
1 
 

UNIVERSITÉ TOULOUSE III – PAUL SABATIER 
FACULTÉS DE MÉDECINE 

 
 
 
ANNÉE 2015 2015 TOU3 1593 
 
 

THÈSE 
 

POUR LE DIPLÔME D’ÉTAT DE DOCTEUR EN MÉDECINE 

MÉDECINE SPÉCIALISÉE CLINIQUE 
 

Présentée et soutenue publiquement  
 

par 
 
 

Etienne BECHET 
 

le 15 octobre 2015 
 
 
 

COMPARAISON DE DEUX TECHNIQUES DE REALISATION DU 
BLOC PUDENDAL EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE.  

ETUDE OBSERVATIONNELLE 
 

 
 
 

 
Directeur de thèse : Dr Bernard Coustets 

 
 

JURY 
 
Monsieur le Professeur Fourcade Olivier      Président 

Monsieur le Professeur Minville Vincent      Assesseur 

Monsieur le Professeur Bounes Vincent      Assesseur 

Madame le Docteur Fesseau Roselyne      Assesseur 

Monsieur le Docteur Coustets Bernard      Suppléant 

 



2 
 

 

 



3 
 

 



4 
 

 



5 
 

 

 



6 
 

Remerciements  

Aux membres du jury :  

Monsieur le Professeur Fourcade Olivier, vous me faites l’honneur de présider cette 

thèse. Je vous en remercie. Merci également pour le savoir que vous m’avez transmis 

en neurochirurgie.  

Monsieur le Professeur Minville Vincent, je vous remercie d’être présent comme 

membre du jury pour juger ce travail.  

Monsieur le Professeur Bounes Vincent, je vous remercie de siéger au sein du jury et 

de juger ce travail. 

Madame le Docteur Fesseau Rose, je te remercie de participer au jury de cette thèse. 

Merci de ta profonde aide pour la réalisation de ce travail. Ce fut un plaisir de 

travailler à tes côtés. 

Monsieur le Docteur Coustets Bernard, merci de m’avoir fait confiance dans la 

réalisation de ce travail. Merci de ton aide précieuse pour avoir mener à terme cette 

thèse. Merci aussi de ta confiance quotidienne au bloc opératoire et de ton 

investissement pour m’enseigner l’anesthésie pédiatrique.  

 

Ceux qui m’ont enseigné l’anesthésie :  

Merci à l’équipe d’urologie qui m’a accueilli à mes débuts notamment Michel 

Mazerolles, Fouad Atallah, Karim Taj, Antoine Antonini, Aude Rolin, Magda Da 

Costa.  



7 
 

Merci à l’équipe d’anesthésie de  Joseph Ducuing et de réanimation d’Auch pour 

les bons moments passés à leur côté. 

Merci à l’équipe d’anesthésie d’orthopédie de Purpan notamment Sid Guerri, Jean 

Philippe Magues, Claudine Cauhepe, Nicolas Larrieu, Robert Maleterre.  

Merci à l’équipe de réanimation de Rangueil : Pierre Cougot, Bernard Georges, 

Jean-Marie Conil, Decun Jean-François, Thierry Seguin, Laure Crognier, Ruiz 

Stéphanie, Antoine Rouget et à toute l’équipe paramédicale.  

Merci à l’ancienne équipe de neurochirurgie de Purpan : Olivier Fourcade, Sandrine 

Sacrista, Gaussiat François, Nathalie Hermant, Caroline Samier,  Fouad Marhar.  

Merci à l’équipe de réanimation Purpan : Béatrice Riu, Stein Silva, Jean Ruiz, 

Arnaud Mari, Elodie Brunel, Elodie Montoro, Jonathan Etcheverry, Nicolas Larrieu, 

Guillaume Ducos, Casalprim Julie, Ait Aissa Dalinda  et à toute l’équipe 

paramédicale.  

Merci à l’équipe de la maternité : Françoise Bayoumeu, Adeline Castel, Hélène 

Vinour, Marie Verniolle pour leur intégration au sein de cette équipe très féminine. 

Merci pour leur confiance et leur aide au quotidien. Vous m’avez beaucoup apporté 

tant sur le plan médical que personnel. Merci à Olivier Mericq pour son aide pour les 

statistiques.  

Merci à l’équipe de pédiatrie : Bernard Coustets, Trinchero Jean-François, Chiotasso 

Danielle, Doston Claude, Kern Delphine, Fabre Stéphanie, Alacoque Xavier, 

Chausseray Gerald, Fesseau Rose, Motuel Julie et Ait Aissa Dalinda pour leur aide 



8 
 

dans l’apprentissage et la conaissance de l’anesthésie pédiatrique. Bon courage pour 

les 6 prochains mois…  

A tous ceux que j’ai croisé lors des gardes…… 

A tous mes co-internes notamment ceux de pédiatrie qui me supporte ces derniers 

temps, à ma promotion Valentin, Laetitia, Mylène, Pierre, Bénédicte, David, Louis, 

Caroline, Céline, Gaëlle, Pauline, Benoit, Claire, Hélène, Delphine, à tous les autres 

avec qui j’ai travaillé……….. 

