures postopératoires dans le groupe TAP bloc sans différence significative à 2 et 48 heures 

postopératoires (1). En chirurgie digestive, une diminution significative des douleurs 

postopératoires évaluées par EVA au cours des 24 premières heures tant au repos qu’à l’effort 

(2, 9, 11, 52) est observée, les scores de douleurs dans les groupe témoin étant élevés à 24h 

comme dans le travail de Niraj en faveur de la réalisation d’un TAP bloc (EVA à 5,2 versus 

8) (48). 

 L’utilisation de morphiniques pour l’analgésie postopératoire peut entrainer des effets 

secondaires non négligeables tels qu’une sédation, des nausées vomissements ou même un 

prurit. Dans notre étude,  aucune différence significative en termes d’effets indésirables liés 

aux morphiniques n’a été constatée entre les 2 groupes. Dans notre travail, une prise en 

charge standardisée des NVPO a été systématiquement réalisée selon les protocoles du 
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service. Les travaux de Carney, McDonnel, Charlton objectivaient des résultats similaires 

alors qu’aucun protocole standardisé de prise en charge des NVPO n’était réalisé. Seuls, Niraj 

et al, rapportaient une diminution des nausées vomissements postopératoire en cas de TAP 

bloc (51). Sur le plan de la sédation, aucune différence significative n’a été mise en évidence 

dans ce travail comme dans la plupart des études. (1, 2, 44, 51).  

 La réhabilitation postopératoire précoce est un des objectifs majeurs de la prise en 

charge globale des patients. Dans notre travail, l’évaluation de la réhabilitation précoce des 

patientes à 48 heures postopératoire a été réalisée via un questionnaire. Aucune différence 

significative en terme de réhabilitation postopératoire entre les groupes TAP bloc sérum 

physiologique et TAP bloc ropivacaïne n’était mise en évidence. A notre connaissance une 

seule étude s’est intéressée  à la réhabilitation précoce dans le cadre de l’analgésie 

postopératoire par infiltration aux anesthésiques locaux. En effet, Beaussier et al, dans un 

travail prospectif randomisé contrôlé, évaluaient l’intérêt de l’infiltration cicatricielle par de la 

ropiacaïne chez 42 patientes en postopératoire d’une colectomie par laparotomie. La 

réhabilitation postopératoire était évaluée sur la qualité de sommeil à 24 et 48 heures 

postopératoire (échelle visuelle numérique allant de 0 à 10), le score « Digit Symbol 

Substitution Test » (test d’autoévaluation explorant l’attention et la mémoire à court terme), la 

durée de récupération de la fonction intestinale et la durée d’hospitalisation. Dans le groupe 

infiltration cicatricielle à la ropivacaine, on observe une amélioration de la qualité du 

sommeil, une récupération plus rapide de la fonction intestinale et une durée d’hospitalisation 

significativement réduite (52). En chirurgie gynécologique, la satisfaction des patientes est le 

seul critère fréquemment évalué. Aucune différence significative de satisfaction patient entre 

le groupe TAP bloc et le groupe contrôle n’est rapportée par les auteurs (44, 51) de même 

dans la revue de la littérature de Champagneria et al (53). Dans ces travaux, les patientes 



 44 

bénéficiaient toutes, en terme de réhabilitation postopératoire, d’une analgésie multimodale 

efficace et standardisée. 

 Dans notre travail, l’incidence des douleurs chroniques était faible 19%. Les douleurs 

neuropathiques postopératoires constituent un véritable problème de santé publique. 

Bouhassira et al ont développé en 2005 le score DN4 permettant de dépister en 10 items la 

présence de douleurs neuropathiques. Un score DN4 supérieur ou égale à 4 témoigne de la 

présence de douleurs neuropathiques avec une sensibilité de 82,9% et une spécificité de 

89,9% (54). L’incidence des douleurs chroniques postopératoires dépend du type de chirurgie, 

de l’anesthésie, de la sévérité, de la douleur post opératoire et de facteurs psychologiques 

(37). Dans les suites d’une hystérectomie, l’incidence des douleurs chroniques 

postopératoires, varie selon les auteurs entre 5 et 32% (33, 55). Les principaux facteurs 

prédictifs de la fréquence de survenue de ces douleurs étant la présence d’une douleur 

préopératoire, et l’intensité des douleurs postopératoires (32). 

