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INTRODUCTION

1. Chirurgie superficielle de verge chez I'enfant

Environ 30% de la population mondiale masculine est circoncise (1). La posthectomie est
une chirurgie fréquente en pédiatrie. En 2018 en France, 97,4% des circoncisions étaient
réalisées en ambulatoire (2). Plusieurs procédures chirurgicales existent. Une des techniques

fréquemment réalisées est celle dite de Duhamel (figure 1).

Figure 1: Posthectomie par la technique chirurgicale dite de Duhamel. D'aprés (3)

La posthectomie est pourvoyeuse de douleurs importantes (4). Elle peut étre réalisée
sous anesthésie générale, anesthésie locorégionale seule ou par une association des deux.

Lors d’une chirurgie de posthectomie réalisée en ambulatoire, 18% des enfants étaient
douloureux lors du retour a la maison. Ce critére est retenu comme le plus important par les

parents ou les enfants en age de s'exprimer (5).



2. Prise en charge de la douleur post-opératoire en pédiatrie

La douleur est un signal qui permet la préservation de I'intégrité physique de I'individu.
L'association internationale pour I'étude de la douleur (IASP) a redéfini la douleur en 2020
comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou ressemblant a
celle associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle » (6). Son ressenti étant subjectif, la

douleur est évaluée de maniére plus précise grace a des échelles d'auto-évaluation.

2.1. La douleur en pédiatrie

La perception de la douleur existe des la naissance et ce d'autant plus chez les nouveau-
nés a terme (7). Les systemes freinateur de la douleur sont immatures pendant les premiers
mois de vie donc les enfants sont plus sensibles a la douleur que les adultes. Par ailleurs, la
mémorisation de la douleur est présente des la naissance. Par exemple, les enfants ayant eu
une circoncision a la naissance ont un score de douleur plus important lors d’une vaccination
a 3 mois que ceux qui n‘ont pas eu de circoncision (8). Chez ces enfants, la douleur lors de la
vaccination était moins importante lorsque la chirurgie avait été réalisée apres une anesthésie
topique par creme EMLA® (8). Cette mémorisation néonatale de la douleur se retrouve
également chez les adolescents. Le niveau de perception de la douleur est plus important chez
les adolescents qui ont été hospitalisés en période néonatale avec des gestes thérapeutiques
douloureux que chez des adolescents n‘ayant pas été hospitalisés (9).

La prise en charge de la douleur doit donc étre systématique dés la naissance et doit étre

adaptée grace a une évaluation correcte de la douleur.



2.2.

Evaluation de la douleur chez I'enfant

Jusqu’a I'age de 5 ans, I'enfant n’est pas en mesure d'exprimer verbalement sa douleur.

Une approche comportementale est donc nécessaire a I'aide d'échelles d’hétéro-évaluation. En

dehors des nouveau-nés, des enfants handicapés ou des enfants intubés en réanimation, les

échelles d’'hétéro-évaluation retenues par la Haute Autorité de Santé (HAS) chez I'enfant

comprennent (10):

L'échelle FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability). Elle est recommandée au niveau
international pour évaluer la douleur post-opératoire ainsi que la douleur aigué lors
d’'un soin. Les 5 criteres comportementaux (visage, jambes, activité, pleurs et
consolabilité) peuvent étre cotés de 0 a 2 (annexe 1). La douleur est a prendre en
charge a partir d'un score de 3/10.

L'EVENDOL (Evaluation Enfant Douleur). Elle est utilisée en post-opératoire et dans les
situations d'urgence. Elle est recommandée chez les enfants de la naissance a 7 ans.
Contrairement a la FLACC, elle permet d'évaluer la douleur prolongée qui peut étre
responsable d'une prostration de I'enfant. A l'instar de I'échelle précédente, elle est
construite a 'aide de 5 items (l’expression vocale ou verbale, les mimiques, les
mouvements, les positions et la relation avec I'environnement). La cotation est de 0 a
3 pour chaque item (annexe 2). Le seuil de prescription est a 4/15.

L'échelle CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain). Elle s'adresse aux
enfants de 1 a 7 ans. La cotation des pleurs, du visage, des plaintes verbales, du corps,
du mouvement des mains par rapport a la plaie et des jambes permet d'établir un
score de 4 a 13 (annexe 3). Une thérapeutique antalgique est nécessaire a partir de
8/13.

L'OPS (Objective Pain Scale), utilisée pour évaluer la douleur post-opératoire chez les

enfants de 8 mois a 13 ans. Les items comprennent la pression artérielle, les pleurs,



les mouvements, le comportement, et I'expression verbale et corporelle qui sont cotés
de 0 a 2. L'inconvénient de cette échelle est I'utilisation de la pression artérielle qui
n‘est pas toujours relevée chez I'enfant. L'OPS reste une échelle validée a condition
que tous les items soient remplis. Une thérapeutique antalgique est nécessaire a partir
d'un score de 3/10 (annexe 4).

Les échelles d’'autoévaluation validées par la HAS chez I'enfant sont I'échelle des visages
Face Pain Scale-Revised (FPS-R) (annexe 5), I'échelle visuelle analogique (EVA) et I'échelle
numérique (EN) (10). A noter que I'échelle visuelle analogique s'utilise verticalement en
pédiatrie (annexe 6), I'enfant n’étant pas capable d'évaluer sa douleur sur une ligne
horizontale.

Selon la Société Frangaise d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR), il est recommandé
d'utiliser I'échelle FLACC pour évaluer la douleur chez I'enfant de moins de 7 ans si celui-ci
n‘est pas en mesure d'utiliser I'échelle d'auto-évaluation des visages (11). Cependant, I'échelle
EVENDOL est validée dans les situations médicales en pré-hospitalier (12), aux urgences (13)
mais aussi en post-opératoire (14,15). Pediadol, la société savante pour le traitement de la
douleur chez I'enfant recommande I'utilisation de I'EVENDOL pour toute douleur de I'enfant de
moins de 7 ans (16). C'est I'échelle d’'hétéro-évaluation utilisée au Centre Hospitalier

Universitaire (CHU) d’Angers en post-opératoire.

2.3. Prise en charge de la douleur péri-opératoire en pédiatrie

La prise en charge de la douleur péri-opératoire repose sur une stratégie multimodale
associant antalgiques morphiniques et non morphiniques, anti-hyperalgésiques et anesthésie

locorégionale.



2.3.1. Antalgiques morphiniques et non morphiniques
La morphine est largement utilisée en Salle de Surveillance Post-Interventionnelle

(SSPI). Elle est préférée aux agonistes de palier II tels que la codéine ou le tramadol.

La codéine n’est plus recommandée chez I'enfant de moins de 12 ans depuis 2013 (17).
En effet, certains patients sont des métaboliseurs rapides transformant la codéine en
normorphine dans un délai tres court provoquant un pic de normorphine avec un risque de
dépression respiratoire en particulier chez des enfants aux antécédents d’apnée du sommeil
(18).