A ma famille et amis :  

Merci à mes parents pour leur aide durant toutes ces années et m’avoir permis d’en 

arriver jusque là, merci pour leur soutien, 

A ma sœur, Ivica, mes nièces et mon futur neveu, 

A dominique pour sa gentillesse au quotidien et son écoute éternelle, 

A mes grands-mères, tantes, oncles, cousins et cousines. 

A mes amis qui pour la plupart sont éparpillés aux quatre coins du monde Céline, 

Virginie, Mathieu, Florence, Virginie, Stéphanie, Pauline, Benjamin, Vincent, David, 

A tous ceux avec qui j’ai partagé les bancs de la fac… 

 

 

 

 



9 
 

Table des matières 

Résumé                                                                                                                10 

Abréviations                                                                                                        11 

Introduction                                                                                                         12 

Matériels et méthodes                                                                                          15 

Résultats                                                                                                              20 

1) Caractéristiques des patients                                                               20 

2) Respect du protocole anesthésique                                                      21 

3) Résultat de l’objectif principal                                                             22 

4) Résultats des objectifs secondaires dans les groupes NS + et NS -     22  

5) Résultats des objectifs secondaires dans les sous groupes bloc efficace 

et bloc inefficace                                                                                   23 

6) Effets indésirables observés                                                                 24 

Discussion                                                                                                            25 

Conclusion                                                                                                           33 

Bibliographie                                                                                                       34 

 

 

 



10 
 

Résumé 

Introduction : La chirurgie pénienne est très fréquente en pédiatrie. Nous avons 

étudié l’efficacité du bloc pudendal lorsqu’il était réalisé avec et sans 

neurostimulateur dans ce type de chirurgie.  

Méthodes : Etude observationnelle. Chaque enfant  bénéficiait d’un bloc 

pudendal sous anesthésie générale à la ropivacaïne 2mg/ml sans injection de 

morphinique. Le critère principal était l’efficacité du bloc pudendal avec et sans 

neurostimulateur. Les critères secondaires comprenaient le temps de réalisation, 

le médecin sénior ou junior qui  réalisait le bloc, la durée de réveil, la 

consommation en antalgiques, la douleur maximale, la durée de séjour en salle 

de surveillance post interventionnelle et les éventuels effets indésirables.  

Résultats : Soixante enfants (29 blocs sans et 31 avec neurostimulateur) ont été 

inclus. L’efficacité était identique avec et sans neurostimulateur (respectivement 

72% et 71%). Parmi les critères secondaires, le temps de réalisation (4 +/- 1,1 

minutes dans le groupe avec neurostimulateur versus 3,3 +/- 1,4 minutes dans le 

groupe sans neurostimulateur ; p <0,005) et la durée de réveil (10,8 +/- 4,5 

minutes quand le bloc est efficace versus 17,4 +/- 6,2 minutes quand il est 

inefficace ; p <0,001) étaient significatifs.  

Conclusion : Notre étude retrouve une même efficacité du bloc pudendal 

lorsqu’il est réalisé avec ou sans  neurostimulateur.  
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Abréviation  

ALR : Anesthésie Loco-Régionale 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ASA : American Society of Anesthesiologists 

bat/min : Battement par minute 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

EVA : Echelle Visuelle Analogique  

FiO2 : Fraction Inspirée en oxygène 

FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability 

kg : Kilogramme 

mA : Milliampère 

MAC : Concentration Alvéolaire Minimale 

mg: Milligramme  

min : Minute  

ml : Millilitre  

mm : Millimètre 

mmHg : Millimètre de mercure 

N2O : Protoxyde d’azote 

NVPO : Nausées Vomissements Post Opératoires 

O2 : Oxygène 

PAM : Pression Artérielle Moyenne 

RFE : Recommandations Formalisées d’Expert 

SSPI : Salle de Surveillance Post Interventionnelle 

µg : Microgramme  
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Introduction 

La chirurgie pénienne est une chirurgie fréquente en pédiatrie. En effet, la 

posthectomie ou la circoncision sont parmi les chirurgies les plus pratiquées 

chez les enfants dans le monde [1] [2]. D’autres chirurgies sont également 

réalisées comme la plastie prépuciale ou la chirurgie d’hypospade. 

Plusieurs types d’ALR peuvent être pratiqués pour ce type de chirurgie : 

parmi les blocs périphériques on trouve les blocs pénien et pudendal et, parmi 

les blocs centraux, on trouve l’anesthésie caudale.  

 Des études  ont comparé ces différents blocs en chirurgie pénienne.  

Naja et al. comparent le bloc pénien et le bloc pudendal chez des patients 

bénéficiant d’une circoncision [3]. Le bloc pudendal s’avérait aussi efficace. 

