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Abréviations  

AG : Anesthésie Générale  

ALR : Anesthésie Locorégionale  

APD : Anesthésie Péridurale  

AINS : Anti-inflammatoire Non Stéroïdien  

ASA: American Society of Anesthesiologist  

CHU: Centre Hospitalier Universitaire 

CP : cavité péritonéale. 

CPA : Consultation Pré-Anesthésique 

EN : Echelle Numérique 

EVA : échelle visuelle analogique 

EVN : échelle verbale numérique 

FMOS : Faculté de Médecine et Odontostomatologie  

GO : Gynécologue Obstétricien 

H : heure  

HAS : Haute Autorité de la Sante 

LB : ligne blanche 

LSL : ligne semilunaire 

MAR : Médecin Anesthésiste Réanimateur 

MDA : muscle droit de l’abdomen 

MOE : muscle oblique externe 

MOI : muscle oblique interne 

MTA : muscle transverse de l’abdomen 

N : nombre de cas= effectif 

NVPO : nausées et vomissements postopératoire 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SFAR : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

SSPI : Salle de Surveillance  post interventionnelle  

TAP bloc : bloc du plan abdominal transverse 

TSC : tissu sous-cutané 
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I. INTRODUCTION : 

La perspective de subir une intervention peut pour plusieurs raisons éveiller des craintes, mais 

la douleur qui peut apparaître inquiète souvent les gens. [1] 

Il existe plusieurs types de chirurgies, et toutes les interventions sont potentiellement 

douloureuses, faisant de la douleur une composante indissociable et indésirable de la 

chirurgie. [1] 

La douleur postopératoire est une douleur aiguë, prévisible, inflammatoire due à un excès de 

nociception. Son intensité dépend de l’acte chirurgical et de la durée de l’intervention. Elle est 

importante au cours des 24 à 48 premières heures après l’intervention puis elle décroît lors des 

jours suivants [2].  

L’analgésie postopératoire multimodale est recommandée pour la prise en charge de la 

douleur postopératoire. Le recours à une analgésie locorégionale est privilégié autant que 

possible [3]  

Les recommandations d’experts de 2008 proposent une analgésie postopératoire utilisant les 

anesthésiques locaux et de préférer les blocs périphériques aux blocs centraux à cause d’un 

meilleur rapport bénéfice/risque. Les blocs nerveux périphériques permettent une épargne 

morphinique significative, avec moins d'effets secondaires, des scores EVA (Echelle Visuelle 

Analogique) plus faibles, une absence de retentissement hémodynamique, ventilatoire et 

neurologique, avec un taux de satisfaction des patients plus élevé et une réduction de la durée 

du séjour hospitalier [4,5]. 

Le « transverse abdominal plane block » ou TAP block a été décrit par Rafi en 2001 [6]. Il 

décrit un abord du plan neuro-facial du muscle transverse abdominal via le triangle lombaire 

de Jean-Louis Petit qui permet en une simple injection de produit anesthésique d’obtenir une 

analgésie de toute l’hémi-paroi abdominale homolatérale. L’anesthésie locorégionale (ALR) 

de la paroi abdominale avait enfin trouvé son « Graal », mais celui-ci est resté dans l’ombre 

jusqu’au travail de Mc Donnell en 2006 [7]. 

Le bloc du plan transverse de l’abdomen ou Transverse Abdominal Plane (TAP) block 

consiste à anesthésier les dermatomes T7 à L1 de la paroi antérieure de l’abdomen pour 

réduire les douleurs postopératoires d’origine pariétale [6]. Ce bloc s’effectue en injectant un 

anesthésique local dans le plan qui sépare le muscle oblique interne et le muscle transverse de 

l’abdomen [6], sous contrôle échographique ce qui réduit le risque d’accident.  
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La prévalence de réalisation de TAP Bloc pour analgésie post opératoire après césarienne était 

de 46,30 % à l’hôpital nord Marseille en France [8]. 

En 2006, les travaux de O’Donnell suggèrent l’intérêt du TAP bloc pour une analgésie post 

opératoire  dans la prostatectomie radicale à ciel ouvert  [9]. 

Selon une étude prospective le TAP Bloc était la technique utilisée pour l’analgésie post 

opératoire en chirurgie sous ombilicale au service de chirurgie pédiatrique du CHU A Le 

Dantec de Dakar [10]. 