Le tramadol en goutte n'a I'autorisation de mise sur le marché (AMM) qu‘a partir de 3
ans et présente un risque d'évenements indésirables graves (19). Son métabolisme étant en
partie identique a celui de la codéine par le cytochrome P450 2D6, il peut étre également
responsable de dépression respiratoire chez les enfants obéses ou aux antécédents d'apnée
du sommeil.

La nalbuphine (AMM a partir de 18 mois) posséde un effet plafond. Elle peut étre utilisée
pour des douleurs modérées. Par ailleurs, la nalbuphine présente des effets indésirables
communs a la morphine tels que la somnolence et les nausées-vomissements.

La morphine et I'oxycodone sont équivalentes en termes d'efficacité clinique. En cas de
douleurs post-opératoires séveres, il est recommandé de prescrire un opiacé fort quel que soit
I'age (11). En SSPI, la titration morphinique est adaptée au poids de I'enfant. Toute chirurgie
confondue, il faut généralement 3 a 4 boli de 50 ug/kg de morphine pour avoir une efficacité
analgésique (20).

Cette derniere est également responsable de bradypnée, désaturation, prurit et rétention
urinaire. L'ensemble de ces effets indésirables incite a développer des techniques alternatives,

notamment |'anesthésie locorégionale.



2.3.2. Anesthésie locorégionale dans la chirurgie pénienne de I'enfant
Selon les recommandations communes de la SFAR et de ’ADARPEF, publiées en 2010, la

balance bénéfice/risque est en faveur du bloc pénien pour les posthectomies. Pour la chirurgie
de I'hypospade en revanche, il est possible de réaliser un bloc pudendal bilatéral pour assurer
I'anesthésie de la verge et du scrotum (21). L'indication de ces blocs périphériques découle de

I'innervation des zones concernées.

3. Innervation du pénis humain

Le pénis est innervé par le nerf pudendal qui est issu des rameaux ventraux des racines
sacrées S2-S3-54. Le nerf pudendal, anciennement dénommeé nerf honteux, est un nerf mixte
assurant l'innervation d’'une grande partie du périnée via ses branches terminales que sont le

nerf rectal inférieur, le nerf périnéal et le nerf dorsal du pénis (figure 2).

Nerfs splanchniques
sacraux (sympathiques)

Nerfs splanchniques
pelviens

Plexus hypogastrique (parasympathiques)

inférieur (pelvien)
Nerf et artdre Plexus sacral
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et ligament
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Plexus prostatique

. Nerf pudendal (honteux)
Nerfs caverneux
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Nerf anal inférieur (rectal)
‘\ Nerf périnéal
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:—g’. 3

Nerfs scrotaux postérieurs

Figure 2: Innervation du périnée. D'aprés (22).



Le nerf rectal inférieur assure l'innervation sensitive de la marge anale et I'innervation
motrice du sphincter externe strié de I'anus.

Le nerf périnéal se divise en branches superficielle et profonde. La branche superficielle
assure l'innervation sensitive du scrotum. La branche profonde innerve une partie des muscles
élévateurs de I'anus, les muscles ischio- et bulbo-caverneux ainsi que le bulbe du pénis.

Le nerf dorsal de verge passe sous la symphyse pubienne en profondeur du fascia de
Scarpa, fascia qui est en continuité avec le fascia de Buck. Il innerve la hampe pénienne et le
gland du pénis. Le frein a une double innervation par le nerf dorsal du pénis et le nerf périnéal
(figure 3). Toutefois, plus de 20% des hommes ont un frein innervé exclusivement par le nerf
périnéal (23,24).

Vue ventrale Vue latérale droite

Whn_ "um

- NS AT g \“"‘

|

-
—

[:] Innervée par le nerf périnéal

E} Innervée par le NDP et le nerf périnéal

[IH] Innervée par le NDP

NDP = Nerf Dorsal du Pénis

Figure 3: Dermatomes du pénis humain. D'aprés (24).

4. Le bloc pénien

Le bloc pénien est celui recommandé pour I'analgésie de la posthectomie (21). Dans la

derniére étude épidémiologique réalisée par I'Association des Anesthésistes-Réanimateurs



Pédiatriques d’Expression Francaise (ADARPEF), le bloc pénien était I'une des techniques
d'anesthésie locorégionale la plus utilisée, bien plus fréqguemment que le bloc pudendal (25).
Il est pratiqué depuis 1978 pour la chirurgie de posthectomie (26). Cette anesthésie
locorégionale permet d'anesthésier les nerfs dorsaux de la verge, branches terminales des
nerfs pudendaux, qui entraine une désensibilisation du prépuce et du gland. Le bloc pénien
s'installe en 10 a 15 minutes environ. Lors de la circoncision néonatale, le bloc pénien assure
une analgésie postopératoire plus efficace que l'injection sous cutanée d’anesthésique local a
la base du pénis, ou que I'anesthésie topique (27).

Le bloc pénien est traditionnellement réalisé a I'aide des repéres anatomiques. Dalens et
al. décrit ce bloc via I'espace sous pubien en 1989 (28). L'anesthésie des nerfs dorsaux de la
verge est réalisée en injectant de l'anesthésique local en profondeur du fascia de Buck

(figure 4).

a: sites de ponction. b: technique de traction de la verge pour mettre en tension le fascia de Buck.

Figure 4: Bloc pénien. D'apres (28).

Le taux d'échec est compris entre 2,9% et 13% (29-32). Cet échec peut étre expliqué
en partie par l'innervation d'une partie de la verge par le nerf périnéal. Des complications telles

que des hématomes ou des cedémes de verge ont été rapportées lors du bloc pénien (33). Le



taux d’hématome de verge atteint 7% dans certaines études (32). Le bloc pénien échoguidé
semble améliorer I'efficacité du bloc comparé a l'utilisation des repéres anatomiques sans
diminuer le taux d'échec (34). Les contre-indications habituelles sont le refus du patient ou de
son représentant légal, I'infection de la peau et/ou des tissus mous au point d’injection, les

troubles de la coagulation et I'allergie aux anesthésiques locaux.
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5. Le bloc pudendal

Le bloc pudendal est une technique d'anesthésie locorégionale du nerf pudendal qui est
décrite pour la premiere fois en 1908 en obstétrique et en 1954 dans la chirurgie urologique
(35). Les indications principales actuelles sont la chirurgie testiculaire, péri-anale et périnéale.
Cette technique montre un intérét également dans la chirurgie de verge (posthectomie, plastie
de prépuce, hypospadias).

L'approche transpérinéale a I'aide de repéres anatomiques associée a la neurostimulation
est considérée comme la technique de référence. A proximité du nerf, il peut étre observé une
contraction du sphincter externe de |'anus par stimulation du nerf rectal ou un mouvement du

pénis par stimulation du nerf périnéal (figure 5).

