
52e congrès national d’anesthésie et de réanimation 
Médecins. Conférences d’Actualisation 
© 2010 Sfar. Tous droits réservés. 
 
 
Transversus Abdominis Plane Block (ou TAP Bloc)) 
 
S. Bloc1, H. Bouaziz2

 
1Service d’Anesthésie, CHP Claude Galien, 20 route de Boussy, 91480 Quincy-sous-Sénart 
2Département d'Anesthésie-Réanimation, CHU Hôpital-Central, 54035 Nancy cedex  
 

POINTS ESSENTIELS 
 

• Différentes techniques de TAP bloc sont proposées : TAP bloc inter-costo-iliaque, 
TAP blocs subcostal et subcostal oblique et par extension le bloc du plan du fascia 
transversalis. La bonne connaissance de ces techniques et de leurs indications permet 
d’adapter au mieux le TAP bloc à l’acte chirurgical envisagé. 

• Les techniques échoguidées sont à privilégier.  
• Le TAP bloc permet l’anesthésie des nerfs de la paroi antérieure de l’abdomen par 

diffusion simple des anesthésiques locaux entre les aponévroses musculaires des 
muscles transverse et oblique interne. 

• Le TAP bloc offre une analgésie de qualité et permet de réduire de manière 
significative la consommation de morphine. Une diminution de la somnolence 
postopératoire et de l’incidence des nausées et vomissements postopératoires est 
également retrouvée dans certaines études. 

• Des complications sont décrites, leur incidence reste à déterminer. 
• Alors que l’intérêt du TAP bloc en injection unique est clairement défini pour 

l’analgésie postopératoire, sa place en douleur chronique ainsi que le bénéfice des 
cathéters restent à déterminer. 

• Le TAP bloc peut être réalisé en chirurgie pédiatrique. Sa spécificité réside dans le 
matériel utilisé. 

• Comme toutes les autres techniques d’anesthésie locorégionale échoguidées, la 
maîtrise du TAP bloc requiert un apprentissage. 

 
INTRODUCTION  
 
Le regain d’intérêt pour les techniques d’infiltration pré, per et postopératoires ainsi que les 
nouveaux moyens de repérage (échoguidage) offrent aux blocs de la paroi abdominale de 
nouveaux horizons. Le bloc du plan transverse de l’abdomen (ou TAP bloc = Transversus 
Abdominis Plane block), récemment introduit, prend une place de plus en plus importante 
dans l’arsenal des techniques d’analgésie postopératoire du fait de sa relative simplicité et de 
sa grande efficacité. Sous le nom de TAP bloc peuvent être regroupées plusieurs techniques 
dont l’objectif est l’injection et la diffusion des anesthésiques locaux au niveau du plan 



transverse de l’abdomen. Des connaissances anatomiques simples sont nécessaires au choix 
ainsi qu’à la maitrise de ces techniques. 
 
 
OBJECTIF ET ANATOMIE DU TAP BLOC 
 
L’objectif du TAP bloc est l’anesthésie des nerfs de la paroi antérieure de l’abdomen par 
diffusion simple de l’anesthésique local entre les aponévroses musculaires des muscles 
transverse et oblique interne. 

La peau, les muscles de la paroi antérolatérale de l’abdomen et le péritoine pariétal 
sont innervés par les racines antérieures des nerfs spinaux T7 à L1 : les nerfs intercostaux T7 
à T11, le nerf subcostal T12, les nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique issus de L1 [1, 2, 3]. 
Ces nerfs cheminent dans un plan neurovasculaire délimité par le muscle oblique interne et le 
muscle transverse l’abdomen (Figure 1). Dans la partie antérieure de la paroi abdominale, ils 
quittent ce plan neurovasculaire pour passer dans un plan plus superficiel.  

Les nerfs intercostaux suivent la direction descendante des côtes et croisent le rebord 
costal pour gagner la paroi abdominale. Ils cheminent entre le muscle transverse et le muscle 
oblique interne qu’ils innervent et donnent des rameaux perforants destinés aux plans 
superficiels (dont le muscle oblique externe), ils pénètrent ensuite dans les gaines des muscles 
droits de l'abdomen qu'ils innervent. Les anastomoses entre ces nerfs seraient nombreuses 
formant ainsi plusieurs plexus le long de leur trajet [4]. 

Les nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique, issus de la racine de L1, pénètrent dans la 
paroi antérolatérale en perforant l'aponévrose du muscle transverse et cheminent 
parallèlement entre les muscles transverse et oblique interne. Ils se divisent tout deux en un 
rameau abdominal qui pénètre la gaine du muscle droit de l'abdomen qu'il innerve et un 
rameau génital qui pénètre dans le canal inguinal qu'il parcourt pour innerver la peau du pubis 
et des organes génitaux.  

Par ailleurs, tous ces nerfs donnent un rameau cutané latéral pour la peau de la région 
latérale de l'abdomen, de la crête iliaque et de la partie latérale de la fesse. 
 
Figure 1.- Nerfs de la paroi abdominale (modifié d’après Kamina [2]) 
 



 
 
 
 
Anatomie spécifique pour l’approche à la perte de résistance 
 
L’approche dite « à l’aveugle » ou « à la perte de résistance » utilise un point de ponction 
situé au niveau du triangle lombaire de Jean-Louis Petit. Ce triangle est délimité par la crête 
iliaque en bas, le bord antérieur du muscle grand dorsal en arrière et le bord postérieur du 
muscle oblique externe en avant [5]. A cet endroit, la paroi abdominale, qui correspond au 
fond du triangle, n’est constituée que par le muscle transverse et par les extensions fasciales 
des muscles obliques internes et externes.  