 Notre étude comporte un certain nombre de  limites. La première limite tient à son 

effectif. Le calcul du nombre de sujet nécessaire a été réalisé sur les données d’une étude 

rétrospective antérieure rapportant une épargne morphinique de 30%. L’objectif de cette étude 

était d’obtenir une réduction de la consommation de morphine de 25% dans le groupe traité 

avec comme postulat de passer en moyenne de 40 à 30 mg de morphine avec un  risque alpha 

de 5%, une puissance de 90% et un seuil de significativité inférieur à 0,05. Le nombre de sujet 

nécessaire était de 22 patientes par groupe soit un total de 44 patientes. Cependant, les doses 

moyennes de morphine observées en fin d’étude étant bien plus faibles qu’attendues, aucune 

différence significative n’a pu être mise en évidence avec cet effectif. Le nombre de sujets 

nécessaires pour espérer avoir une différence significative entre les deux groupes avec une 

puissance de 80% aurait du être de 60 patientes par groupe. La réalisation d’un amendement 
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au Comité de Protection des Personnes pour poursuivre cette étude serait intéressant afin 

d’espérer avoir des résultats significatifs. 

 La deuxième limite de cette étude est liée au choix de la concentration de 

l’anesthésique local utilisé. Dans la littérature, les protocoles de réalisation du TAP bloc sont 

variés. Nous avons fait le choix de la naropéïne concentrée à 0,2% avec un volume de 40 ml 

au total en raison de son efficacité en terme d’analgésie postopératoire et de sa sécurité. 

Cependant, la dose et la concentration idéale ne sont pas connues. Des concentrations 

supérieures à celle de ce travail sont utilisées dans la littérature pouvant expliquer une 

efficacité ainsi qu’une durée d’action augmentée pour le même volume utilisé (56-58). 

 La troisième limite est due à la réalisation des TAP bloc par différents médecins 

anesthésistes réanimateurs. Si la technique reste la même, il existe toujours une variabilité 

entre les différents praticiens et leur expérience dans la réalisation de la technique. Au sein de 

notre équipe, l’ensemble des praticiens, avait déjà tous réalisés plus de 20 TAP bloc (59). De 

plus, l’efficacité du TAP blocs était systématiquement réalisée en SSPI par un test au froid et 

la patiente exclue en cas d’échec.  
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5. Conclusion : 
 

 Cette étude ne permet pas de démontrer une diminution significative de la 

consommation de morphine postopératoire en cas de réalisation d’un TAP bloc périopératoire 

même si un effet d’épargne morphinique de 33% est constaté. Le TAP bloc échoguidé en 

chirurgie gynécologique n’apporte pas de bénéfice en termes d’effets indésirables des agents 

morphiniques, de réhabilitation postopératoire ou de scores de douleurs. La poursuite de cette 

étude serait intéressante pour espérer démontrer de façon significative un effet d’épargne 

morphinique et évaluer l’impact de la technique sur la douleur chronique postopératoire. 
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7. Annexes : 
 

 
 

Annexe 1 : Protocol d’analgésie postopératoire d’hystérectomie selon PROSPECT



 54 

 
Annexe 2 : Résumé des études sur le TAP bloc en chirurgie gynécologique                                 

Auteurs Type d'étude Type de chirurgie Techniques TAP bloc Contrôle 1 Contrôle 2 
Protocole 

d'anesthésie  

Analgésie 

postopératoire  

Critères de jugement 

principale 
Critères de jugement secondaire 

 
 

Atim 

Essais contrôlé 

randomisé 

18/18/19 

Hystérectomie 
TAP bloc échoguidé avec 

bupivacaïne 0,25% 

TAP bloc Sérum 

physiologique 

Infiltration des 

tissus sous 

cutanée à la 

bupivacaïne 

Anesthésie générale IV : 

Propofol + Fentanyl + 

Vécuronium avec 

entretien NO + 

Sévoflurane 

PCA Tramadol 3 mg/ml 

EVA au repos et à 

l'effort + 

Consommation de 

Tramadol 

Paramètres hémodynamiques + 

SatO2 + fréquence respiratoire + 

effets secondaires des 

morphiniques. Evaluation à H1-2-

4-6 et H24 
  
  

Carney 
Essais contrôlé 

randomisé 24/26 
Hystérectomie 

TAP classique au triangle de 

Jean Louis Petit et TAP bloc 

échoguidé. 1,5 mg/Kg de 

ropivacaïne 0,75% (total de 150 

mg) 

TAP bloc sérum 

physiologique 

 

Anesthésie générale IV : 

Propofol + fentanyl 

Acétaminophène 1g / 

6h + Diclofénac 100 mg 

/ 16h + PCA morphine 

Consommation de 

morphine à 48 heures 

postopératoire 

Début de la première demande en 

morphine + Score de douleur au 

repos et à l'effort (EVA) à 2, 4, 6, 

12, 24, 36 heures postopératoire + 

effets secondaires des 

morphiniques 

  
 

Griffiths 
Essais contôlé 

randomisé 33/34 

Laparotomie médiane 

pour chirurgie 

gynécologique 

carcinologique 

TAP bloc bilatérale échoguidé 

ropivacaïne 0,5%. Total 40 ml 

TAP bloc sérum 

physiologique 

 