1: nerf pudendal ;2: nerf périnéal; 3: nerf postérieur du scrotum; 4. nerf dorsal du pénis; 5: zone
d'injection de I'anesthésique local lors du bloc pudendal; 6: épine ischiatique.

Figure 5: Illustration de l'innervation de la fosse ischiatique et des repéres osseux. D'apres (36).
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Le bloc pudendal par voie transpérinéale échoguidée en pédiatrie a été récemment
étudiée et le taux d'échec se situe a 12% (37). Aucune étude randomisée n'a mis en évidence
une diminution du taux de complications par rapport a |'utilisation de la neurostimulation seule.
Les complications théoriques du bloc pudendal par voie transpérinéale telles que des
hématomes par ponction de |'artére pudendale, des abcés de la fosse ischio-rectale, des Iésions
des structures adjacentes (vessie ou rectum) sont rares et relévent de I'étude de cas (38).

Contrairement au bloc pénien, il permet de bloquer a la fois les nerfs dorsaux et
périnéaux, avec une injection a distance du site d'incision chirurgicale. Cette technique est
utilisée comme anesthésie exclusive (32) ou comme analgésie associée a une anesthésie
générale (39) dans la chirurgie de posthectomie chez I'enfant. Elle permet une diminution de
la douleur et de la consommation des antalgiques dans les 24 premiéres heures comparée au
bloc pénien (32,39). Le bloc pudendal est également plus efficace que I'anesthésie caudale en
terme d’antalgie dans la chirurgie de I'hypospadias (36).

Les contre-indications du bloc pudendal sont le refus du patient ou de son représentant
légal, I'allergie aux anesthésiques locaux, I'infection de la peau et/ou des tissus mous au site
d'injection, les coagulopathies et les chirurgies antérieures au site d‘injection, susceptibles

d’induire des modifications anatomiques.

6. Objectif de I'étude

Le bloc pudendal, au cours d'une chirurgie distale de verge, semble couvrir I'intégralité
de la zone opérée. Il permettrait de s'affranchir des variations interindividuelles de I'innervation
du gland et du prépuce qui ne permettent pas une couverture compléte de la zone opérée par

le bloc pénien. Nous avons donc voulu évaluer l'impact d'un changement de protocole
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analgésique, en remplacant la réalisation systématique d'un bloc pénien, par la réalisation
systématique d'un bloc pudendal dans la chirurgie distale de verge chez I'enfant.

L'objectif principal de cette étude est d'évaluer I'efficacité et la sécurité du bloc pudendal
en termes de douleur, de consommation de morphine et de complications comparé au bloc
pénien dans la chirurgie pénienne distale de I'enfant selon les protocoles en vigueur au CHU
d'Angers. Nous nous intéresserons secondairement aux effets indésirables morphiniques ou a

la durée d’hospitalisation.
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METHODES

1. Design de I'étude et inclusion des patients

C'est une étude avant-aprés réalisée dans le service d’anesthésie pédiatrique du CHU
d’Angers. Les patients inclus avaient moins de 18 ans et étaient opérés d'une chirurgie
pénienne superficielle seule (posthectomie, plastie du frein ou du prépuce). Les critéres
d’exclusion étaient la contre-indication a une anesthésie locorégionale périphérique ou a une
anesthésie générale, une allergie connue a un anesthésique local ou une infection au point de
ponction.

A partir de I'année 2019, le protocole d'anesthésie loco-régionale (ALR) a été modifié au
profit de la réalisation d'un bloc pudendal systématique, a la place du bloc pénien réalisé
jusqu'alors. Exceptée I'ALR, le reste de la prise en charge était inchangé.

Toutes les données étaient recueillies dans le dossier médical du patient du CHU d’Angers,

qu'il soit informatisé ou en version papier.

1.1. Phase préopératoire

La prémédication pharmacologique ou non pharmacologique (type tablette numérique)
était recensée. Le choix de la prémédication, si elle semblait nécessaire, était laissée a la

discrétion de I'anesthésiste lors de la consultation pré-anesthésique.

1.2. Phase peropératoire : I'anesthésie générale
L'anesthésie générale restait a la discrétion de I'anesthésiste en charge du patient le jour

de la chirurgie. Elle consistait généralement en une induction inhalée par sévoflurane avec une
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fraction inspirée a 6% associée a du protoxyde d'azote N,O a 50%. La pose de voie veineuse
périphérique était réalisée au stade 3 de Guédel (annexe 7). L'anesthésie générale était
approfondie par I'administration complémentaire de sufentanil et de propofol. Puis la
ventilation mécanique était réalisée par I'intermédiaire d'un masque laryngé ou d'une sonde
d'intubation. L'antalgie médicamenteuse peropératoire était laissée a la discrétion de

I'anesthésiste.

1.3. Phase peropératoire : I'anesthésie locorégionale

Phase avant : le bloc pénien était réalisé en décubitus dorsal. Les patients recevaient 0,1
mL/kg de ropivacaine 0,2% de chaque cOté. Aprés une désinfection cutanée par AMUKINE®
et une mise en traction du pénis, une aiguille a biseau court (24G TEMENA® 25 mm, Germany)
était introduite perpendiculairement a la peau en dessous de la symphyse pubienne de part et
d'autre d’'une ligne médiane reliant le pubis a la verge. Apres le passage du fascia de Buck,

I'anesthésique local était injecté dans I'espace sous-pubien.

Phase apres : le bloc pudendal était réalisé chez un patient en décubitus dorsal avec les
cuisses fléchies sur le bassin. L'aiguille de neurostimulation (22G TEMENA®, 35 ou 55 mm,
Germany) était introduite perpendiculairement a la peau sur un abord médial de la tubérosité
ischiatique. Elle était ensuite orientée vers la fosse ischiatique avec une progression craniale.
La position de l'aiguille était adéquate lorsqu’il était observé une contraction du sphincter
externe de I'anus par stimulation du nerf rectal inférieur ou un mouvement de haut en bas du
pénis par stimulation des nerfs dorsaux de la verge. L'intensité de stimulation était alors
diminuée jusqu’a 0,5 mA. Apres la vérification de I'absence de reflux sanguin, 0,1 mL/kg de
ropivacaine 0,2% était injecté des deux cotés. Le patient était alors pris en charge par I'équipe

chirurgicale.
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1.4. Phase postopératoire

A la fin de la chirurgie, le patient était conduit en SSPI. L'extubation ou le retrait du
masque laryngé étaient réalisés a la discrétion de I'anesthésiste. Une oxygénothérapie était
mise en place si besoin afin d'avoir une saturation pulsée en oxygene supérieure a 95%.
L'évaluation de la douleur était réalisée par les infirmieres a I'aide de I'échelle EVENDOL ou de
'échelle numérique en fonction de la maturité de I'enfant. A partir d’un score EVENDOL>4/15
ou d'un score EN>3/10, une titration morphinique était réalisée par les infirmieres sur
prescription de I'anesthésiste avec des boli de 50 pg/kg toutes les 5 a 10 minutes. La dose
cumulée de morphine restait dans la limite de 25% du poids du patient. La somnolence était
évaluée a l'aide d'un score de sédation simplifié (tableau I). Un enfant était considéré
somnolent si le score était supérieur ou égal a S1 a 2 évaluations successives ou si la score se

majorait apres la titration morphinique.