Le TAP Bloc permet une diminution de certains effets secondaires par rapport à l’utilisation 

de morphine intrathécale pour l’analgésie post-opératoire en chirurgie abdomino-pelvienne. 

Plusieurs études ont démontré son efficacité analgésique après une chirurgie inguinale, 

abdominale à ciel ouvert, une laparoscopique, et après une césarienne [11, 12, 13, 14, 15, 16]. 

Au regard de son intérêt dans la prise en charge de la douleur postopératoire nous avons  initié 

ce travail dont l’objectif était  d’évaluer la place du TAP Bloc dans l’analgésie post opératoire 

d’une chirurgie sous ombilicale dans notre contexte. 

Objectifs spécifiques :   

- Décrire l’impact du TAP bloc sur l’intensité de la douleur après chirurgie sous 

ombilicale 

- Décrire l’impact du TAP bloc sur la consommation de morphine dans la prise 

en charge de la douleur  post opératoire  

- Evaluer le bénéfice analgésique du TAP bloc  
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II. Méthodologie 
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i. MATERIEL ET METHODE 

1. Cadre d’étude  

Notre étude a été réalisée dans le service d’anesthésie-réanimation du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) du point-G ; situé à 8 km du centre-ville de Bamako, sur la colline du Point 

G. Le CHU du Point G est un hôpital de troisième niveau de la pyramide sanitaire du Mali, il 

compte actuellement 19 services médicaux et chirurgicaux, dont l’urologie, la gynécologie 

obstétrique et deux services de chirurgie générale (A et B). 

Le service d’anesthésie-réanimation comporte :  

− Une unité de bloc opératoire avec de 7 salles parmi lesquelles : une consacrée aux 

urgences, 4 pour la chirurgie générale, 2 pour la chirurgie urologique, 1 pour 

l’obstétrique et 1 pour la coelio-chirurgie 

− Une unité d’anesthésie constituée d’une salle de consultation d’anesthésie, d’une 

salle de réveil dotée de trois lits  

− Une unité de réanimation dotée d’un équipement permettant d’effectuer une 

réanimation polyvalente avec une capacité de 9 lits.  

Le personnel d’Anesthésie-Réanimation est composé de : 

- 6 médecins anesthésistes- réanimateurs (MAR) dont : 

o 02 Professeurs 

o 01 Maitre de conférences 

o 02 Maitres assistants 

o 01 chargé de recherche  

- 11 Infirmiers anesthésistes 

- 02Techniciens supérieurs de santé 

- 03Techniciens de santé 

- 02 Aides-soignants  

- 12 Aides de bloc 

- 12 Techniciens de surface 

Des étudiants thésards, des stagiaires de la faculté de médecine et d’odonto-stomatologie 

(FMOS) et des médecins en cours de spécialisation.  

2. Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude descriptive, analytique à collecte prospective qui s’est déroulée du 

1er Octobre au 30 Novembre 2020.  
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3. Population d’étude 

Notre travail à porter  sur  tous les patients admis au bloc opératoire du CHU du Point G pour 

une chirurgie sous ombilicale douloureuse programmée ou urgente, réalisée sous 

rachianesthésie ou anesthésie générale. 

4. Critères d’inclusion : 

Ont été  inclus dans l’étude tous les patients opérés pour chirurgie sous ombilicale 

programmée ou urgente relative, sous rachianesthésie ou anesthésie générale, et ayant 

consenti à participer à l’étude. 

5. Critères de non inclusion : 

Nous n’avons pas inclus les patients : 

- Ayant refusé de participer à l’étude 

- Les patientes césarisées en extrême urgence. 

- Les patients opérés sous rachianesthésie morphinique. 

6. Déroulement de l’étude : 

L’inclusion des patients était faite à la veille de l’intervention pour les chirurgies 

programmées, et en salle de pré-travail pour les urgences relatives. Au cours de l’étude la 

rachianesthésie a été réalisée avec la bupivacaïne sans morphinique 

7. Analgésie post-opératoire : 

En fin d’intervention sous monitorage cardio-pulmonaire, un TAP bloc à la Bupivacaïne était 

réalisé. Après repérage cutané du triangle de Jean Louis Petit, une asepsie à la polyvidone 

iodée, était réalisée. Le plan du muscle transverse était repéré sous écho guidé en utilisant une 

aiguille 50 mm de longueur. Après test d’aspiration négatif, le TAP block était réalisé par 

l’injection lente de 20ml de bupivacaïne 0,125% de façon bilatérale. 