De localisation théoriquement simple, le triangle de Petit fait l’objet de nombreuses 
variations, tant dans ses dimensions que dans sa localisation. Ainsi, une étude anatomique a 
permis de le classer en fonction de sa surface. Dans 17,5% des cas, le muscle oblique externe 
recouvrirait le muscle grand dorsal, effaçant complètement le triangle [5]. L’absence 
complète du triangle et sa surface relativement petite dans près de 60% des cas sont une 
source de difficulté majeure pour la réalisation du TAP « à l’aveugle ». Cela est d’autant plus 
vrai chez le patient obèse, où l’épaisseur du panicule adipeux peut rendre impossible la 
palpation. La position exacte du triangle de Petit est aussi sujette à controverse. Il se situerait 
théoriquement immédiatement derrière la ligne axillaire moyenne. Néanmoins, une étude 
anatomique portant sur 26 sujets le plaçait dans un plan plus postérieur [6]. La distance sur la 
peau, entre la ligne axillaire moyenne et le centre du triangle de Petit, varierait de 4  à 15,1 cm 
(9,3 de moyenne).  Le centre du triangle se situerait 1,4 cm au-dessus de la crête et sa 
profondeur serait comprise entre 0,5 et 4 cm.  

Tous ces éléments, petite surface, proportion non négligeable d’absence complète, 
position incertaine, profondeur variable, font de la technique « à l’aveugle » une procédure 



aléatoire. L’utilisation de l’échographie offre dans ces conditions une aide majeure au 
repérage ainsi qu’à la réalisation du TAP.  

Enfin, alors que le triangle est très inconstamment parcouru par les éléments nerveux, 
la présence de structures vasculaires est fréquente en son sein comme à proximité (branches 
de l’artère subcostale – branche ascendante de l’artère iliaque profonde) [6]. Cette 
constatation plaide, là encore, en faveur d’un contrôle visuel de la procédure. 
 
Anatomie spécifique pour les approches échoguidées : repères musculaires et fascias 
 
La paroi abdominale antérieure est successivement constituée de la surface vers la profondeur 
par un plan superficiel (peau, et tissus cellulaires sous-cutanés), un plan musculo-
aponévrotique, et un plan profond constitué par le fascia transversalis [1,3]. 
Le plan musculo-aponévrotique est composé des muscles antéro-latéraux (Figure 2) :  

- les muscles droits présents de part et d'autre de la ligne blanche 
- les muscles latéraux (ou muscles larges) qui comprennent de la surface vers la 

profondeur, l'oblique externe, l'oblique interne et le transverse, sont séparés des 
muscles droits par la ligne semi-lunaire 

 
Figure 2.- Modélisation de la paroi musculaire de l’abdomen 

 
 
GD : muscle grand droit  OI : muscle oblique interne 
OE : muscle oblique externe Transverse : muscle transverse 
 
Le fascia transversalis est une mince lame aponévrotique qui tapisse toute l’étendue de la face 
profonde de la paroi abdominale, interposée entre la face profonde des muscles transverse et 
droits (et de leur gaine), et le péritoine [3]. Une couche de tissu cellulo-conjonctif lâche 
constitue l’espace prépéritonéal entre le fascia transversalis et le péritoine. Il est directement 
en continuité avec le fascia iliaca.  

L’échographie permet de parfaitement différencier les muscles droits et chacun des 
muscles larges. Ces muscles et leurs aponévroses représentent ainsi les repères visuel (plan de 
clivage entre les muscles) et sensoriel (pertes de résistance successives lors du passage des 
fascias musculo-aponévrotiques) utilisés lors de l’approche échoguidée [7]. L’échographie 
permet par ailleurs de visualiser le fascia transversalis.  
 



Diffusion de l’anesthésique locale : données anatomiques 
 
D’un point de vue théorique, le plan de diffusion du TAP bloc s’étend sur l’ensemble de la 
paroi antéro-latérale de l’abdomen entre les aponévroses des muscles oblique interne et 
transverse. Les limites du TAP bloc sont ainsi constituées par la ligne semi-lunaire en avant, 
le rebord chondro-costal de la 9e à la 12e côte en haut, le grand dorsal (ligne axillaire 
moyenne) en arrière, la crête iliaque et le ligament inguinal en bas. 

Au sein de ce plan de diffusion, différents blocs sont décrits : TAP bloc « à 
l’aveugle », TAP bloc inter costo-iliaque échoguidé (technique courante du TAP bloc), TAP 
bloc subcostal échoguidé. Certaines études se sont intéressées aux capacités de diffusion de 
l’anesthésique local selon ces techniques. L’intérêt réside dans la connaissance du point 
d’injection idéal permettant une diffusion homogène à l’ensemble du plan transverse ; ce qui 
offrirait une analgésie étendue à toute la paroi abdominale (régions sus- et sous-ombilicales).  
 
TAP bloc « à l’aveugle »  
McDonnell et al. [8] dans une étude anatomique et radioclinique montrent que l’injection 
d’une solution colorée au niveau triangle de petit permet une diffusion dans le plan approprié 
de façon reproductible. D’autre part, l’étude radio-clinique, menée sur 3 volontaires, suggère 
que l’injection depuis le triangle de Petit offre un bloc étendu de T7 à L1. 
 
TAP bloc inter costo-iliaque échoguidé  (technique habituellement utilisée) 
L’étude anatomique de Tran et al. [9] confirment la reproductibilité d’injection et de diffusion 
d’une solution injectée au sein du plan transverse ; en revanche celle-ci est limitée à T11 - 
T12 dans 100% des cas avec une extension à L1 dans 93% des cas et à T10 dans seulement 
50% des cas.  
 
Comment expliquer l’inhomogénéité des résultats ?  
McDonnell et al. [8] injectent la solution colorée « à l’aveugle » depuis le triangle de petit 
avec une approche de l’aiguille perpendiculaire au plan transverse. Par ailleurs, alors que la 
pertinence du plan d’injection est évaluée sur cadavres frais, l’appréciation de son extension 
est réalisée sur volontaires sains. L’étude « in vivo » peut expliquer la diffusion étendue de 
l’anesthésique local ; le point de ponction postérieur ainsi que l’injection de l’anesthésique 
local perpendiculairement au plan de diffusion peuvent favoriser son extension selon un axe 
transversal (diffusion céphalique vers le rebord costal). 
Tran et al. [9], évaluent la pertinence du plan de diffusion de l’anesthésique local et son 
extension sur des cadavres congelés dont la pertinence clinique n’est probablement pas 
optimum. Par ailleurs, ils utilisent une technique échoguidée dont le point d’injection est plus 
antérieur (situé entre la crête iliaque et le rebord costal) avec une approche tangentielle de 
l’aiguille par rapport au plan transverse. La technique et le modèle utilisés et la restriction aux 
sujets anatomiques influencent certainement le défaut d’extension observé. Néanmoins, bien 
que moins enthousiastes, les constatations anatomiques de Tran et al. [9] sont supportées par 
de nombreuses études cliniques qui rapportent une analgésie intéressant la région sous-
ombilicale (< T10) après un TAP bloc échoguidé. Le défaut d’extension aux nerfs ilio-
hypogastrique et ilio-inguinal (issus de L1) constaté dans l’étude anatomique de Tran et al. [9] 