Tableau I: Echelle de sédation simplifiée utilisée en SSPI pédiatrique du CHU d'Angers

SO Eveillé
S1 Somnolent par intermittence, facilement éveillable
S2 Somnolent la plupart du temps, éveillable par stimulation verbale
S3 Somnolent la plupart du temps, éveillable par stimulation tactile
La bradypnée était définie en fonction de I'dge (<1 an: <20 mint; 1 a5 ans: <15 min°

1. > 6 ans: <10 min'!). Une heure environ aprés cette éventuelle titration, le transfert du

patient dans le service de chirurgie ambulatoire était autorisé.
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2. Analyse statistique

L'analyse univariée des variables continues était réalisée a I'aide du test de Student ou
du test de Mann-Whitney respectivement pour les variables de distribution normale ou non.
Les variables discontinues étaient comparées a |'aide du test de Chi-2 ou du test de Fisher
suivant le nombre d’occurrence. L'analyse multivariée était réalisée dans le but d'étudier
Iinfluence de co-variables considérées comme cliniquement significatives. Le test était

significatif si p<0,05. L'analyse statistique était réalisée a I'aide des logiciels XLSTAT et R.
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RESULTATS

Nous avons inclus 161 patients de janvier 2018 a février 2020. 84 patients ont été inclus

dans le groupe « bloc pénien », de janvier 2018 a janvier 2019 et 77 patients dans le groupe

« bloc pudendal », de mars 2019 a février 2020 (figure 6). Nous avons analysé 133 patients

(61 patients dans le groupe « bloc pénien » et 72 patients dans le groupe bloc pudendal »).

Chirurgie distale superficielle de
verge chez I'enfant (posthectomie,
plastie de frein, plastie de prépuce)

n=161
Phase avant Phase apres
n =284 n=77
Exclus:
- Bloc pudendal n = 10 Exclus:
|| - Donnée manquante - Bloc pénienn = 4
du type d’/ALR n = 12 | - Chirurgie pénienne
- Chirurgie pénienne non exclusive n = 1
non exclusive n = 1
Bloc pénien Bloc pudendal
n==61 n=72

Figure 6: Diagramme de flux
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1. Caractéristiques des patients

Tableau II: Caractéristiques de la population

Caractéristiques

Age (années)
Poids (kg)

Antalgiques habituels
Palier 1
Palier 2
Palier 3

Chirurgie
Posthectomie
Plastie dorsale de verge
Plastie de frein
Autres *

Chirurgien
1
2
3
4
5

Durée chirurgie (min)
Posthectomie
Plastie dorsale de verge
Plastie de frein

Durée bloc opératoire (min)

Population
n =133
8,0 £3,7
28 + 13

1 (1%)
1 (1%)
0

77 (58%)
35 (26%)
20 (15%)
1 (1%)

57 (43%)
36 (27%)
18 (14%)
14 (11%)
7 (5%)
19+ 9
21+8

17+ 7
12+ 7

69 £ 22

Bloc pénien
n =61
8,2+4,3

29 + 15

0
1 (2%)
0

35 (57%)
12 (20%)
14 (23%)
0

29 (48%)
17 (28%)
10 (16%)
5 (8%)

0

HFNNMNN

N hROPAE
H+ =+ H+ 1+
o

I+
= 00 00 00—

(o)}
(o]

Bloc pudendal
n=72
7,9+3,1

27 + 11

1 (1%)
0
0

42 (58%)
23 (32%)
6 (8%)
1 (1%)

28 (39%)
19 (27%)
8 (11%)
9 (13%)
7 (10%)
17+ 8
20 + 8

157
8x5

70 £ 25

P

0,84
0,80
0,36

0,06

0,10

0,04

0,39

Les résultats sont exprimés sous forme de n (%) ou de moyenne + écart-type.
*: 1 plastie de fourreau cutané de la verge
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2. Prise en charge anesthésique périopératoire

Tableau III: Prise en charge anesthésique périopératoire

Caractéristiques Population Bloc pénien Bloc pudendal p
n=133 n==61 n=72
Prémédication
pharmacologique * 42/131 (32%)  28/60 (47%) 14/71 (20%) <0,01
Induction 0,88
Inhalée 126 (95%) 58 (95%) 68 (94%)
v 7 (5%) 3 (5%) 4 (6%)
Voies aériennes 0,46
Masque laryngé 132 (99%) 60 (98%) 72 (100%)
Intubation oro-trachéale 1 (1%) 1 (2%) 0
Sufentanil
Induction (ng/kg) 0,11 + 0,03 0,12 + 0,03 0,10 + 0,02 <0,01
Réinjection 29 (22%) 16 (26%) 13 (18%) 0,26
Réinjection (na/kg) 0,06 + 0,04 0,07 + 0,05 0,05 + 0,02 0,22
Total (ng/kg) 0,13 + 0,04 0,14 + 0,05 0,11 + 0,03 <0,01
Propofol (mg/kg) 3,0+1,1 3,3+1,0 2,7+ 1,0 <0,01
Paracétamol
n (%) 132 (99%) 60 (98%) 72 (100%) 0,46
mg/kg 15,0 + 0,7 149+ 0,6 15,1+ 0,7 0,09
Kétoproféne
n (%) 83 (62%) 29 (48%) 69 (96%) <0,01
mg/kg 1,0 + 0,2 0,8+0,4 1,0+ 0,1 <0,01
Dexaméthasone
n (%) 124 (93%) 52 (85%) 72 (100%) <0,01
mg/kg 0,15+ 0,03 0,15 + 0,04 0,15+ 0,03 0,37

Les résultats sont exprimés sous forme de n (%) ou de moyenne + écart-type.
*: résultats calculés en excluant les données manquantes

La prémédication pharmacologique correspondait a I'administration par voie orale de 0,3

mg/kg de midazolam 30 minutes avant |'arrivée au bloc opératoire.
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3. Caractéristiques de I'anesthésie locorégionale

Tableau IV: Caractéristiques de I'anesthésie locorégionale

Caractéristiques

Anesthésiste exécutant I’ALR*

Sénior
Interne

Ropivacaine 0,2% (mL/kg)

Critere qualité bloc pudendal*

Contraction sphincter anal
Contraction crémaster

Délai induction-incision (min)

Population
n=133

73/128 (57%)

55/128 (43%)
0,2+0,1

26 +8

Bloc pénien
n =61
37/61 (61%)

24/61 (39%)
0,2+0,1

2549

Bloc pudendal

n=72

36/67 (54%)
31/67 (46%)

0,3+0,1

35/58 (60%)
23/58 (40%)

27 £ 6

0,43

<0,01

0,08

Les résultats sont exprimés sous forme de n (%) ou de moyenne + écart-type.