Cette étude ne retrouvait pas de complications du bloc pudendal. En revanche, le 

bloc pénien présente un risque d’injection intra vasculaire [4], de saignement, 

d’œdème et de nécrose de la verge [5] [6]. Le taux d’échec relaté dans la 

littérature est d’environ 5% [7] [8].   

Naja et al. démontrent que la consommation en antalgiques chez les patients 

bénéficiant d’une chirurgie pour hypospade était plus importante dans le groupe 

bloc caudal que dans le groupe bloc pudendal notamment parce que le bloc 

caudal a une  durée d’action plus courte. Ce dernier tend à être abandonné au 

profit du bloc pudendal [9].  
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Le bloc pudendal parait être une méthode de choix pour la chirurgie 

intéressant la zone pénienne avec une aussi bonne efficacité que le bloc pénien 

ou l’anesthésie caudale.  

Le nerf pudendal est un nerf issu des racines sacrées S2 à S4. Il longe la 

tubérosité ischiatique dans le canal d’Alcock au contact de l’artère pudendale et 

se termine en trois branches : rectale, périnéale et dorsale. Il assure l’innervation 

sensitive de l’anus, des organes génitaux externes et du périnée. 

Plusieurs techniques ont été décrites pour la réalisation du bloc pudendal : 

la perte de résistance et la neurostimulation [10] [11].  

Nous n’avons pas étudié l’apport de l’échographie dans la réalisation du bloc 

pudendal.  

La réalisation des blocs sous neurostimulation parait être plus efficace 

(installation plus rapide et meilleur efficacité) que lorsqu’ils sont réalisés en se 

basant sur les repères anatomiques [12].  

Dans notre centre, environ la moitié des praticiens réalisent ce bloc avec 

neurostimulateur.  

Cependant, pour le bloc pudendal, à notre connaissance, il n’existe pas d’étude 

comparant la supériorité d’une des deux techniques. 

De plus il est recommandé de réaliser des ALR en chirurgie ambulatoire [13].  
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Cette étude  a pour but de  comparer de façon observationnelle l’efficacité des 

blocs pudendaux réalisés avec et sans neurostimulateur.  
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Matériels et méthodes 

Nous avons étudié entre juin et septembre 2015 au CHU de Toulouse de façon 

observationnelle la réalisation du bloc pudendal en chirurgie pédiatrique. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

‐ Autorisation d’opérer avec réalisation d’un bloc pudendal, 

‐ Tout patient bénéficiant d’une chirurgie pouvant être réalisée sous 

anesthésie générale et bloc pudendal avec masque laryngé  sans injection 

de morphiniques. 

Les critères d’exclusions étaient les suivant : 

‐ Contre-indication ou refus des parents pour l’anesthésie loco régionale, 

‐ Non respect du protocole. 

Afin d’harmoniser les pratiques, un protocole a été mis en place pour que 

tous les patients bénéficient du même mode d’anesthésie. 

L’induction anesthésique : 

Chaque patient bénéficiait d’une induction au sévoflurane par un mélange 

composé de 50% d’02, 50% de N20 et 6% de sévoflurane suivi de la mise en 

place d’une voie veineuse périphérique. Une fois le patient perfusé, le masque 

laryngé était mis en place sans injection d’hypnotiques ou de morphiniques.    

La ventilation mécanique était réglée par chaque médecin anesthésiste selon sa 
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convenance. L’entretien de l’anesthésie générale se faisait par sévoflurane avec 

un objectif de MAC à 1,2. 

Réalisation du bloc pudendal : 

Le bloc pudendal était réalisé avec ou sans neurostimulateur.  

En se basant sur les repères anatomiques, on palpait la tubérosité ischiatique, 

l’aiguille était introduite perpendiculairement en direction médiale jusqu’à sentir 

une perte de résistance. L’injection était alors possible sans résistance.  

En utilisant la neurostimulation, on recherchait une ascension du scrotum et /ou 

une contraction du sphincter anal (clin d’œil anal). La réponse était initialement 

recherchée avec une intensité de 1,5 mA puis en diminuant progressivement 

jusqu’à 0,5 mA.  

Un volume de 0,2 à 0,3 ml/kg/côté de ropivacaïne dosée à 2 mg/ml était injecté 

sans dépasser un volume de 5 ml par côté.  Deux types d’aiguilles étaient 

utilisées : les aiguilles StimuQuick Echo 50mm de Arrow® étaient utilisées 

lorsque le bloc était réalisé sous neurostimulation et, les aiguilles EpicanPaed 

Caudal 35mm de Braun® quand il était réalisé sans neurostimulateur. Le 

neurostimulateur Stimulator LA type 861 de marque Pajunk® était utilisé pour 

la réalisation des blocs avec neurostimulateur. 
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Chaque médecin sénior ou junior réalisait le bloc selon ses habitudes : 

avec ou sans neurostimulateur.  Lors de la réalisation du bloc, les internes 

étaient toujours encadrés par un sénior.  