pourrait être le fait de variations anatomiques. Ces nerfs viennent perforer le muscle 
transverse de l’abdomen quelques centimètres au-dessus de la crête iliaque avant de cheminer 
dans le plan transverse. Le site d’émergence serait soumis des variations. Il pourrait ainsi se 
faire à proximité de l’épine iliaque antéro-supérieure, portant ces deux nerfs à distance du site 
d’injection et de diffusion de l’anesthésique local.  
 
TAP bloc subcostal échoguidé  
L’étude anatomique menée par Barrington et al. [10] cherche à préciser l’aire de diffusion de 
l’anesthésique local ainsi que l’intérêt des injections multiples lorsque le TAP bloc est 
effectué sous le rebord costal antérieur. La sonde est positionnée au contact du rebord 
chondro-costal de manière parallèle afin de visualiser la ligne semi-lunaire, le muscle grand 
droit et les muscles larges. L’aiguille, introduite au bord médial de la sonde, progresse sous le 
champ des ultrasons. Une injection unique de 20 ml de solution colorée réalisée au bord 
latéral de la ligne semi-lunaire ne procure qu’une diffusion limitée à T10 – T11. Des 
injections successives (4 injections de 5 ml) débutées entre le muscle grand droit et le muscle 
transverse (médialement à la ligne semi-lunaire) et poursuivies le long du rebord chondro-
costal (latéralement à la ligne semi-lunaire) offrent une diffusion plus étendue : T7 à T11. 

Les données issues de ces différentes études nous incitent à choisir la technique du 
TAP bloc en fonction de l‘acte chirurgical envisagé.  
 
MATERIEL ET TECHNIQUES DE REALISATION  
 
Matériel 
Une aiguille à biseau court (30° à 45°) offre une perception optimale de la traversée des plans 
musculo-aponévrotiques. La longueur et le diamètre de l’aiguille sont adaptés à l’âge (25 mm 
chez l’enfant et 50 à 100 mm chez l’adulte). Des aiguilles de Tuohy peuvent être utilisées 
chez l’enfant comme chez l’adulte. L’utilisation d’un prolongateur souple entre la seringue et 
l’aiguille facilite la manipulation de l’aiguille. 
 
Technique classique dite « à l’aveugle » 
Le patient est en décubitus dorsal, le triangle de Petit est recherché en palpant la crête iliaque 
(base du triangle) d’avant en arrière. Une déhiscence est perceptible entre le bord postérieur 
du muscle oblique externe et le bord antérieur du muscle grand dorsal.  

La technique initialement proposée par Rafi en 2001 est modifiée par McDonnell qui 
décrit une technique à 2 ressauts (2 pop) [8,11]. La perception du premier ressaut signe le 
passage de l'extension fasciale du muscle oblique externe ; la perception du second 
correspond au  passage de l'extension fasciale du muscle oblique interne. L'aiguille se situe 
alors dans le plan transverse d’abdomen (Figure 3). Après un test d'aspiration excluant une 
ponction vasculaire, l’anesthésique local est injecté. La position très postérieure du triangle 
peut nécessiter de mobiliser le patient afin de dégager la région intéressée, ce qui peut être 
une limite à sa réalisation. De la même façon, la difficulté de repérage des éléments 
musculaires chez le sujet obèse peut rendre la technique difficile.  
Ces difficultés techniques font préférer l’échoguidage pour la réalisation du TAP bloc.  
 



Figure 3.- Modélisation de la technique de ponction au triangle de Petit (modifié d’après Carney et al. [12]) 

 
T : Muscle transverse    OI : Muscle oblique interne 
OE : Muscle oblique externe   GD : Muscle grand dorsal 
AL : Diffusion de l’anesthésique local  A : Aiguille 
 
Techniques échoguidées 
 
La technique se réalise chez un patient en décubitus dorsal. Une sonde linéaire multifréquence 
(12-8 MHz) est idéale pour l’exploration anatomique et la réalisation du bloc.  
 
TAP bloc inter costo-iliaque (technique habituellement utilisée) 
La sonde est placée, de manière transversale, au bord latéral de l’abdomen entre la crête 
iliaque et le bord costal inférieur. L’épaisseur des plans musculaires et des tissus sous-cutanés 
n’est pas constante et peut être source d’erreurs. Différentes techniques permettent de 
déterminer avec précision le plan d’injection situé entre les muscles transverse et oblique 
interne. Le repérage initial de la cavité péritonéale (péristaltisme digestif) est un moyen 
simple et efficace pour distinguer les différents plans musculaires du plus profond au plus 
superficiel : cavité péritonéale, muscle transverse, muscle oblique interne, muscle oblique 
externe, tissu sous-cutané [7]. Une autre technique consiste à repérer les muscles droits en 
plaçant la sonde au niveau de l’ombilic. Elle est ensuite déplacée latéralement laissant 
apparaître la ligne semi-lunaire séparant le muscle droit des muscles larges qui sont alors 
parfaitement différenciés (Figure 4). La sonde est ainsi translatée jusqu’au bord latéral de 
l’abdomen. La progression de l’aiguille peut se faire soit dans le champ (In Plane), soit en 
dehors du champ (Out Of Plane) des ultrasons, cette dernière étant très rarement citée dans la 
littérature (Figure 4). 
 