*: résultats calculés en excluant les données manquantes

Le critere qualité du bloc pudendal correspondait a la contraction observée lors de la

neurostimulation avant l'injection d’'anesthésique local. Il n’a pas été répertorié dans 19% des

cas. Il était également noté une contraction du sphincter anal dans 39% de |'ensemble des

contractions crémastériennes observées. La neurostimulation minimale était de 0,6 £ 0,2 mA.

4. Evaluation de la douleur et consommation d’antalgiques en

SSPI

Tableau V: Evaluation de la douleur et consommation d'antalgiques en SSPI

Caractéristiques

Patients douloureux*
Titration morphine
Bolus morphine

=2 boli morphine
Délai 1" bolus (min)

Antalgique de secours

Population Bloc pénien
n=133 n =61
65/128 (53%)  35/58 (60%)
76 (57%) 39 (64%)
1,0+1,1 1,1+£1,1

40 (30%) 21 (34%)

15 [5;30] 10 [2;20]

9 (7%) 9 (15%)

Bloc pudendal
n=72

33/70 (47%)
37 (51%)
09+1,1

19 (26%)

20 [10;35]

0

P

0,14
0,15
0,20
0,31
<0,01
<0,01

Les résultats sont exprimés sous forme de n (%) ou de moyenne + écart-type ou de médiane [IQ1;IQ3].
*: les patients douloureux ont un score EVENDOL >3/15 ou un score EN >3/10 ou un score EVS >1/4.
Les résultats sont calculés en excluant les données manquantes.
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Sur les 9 patients recevant un antalgique de secours en SSPI, 8 étaient opérés d'une
posthectomie. En dehors de la morphine, les antalgiques administrés en SSPI comprenaient

principalement du kétoproféne.

60
p = 0,04
50
0 Pudendal non douloureux
)
c 40
‘g = Pudendal douloureux
©
o 21 ]
v 30 9 Pénien non douloureux
i p=1
5 B Pénien douloureux
£ 20
pd
10
10
4 .
. =]
EVENDOL EN

Figure 7: Patients douloureux en SSPI en fonction de I'anesthésie loco-régionale et de I'échelle

d'évaluation de la douleur utilisée

En SSPI, 75% des patients évalués par EVENDOL du groupe « bloc pénien » étaient
douloureux contre 52 % des patients du groupe « bloc pudendal » (p=0,04). Les patients
évalués par I'EN étaient 56% a étre douloureux aprés un bloc pénien contre 47% apres un bloc

pudendal (p=1). La figure 7 résume ces données en indiquant les effectifs de chaque groupe.

Par ailleurs, la titration morphinique n'était pas liée a la prémédication pharmacologique

préopératoire en analyse multivariée (OR = 0,6 [0.3-1.2]).
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5. Criteres de jugement secondaires

Tableau VI: Critéres de jugement secondaires.

Caractéristiques Population Bloc pénien Bloc pudendal p
n=133 n =61 n=72

Effets indésirables
morphiniques ou leurs
traitements en SSPI *

Somnolence 47/121 (39%) 20/60 (33%) 27/61 (44%) 0,22
Bradypnée 5/123 (4%) 5/58 (9%) 0/55 0,02
Naloxone 1 (1%) 1 (2%) 0 0,46
Ondansétron 28 (21%) 10 (16%) 18 (25%) 0,23
Durée en SSPI (min) 96 + 34 94 + 29 97 + 37 0,84
Service chirurgie *
Patients douloureux ** 16/115 (14%) 9/56 (16%) 7/58 (12%) 0,56
Antalgique de secours 10/116 (8%) 1/58 (2%) 9/58 (16%) 0,02
Ondansétron 4/120 (3%) 2/59 (3%) 2/61 (3%) 1,0
Durée d’hospitalisation (h) 6h18 + 2h17 5h27 + 1h14  6h58 + 2h42 <0,01

Les résultats sont exprimés sous forme de n (%) ou de moyenne + écart-type.
*: résultats calculés en excluant les données manquantes
**: EVENDOL>3/15 ou EN>3/10 ou EVS>1/4

L'ondansétron était administré a la dose de 0,1 mg/kg si le patient présentait des nausées
et/ou des vomissements. Aucun patient na requ d'injection de dexaméthasone ou de droleptan
en SSPI.

Les antalgiques de secours administrés dans le service de chirurgie ambulatoire
comprenaient du paracétamol, du kétoproféne ou du tramadol.

La durée d'hospitalisation correspond a la durée entre I'entrée en salle d’opération et la

sortie de I'hopital.
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DISCUSSION

Plusieurs techniques d'anesthésie loco-régionale ont été étudiées dans la littérature lors
de la posthectomie. Le bloc pénien recommandé actuellement pour I'analgésie dans la
posthectomie (21) peut présenter une efficacité limitée de par la variation de I'innervation du
pénis (24). Le bloc pudendal semble permettre une meilleure analgésie dans cette chirurgie
que le bloc pénien (32,39).

Nous nous sommes intéressés a la comparaison entre le bloc pénien réalisé jusqu’alors
et le bloc pudendal dans la chirurgie distale superficielle de verge chez |'enfant au CHU
d'Angers. Elle ne retrouve pas de supériorité du bloc pudendal sur le bloc pénien en termes de
recours aux morphiniques post-opératoires.

La titration morphinique est plus fréquente que celle retrouvée dans la littérature. En
SSPI, 57% des patients ont recu une titration morphinique avec une discréte tendance a une
titration plus fréquente dans le groupe « bloc pénien » (64% vs 51%, p=0,13, tableau V).
Dans les deux études princeps, entre 17% et 38% des patients circoncis ayant eu un bloc
pénien ont recu un antalgique de secours en post-opératoire immédiat (32,39). Les patients
avec un bloc pudendal présentaient un score de douleur inférieur a ceux ayant eu un bloc

pénien et ne requéraient pas d'antalgie.

Phase préopératoire

La moyenne d’age de notre population de 8,0 + 3,7 ans (tableau II) est plus élevée que
dans les études de Naja et al.(32) ou de Tutuncu et al.(39) ou elle est respectivement de 3,5
ans et de 4 ans. Les principales indications chirurgicales de nos patients étaient le phimosis
résistant au traitement médical et, dans une moindre proportion, la prévention des infections

urinaires chez les patients porteurs d'uropathies. La définition du phimosis ne commence
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réellement qu'a partir de 3 ans, les enfants plus jeunes ayant un phimosis congénital
physiologique qui disparait progressivement. Pour un phimosis primaire, la Société Francaise
de Chirurgie Pédiatrique ne recommande d’envisager une prise en charge qu’a partir d'un age
de 5a 6 ans (3). Le premier traitement est I'application locale de dermocorticoides, la chirurgie
n‘étant envisagée qu'aprés échec du traitement médical. L'age de notre population est donc
tout a fait concordant avec les recommandations francaises.