Evaluation de l’efficacité du bloc : 

L’inefficacité du bloc pudendal était jugée selon plusieurs critères : 

augmentation de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle de plus de 

10% avec une dilatation pupillaire et/ou des mouvements lors de l’incision.     

En cas d’échec, une injection de 0,15 µg/kg de sufentanil était réalisée. 

Antalgiques pour le post opératoire : 

Chaque patient bénéficiait d’une injection intra veineuse per opératoire de 

paracétamol (15mg/kg ou 7,5mg/kg si âge < 1 an ou poids <10kg). La 

dexaméthasone était injectée pour prévenir les NVPO et pour prolonger la durée 

de l’ALR (0,1 mg/kg) (sauf pour la chirurgie d’hypospade) [14]. 

En cas de douleur post opératoires (EVA>4), en première intention était réalisée 

une injection de 0,2 mg/kg de nalbuphine et, si la douleur persistait, une 

injection de 0,1 mg/kg de ketamine. 

La douleur était évaluée par les infirmières de SSPI. L’échelle la plus adaptée 

était choisie. Toutes les échelles de douleur permettaient de coter la douleur 

entre 0 et 10. Les échelles suivantes étaient utilisées [14] :  

‐ L’échelle FLACC pour les enfants de 2 mois à 7 ans, 
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‐ L’échelle des visages pour les enfants de plus de 4 ans, 

‐ L’échelle visuelle analogique pour les enfants de plus de 6 ans, 

‐ L’échelle numérique pour les enfants de plus de 8 ans.  

En cas d’agitation, il était recommandé d’appeler le médecin anesthésiste afin 

d’évaluer la situation.  

Période de réveil :  

 A la fin de la chirurgie, l’apport en sévoflurane était stoppé et la FiO2 

réglée à 100%. Le délai jusqu’au réveil était noté.  

Paramètres recueillis : 

Pour chaque patient, nous avons recueilli l’âge, le poids, la classe ASA, le 

type de chirurgie, la technique utilisée pour réaliser le bloc pudendal, la durée de 

réalisation, le délai entre la fin de réalisation du bloc et l’incision chirurgicale, 

l’efficacité ou non du bloc, la tension, la fréquence cardiaque, la présence d’une 

dilation pupillaire ou d’un mouvement à l’incision, la nécessité d’injecter du 

sufentanil, la durée de réveil (temps entre l’arrêt du sévoflurane et réveil du 

patient en salle d’opération), les antalgiques réalisés en per opératoires et en post 

opératoires, les scores de douleur en SSPI, la durée de séjour en SSPI et la 

présence d’éventuels effets indésirables. 
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Statistiques : 

Nous avons calculés pour chaque variable quantitative la moyenne et 

l’écart type. Les variables qualitatives étaient exprimées en pourcentage.          

Pour comparer les différentes valeurs, nous avons utilisé soit un test t de student 

(comparaison d’une variable qualitative et quantitative) soit un test de chi2 

(comparaison de deux variables qualitatives entre elles). 

Une valeur de p <0,05 était considérée comme statistiquement 

significative. 

Objectifs :  

L’objectif principal de cette étude était de comparer l’efficacité du bloc 

pudendal avec et sans neurostimulateur. 

Les objectifs secondaires étaient de comparer dans les deux groupes 

l’efficacité ou non du bloc, le temps de réalisation du bloc, le médecin sénior ou 

junior réalisant le bloc, la durée de réveil, la consommation en antalgiques, la 

douleur en SSPI, et les éventuels effets indésirables.  

De plus nous avons comparé dans deux sous groupes de patients (groupe dont le 

bloc était efficace et groupe dont le bloc n’était pas efficace) le médecin sénior 

ou junior réalisant le bloc, la durée de réveil, la consommation en antalgiques, la 

douleur en SSPI, et les éventuels effets indésirables.  

 



20 
 

Résultats 

Soixante patients ont été inclus dans cette étude entre juin et août 2015 : 

31 dans le groupe bloc pudendal réalisé sous neurostimulation     (NS +) et 29 

dans le groupe bloc pudendal réalisé sans neurostimulation (sous repères 

anatomiques) (NS -). Quatre patients n’ont pas été inclus en raison du non-

respect du protocole. La figure 1 représente la répartition des patients.  