L’analgésie complémentaire est assurée au besoin par des antalgiques de palier I comme le 

paracétamol à la posologie de 1g/6 heure associé au  palier II, le plus souvent du néfopam 

20mg/6 heure, parfois ont fait recours en complément aux AINS ou la Morphine. 

En plus des caractéristiques démographiques et de la classification ASA, la pression artérielle, 

la fréquence cardiaque, l’échelle visuel analogique (EVA) au repos et à la mobilisation à H1, 

H4, H8, H12, H16, H20, H24 étaient analysés et la consommation de morphine aussi a été 

étudiée. 
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8. Analyse des données : 

Les données étaient recueillies en pré opératoire (consultation pré anesthésique), per 

opératoire, ainsi que dans les services de suites opératoires. Tous les patients ont eu une 

information orale ou écrite concernant les modalités de l’étude, avant de donner leur 

consentement libre et éclairé. 
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III. Résultats 
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III. Résultats 

1. Description de la population : 

Du 1er octobre 2020 au 30 novembre 2020, 207 patients ont bénéficié d’une intervention 

chirurgicale au bloc opératoire du CHU du Point G. les critères d’inclusion nous ont permis 

d’inclure 45 patients soit 21,74% des patients opérés au bloc opératoire. 

Deux patients n’ont pas été inclus de l’étude pour données incomplètes et une patiente pour 

complication post opératoire.  

 

Tableau I:Répartition selon les caractéristiques  sociodémographique  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tranche d’âge 25-39 a représentée 53,4%  (Moyenne d’âge = 33 ;  

Médiane = 28 ; Ecart type = 15,38). 

Le sexe féminin  a représenté 86,7%. 

Les ménagères ont  représenté 62,2% de la population. 

Variables n % 

 

 

Age 

15-24 13 28,9 

25- 39 24 53,4 

40- 59 2 4,4 

>60 6 13,3 

Total 45            100 

 

Sexe 

Féminin 39      86,7 

Masculin 6      13,3 

Total 45      100 

 

 

 

Profession 

Ménagère 28 62,2 

Elève- Etudiant 5 4,4 

Commerçant 4 4,4 

Enseignant 3 2,2 

Cultivateur 2 4,4 

Comptable 1 2,2 

Ouvrier 1 2,2 

Sage-femme 1 2,2 

Total 45 100 



TAP Bloc dans la prise en charge de la douleur en chirurgie sous ombilicale : Expérience du CHU Point G  

 

 
 
MEMOIRE     DESAR         SOUMARE     Alfousseïni                                                                                         10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Répartition des patients selon la classification American Society of 

Anesthesiologists (ASA) 

La classe ASA I  a représenté 60%.  

Tableau II: Répartition selon le type d’anesthésie  

Type d’anesthésie Fréquence Pourcentage % 

Rachianesthésie 32 71,1 

Anesthésie générale 13 28,9 

Total 45 100 

La rachianesthésie a représenté 71,1% des techniques anesthésiques utilisées. 
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Tableau III: Répartition selon les caractéristiques de la chirurgie  

   n % 

Contexte  Urgence 24 53,3 

Programmé 21 46,7 

Type de 

chirurgie  

G.O 36 80 

Urologie 9 20 

 

 

 

Indications 

chirurgicale 

Césarienne 30 66,7 

Adénomectomie  prostatique 4 8,9 

Réimplantation urétero-

vésicale 

4 8,9 

Salpingectomie 3 6,7 

Myomectomie 1 2,2 

Hystérectomie totale 1 2,2 

Interruption thérapeutique de 

la grossesse 

1 2,2 

Herninorraphie  inguinale 1 2 ,2 

Durée 

d’intervention  

< 30 min 1 2,22 

30-60 min 35 77,78 

>60min 9 20 

La chirurgie urgente a  représentée 53,3%. 

La chirurgie gynéco-obstétrique a représentée 80% des indications chirurgicales.  

La césarienne a représentée 66,7% des actes opératoires. 