La prémédication par midazolam était significativement plus fréquente chez les patients
du groupe « bloc pénien » (47% vs 20%, p<0,01, tableau III). Entre 2019 et 2020 au CHU
d'Angers, la prémédication médicamenteuse a été progressivement remplacée par I'utilisation
de tablettes numériques chez les enfants de plus de 3 ans. Leur potentiel anxiolytique est au
moins aussi efficace que le midazolam (40). Cette évolution est expliquée par la considération
de réactions paradoxales a la suite de la prise de midazolam. Les enfants présentent des
hallucinations, des pleurs inconsolables, de |'agitation ou de la désorientation. 29% des enfants
de moins de 3 ans recevant 0,10 mg/kg intraveineux de midazolam peuvent étre concernés
(41). La biodisponibilité du midazolam étant de 40% environ, la posologie de 0,3 mg/kg
donnée par voie orale en prémédication au CHU d’Angers est sensiblement équivalente. Ces
effets paradoxaux pourraient donc interférer avec I'hétéro-évaluation de la douleur par le score
EVENDOL en SSPI et conduire a une titration morphinique inadaptée. Une corrélation positive
entre I'agitation et I'nétéro-évaluation de la douleur a déja été mis en évidence (42). Toutefois
I'analyse multivariée en fonction de la prémédication pharmacologique ne retrouve pas
d’association statistiquement significative avec la titration morphinique (OR = 0,6 [0.3-1.2]).
Cette absence d'association peut étre expliquée par le fait que notre population est plus agée

(tableau II) et donc moins a risque d'effets paradoxaux.
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Phase Peropératoire

Dans I'ensemble des études s'intéressant a I'analgésie de la chirurgie de verge chez
I'enfant (32,36,39,43), le bloc pudendal est réalisé en s'appuyant sur la neurostimulation du
nerf périnéal.

D'une part, dans notre étude, 60% des blocs pudendaux s'appuyaient sur la
neurostimulation exclusive du nerf rectal inférieur n‘innervant pas la région opérée (tableau
IV). Les nerfs préférentiellement ciblés lors de I'analgésie pour la chirurgie pénienne sont les
nerfs périnéaux et dorsaux. Par diffusion de I'anesthésique local injecté, nous pouvions alors
envisager que la région anatomique du nerf périnéal était également atteinte. Or, le faible
volume de ropivacaine injecté (0,2 £ 0,1 mL/kg au total) pouvait étre insuffisant pour
permettre une telle diffusion. Le volume du mélange de bupivacaine 0,25%, lidocaine 0,05%,
fentanil et clonidine utilisé par I'équipe de Naja et al. (32) était de 0,3 mL/kg. L'échoguidage
répandu en ALR ne semble pas améliorer |'efficacité dans le bloc pudendal (37) probablement
par l'absence de visualisation des branches du nerf pudendal. Cette technique permet de
visualiser seulement le rectum et éventuellement I'artére pudendale afin d'éviter des ponctions
traumatiques. Or aucune complication n'est relevée dans la littérature a notre connaissance.
Le bloc pudendal échoguidé ne semble donc pas une alternative a la neurostimulation pour
améliorer |'efficacité de cette ALR.

D'autre part, nous sommes dans le cadre d’'une étude avant-apres. Ainsi le bloc pénien
réalisé depuis plusieurs années était probablement mieux maitrisé par I'équipe anesthésique
que le bloc pudendal. Ce dernier était réalisé ponctuellement pour des chirurgies scrotales.
Prées de la moitié des blocs pudendaux ont été réalisés par un interne d'anesthésie
inexpérimenté dans cette ALR, sous couvert d'un sénior d'anesthésie (tableau IV). Pour

autant, aucune complication na été relevée en lien avec le bloc pudendal ou pénien.
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Les modalités anesthésiques était sensiblement différentes dans les deux études princeps
puisque la chirurgie de posthectomie était réalisée sous ALR associée a une sédation Iégere

(32) ou sous anesthésie générale avec le fentanil comme morphinique (39).

Par ailleurs, nous nous sommes intéressés a |'ensemble des chirurgies distales
superficielles de verge chez I'enfant contrairement aux études de Naja et al. (32) et de Tutuncu
et al.(39) qui se focalisaient sur la circoncision.

D’une part, ces chirurgies incluaient des posthectomies mais également des plasties de
frein et des plasties dorsales de verge éventuellement associées a une section du frein. La
proportion des différentes chirurgies est équivalente dans les deux groupes (tableau II). Les
chirurgies étaient réalisées par plusieurs chirurgiens mais la procédure chirurgicale était unique
pour chaque type d’'opération. La technique chirurgicale dite de Duhamel est celle adoptée par
les chirurgiens du CHU d'Angers pour la posthectomie (figure 1). Le déroulement de la
posthectomie n’étant pas détaillée dans les deux études de référence (32,39), nous ne pouvons
pas évaluer l'incidence de la technique chirurgicale sur la douleur post-opératoire. La durée de
chirurgie significativement plus courte dans le groupe « bloc pudendal » semble résulter d'une
diminution du temps opératoire de I'ensemble des chirurgies (tableau II). Toutefois, les
plasties de prépuce et de frein nécessitant une intervention chirurgicale plus rapide avec une
incision moins étendue, pourraient étre moins douloureuses (annexe 8). L'analyse en sous-
groupe en fonction du type de chirurgie réalisée n'a toutefois pas montré de différence
significative concernant la titration morphinique ou la proportion de patients douloureux
(annexe 8).

D'autre part, le fait d’avoir intégré plusieurs types de chirurgies dans notre protocole peut
avoir une incidence sur la lecture de nos résultats, et notamment concernant les chirurgies

s'intéressant au frein. Nous savons qu'il existe des particularités anatomiques qui varient d'un
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individu a l'autre. Ainsi les études de Kaneko et al. (23) et de Yang et al. (24) ont montré que
prés de 80% des hommes ont une innervation du frein assurée par le nerf dorsal du pénis et
le nerf périnéal, alors que les 20% restant ont une innervation exclusive par le nerf périnéal.
Ces 20% restant, s'ils bénéficient d’'un bloc pénien pour une chirurgie incluant une section du
frein, se retrouveraient alors avec des douleurs non maitrisées par le bloc. L'évaluation de
toutes les chirurgies confondues ne permettent pas d'apprécier ces particularités anatomiques

probablement par un manque de puissance de notre étude.