 

64 patients éligibles 

 

 

64 questionnaires complétés 

  

     4 patients exclus (non-respect du protocole) 

 

60 patients inclus 

 

Figure 1 : répartition des patients 

 

1) Caractéristiques des patients 

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 1. Les 

groupes sont comparables entre eux.  
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 Groupe NS + 
n= 31 

Groupe NS - 
n= 29 

Valeur p 

Age (ans) 4,7 +/- 2,6 5,7 +/- 2,9 > 0,05 
Poids (kg) 20 +/- 7,9 20,8 +/- 9,2 > 0,25 
Classe ASA 1 % (n) 100 (31) 100 (29)  
Chirurgie :    
   Circoncision % (n) 19 (6) 24 (7)  
   Posthectomie % (n) 58 (18) 41 (12)  
   hypospade % (n) 6 (2) 10 (3)  
   Plastie prépuciale % (n) 16 (5) 21 (6)  
   Autres % (n) 0 (0) 3 (1)  
Pression artérielle moyenne avant 
incision (mmHg) 

50 +/- 6 50 +/- 8 > 0,25 

Pression artérielle moyenne après 
incision (mmHg)                                

54 +/- 8 54 +/- 10 > 0,25 

Fréquence cardiaque avant incision 
(bat/min) 

115 +/- 17 111 +/- 17 > 0,1 

Fréquence cardiaque après incision 
(bat/min) 

110 +/- 16 105 +/- 15 > 0,1 

 

Tableau 1 : caractéristiques et données cliniques des patients. Les valeurs 
sont exprimées soit en pourcentage (valeur absolue) soit en moyenne +/- 

écart type 

 

2) Respect du protocole anesthésique 

Le bloc a été réalisé par 6 médecins anesthésistes sénior et par 9 internes 

en anesthésie. 

La posologie de ropivacaïne 0,2% était comprise entre 0,2 à 0,3 ml/kg.   

Le délai entre la fin de réalisation du bloc et l’incision n’était pas différent dans 

les deux groupes (13,6 +/- 5,3 min dans le groupe NS + versus 13,8 +/- 6 min 

dans le groupe NS - ; p >0,25). Cependant, 6 patients ont eu un délai inférieur à 

10 minutes avec un bloc efficace. 
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Dix-sept patients ont eu un bloc pudendal inefficace (9 dans le groupe NS + et 8 

dans le groupe NS – soit 28% de l’effectif total). Ils avaient tous présenté une 

dilatation pupillaire. Seul 1 de ces 17 patients avait présenté des mouvements à 

l’incision. Ils ont tous bénéficié d’une injection de sufentanil à la dose de      

0,15 µg/kg. 

3) Résultat de l’objectif principal  

Le bloc pudendal a été efficace chez 21 patients (72%) dans le groupe   

NS – et, chez 22 patients (71%) dans le groupe NS +. Il n’y a pas de différence 

significative entre les deux groupes (p>0,9).  

4) Résultats des objectifs secondaires dans les groupes NS + et NS –  

Le temps de réalisation du bloc était significativement plus long quand il 

était réalisé sous neurostimulation (4 +/- 1,1 versus 3,3 +/- 1,4 min ; p <0,05). 

Il n’y a pas de différence significative entre le groupe NS + et NS – 

concernant le médecin sénior ou junior qui réalisait le bloc (68% de médecin 

sénior et 32% de médecin junior dans le groupe NS + versus 72% de médecin 

sénior et 28% de médecin junior dans le groupe NS - ; p>0,9), la durée de réveil 

(respectivement 12,9 +/- 6,9 versus 12,4 +/- 4,7 min ;  p >0,25), la 

consommation en nalbuphine  en SSPI (respectivement 58% versus 38% ;          

p >0,1), la consommation en ketamine (respectivement 6% versus 7%), la 

douleur maximale en SSPI (respectivement 3 +/- 3 versus 2 +/- 3 ; p >0,05) et la 
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durée de séjour en SSPI (respectivement 68,1 +/- 14,6 versus  67 +/- 17,8 min ; 

p >0,25).  

5) Résultats des objectifs secondaires dans les sous groupes bloc 

efficace et bloc inefficace 

Les paramètres hémodynamiques sont présentés dans le tableau 2. 

Lorsque le bloc était inefficace, nous avons observé une augmentation d’environ 

20% de la fréquence cardiaque et de la PAM.  

 Groupe bloc 
efficace 

n= 43 (72%) 

Groupe bloc 
inefficace 

n= 17 (28%) 

Valeur p 

Fréquence cardiaque avant incision (bat/min) 107 +/- 14 109 +/- 16 > 0,25 
Fréquence cardiaque après incision (bat/ min) 107 +/- 13 129 +/- 15 < 0,001 
Pression artérielle moyenne avant incision 
(mmHg) 

51 +/- 6 49 +/- 8 > 0,1 

Pression artérielle moyenne après incision 
(mmHg) 

51 +/- 7 61 +/- 8 < 0,001 

 

Tableau 2 : caractéristiques dans les sous-groupes bloc efficace et inefficace. 
Les valeurs sont exprimées soient en pourcentage (valeur absolue) soient en 

moyenne +/- écart type 

 

Nous avons observé une différence significative concernant la durée de 

réveil (10,8 +/- 4,5 min dans le groupe bloc efficace versus 17,4 +/- 6,2 min 

dans le groupe bloc inefficace ;  p <0,001).  