L’intervalle de durée d’intervention 30-60 min a représenté 77,78% avec 

 (Durée Moyenne=55,36 ; Médiane=43 ; Ecart type=33,07 ; Minimum=28 et Maximum=217) 
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Figure 2 : Répartition selon la réalisation du TAP Bloc 

Le TAP bloc a été réalisé chez 64,4% des patients 

 

Figure 3:Fréquence d’utilisation de la morphine en fonction du TAP Bloc  

 

Cette représentation graphique nous montre que 20,7% des patients TAP Bloc ont reçus de la 

Morphine et 87,5% des patients non TAP Bloc ont reçus de la Morphine. 
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Tableau IV: Répartition selon la consommation de médicament  

 

 TAP Bloc Témoin  

Médicaments  n (%) n (%) 

Pas d’antalgique IV 26 (89,65%) 8 (50%) 

Paracétamol+ Néfopam 1 (3,45%) 7 (43,75%) 

Paracétamol  0 (0%) 1 (6,25%) 

AINS 2 (6,90%) 0  (0%) 

Total  29 16 

89,65% des patients ayant bénéficié le TAP Bloc n’ont pas eux d’antalgiques IV par rapport à 

50% des patients Non TAP Bloc. 

 

 

 
 

Figure 4 : fréquence des NVPO en fonction des patients TAP Bloc et témoin  

Les NVPO ont été observés chez 20,69% des patients TAP bloc contre  18,75% des patients 

témoins  
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Figure 5: Relation entre le TAP Bloc et la douleur au repos selon le temps (H0)  

OR= 0,07 ; IC à 95% [0,013-0,422] ; p= 0,003 

Juste après l’intervention et au repos les patients ayant reçu le TAP Bloc avaient une baisse de 

93% de l’EVA par rapport aux patients témoins (p=0,003). 

 

Figure 6 : relation entre le TAP Bloc et la douleur au repos selon le temps (H4)  

OR= 0,021 ; p=0,001 ; IC à 95%= [0,002-0,19] 

A 4 heures après l’intervention et au repos les patients ayant reçu le TAP Bloc ont une baisse  

97,9% de l’EVA par rapport aux patients témoins (p=0,001). 
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Figure 7:Relation entre le TAP Bloc et la douleur au repos selon le temps (H8) 

OR=0,06 ; IC à 95%= [0,007-0,535] ; p=0,015 

A huit heures après l’intervention et au repos, les patients ayant reçu le TAP Bloc avaient une 

baisse de 94% de l’EVA par rapport aux patients témoins (p=0,015). 

 

Figure 8 : Relation entre le TAP Bloc et la douleur au repos selon le temps (H12) 

p=0,99 

A 12 heures après l’intervention et au repos il n’existe pas de corrélation significative entre le 

TAP Bloc et la douleur avec p>0,05 
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Figure 9 : Relation entre le TAP Bloc et la douleur au repos selon le temps (H16) 

p=0,99 

A 16 heures après l’intervention et au repos il n’existe pas de corrélation significative entre le 

TAP Bloc et la douleur avec p>0,05. 

 

Figure 10 : Relation entre le TAP Bloc et la douleur au repos selon le temps (H20) 

P=0,03 ; OR=0,21 ; IC à 95%= [0,05-0,91] 

A 20 heures après l’intervention et au repos, les patients ayant reçu le TAP Bloc ont une 

baisse de  79%  de l’EVA par rapport aux patients témoins (p=0,03). 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

0 1 2 3 6 9

EVAH16répos

TAP Bloc

Témoin

0

2

4

6

8

10

12

14

16

0 1 2 3 6 8

EVAH20répos

TAP Bloc

Témoin



TAP Bloc dans la prise en charge de la douleur en chirurgie sous ombilicale : Expérience du CHU Point G  

 

 
 
MEMOIRE     DESAR         SOUMARE     Alfousseïni                                                                                         17 

 

0

5

10

15

20

25

30

0 1 2 3 4 5 6

EVA H0 mobilisation

TAP Bloc

Témoin

 

Figure 11 : Relation entre le TAP Bloc et la douleur au repos selon le temps (H24) 

OR=0,28 ; IC à 95%= [0,066-1,215] ; p=0,0 9 

A 24 heures après l’intervention et au repos il n’existe pas de corrélation significative entre le 

TAP Bloc et la douleur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Relation entre le TAP Bloc et la douleur à la mobilisation selon le temps (H0) 

OR= 0,074 ; IC à 95%= [0,013-0,422] ; p= 0,003 

Juste après l’intervention et à la mobilisation, les patients TAP Bloc ont une baisse de 93% de 

l’EVA par rapport aux patients témoins (p=0,003). 
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Figure 13 : Relation entre le TAP Bloc et la douleur à la mobilisation selon le temps(H4) 

OR=0,08 ; p=0,02 ; IC à 95%= [0,01-0,7] 

4 heures après l’intervention et à la mobilisation, les patients ayant reçu le TAP Bloc ont une 

baisse de 98% de l’EVA par rapport aux patients témoins  (p=0,02). 