Figure 4.- Séquence du TAP inter costo-iliaque depuis l’ombilic jusqu’au plan de ponction.  
Position de la sonde et repères musculaires correspondants. Approche In Plane et Out Of Plane 

  

GD : muscle grand droit 

OI : muscle oblique interne 

OE : muscle oblique externe 

T : muscle transverse 



 

 

 

OOP : Out Of Plane 
IP : In Plane 

 
La localisation précise de la pointe de l’aiguille durant sa progression est possible grâce à 
différents moyens : perte de résistance visible et perceptible, injection de l’anesthésique local 
(technique d’hydrolocalisation), mouvements induits par la mobilisation de l’aiguille. La 
progression en dehors du champ pourrait faciliter la procédure chez le patient obèse en 
diminuant la longueur du trajet de l’aiguille. Une fois le plan d’injection atteint, la séparation 
des fascias est aisément visible (image en lentille).  
L’évaluation clinique de l’efficacité du TAP bloc transverse a été envisagée. La relaxation 
musculaire liée au bloc des fibres motrices pourrait, pour certains, produire un bombement 
caractéristique de la paroi latérale de l’abdomen («Flank Bulge» sign) qui serait corrélé à une 
diminution de la sensibilité thermique lors du test au froid [13]. Néanmoins, ce signe n’est pas 
souvent retrouvé. Pour d’autres auteurs, il pourrait s’agir d’une collection d’anesthésique 
local ou de sang (hématome) [14].  
La TAP bloc transverse offre un territoire d’analgésie restreint à la partie sous-ombilicale 
(T11 à L1) de la paroi antérieure de l’abdomen, s’étendant parfois à T10.  



Afin d’élargir l’analgésie aux régions subcostale et latérale de l’abdomen, et donc l’éventail 
de ses indications, d’autres techniques ont récemment été proposées : TAP subcostal, TAP 
subcostal oblique, bloc du plan du fascia transversalis. Leurs indications ainsi que les 
différences de distribution des territoires analgésiés restent à évaluer [15]. 
 
TAP bloc subcostal et subcostal oblique 
Le TAP bloc subcostal permet de bloquer les nerfs intercostaux (de T7 à T10) à leur 
émergence au niveau du rebord costal antérieur. Il peut être réalisé en injection simple (TAP 
bloc subcostal) ou en injections multiples (TAP bloc subcostal oblique). 
La sonde est placée parallèlement au rebord chondro-costal [16]. Le TAP bloc subcostal est 
réalisé par l’injection unique de l’anesthésique local entre le muscle transverse (ou son fascia) 
et les grands droits de l’abdomen (Figure 5). 
 
Figure 5.- Position de la sonde et repères musculaire des TAP sub-costal et sub-costal oblique 
 

 
OI : muscle oblique interne  OE : muscle oblique externe  
GD : muscle grand droit    T : muscle transverse 
 
Selon la position de la sonde en regard du rebord chondro-costal le bloc intéresse les nerfs 
intercostaux : de T8 – T9 ou T9 – T10. Lorsque le point de ponction est situé à proximité de 
l’apophyse xiphoïde, un contrôle préalable des structures vasculaires est nécessaire (Doppler), 
l'artère épigastrique supérieure, branche terminale abdominale de l'artère thoracique interne, 
passant en avant du muscle transverse à ce niveau. 
Une technique à injections multiples est proposée [10]. L’aiguille est introduite à proximité de 
l’apophyse xyphoïde. Après passage de la peau, l’aiguille est dirigée, dans le plan transverse, 
sous le grand axe de la sonde d’échographie le long du rebord costal en direction de la crête 
iliaque. Les injections multiples d’anesthésique local tout au long de la progression de 
l’aiguille, produisent ainsi une large «hydrodissection» du plan transverse procurant alors une 
analgésie pouvant s’étendre de T7 à T11. La mise en place de cathéters est possible selon 
cette approche [17]. 
 
Bloc du plan du fascia transversalis 
Les différentes techniques proposées fournissent une analgésie de la paroi antérieure de 
l’abdomen et du périnée, mais n’intéressent pas de façon constante les rameaux cutanés 
latéraux innervant la peau de la région latérale de l'abdomen, de la crête iliaque et de la partie 
latérale de la fesse. Le bloc du plan du fascia transversalis répond à ce défaut. L’anesthésique 



local est injecté entre le fascia transversalis qui recouvre le péritoine et le muscle transverse. 
Ce bloc ne répond pas précisément à la définition du TAP bloc (injection et diffusion au sein 
du plan transverse) ; il s’accorde néanmoins parfaitement avec le concept de bloc de diffusion 
au sein la paroi abdominale.  
La sonde d’échographie est placée au bord latéral de l’abdomen selon un axe transversal. Les 
3 couches musculaires sont repérées, puis dans un plan plus postérieur, la graisse extra-
péritonéale située entre le fascia transversalis et le péritoine. La graisse est à la fois un repère 
échographique intéressant du fascia transversalis, mais aussi un élément de sécurité 
important ; le site d’injection se situe en regard de celle-ci, évitant alors le risque de 
pénétration intra péritonéale ainsi que le risque de ponction hépatique lorsque le bloc est 
réalisé à droite. La position de la sonde à proximité de la crête iliaque permet une 
visualisation aisée du plan de diffusion, l’épaisseur de graisse à ce niveau étant plus 
importante (Figure 6).  
 
Figure 6.- Modélisation des plans visualisés sous échoguidage lors du bloc du plan du fascia transversalis 
 

 
 
La diffusion de l’anesthésique local se fait de manière postérieure vers le muscle carré des 
lombes, permettant de bloquer les branches antérieures et latérales des nerfs issus des racines 
T12 et L1. 
L’approche dans le plan est utilisée avec une aiguille dont la longueur est de 100 à 150 mm. 
Une fois son extrémité positionnée entre le muscle transverse et le fascia transversalis, 
l’anesthésique local est injecté et sa diffusion contrôlée. Cette technique a été évaluée chez 17 
patients dont 5 pour prélèvement de crête iliaque avec des résultats intéressants [18].  
 