Il n’y a pas de différences significatives entre les groupes bloc efficace - bloc 

inefficace concernant le médecin sénior ou junior qui réalisait le bloc           
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(83% de succès pour les senior versus 67 % de succès pour les internes ; p >0,2), 

la consommation en nalbuphine  en SSPI (respectivement 56% versus 29% ;          

p >0,05), la douleur maximale en SSPI (respectivement 3 +/- 3 versus 2 +/- 3 ;   

p >0,05) et, la durée de séjour en SSPI (respectivement 68,5 +/- 16,8 versus     

65 +/- 14,1 min ; p >0,2).  

6) Effets indésirables observés 

Les différents effets indésirables observés en SSPI sont résumés dans le 

tableau 3. Les cas d’agitation recensés ont nécessité l’injection de propofol en 

SSPI à la posologie de 1 mg/kg. Nous n’avons pas recensé de cas de ponction 

vasculaire ou de perforation d’organes creux.  

 

 Groupe NS + 
n= 31 

Groupe NS – 
n= 29 

Agitation (n) 3 1 
Nausées-vomissements post opératoires (n) 3 4 
Apnées (n) 
Ponction vasculaire (n)                                     
Perforation d’un organe creux (n) 

1 
0 
0 

0 
0 
0 

 

Tableau 3 : effets indésirables observés en SSPI. Les valeurs sont exprimées 
en valeur absolue 
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Discussion 

 Notre étude retrouve une efficacité égale entre la réalisation du bloc 

pudendal avec et sans neurostimulateur.  

Nous pensions trouver une meilleure efficacité du bloc lorsque la 

neurostimulation était utilisée et un taux d’échec moins important.  

Seul des études sur d’autres types d’ALR ont été réalisées. Par exemple, chez 

l’adulte, le bloc axillaire est plus efficace lorsqu’il est réalisé sous 

neurostimulation [12].  

Malgré une injection à proximité du nerf et une réponse adéquate pour 

chaque patient, il est difficile d’expliquer notre taux d’échec.  

Naja et al. retrouvent une efficacité de 100% de leur bloc pudendal sous 

neurostimulation [3]. L’échec était défini par une augmentation de la fréquence 

cardiaque de plus de 25%. Nous avons choisi une augmentation de 10% dans 

notre étude mais, en moyenne nous avons observé une augmentation proche de 

20%.   Si nous nous étions fixés ce même seuil de 25% d’augmentation de la 

fréquence cardiaque, le taux d’efficacité aurait été de 93% (2 échecs) dans le 

groupe NS – et, de 94% (2 échecs) dans le groupe NS + (au lieu de 

respectivement 72% et 71% d’efficacité). Le seuil de variation des paramètres 

hémodynamiques explique en partie les différences observées.  
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La nature de la solution anesthésique utilisée peut apporter un autre 

élément de réponse. L’équipe de Naja a utilisé un mélange de lidocaine et de 

bupivacaine ce qui peut diminuer le délai d’action. Nous avons préféré ne pas 

mélanger les anesthésiques locaux. En effet, les toxicités sont additives.  

Parmi les patients exclus, deux l’ont été car le délai entre la fin du bloc et 

l’incision était inférieur à 10 minutes avec un échec du bloc. Le respect de ce 

délai est probablement important et peut permettre l’efficacité d’un certain 

nombre de bloc. Le temps sera gagné en fin de chirurgie avec un temps de réveil 

diminué (temps de réveil diminué d’environ 7 minutes quand le bloc était 

efficace). Le délai optimal pour juger de l’efficacité ou non d’un bloc est 

difficile à définir. Il n’existe pas de recommandation sur le délai à attendre. Il 

existe probablement une différence interindividuelle. En effet, le bloc pudendal 

est un bloc de diffusion. Pour les petits nerfs périphériques, le délai d’action de 

la ropivacaïne 2mg/ml est compris entre 1 et 15 minutes. Nous avons choisi un 

seuil de 10 minutes dans notre étude. Cependant, l’absence de différence 

significative entre les deux méthodes dans notre étude ne peut pas être expliquée 

par le délai. En effet il n’y a pas de différence significative entre les délais avant 

l’incision dans les deux groupes (13,6 +/- 5,3 min dans le groupe NS + versus 

13,8 +/- 6 min dans le groupe NS - ; p >0,25).  

Une étude parue en 2013 relate l’apport du bloc pudendal   sous 

neurostimulation  dans la gestion de la douleur post-opératoire dans le cadre 
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d’hemorroidectomie    [15]. Le délai d’installation retrouvé était de 25 +/- 5 

minutes avec l’utilisation de naropeine 0,75% associée à la dexaméthasone. 

C’est une des uniques données de la littérature sur ce délai. L’évaluation du 

délai optimal à respecter avant l’incision chirurgicale pourrait avoir un intérêt 

pour la pratique quotidienne. Pour une meilleure efficacité, il faudrait 

probablement augmenter le délai avant l’incision chirurgicale.  

Juger l’efficacité d’un bloc avant l’incision chirurgicale en pédiatrie n’est 

pas évident. Il est impossible de recueillir verbalement l’efficacité du bloc 

auprès des patients (anesthésie générale et population pédiatrique). De plus les 

critères de jugement sont des critères non spécifiques. Plusieurs études ont été 

menées pour analyser la composante nociceptive sous anesthésie générale. 