 

Figure 14:Relation entre le TAP Bloc et la douleur à la mobilisation selon le temps(H8) 
OR=0 ; IC à 95%= 0 ; p= 0,999 

A partir de huit heures après l’intervention et à la mobilisation, il n’y a pas de corrélation 

significative entre le TAP Bloc et la douleur  (p> 0,05). 
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Figure 15 : Relation entre le TAP Bloc et la douleur à la mobilisation selon le temps(H12) 

p=0,99 

A 12 heures après l’intervention et à la mobilisation il n’y a pas de corrélation significative 

entre le TAP Bloc et la douleur (p> 0,05). 

 

Figure 16 : Relation entre le TAP Bloc et la douleur à la mobilisation selon le temps (H16) 

p=0,99 

A 16 heures après l’intervention et à la mobilisation il n’y a pas de corrélation significative 

entre le TAP Bloc et la douleur (p> 0,05). 
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Figure 17 : Relation entre le TAP Bloc et la douleur à la mobilisation selon le temps (H20) 

p= 1 

A 20 heures après l’intervention et à la mobilisation pas de corrélation significative entre le 

TAP Bloc et la douleur (p> 0,05). 

 

Figure 18 : Relation entre le TAP Bloc et la douleur à la mobilisation selon le temps (H24) 

OR=0 ; IC à 95% = 0 ; p=0,09 

A 24 heures après l’intervention et à la mobilisation pas de corrélation significative entre le 

TAP Bloc et la douleur (p> 0,05). 
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Figure 19 : courbe d’évolution de l’EVA moyenne en fonction des temps  

L’EVA moyenne des patients TAP bloc était : 0,17 le minimum et 0,79 le maximum  

L’EVA moyenne des patients témoins était : 0,88 minimum et 2,44 le maximum  
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IV. Discussions 
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IV. Commentaires et discussions :  
1. Limites et difficultés :  

1-1-Difficultés : 

Les difficultés auxquelles nous avons été confrontées étaient : 

- les dossiers incomplets 

- Suivie des patients hospitalisés en urologie et en gynéco-obstétrique  

- Les données non informatisés 

- Non disponibilité d’appareil d’échographie au bloc opératoire  

1-2- Limites : 

- La pandémie à la COVID 19 qui à impacter sur les activités du bloc opératoire. 

- Manque de communication étroite  entre les services de chirurgies et d’anesthésie 

2. Caractéristiques de la population : 

Dans le groupe TAP Bloc l’âge moyenne était de 35,17 ans ; médiane : 32 ans avec des 

extrêmes 16 et 75ans. 

 Dans le groupe témoin l’âge moyenne était de 29,06 ans ; médiane : 27 ans avec des extrêmes 

17 et 69 ans. 

L’âge moyen de notre population était de 33 ans, avec des extrêmes de 16 et 75 ans. 

Il se rapproche de celui de l’étude de MERCIER Y [32] de la Faculté de médecine de 

l’université de Genève qui ont retrouvés un âge moyen de 34 ans. 

Nous constatons une prédominance féminine avec une sex-ratio F/H=6,4 ; ce résultat est 

différent du celui de  ARIANE M [33] au CHRU de Lille publiée en 2017 avec une sex-ratio 

H/F=1,2. 

Les ménagères représentaient la majorité de nos patients avec un effectif de 28 soit 62,2% de 

la population. 

3. Caractéristiques anesthésiques : 

Les deux groupes étaient comparables selon la classification ASA :   

Dans le groupe TAP Bloc la classe ASAI représentait 62,1% ; ASAII 34,5%, ASAIII 3,4%. 

Dans le groupe témoin la classe ASAI représentait 56,25% ; ASAII 37,5% ; ASAIII 6,25%.  
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La majorité de notre population d’étude était classée ASAI soit 27 (60%) des patients, et 

16(35,6%) patients de classe ASA II et 2(4,4%) patients de classe ASA III. La prédominance 

d’ASA I est due au fait que la population du Mali est jeune et aussi la fréquence élevée de la 

césarienne dans notre population d’étude qui est une chirurgie de la femme jeune en activité 

sexuelle et en âge de procréer. 