Apprentissage des techniques échoguidées 
Bien que la réalisation du TAP bloc paraisse simple, un apprentissage est nécessaire. Des 
auteurs se sont intéressés plus spécifiquement à l’acquisition des données sonoanatomiques 
du muscle transverse par des anesthésistes pédiatres ayant une expérience ultrasonographique 
limitée (moins de 6 mois) [19]. La reconnaissance du muscle transverse est assez rapide 
puisqu’en moyenne cette structure est reconnue de manière fiable après 14 à 15 essais. La 
réalisation d’un bloc de paroi comme le TAP bloc nécessite que le praticien maîtrise à la fois 
la sonoanatomie mais également l’alignement de l’aiguille dans le plan du faisceau 
ultrasonore puisque seule une étude évoque la réalisation de ce bloc à l’aide d’une approche 
hors du plan. L’approche dans le plan des ultrasons doit faire l’objet d’une attention 



particulière puisqu’il a été clairement montré que le maintien de l’aiguille dans le champ des 
ultrasons au cours de son avancée était source d’erreur chez les internes en formation [20]. Si 
l’acquisition de la maîtrise de l’alignement de l’aiguille sous le faisceau des ultrasons ou de 
l’atteinte d’une cible paraît rapide pour certains, d’autres auteurs publient des résultats moins 
optimistes avec une grande variabilité interindividuelle, justifiant la tenue d’un carnet de stage 
[21, 22]. Dans cette dernière étude, le nombre moyen de gestes (calculé selon un modèle 
mathématique) pour obtenir 95% de succès était de 37 pour obtenir la visualisation complète 
de l’aiguille et de 109 pour obtenir le contact de l’extrémité de l’aiguille avec la cible. 
 
INTERETS ET INDICATIONS  
 
Le TAP bloc s’inscrit parfaitement dans le concept d’analgésie multimodale applicable à toute 
chirurgie abdomino-pelvienne où les douleurs pariétale et viscérale sont intriquées [22]. Son 
intérêt réside dans le fait que la composante pariétale (particulièrement intéressé par les 
techniques de bloc de paroi) est importante, voire prépondérante, dans la douleur 
postopératoire. De plus, des études laissent supposer que l’inhibition des influx nociceptifs 
issus de la paroi pourrait avoir un rôle bénéfique sur la composante viscérale de la douleur 
[24]. 

Le choix de la technique à utiliser (site de ponction – bloc uni- ou bilatéral) n’est à 
l’heure actuelle pas clairement défini.   

Le TAP bloc inter costo-iliaque est proposé comme technique d’analgésie pour la 
chirurgie colique sous laparotomie, la césarienne, l’appendicectomie par Mac Burney et la 
cholécystectomie sous cœlioscopie [25, 29]. Son utilisation peut s’étendre à l’ensemble de la 
chirurgie abdomino-pelvienne : chirurgie pelvienne lorsqu’une incision de Pfannenstiel est 
pratiquée (hystérectomie, myomectomie), chirurgie herniaire, chirurgies urologiques par voie 
haute (adénomectomie voie haute, prostatectomie radicale), fermeture d’iléostomie, chirurgie 
colorectale laparoscopique et chirurgie plastique [30, 33]. Dans la plupart des cas, un bloc 
bilatéral est nécessaire.  

Le bloc du plan du fascia transversalis pourrait trouver un intérêt dans l’analgésie 
après prise de greffon iliaque où chirurgie de hanche (18).  

De façon anecdotique, l’utilisation d’un TAP bloc pour soulager une douleur 
neuropathique post-césarienne est citée dans une lettre, avec une efficacité partielle permettant 
de traiter la douleur avec une association paracétamol et AINS [34]. Enfin, deux cas cliniques 
font état de l’utilisation conjointe d’une sédation et d’un bloc de paroi permettant dans un cas 
de placer une pompe à morphine et dans l’autre le boîtier d’un neurostimulateur en sous-
cutanée avec une consommation réduite d’anesthésique locaux [35]. Néanmoins, par 
similitude avec le bloc combiné ilio-inguinal ilio-hypogastrique, dont l’intérêt en douleur 
chronique est bien documenté, l’avenir du TAP dans cette indication est prometteur.  
 
Figure 7.-  Modélisation de la diffusion de l’AL en fonction de la technique de TAP utilisée 



 
Tableau 1. - Indication des différentes techniques proposées 
Type de bloc Territoire intéressé Indications 
Bloc grands droits T7 à T12 selon le site et le nombre 

d’injections  
Laparotomie médiane 

Bloc para-ombilical T10 Hernie ombilicale 
Bloc combiné Ilio-inguinal  
Ilio-hypogastrique 

Branches de L1 (nerfs II-IH) Chirurgie périnéale 
Hernie inguinale - Pfannenstiel 

TAP bloc subcostal oblique  
(injection large) 

T7 – T12 Ensemble de la chirurgie 
abdominale  

TAP bloc subcostal  
(injection unique) 

T9 – T10  Chirurgie sus-ombilicale 

TAP bloc inter costo-iliaque T10 – T11 – T12  
souvent L1 et rarement T9 

Chirurgie abdomino-périnéale 

Bloc du plan du fascia transversalis 
+/- associé à un TAP bloc lors du 
retrait aiguille 

Branches antérieurs et latérales de 
T12 et L1 

Hanches - Crêtes iliaque 
Chirurgie de la région inguinale 
(hernie – appendicectomie – 
chirurgie colo-caecale)  

 
 
Bénéfices attendus du TAP bloc 
 
L’intérêt direct du TAP bloc est la réduction de la douleur aussi bien au repos qu’à la 
mobilisation. Néanmoins, d’autres bénéfices importants sont à attendre de cette technique : 
diminution de la consommation de morphine, réduction de l’incidence des nausées et 
vomissement, atténuation de la somnolence, réhabilitation précoce, baisse de la durée 
d’hospitalisation.  

L’efficacité du TAP bloc, attestée par diminution des scores de douleur au repos ainsi 



qu’à la mobilisation, est clairement établie dans la période postopératoire immédiate (0-6 h) 
[12, 25, 26, 27, 28, 29]. En revanche la durée globale de l’analgésie reste mal définie ; l’effet 
analgésique semblerait perdurer bien au-delà de la durée de vie de l’anesthésique local injecté. 
En chirurgie gynéco-obstétricale, un effet prolongé jusqu’à 48 heures a été obtenu [26]. Une 
méta-analyse récente portant sur sept études établit une réduction significative de la 
consommation de morphine durant les 24e premières heures postopératoires chez les patients 
bénéficiant d’un TAP bloc comparé aux groupes contrôles (Tableau 2 [36]).  
 