Notamment l’évaluation du réflexe de dilatation pupillaire sous anesthésie 

générale est étudiée. Larson et al. montrent que le diamètre pupillaire augmente 

de façon plus intense et plus significativement lors d’une douleur (265 +/- 44%) 

que la tension artérielle (13 +/- 7%) ou la fréquence cardiaque (19 +/- 7%) chez 

des patients anesthésiés sous isoflurane et propofol [16]. Constant et al. 

montrent le même résultat chez l’enfant [17]. Cependant ces techniques 

d’évaluation ne sont pas encore recommandées et ne sont pas disponibles dans 

notre structure de soins. Nous avons donc utilisé au cours de cette étude les 

paramètres les plus souvent utilisés en pratique clinique au bloc opératoire : les 

paramètres hémodynamiques.  
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 La durée de réveil est significativement augmentée quand le bloc a échoué 

(environ 7 minutes de plus). Ceci s’explique probablement par l’injection de 

sufentanil qui retarde le réveil. 

Nous observons une consommation en nalbuphine  plus importante 

lorsque le bloc est efficace. Même si ce résultat n’est pas significatif, le nombre 

de patients concernés est important : 56% quand le bloc est efficace versus 29% 

lorsqu’il est inefficace. Ce résultat surprenant peut en parti s’expliquer.  

Tout d’abord, il est possible qu’il y ait d’autres sources de douleurs ou 

d’inconforts  lorsque le patient est réveillé : douleur liée au masque laryngé, 

céphalées liées au sévoflurane, gêne de la voie veineuse périphérique, des points 

de sutures, paresthésies liées au bloc… Le groupe de patients dont le bloc a été 

efficace n’a pas bénéficié d’injection de sufentanil en per-opératoire et ne 

bénéficie pas de cette couverture antalgique pour les autres types de douleurs sus 

citées. Nous n’avons pas pris en compte le délai entre la perfusion des 

antalgiques en per-opératoire et le réveil du patient. Si les antalgiques sont 

perfusés juste avant le réveil de l’enfant, il se peut qu’il ne soit pas encore 

totalement efficace avant l’arrivé en SSPI et inefficace sur les douleurs post 

opératoires.  

De plus, l’agitation en salle de réveil est un phénomène fréquent. Après une 

anesthésie générale le taux d’agitation est d’environ 15 à 20% [18] [19]. Notre 

étude retrouve un taux d’agitation globale d’environ 6,5%. Aucune échelle 
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visant à détecter l’agitation n’est utilisée dans notre centre. La survenue d’une 

agitation étant plus faible dans notre centre, il est probable que celle-ci n’ait pas 

toujours été dépistée correctement. Un nombre important d’enfants bénéficie 

d’injection de nalbuphine dans le traitement de l’agitation post anesthésique.  La 

nalbuphine bénéficie d’une AMM pour la gestion de la douleur en SSPI mais, 

n’a pas d’AMM dans l’agitation de l’enfant en SSPI. Plusieurs facteurs de 

risques d’agitation au réveil ont été identifiés : l’âge jeune, l’induction 

inhalatoire aux halogénés, la présence ou non d’une prémédication… Le 

midazolam ne semble pas réduire le taux d’agitation [20] [21]. La ketamine 

lorsqu’elle est injectée lors de la phase d’induction de l’anesthésie, diminuerait 

l’agitation de 34% à 16 ,5% [22]. L’injection préventive de propofol en fin de 

procédure avant la phase de réveil diminuerait également le taux d’agitation 

(47% sans propofol versus 19% avec) [23]. De même, la perfusion de propofol 

guidée par le BIS® 30 minutes avant la fin des soins dentaires et l’arrêt de 

l’inhalation de sévoflurane diminuerait le taux d’agitation [24]. 

L’évaluation de l’enfant étant difficile en SSPI, il serait probablement 

intéressant de mettre en place des échelles pour dépister ces états d’agitation et 

diminuer le mésusage de la nalbuphine (ex. Pediatric Anesthesia Emergence 

Delirium Scale).  

La réalisation par un senior ou un interne n’apparaît pas comme un critère 

modifiant l’efficacité du bloc. La participation d’internes pour réaliser les  blocs 
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dans cette étude reflète les pratiques d’un centre universitaire. Le ratio de blocs 

réalisés par un interne ou un sénior dans un groupe ou dans l’autre n’était pas 

significativement différent. Ceci ne peut constituer un biais. La courbe 

d’apprentissage du bloc pudendal est probablement rapide.  

 Bien que significatif, le temps de réalisation du bloc pudendal avec ou 

sans neurostimulateur n’est pas cliniquement pertinent (différence inférieur de 

une minute) et, ce ne peut être un argument dans le choix d’une ou de l’autre 

technique.  