Nos résultats étaient contraire à l’étude de REVELLY E [34] à Lausanne qui avait retrouvé 

(ASA I: 96 patients soit 32%, ASA II : 200 patients soit 67%, ASA III : 2 patients soit 1%). 

La rachianesthésie était la technique d’anesthésie la plus utilisée 71,1% ; notre résultats était 

inférieur à celui de RANDRIAMBOLOLONA S [35] au Service de Réanimation de l’Hôpital 

Universitaire de Gynécologie-Obstétrique Befelatanana où 97,3%des patientes avaient bénéficié 

de la rachianesthésie. 

4. Caractéristiques chirurgicales : 

Dans notre étude l’urgence chirurgicale était de 53,3%, résultat contraire à celui de 

REVELLY E [34]qui à retrouver la chirurgie programmée à 56%. 

La césarienne était le geste chirurgical le plus représenté dans notre étude à 66,7% 

contrairement à l’étude de SEGHIR M [36]  à l’Hôpital Militaire Marocain de Campagne 

implanté à Az’zaatary en Jordanie qui avait retrouvé34.6% de césarienne au cours de son 

étude. 

La durée moyenne d’intervention de notre étude était de 55,36 min similaire à celle de 

MERCIER Y [32] qui à observer une durée moyenne de 56,5 min. 

5. Caractéristiques analgésie 

Au repos et à la mobilisation, les résultats étaient significatifs en faveur du groupe TAP avec : 

EVA moyenne des patients TAP bloc était comprise entre : 0,17cm  le minimum et 0,79cm le 

maximum ; résultats inférieur à celui de AMAKA DASSY A. Z [39] qui avait trouvé un score 

d’EVA moyenne: minimum 1cm et maximum 4,08 cm. 

L’EVA moyenne des patients témoins était comprise entre : 0,88cm minimum et 2,44cm le 

maximum ; résultats inférieur à celui de AMAKA DASSY A. Z [39] qui avait trouvé un score 

d’EVA moyenne : minimum 1,33cm et maximum 5,16cm. 
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Dans l’étude 20,7% de nos patients TAP Bloc ont reçus de la Morphine et 87,5% des patients 

non TAP Bloc ont reçus de la Morphine ce résultat est proche de celui de Zakarya M [37] 

service des Urgences Chirurgicales de l'Hôpital Roger Salengro du CHRU de Lille qui avait 

retrouvé 23,53% des TAP Bloc avaient reçus de la morphine et 62,5% des patients sans TAP 

Bloc avaient reçus de la Morphine. 

Dans notre étude 89,65% des patients TAP Bloc n’ont pas eux d’antalgiques IV et 50% des 

patients témoins contrairement à celui de BENGONO BENGONO R [40] qui à utiliser le 

Paracétamol chez 64,3% des patients TAP Bloc et pas de Paracétamol chez les témoins   

Notre étude révèle qu’une douleur post opératoire significative s’est fait ressentir au repos 

chez nos patients qu’après les 8 premières heures après l’intervention chirurgicale avec 

p=0,015 et Odd-ratio=0,07 nos résultats étaient similaires à celui de Mandji Lawson 

JM[38]à l’hôpital d’Instruction des Armées Omar Bongo Ondimba (HIAOBO) de Libreville 

où le score d’EVA était nul les huit premières heures postopératoires chez toutes les patientes 

. 

A la mobilisation la douleur post opératoire significative s’est fait ressentir chez nos patients 

qu’à partir des 8 premiers heures après l’intervention chirurgicale avec p= 0,99 et             

Odd-ratio= 0 ; Nos résultats étaient comparables à celui de AMAKA DASSY A. Z[39]au 

CHU Hassan II de Fès  où le score d’EVA était significatif qu’à partir de la 6ème heure post 

opératoire d’une résection sigmoïdienne.  

Les NVPO ont été observés chez 20,69% des patients TAP bloc contre  18,75% des patients 

témoins résultats différents de celui de AMAKA DASSY A. Z [39] qui avait eu un seul 

patient sur 12 a présenté des NVPO 

Par ailleurs nous n’avons pas observé de complication liées au TAP Bloc au cours de notre 

étude. 
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V. Conclusion 
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V. Conclusion : 

Le TAP bloc à une place indéniable dans l’arsenal de nos techniques d’analgésie multimodale 

en chirurgie abdomino-pelvienne. Il procure une analgésie postopératoire de qualité et permet 

une épargne morphinique substantielle. Du fait de son efficacité, de sa simplicité d’exécution, 

et de son faible taux de complication, sa popularité devrait être croissante. 