Tableau 2.- Résultats des études randomisées [36] 
 

Bénéfices Référence 
 

Indication Technique  
 

AL (mg/ml) 
Volume par injection  
(ml ou mg/kg) 

Réduction de la 
consommation 
Morphine-PCA 

Analgésie : 
Réduction des EVA 

Somnolence NVPO 

McDonnell et al. Laparotomie Triangle petit 
Bilatéral 

L-Bupivacaïne 3,75 
20 ml  

80 à 22 mg/24h Repos: 0-24 h 
Mobilisation: 0-24 h 

4 et 6 h postop Faible 
réduction 

McDonnell et al. Césarienne Triangle petit 
Bilatéral 

Ropivacaïne 7,5 
1,5 mg/kg 

52 à 14 mg/24h  
67 à 15 mg/48h 

Repos: 0-48 h 
Mobilisation: 0-6h 

Réduction de 
l’incidence 

Non significatif 

Carney et al. Hystérectomie Triangle petit 
Bilatéral 

Ropivacaïne 7,5 
1,5 mg/kg 

40 à 21 mg/24h 
55 à 27 mg/48h 

Repos : 4-36 h 
Mobilisation: 2-48 h 

6 h postop Non significatif 

El-Dawlatly et al. Cholécystectomie 
coelioscopique 

Echoguidage 
Bilatéral 

Bupivacaïne 5 
15 ml  

23 à 11 mg/24h Non renseigné Non renseigné Non renseigné 

Niraj et al. Appendicectomie 
laparotomie 

Echoguidage 
Unilatéral 

Bupivacaïne 5 
20 ml 

50 à 28 mg/24h Repos: 0-24 h 
A la toux: 0-24 h 

Non renseigné Réduction à  
30 min postop 

Belavy et al. Césarienne Echoguidage 
Bilatéral 

Ropivacaïne 5 
20 ml 

36 à 24 mg/24h Non significatif Non significatif Non significatif 

Costello et al. Césarienne Echoguidage 
Bilatéral 

Ropivacaïne 3,75 
20 ml 

Non significatif Non significatif Non renseigné Non renseigné 

 
Ces résultats sont observés quelle que soit la technique utilisée (« à l’aveugle » ou 

échoguidé). Néanmoins, en comparant ces deux sous-groupes, une réduction plus nette serait 
obtenue dans les sous-groupes TAP bloc « à l’aveugle ». La technique utilisée lors des 
procédures «à l’aveugle» pourrait-elle expliquer cette « surefficacité » ? Comme nous l’avons 
vu précédemment, le point de ponction très postérieur, l’approche perpendiculaire au plan de 
diffusion pourraient favoriser l’extension de l’anesthésique local et son efficacité. Néanmoins, 
un effet centre ne peut être exclu, les 3 études réalisées « à l’aveugle » émanant de la même 
équipe [12, 25, 26].  

Les études évaluant l’analgésie obtenue après césarienne trouvent un bénéfice 
intéressant excepté lorsque de la morphine est présente dans la solution injectée en intrathécal 
[26, 27, 37]. En obstétrique, le TAP bloc serait donc indiqué lors des césariennes réalisées 
sous anesthésie générale ou anesthésie neuraxiale (sans morphine intrathécale) ; en cas 
d’injection intrathécale de morphine, le TAP bloc peut être envisagé si l’analgésie s’avère 
insuffisante. 

Différentes hypothèses peuvent expliquer l’effet analgésique prolongé du TAP bloc. 
Tout d’abord, le plan transverse se comporte comme un véritable réservoir diffusant 
l’anesthésique local au cours du temps. Dans l’étude radioclinique de McDonnell, chez 3 
volontaires sains, la diffusion dans le temps de l’anesthésique local injecté depuis le triangle 
de Petit était évaluée en IRM (8). Le produit de contraste était détecté dans le plan transverse 
à 1, 2 et 4 heures après l’injection; le signal commençant à s’estomper à la quatrième heure. 
La corrélation clinique était étroite avec un bloc sensitif maximum à la 90e minute et 
régressant de la 4e à la 24e heure. Une autre possibilité est l’inhibition précoce par le TAP de 
certains mécanismes impliqués dans les phénomènes de sensibilisation et 



d’hypersensibilisation à la douleur.  
L’effet du TAP bloc sur l’incidence de la somnolence, des nausées et vomissements 

postopératoires, est moins net que l’effet d’épargne morphinique [12, 25, 26, 27]. 
La pose de cathéter a été proposée après césarienne, chirurgie abdominale majeure en 

réanimation et chirurgie du rein. Une petite série a été rapportée dans laquelle des patients 
transplantés d’un rein ont bénéficié de la mise en place de ce type de dispositif par le 
chirurgien sous contrôle de la vue en fin d’intervention [38]. Un cathéter multiperforé est 
alors introduit au travers une aiguille de péridurale dans l’espace entre les muscles oblique 
interne et transverse. Le cathéter est poussé dans cet espace sur 5 à 6 cm. Juste avant la fin de 
l’anesthésie, 20 ml de lévobupivacaïne à 0,375% sont administrés avant que le relais soit pris 
par une injection continue de 10 ml/h du même agent pharmacologique concentré à 0,15% 
pendant 24 heures avec des résultats qui semblent intéressants. 

Enfin, 3 patients admis en réanimation après chirurgie abdominale majeure, refusant 
pour deux d’entres eux une analgésie péridurale alors que le troisième à vu son cathéter de 
péridural se déplacer secondairement rendant ainsi cette technique inefficace, ont bénéficié de 
la mise en place d’un cathéter uni ou bilatéral en sous-costal entre les muscles oblique interne 
et transverse [17]. Ces patients ont bénéficié d’une analgésie de qualité et ont pu être sevrés 
rapidement de la ventilation mécanique. 
 
ANESTHESIQUES LOCAUX 
 
Quel produit injecter ? 
 