Phase post-opératoire

Nous ne retrouvons pas de différence significative du taux de titration morphinique
entre les deux groupes (64% vs 51%, p=0,13, tableau V). De plus, le nombre de bolus de
morphine est similaire dans les deux groupes (1,1 +1,1vs 0,9 + 1,1, p=0,20, tableau V). En
revanche, le premier bolus de morphine est administré plus tardivement lorsque le patient a
eu un bloc pudendal (20 min [10 ;35] vs 10 min [2 ;20], p<0,01). Par ailleurs, aucun patient
du groupe « bloc pudendal » ne regoit d'antalgique de secours contre 15% des patients ayant
eu un bloc pénien (p<0,01). Ces patients recevaient du kétoproféne qui n‘avait pas été
administré au bloc. L'utilisation du kétoproféne est devenue systématique dans le groupe
« bloc pudendal » (96% vs 48%, p<0.01), conformément a I"évolution des pratiques médicales
(11).

Les deux études de référence retrouvaient une amélioration des scores de douleur aprées
un bloc pudendal dans la circoncision de I'enfant comparé au bloc pénien ainsi qu’une
diminution des antalgiques de secours (32,39). La discordance de nos résultats avec la

littérature peut s'expliquer par différents points :
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Il est probable que notre étude manque de puissance statistique pour pouvoir
démontrer une différence entre ces deux méthodes anesthésiques. Ainsi, il semble
délicat de mettre en évidence une diminution du nombre de bolus de morphine recus
dans le groupe « bloc pudendal » étant donné la faible titration morphinique dans les
deux groupes. Toutefois, nous remarquons qu'il existe significativement plus d'enfants
douloureux évalués par EVENDOL dans le groupe « bloc pénien » que dans le groupe
« bloc pudendal » (75% vs 52% p=0,04, figure 7). Ce résultat pourrait se traduire
par une antalgie plus efficace du bloc pudendal.

Au moins 60% de I'ensemble des patients de notre étude est évaluée par I'échelle
EVENDOL. Cette échelle est recommandée par la société savante Pediadol pour évaluer
toute douleur de I'enfant de moins de 7 ans, en situation médicale et en post-
opératoire (44). Elle est probablement plus sensible pour détecter la douleur que
I'échelle d’OPS modifiée utilisée dans I'étude de Naja et al. (32) ou de I'échelle de
CHEOPS modifiée utilisée par Tutuncu et al. (39). L'échelle EVENDOL permet d'évaluer
tout type de douleur qu’elle soit exprimée par des cris ou une agitation ou au contraire
une prostration. Ce dernier critére n'étant pas inclus dans les échelles modifiées d'OPS
(annexe 4) ou de CHEOPS (annexe 3), un enfant douloureux prostré ou immobile
est sous-évalué par ces échelles. L'échelle OPS ne détecte pas non plus la grimace,
symptome essentiel de la douleur. En dépit d'une bonne spécificité de la douleur, leur
sensibilité est faible puisqu’elle ne détecte seulement que 66% a 76% des enfants
douloureux (45). De plus, cette sensibilité a pu étre diminuée par I'utilisation de
clonidine en tant qu’adjuvant a la bupivacaine dans I'étude de Naja et al. (32), cette
molécule présentant une propriété sédative y compris lors de I'administration
périneurale (46). L'échelle EVENDOL, plus sensible, permet de détecter plus d’enfants

douloureux et conduit donc a une titration morphinique plus fréquente.
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Concernant les effets indésirables liés aux morphiniques, nous remarquons que la
somnolence est similaire dans les deux groupes (33% vs 44%, p=0,22, tableau VI). Sa
survenue n'a pu étre reliée a la titration morphinique. Sa fréguence importante peut étre
expliquée par la difficulté a différencier une somnolence en lien avec une titration morphinique
d’un enfant se trouvant encore sous |'effet de I'anesthésie générale. Le score de Ramsay étant
plus fréquemment utilisé dans les études, il est difficile de comparer notre taux de somnolence
a celui retrouveé dans la littérature (20).

La bradypnée est beaucoup moins fréquente que la somnolence. En effet, la dépression
respiratoire survient généralement aprés une sédation importante non diagnostiquée. Nous
nous sommes appuyeés sur la société savante Pediadol pour déterminer les seuils d'alerte de la
fréquence respiratoire (47). Le taux de bradypnée est significativement plus élevé dans le
groupe bloc pénien (8% vs 0, p=0,02) et discretement plus important que celui retrouvé dans
la littérature (20). Il est courant d'antagoniser la morphine par de la naloxone lors de la
survenue d'une bradypnée. Or, seul un enfant a regu de la naloxone sans que la somnolence
ou la bradypnée n’expliquent cette injection. La titration morphinique n’étant pas
significativement différente entre les 2 groupes étudiés, la bradypnée peut donc étre
également en lien avec la sédation postopératoire immédiate. On note cependant une baisse
de la consommation de sufentanil en peropératoire (tableau III). Aucune désaturation n'a
été relevée en SSPI.

Par ailleurs, les nausées ont été évaluées indirectement par la prise d'ondansétron. La
survenue des nausées en SSPI ou dans le service de chirurgie n’est pas significativement
différente entre les deux groupes (tableau VI) mais reste supérieure a celle observée dans

I'étude de Bernard et al. (20).
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Enfin, la durée d'hospitalisation est significativement plus longue chez les patients ayant
eu un bloc pudendal (5h27 £ 1h14 vs 6h58 + 2h42, p<0,01). Dans ce groupe, deux enfants
sont restés hospitalisés une nuit du fait d'une sortie tardive de la SSPI. Sur I'ensemble de notre
population d'étude, 98,5% des patients sont retournés a domicile le jour de leur chirurgie ce

qui est concordant avec le taux de chirurgie pénienne réalisée en ambulatoire en France (2).

Limites

La principale limite de notre étude est son caractere rétrospectif conduisant a des
données manquantes et un biais d'information.

Afin d'étre exhaustif, nous avons considéré I'ensemble des chirurgies distales
superficielles de verge chez I'enfant. Or, elles n‘induisent probablement pas la méme réaction
douloureuse. Le bénéfice du bloc pudendal comparé au bloc pénien en termes d'antalgie peut
donc étre masqué par les chirurgies peu douloureuses et dont la zone incisée peut étre
couverte généralement par le bloc pénien telles que les plasties de prépuce et de frein pour la
plupart des patients.

L'absence de critéres qualité dans 19% des blocs pudendaux ne nous permet pas de
différencier l'influence de la stimulation du sphincter de I'anus ou de celle du crémaster sur
I'efficacité du bloc pudendal. Si parmi ces données manquantes, la proportion de stimulation
du sphincter de l'anus ou du crémaster est similaire aux données recueillies, la faible
stimulation du nerf périnéal (soit 40% des blocs pudendaux réalisés) pourrait expliquer
I'absence de différence significative du taux de titration morphinique observé entre les 2
groupes.