Notre étude a démontré les bénéfices du TAP Bloc dans les programmes d’analgie  post 

opératoire. En effet, nous avons réalisé qu’au niveau de la gestion de la douleur 

postopératoire, le TAP bloc a donné d’excellents résultats avec une maitrise de la douleur 

jusqu’au-delà de 8heures de temps dans le postopératoire. Il nous a permis d’avoir comme 

résultat, une diminution de la consommation des morphiniques et opioïdes en postopératoire 

ainsi qu’une réduction de la charge de travail du personnel soignant avec une possibilité de 

réhabilitation post opératoire précoce. 
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VI.    Recommandations : 

- A la lumière des dernières données de la littérature et de nos résultats, nous 

recommandons  

- La vulgarisation de cette technique pour l’analgésie post opératoire dans les chirurgies 

abdomino-pelvienne; inclure l’analgésie locorégionale dans l’analgésie multimodale 

est actuellement recommandée à cause d’un meilleur rapport bénéfice/risque. 

- Inclure le TAP Bloc dans le protocole d’analgésie post opératoire d’une chirurgie sous 

ombilicale 

- Vulgariser l’apprentissage du TAP Bloc sous écho-guidée. 

- Vulgariser la disponibilité d’appareil d’échographie dans nos différents services 

d’anesthésie réanimation  
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FICHE D’ENQUETE :  

- Identité : 

Nom : ……………….Prénom :…………..Age : __   Sexe :         Adresse  

Tel :……………..Situation matrimoniale : Profession :……………….. 

Niveau d’étude :  Ethnie :  

- Données pré opératoire : 

Antécédents :  

Gynécologiques : G  P  V  D  A 

Médicaux :HTA ___ si oui Grade : ___ traitement : _________________ / Diabète __/  

Asthme__/Cardiopathie___ /Anémie___/Allergie___/Drépanocytose__/Autres : ______  

Chirurgicaux :_________________________________________________________  

Toxiques : Tabac___/Alcool___/Décoction___/autres___________________________  

Anesthésiques :OUI__/NON__si OUI en____Type d’anesthésie : AG__/ALR__/AL__  

Type d’intervention : __________________ Incidents : _____________________  

Grossesse :  

Pathologies durant la grossesse : ________ Traitements reçus : ___________________  

CPA : ___ ___ ___ ASA : ____  

Protocole opératoire : 

Paramètres d’installation :  PA :            Fc :           SPO2 

Type d’intervention : __________________Indication : _____________________  

Manipulation intestinale : OUI__ /NON__ Durée intervention : ______mn  

Anesthésiste : Médecin__ / Infirmier__ / ; Autres….. 
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Type d’anesthésie : AG___  

Opiacés : Morphine…….. ; Fentanyl …….. 

Rachianesthésie____   Dose de Bupivacaine :                               sédation  

Type de bloc : …………………………….Bilatéral………. 

Post opératoire…………. 
TAP bloc effectué :   

          Avant récupération du bloc sensitif…………Après récupération du bloc moteur…….  

MarcaineVolume………………….. 

                               Autres :………………………….. 

Difficultés liées à la technique :…………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………. 

Paramètres : PA :               Fc :                      SPO2 

Protocole d’antalgiques en per opératoire : 

 Molécules :                              Dose : 

Qualité de l’analgésie post opératoire : 

Heure d’apparition de la douleur : 

1ere mobilisation à H……………… 

EVA au repos……………….. 

EVA à la mobilisation………………… 

Incidents/complications____________      si oui CAT : _____________________ 

Evolution ……………………….  

Heure d’arrivée dans le service (h0):___h____ mn  

Autres analgésie administrés en post-opératoire :  

- PERFALGAN 1g fait à ___ h____ mn  

- Acupam  20 mg inj fait à partir de ___ h____mn 

Morphine en IV : Dose :      mg 
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Autres :  

Levée bloc sensitif :à___h___ mn / Levée bloc moteur :à___ h__ mn 

 

Heure H0 H4 H8 h12 H16 H20 H24 

EVA/10 Repos        

Mobilisation        

Plaintes        

NVPO        

Dé perfusion        

 

1er levée____ /___/___ à ___h___ mn 

Reprise du transit :Gaz(+) ___/___/___ à __h___ mn  Selle (+) ___/___/___ à ___h___ mn  

 