L’agent pharmacologique utilisé, sa concentration et son volume sont variables d’une étude à 
l’autre. Dans le cadre des infiltrations d’anesthésiques locaux, il est recommandé d’utiliser 
des produits de longue durée d’action et de moindre toxicité. À l’heure actuelle, le volume 
et/ou la concentration optimale nécessaire afin d’obtenir une analgésie efficace de longue 
durée ne sont pas connus. Le délai d’action du TAP bloc reste à préciser, la plupart des 
techniques étant réalisées sous anesthésie. Chez l’adulte, les doses maximales de 225 mg pour 
la ropivacaïne et 150 mg pour la lévobupivacaïne sont à respecter. En infiltration cicatricielle, 
l’addition d’adjuvants (clonidine, kétamine, AINS, morphinique) a été testée, mais n’a fait 
l’objet d’aucun travail pour les blocs de paroi. Ces associations ne peuvent donc pas être 
recommandées. 
 
À quel moment injecter ? 
 
Il semble logique de réaliser le TAP bloc avant le geste chirurgical, à la fois pour des raisons 
pratiques (pansement gênant la procédure, geste au contact de la cicatrice, confort du patient) 
mais également dans l’optique de réduire la consommation d’antalgiques peropératoires. En 
revanche, il est difficile de préciser l’impact d’une injection en début ou en fin d’intervention. 
En effet, l’influence du moment d’injection (pré-, per- et postopératoire) sur la qualité et la 
durée de l’analgésie postopératoire n’est à l’heure actuelle pas clairement définie.  

Par ailleurs, cette technique de bloc par diffusion est envisageable sous anesthésie 
(générale ou régionale) ou sédation. Dans ce cas précis, l’utilisation de l’échoguidage est à 



privilégier afin de contrôler l’ensemble de la procédure et d’éviter ainsi les éventuelles 
complications propres au TAP bloc. 
 
COMPLICATIONS  
 
Les complications imputables au TAP sont actuellement exceptionnelles, liées en partie au 
manque de recul mais aussi à la relative sécurité de la technique. Deux cas de traumatisme 
hépatique (un selon la technique « à l’aveugle », l’autre sous guidage échographique) ainsi 
que la position intrapéritonéale d’un cathéter au cours d’une néphrectomie ont été rapportés 
[39, 40]. Le cas de ponction hépatique survenu sous guidage échographique n’est que le reflet 
de la difficulté du contrôle permanent de l’aiguille lors de sa progression et met en lumière 
l’importance du choix de l’échographe [39]. Dans ce cas précis, un appareil dédié aux voies 
veineuses était utilisé ; il ne permettait qu’une visualisation des structures superficielles et ne 
suffisait pas au contrôle complet de la procédure. Cette complication justifie l’apprentissage 
indispensable de ces nouvelles techniques échoguidées (choix du matériel – sonoanatomie – 
contrôle de l’aiguille). 

Par similitude au bloc ilio-inguinal ilio-hypogastrique, les risques de perforation 
d’autres organes sont à envisager : structures digestives, rate, rein [41]. Une étude contrôlant 
sous échoguidage le site d’injection de l’anesthésique local lors d’un bloc combiné ilio-
inguinal ilio-hypogastrique « à l’aveugle »  retrouve 2 % d’injections intrapéritonéales, 
heureusement sans conséquences [42]. L’échoguidage permet probablement de réduire ces 
risques. 
La paralysie transitoire du nerf fémoral est possible. Elle s’explique anatomiquement par la 
continuité des fascias transversalis et iliaca [43]. L’injection d’une solution en arrière du 
muscle oblique interne peut ainsi diffuser et venir bloquer, de façon transitoire, le nerf 
fémoral. L’extension de l’anesthésie à son territoire doit être systématiquement recherché 
avant le lever des patients ; il peut retarder leur sortie en ambulatoire et être à l’origine de 
suraccident [44].  

Un risque toxique est possible compte tenu de l’importance des volumes injecté dans 
certains cas (blocs bilatéraux – larges volumes nécessaires pour un bloc subcostal oblique) 
mais aussi du fait du risque d’injection intravasculaire directe et d’une résorption importante 
des anesthésiques locaux. En effet, la diffusion inter-aponévrotique des anesthésiques locaux 
serait corrélée à son absorption rapide ainsi qu’à une concentration plasmatique élevée [45]. 
Dans une étude récente, après injection bilatérale de 20 ml de lidocaïne 10 mg/ml les auteurs 
retrouvent un pic sérique atteint en moyenne à la 30e minute avec des concentrations 
plasmatiques proches de ses concentrations thérapeutiques anti arythmiques [46]. Une action 
systémique des anesthésiques locaux injectés au cours d’un TAP bloc est évoquée.  

La complication la plus fréquente est l’échec du bloc (25% dans certaines séries), cet 
échec est la conséquence d’une injection dans un espace inapproprié.  

Le guidage échographique qui offre un contrôle direct du site d’injection, ainsi que de 
la diffusion de l’anesthésique local permet probablement d’augmenter l’efficacité du bloc et 
de limiter l’incidence de ses complications.  
 



UN OU PLUSIEURS TAP BLOC – QUELLE PLACE FACE AUX AUTRES 

TECHNIQUES  
 
Le plan transverse intéresse l’ensemble de la paroi abdominale. De nombreuses techniques 
d’injection sont proposées afin de bloquer les branches thoraciques de T7 à T12 au sein de cet 
espace. Loin d’être concurrentielles, ces techniques sont complémentaires.  

Le bloc de la gaine des grands droits et le bloc para-ombilical consistent en une 
injection de l’anesthésique local au niveau du bord latéral du muscle grand droit. Le bloc 
para-ombilical se fait au niveau de l’ombilic et intéresse le dermatome innervé par T10. Le 
bloc de la gaine des grands droits peut intéresser tous les nerfs thoraciques de T7 à T12. Des 
ponctions étagées sont alors nécessaires. Ces blocs, qui sont complémentaires en termes de 
territoires anesthésiés, peuvent être utilisés en association avec le TAP bloc inter costo-iliaque 
qui est mis à défaut dans la région sus-ombilicale. 