 Nous avons évité des biais en protocolisant la stratégie d’anesthésie. En 

effet, chaque enfant inclus a bénéficié de la même méthode d’anesthésie, de la 

même quantité d’anesthésique local, du même anesthésique local, de la même 

MAC en sévoflurane, des mêmes antalgiques. 

  L’apport de l’échographie dans la réalisation d’une ALR est indéniable. 

Les RFE de 2010 recommandent « probablement de réaliser les blocs des 

membres et de la paroi abdominale avec un échographe ». Cette technique 

diminuerait le nombre de ponction vasculaire, le volume d’anesthésique local et 

le nombre de redirection d’aiguille. Le taux de succès serait augmenté [25].  

L’apport de l’échographie commence à être étudié pour la réalisation du bloc 

pudendal. Une seule étude sur ce sujet a été publiée. De La Arena et al. montrent 

chez 17 enfants une efficacité de 95% quand le bloc pudendal est réalisé sous 

échographie. L’échographie permet dans 100% des cas de visualiser le rectum et 
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l’ischion, dans 80% des cas l’artère pudendale et dans 10% des cas la non-

localisation de l’injection de la solution anesthésique [26]. Cependant, les 

recommandations sur l’utilisation de l’échographie en ALR sont de visualiser 

l’extrémité de l’aiguille, les structures anatomiques, l’injection de l’anesthésique 

local.  

L’échographie apporte probablement une sécurité en visualisant les structures 

anatomiques. Cependant son utilisation systématique ne peut être la règle au vue 

des résultats de cette étude.  

Les complications liées au bloc pudendal comme la ponction rectale ou 

vasculaire sont réelles mais peu fréquentes (l’étude  de  Naja et la notre ne 

retrouve pas de complications liées à la réalisation du bloc pudendal). Elles 

peuvent aussi passer inaperçues.  

Notre étude comporte des limites. Il s’agit d’une étude observationnelle 

monocentrique avec un faible nombre de patients donc de faible puissance mais 

le sujet n’a pas été abordé dans la littérature.  

Au vu des résultats que nous retrouvons, réaliser une étude en aveugle sur 

l’efficacité du bloc pudendal avec et sans neurostimulateur parait peu utile.  

Cependant, le développement du bloc pudendal sous échographie, la mise 

en place d’échelle pour évaluer l’agitation en SSPI et la recherche du délai 
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d’action du bloc pudendal seraient des pistes intéressantes à mettre en place dans 

notre structure de soins.  
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Conclusion 

 Notre étude ne retrouve pas en chirurgie pédiatrique de différence en 

terme d’efficacité lorsque le bloc pudendal est réalisé avec ou sans 

neurostimulateur. En attendant des études concernant l’apport de l’échographie 

dans la réalisation de ce bloc en termes d’efficacité et de sécurité, il parait 

difficile d’imposer à chaque praticien une technique plus qu’une autre pour 

réaliser le bloc pudendal.  

 Nous retrouvons un délai de réveil significativement plus important 

lorsque le bloc échoue. Il est important que le délai d’action du bloc soit 

respecté avant l’incision même si ce dernier n’est probablement pas fixe d’un 

patient à l’autre.  
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COMPARAISON DE DEUX TECHNIQUES DE REALISATION DU 
BLOC PUDENDAL EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE.  

ETUDE OBSERVATIONNELLE 
 

RESUME EN FRANÇAIS : 
 
Introduction : La chirurgie pénienne est très fréquente en pédiatrie. Nous avons étudié 
l’efficacité du bloc pudendal lorsqu’il était réalisé avec et sans neurostimulateur dans ce type 
de chirurgie.  
Méthodes : Etude observationnelle. Chaque enfant  bénéficiait d’un bloc pudendal sous 
anesthésie générale à la ropivacaïne 2mg/ml sans injection de morphinique. Le critère 
principal était l’efficacité du bloc pudendal avec et sans neurostimulateur. Les critères 
secondaires comprenaient le temps de réalisation, le médecin sénior ou junior qui  réalisait le 
bloc, la durée de réveil, la consommation en antalgiques, la douleur maximale, la durée de 
séjour en salle de surveillance post interventionnelle et les éventuels effets indésirables.  
Résultats : Soixante enfants (29 blocs sans et 31 avec neurostimulateur) ont été inclus. 
L’efficacité était identique avec et sans neurostimulateur (respectivement 72% et 71%). Parmi 
les critères secondaires, le temps de réalisation (4 +/- 1,1 minutes dans le groupe avec 
neurostimulateur versus 3,3 +/- 1,4 minutes dans le groupe sans neurostimulateur ; p <0,005) 
et la durée de réveil (10,8 +/- 4,5 minutes quand le bloc est efficace versus 17,4 +/- 6,2 
minutes quand il est inefficace ; p <0,001) étaient significatifs.  
Conclusion : Notre étude retrouve une même efficacité du bloc pudendal lorsqu’il est réalisé 
avec ou sans  neurostimulateur. 
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