L'agitation postopératoire immédiate na pas été recueillie, potentiellement responsable

d'une surestimation de I'hétéroévaluation de la douleur en SSPI par EVENDOL.
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CONCLUSION

L'étude PENIPUD n'a pas permis de mettre en évidence une différence en termes
d'analgésie entre le bloc pénien ou le bloc pudendal dans la chirurgie distale superficielle de
verge chez I'enfant. Il pourrait étre intéressant de poursuivre les recherches en protocolisant
la réalisation du bloc pudendal afin de rechercher uniquement la stimulation du nerf périnéal
avant l'injection de I'anesthésique local, I'échoguidage ne semblant pas améliorer la qualité du
bloc. Il serait également pertinent de différencier les types de chirurgies dans un prochain
protocole de recherche.

Quoiqu’il en soit, au regard de la faible titration morphinique dans notre étude, il
semblerait pertinent d’envisager une modification de nos pratiques de gestion de la douleur en
post-opératoire immédiat. La nalbuphine, largement adoptée en pédiatrie pour sa grande
sécurité d'emploi (44,47), pourrait étre utilisée en SSPI dans les chirurgies distales
superficielles de verge exclusives.

Enfin, n‘ayant pas montré de différence entre les deux types d’ALR, nous pourrions

recommander a notre équipe de réaliser I'’ALR la mieux maitrisée par I'opérateur.
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ANNEXE 8 : ANALYSE EN SOUS-GROUPE EN FONCTION DE LA

CHIRURGIE
Caractéristiques Population Bloc pénien Bloc pudendal p
Posthectomie n=177 n =35 n=42
Patients douloureux* 54/74 (73%) 27/34 (79%) 27/40 (68%) 0,25
Titration morphine 61 (79%) 30 (86%) 31 (74%) 0,20
Bolus morphine 1,5+1,1 1,7+ 1,1 1,3+ 1,0 0,13
Plastie frein + prépuce n=32 n=20 n=12
Patients douloureux* 10/31 (32%) 7/19 (37%) 3/12 (25%) 0,70
Titration morphine 11 (34%) 8 (40%) 3 (25%) 0,46
Bolus morphine 0,5+0,8 0,5+0,7 0,5+1,0 0,63
Plastie prépuce seule n=23 n==6 n=17
Patients douloureux* 4/23 (17%) 1/6 (17%) 3/17 (18%) 1
Titration morphine 4 (17%) 1 (17%) 3 (18%) 1
Bolus morphine 0,3+0,7 0,2+0,4 0,3+0,8 0,77

Les résultats sont exprimés sous forme de n (%) ou de moyenne + écart-type.
*: les patients douloureux ont un score EVENDOL >3/15 ou un score EN >3/10 ou un score EVS >1/4. Les
résultats sont calculés en excluant les données manquantes.
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NAIL Aurélien

Bloc pénien vs bloc pudendal dans la chirurgie superficielle de verge chez I'enfant,

une étude avant-apres.

Introduction : Le bloc pénien est recommandé par la SFAR pour les posthectomies. Certaines études ont montré
que le bloc pudendal serait plus efficace que le bloc pénien en termes d'analgésie dans ces chirurgies. Nous avons
changé notre protocole d’anesthésie en remplacant le bloc pénien par un bloc pudendal bilatéral pour les chirurgies
réglées superficielles et distales du pénis chez I'enfant. Notre étude s'intéresse a I'impact de cette modification de
protocole sur la consommation d’antalgique et sur la douleur post-opératoire.

Méthode : Il s'agit d'une étude rétrospective observationnelle monocentrique de type avant-apres réalisée au CHU
d'Angers, comparant 2 périodes de 12 mois avant et aprés le changement de protocole. Notre critére de jugement
principal était la consommation de morphine en Salle de Surveillance Post Interventionnelle (SSPI). Les données
sont exprimées en moyenne + écart-type ou en n(%).

Résultats : 161 patients ont été inclus, 133 patients agés de 6 mois a 15,5 ans ont été analysés (61 dans le
groupe « bloc pénien », 72 dans le groupe « bloc pudendal »). Les chirurgies comprenaient entre autres 58% de
posthectomies, 26% de plastie dorsale de verge et 15% de plastie de frein. La titration morphinique est similaire
dans les deux groupes en termes de fréquence (64% vs 51 %, p=0,15) ou en nombre de bolus injectés (1,1 £ 1,0
vs 0,9 £ 1,1, p=0,20). Le recours aux antalgiques de secours était significativement réduit aprés un bloc pudendal
(15% vs 0, p<0,01). En SSPI, il y avait significativement moins d’enfant douloureux évalués par EVENDOL dans le
groupe bloc pudendal (75% vs 52%, p=0,04).

Conclusion : La modification de notre protocole d'anesthésie dans la chirurgie superficielle et distale de verge
chez I'enfant ne semble pas diminuer la titration morphinique en SSPI. En revanche, le recours aux antalgiques en
SSPI est réduit et les enfants évalués par le score EVENDOL semblent étre moins douloureux.

Mots-clés : anesthésie loco-régionale, bloc pénien, bloc pudendal, chirurgie pénienne pédiatrique

Penile nerve block vs pudendal nerve block in the pediatric superficial penile
surgery, a before-after study.

Background: Guidelines of SFAR recommend penile nerve block for circumcision in pediatric patients. Some
studies demonstrated the effectiveness of pudendal nerve block in comparison to the dorsal nerve block in
circumcision in children. We changed our anesthesia protocol by undertaking a bilateral pudendal nerve block
instead of a penile nerve block for an elective superficial penile surgery. The aim of this study is to evaluate the
impact of this protocol on the analgesic consumption and postoperative pain.

Methods: This is a retrospective, observational, single-center, before-after study, comparing 2 periods of one year
before and after modification of the service protocol: a penile nerve block in the first period and a bilateral pudendal
nerve block in the second one. The primary endpoint is the analgesic consumption in the postanesthetic care unit
(PACU). Data are expressed as the mean = SD or n(%).

Results: During the study period, 161 pediatric patients were enrolled. 133 children aged 0,5-15,5 years were
included in the statistical analysis (61 in the penile nerve block group, 72 in the pudendal nerve block group).
Surgeries corresponded to 58% of circumcision, 26% of preputioplasty and 15% of frenuloplasty. The titration of
morphine was similar in the two groups regarding to number of patients (64% vs 51%, p=0,15) or number of
boluses (1,1 £ 1,0 vs 0,9 £ 1,1, p=0,20). Analgesic requirement was significantly higher in the penile nerve block
group (15% vs 0, p<0,01). In the postanesthetic care unit (PACU), pediatric patients had significantly lower
EVENDOL score in the pudendal nerve block group (75% vs 52%, p=0,04).

Conclusion: The modification of our anesthesia protocol in the pediatric superficial penile surgery doesn't seem
provided a fewer titration of morphin in PACU but there are less analgesic requirement and a lower EVENDOL score
after a pudendal nerve block.

Keywords : regional anesthesia, penile nerve block, pudendal nerve block, pediatric penile surgery
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