La variante subcostale du TAP qui intéresse les nerfs de T7 à T10, trouve là aussi un 
intérêt majeur en cas de chirurgie sus-ombilicale. Son association au TAP bloc inter costo-
iliaque bloc pourrait être envisagée. Cette combinaison est comparable au bloc subcostal 
oblique qui offre une analgésie étendue de T7 à T12. L’association des ces techniques, 
souvent bilatérales, doit tenir compte les volumes d’AL utilisés.  

Le bloc combiné ilio-inguinal ilio-hypogastrique peut être considéré comme une 
variante du TAP bloc inter costo-iliaque limité aux branches de L1. Il correspond à une 
approche plus distale et plus spécifique de ces deux nerfs. Son intérêt réside en la diminution 
des volumes d’anesthésique local utilisés ainsi que dans la visualisation directe, dans la 
plupart des cas, des deux cibles nerveuses. Dans le cas particulier de la cure de hernie 
inguinale, le choix entre un TAP bloc et un bloc combiné ilio-inguinal et ilio-hypogastrique 
est a envisagé. Le très faible taux d’échec de ce dernier sur les branches de L1 en fait une 
indication de choix. Par ailleurs, en cas de chirurgie sous anesthésie locale stricte, il est 
nécessaire de réaliser un bloc échoguidé du nerf génito-fémoral associé à une infiltration de la 
partie médiale de l’incision afin d’éviter la survenue de douleur à l’incision ainsi qu’à la 
manipulation et la dissection du cordon spermatique [47].  

L’infiltration d’anesthésique local (injection unique - infiltration continue par cathéter) 
au niveau du site opératoire représente une technique alternative au TAP bloc [48]. A l’heure 
actuelle, les indications spécifiques de ces différentes techniques d’infiltration ne sont pas 
précisées.  

En cas de chirurgie abdominale majeure, l’analgésie péridurale, dont le bénéfice est 
largement établi reste la technique de référence.  Aucune étude n’a, à l’heure actuelle, 
comparé l’analgésie péridurale aux blocs de paroi. Face à la qualité d’analgésie de la 
péridurale, les avantages du TAP bloc sont pourtant nombreux. En effet, il peut être réalisé 
sur un sujet anesthésie et peu ainsi être envisagé en postopératoire en cas de changement de 
technique chirurgicale (conversion d’une coelioscopie en laparotomie) ou de contre-indication 
à la péridurale ; son utilisation en réanimation après chirurgie abdominale lourde est d’ailleurs 
rapportée de manière prometteuse. Il est dénué d’effet hémodynamique et n’entraine pas de 
rétention urinaire. Il préserve le plus souvent la sensibilité et la motricité des membres 
inférieurs permettant ainsi une mobilisation sans risques. Il s’accorde avec les programmes de 
réhabilitation précoce proposés en postopératoire de chirurgie viscérale. Tous ces avantages 



devraient faire du TAP bloc une technique de première intension plutôt qu’une simple 
alternative en cas d’analgésie péridurale contre-indiquée. 

Le bloc paravertébral, peu utilisé en chirurgie abdomino-pelvienne, est probablement 
la technique qui s’apparente le plus au TAP bloc. L’intérêt de chacune de ces techniques reste 
à évaluer.  
 
TAP BLOC CHEZ L’ENFANT 
 
Chez le nouveau-né, du fait du risque de dépression respiratoire secondaire à l’administration 
de morphiniques, les techniques d’analgésie contribuant à réduire leur utilisation trouvent une 
place majeure. Dans le cas particulier du TAP bloc, les volumes relativement faibles 
d’anesthésiques locaux utilisés, comparés aux larges volumes nécessaires aux chirurgiens 
pour les techniques d’infiltrations, ne peuvent que favoriser son utilisation à un âge où le seuil 
de toxicité est particulièrement bas [49]. Néanmoins, la réalisation d’un TAP bloc « à 
l’aveugle » semble encore plus incertaine chez l’enfant que chez l’adulte du fait des 
difficultés pour localiser le triangle de Petit. L’échoguidage serait donc particulièrement 
adapté en chirurgie pédiatrique. 

La faisabilité du TAP bloc échoguidé a été évaluée chez le nouveau-né lors de 
chirurgie abdominale majeure avec des résultats encourageants [49]. Un volume de 0,4 ml/kg 
de ropivacaïne à  0,25% était utilisé, offrant une analgésie satisfaisante.  

Le TAP bloc répond parfaitement aux situations ou les blocs neuraxiaux sont contre-
indiqués. Comme chez l’adulte ses indications devraient s’étendre bien au-delà en fonction 
des données cliniques à venir et de l’appropriation qu’en feront les praticiens.  
Il peut être proposé pour l’analgésie des laparotomies, de l’appendicectomie, pour la cure 
chirurgicale de hernie inguinale, la confection et la fermeture de colostomie. Les indications 
spécifiques à la chirurgie pédiatrique sont la cure chirurgicale d’atrésie jéjunale, d’atrésie 
anale, pour l’intervention de Nissen et la pyloromyotomie [50, 51, 52, 53, 54]. 
La procédure utilisée n’est pas différente de celle proposée chez l’adulte. La particularité 
réside dans le choix du matériel utilisé : sonde linéaire ou de type de « canne de golf », à 
hautes fréquences.  

Au total, en chirurgie pédiatrique de nombreuses techniques alternatives d’analgésie 
sont utilisées : bloc combiné ilio-inguinal ilio-hypogastrique, bloc para-ombilical, analgésie 
caudale. Ces techniques efficaces et simples d’apprentissage sont totalement adaptées à la 
chirurgie pédiatrique. La place du TAP bloc au sein de cet arsenal reste à évaluer. 
 
 
CONCLUSION  
 
Introduit récemment et promu par l’échographie, le TAP bloc trouve une place indéniable 
dans l‘arsenal de nos techniques d’analgésie multimodale. 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. 



Néanmoins, les résultats encourageants des premières études sont à confirmer par des 
séries prospectives, randomisées de grande envergure. Ces études permettront par ailleurs de 
préciser les modalités d’utilisation des anesthésiques locaux (type, concentration, volume, 
adjuvants) ainsi que la place précise de chacune des variantes du TAP bloc. 
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