Anesthésie générale IV : 

Propofol + fentanyl + 

rocuronium. Entretient 

sévoflurane 

Morphine 0,1 à 0,2 

mg/kg + Acétaminofène 

1g + Parecoxib 40 mg si 

besoin 

Incidence des EVA > 5 à 

H2 et H24 

postopératoire + 

consommation de 

morphine à H2 et H24 

EVA au repos et à l'effort à H2 et 

H24 + Effets secondaires des 

morphiniques + satisfaction des 

patientes + temps passé en SSPI 

  
  

Shin 
Essai contôlé 

randomisé 16/16 
Chirurgie gynécologique 

TAP bloc bilatérale échoguidé 

ropivacaïne 0,37. Total 40 ml 

Absence de 

TAP bloc 

 

Anesthésie générale : 

Propofol + rémifentanil 

+ lidocaïne + 

glycopyrrolate 

PCA Kétorolac 0,75 

mg/ml 
EVA au repos  

EVA à l'effort à H2,6,10,24 et 48 

heures postopératoire + 

Consommation d'analgésie sur 48 

heures + satisfaction des patientes 

  
  

Tan 

Essai contrôlé 

randomisé. 40 

patientes  

Chirurgie gynécologique 

carcinologique 

TAP bloc échoguidé 2,5 mg/ml 

de levobupivacaïne 

Absence de 

TAP bloc 

 

Anesthésie générale PCA morphine 
Consommation de 

morphine à H24 

EVA au repos et à l'effort + score 

de sédation + effets secondaires 

des morphiniques + satisfaction 

des patientes + Evaluation à H2, 4, 

6, 12, 24 
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Intérêt du bloc transverse abdominal échoguidé sur l’analgésie postopératoire en 
chirurgie gynécologique : Essai prospectif randomisé en double aveugle. 
 
 
Introduction : 
 
En chirurgie gynécologique lourde, une réhabilitation postopératoire précoce centrée sur une analgésie de 
qualité doit être proposée aux patientes. Le Transversus Abdominal Plane block (TAP) est une des 
thérapeutiques analgésiques employées s’accompagnant d’une épargne morphinique de 30 % à 60 %. 
L’objectif de cette étude était d’évaluer l’efficacité de l’analgésie postopératoire procurée par un TAP 
échoguidé en chirurgie gynécologique lourde. 
 
Matériels et méthodes : 
 
Etude monocentrique, randomisée en double aveugle menée à la Maternité Régionale de Nancy (accord 
CPP-Est 3). Ont été incluses 50 patientes opérées d’une chirurgie gynécologique par laparotomie. La 
randomisation s’effectuait en  deux groupes parallèles : un groupe TAP  bénéficiant d’un bloc échoguidé 
bilatérale avec injection de  20 ml de ropivacaïne 2mg/ml et une groupe Témoin avec injection bilatérale de 
20 ml de sérum physiologique. La consommation de morphine, les scores de douleur, l’incidence des effets 
indésirables liés aux opioïdes, ainsi que la réhabilitation postopératoire étaient évalués. A 3 mois, était 
notée l’incidence des douleurs chroniques (score DN4). L’analyse statistique de comparaison des deux 
groupes a été réalisée à l’aide d’un test de Kruskall-Wallis pour les variables quantitatives et un test de 
Fisher pour les variables qualitatives. Le seuil de significativité retenu était p < 0,05. 
 
Résultats : 
 
Quarante-huit patientes ont été incluses dans l’étude (24 patientes dans chaque groupe). La consommation 
moyenne de morphine entre les deux groupes n’était pas significative (15mg vs 9,96mg ; p=0,274). Il 
n’existait aucune différence statistiquement significative entre les deux groupes en termes de scores de 
douleur, d’amélioration de la réhabilitation précoce à 48 heures postopératoire, et de survenue d’effets 
indésirables sachant qu’une prévention systématique des nausées et vomissements postopératoires était 
réalisée. L’incidence des douleurs chroniques à 3 mois était de 19 % sans différence significative dans les 
deux groupes. 
 
Conclusion : 
 
Cette étude ne permet pas de démontrer une diminution significative de la consommation de morphine 
postopératoire en cas de réalisation d’un TAP bloc périopératoire même si un effet d’épargne morphinique 
de 33% est constaté. Il n’existe pas de bénéfices en termes d’analgésie postopératoire, d’effets indésirables 
des opioïdes, de réhabilitation postopératoire ou de scores de douleurs. Ces résultats sont probablement 
expliqués par une analgésie multimodale efficace, standardisé et inclus dans un programme de 
réhabilitation postopératoire. Des études incluant de plus grandes cohortes seraient intéressantes pour 
évaluer l’impact sur la douleur chronique et confirmer ces résultats. 
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