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Introduction 
 

 

La circoncision concerne 30% de la population masculine de la planète [1]. La circoncision 

chirurgicale peut poser problème à l’anesthésiste-réanimateur, tant pour l’optimisation de la 

prise en charge anesthésique de jeunes enfants, que pour le traitement de la douleur. Enfin, 

lorsqu’elle est réalisée pour des motifs non médicaux la circoncision peut sembler faire courir un 

risque à des enfants sains, et poser de ce fait un problème éthique. Sans prétendre apporter de 

solution, la SFAR tente d’apporter un éclairage sur cette question. 

 

 
 

Justification médicale et religieuse 
 
 

Comprendre l’origine des dogmes et des pratiques 

 
En France, un médecin qui ne partagerait pas les convictions religieuses de ceux qui pratiquent la 

circoncision rituelle pourrait être mal à l’aise pour participer à la réalisation d’un acte chirurgical 

qui lui semblera injustifié selon des critères médicaux, et ne correspond pas à sa culture. Quelles 

que soient les convictions de chacun, il importe de connaître les origines de l’acte et l’intégration 
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de cette pratique dans les cultures anciennes, dont la première trace indiscutable se trouve sur les 

hiéroglyphes du tombeau d’Ankhamahor (2300 avant notre ère) dans l’Egypte ancienne et est 

mentionnée par Hérodote au V
e
 siècle avant notre ère [2]. 

 

CULTURES ANIMISTES 
 

 

La circoncision pourrait remonter à une temporalité commune, celle de la sédentarisation, il y a 

quelque 15 000 ans ; pour d’autres, elle serait au contraire née de façon indépendante selon les 

groupes ethniques. Elle revêt des significations différentes, dont l’accession à la communauté 

des adultes. Elle représente de ce fait, un rite de passage. Elle implique l’idée d’un renforcement 

de la masculinité, le prépuce ayant une connotation féminine. La circoncision ferait ainsi le 

pendant de la perte de la virginité chez la femme. Enfin, érigée en  règle religieuse et/ou 

culturelle, elle impose à l’individu une pression  sociale et familiale qui marginalise, voire rend 

impossible, tout choix individuel. 

 
CULTURE JUIVE 

 

 

La circoncision (Brit Milah) est une exigence religieuse forte. Elle symbolise l’alliance entre 

Dieu et le peuple juif, à commencer par Abraham qui, selon la Bible (Genèse, ch. XVII, verset 

11 sqq.), fut le premier circoncis. Elle est réalisée le 8
e
 jour après la naissance, par un Mohel, qui 

a une parfaite connaissance du rite et de la procédure technique. C’est souvent un médecin. Les 

enfants ne sont en général pas circoncis dans des établissements de santé, sauf cas particulier. 

 
CULTURE MUSULMANE 

 

 

Le coran ne mentionne pas la circoncision. Elle est néanmoins très fortement recommandée. Elle 

fait également référence à Abraham, comme dans la tradition juive. Il n’y a pas d’âge spécifique 

pour la réaliser, mais, en pratique, les garçons sont circoncis avant la puberté, et, dans la grande 

majorité des cas, avant la scolarisation au primaire (avant 6 ans). Elle est réalisée le plus 

généralement dans un établissement de soins. 

 
CULTURE CHRETIENNE ET PURITAINE 

 

 

La chrétienté des origines renonça à la nécessité de la circoncision et de ce fait à son héritage juif, 

lors du Concile de Jérusalem, au 1
er

 siècle de notre ère. La circoncision n’est cependant pas 

bannie et chaque chrétien est libre de la pratiquer, s’il le souhaite. Les USA où elle fut, il y a peu, 

quasi-systématique (80% dans les années 1960), constituent un exemple de ce fait. Elle 

s’explique par une préoccupation hygiéniste marquée et la crainte sociétale partagée de la 
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masturbation [3]. Sa prévalence décroît (58% en 2010) mais dépasse encore largement les 

chiffres français (de l’ordre de 11% des naissances). En France, les motifs sont essentiellement 

religieux. 

 

Justification médicale 

 
La circoncision pour les pathologies préputiales et notamment les phimosis et paraphimosis 

constitue leur traitement classique. Elle est réalisée selon les mêmes modalités techniques que 

la circoncision rituelle médicalisée. Cependant, l’application locale prolongée de corticoïdes
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représente une alternative à la circoncision pour phimosis, et son taux de succès est élevé 

(85%), pour un coût bien moindre par rapport à la chirurgie [4]. 

 

La circoncision revêt depuis toujours une connotation sanitaire (hygiène, limitation des 

infections génitales), même lorsqu’elle est motivée pour des raisons rituelles [5]. Récemment, 

des études épidémiologiques ont renforcé cette idée par le constat, dans les pays où le SIDA est 

endémique, que la circoncision pouvait diminuer le risque de transmission du VIH, de 53 à 

60% chez les hommes hétérosexuels, au vu des trois études randomisées qui font foi [6-8]. Une 

protection contre d’autres infections a également été démontrée (infections urinaires banales, 

syphilis, herpès, papilloma virus). Une méta-analyse a repris les études portant sur la 

contamination des hommes homosexuels et a conclu à une tendance protectrice significative de 

la circoncision, mais seulement dans les études antérieures à l’apparition des agents rétroviraux 

puissants [9]. L’explication du rôle protecteur de la circoncision tient au fait que la 

circoncision induit une kératinisation du gland qui constitue une protection des cellules cibles 

pour le HIV1 (CD4+T et cellules de Langherans), alors que la face interne du prépuce et le 

gland des sujets non-circoncis ne présente pas cet effet barrière [10]. L’OMS s’est appuyée sur 

ce constat pour encourager la circoncision dans les pays à forte endémie, c'est-à-dire, pour 

l’essentiel, en Afrique sub-saharienne. Elle promeut le principe d’un « package », où la 

circoncision est associée à une éducation sur les autres méthodes de prévention (préservatifs, 

éducation sexuelle, règles d’hygiène). Le positionnement des populations face à cette 

circoncision « médicale » est très variable selon les cultures [11]. De larges opérations de santé 

publique ont lieu dans cette perspective, visant notamment les adolescents. Elles sont d’autant 

plus susceptibles d’apporter une amélioration que le risque endémique est élevé et que la 

prévalence de la circoncision est faible. Dans les populations concernées, l’acceptabilité de la 

circoncision par les adultes, envisagée pour eux-mêmes est de l’ordre de 65%. Elle est de 80% 

par les parents lorsqu’ils considèrent la circoncision chez leurs garçons [12]. Incidemment, ces 

campagnes de l’OMS visent à améliorer les pratiques sanitaires de la circoncision pour en 

diminuer la morbidité. L’enjeu est que la procédure soit sûre et financièrement abordable, et ne 

heurte pas la tradition. Plus encore, le développement de structures adéquates s’impose pour 

éviter des pratiques « lucratives », réalisées par des officiants de circonstance, qui agiraient 

sans respecter l’état de l’art. À cette fin, des kits pédagogiques, du matériel « clé en main », 

sont autant de moyens mis au service de ces actions. 
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Dans les pays occidentaux, où l’endémie du SIDA est sans commune mesure avec celle de 

l’Afrique sub-saharienne, les principales sociétés savantes médicales ont pris position contre 

la circoncision systématique. 

 

La circoncision en France 
 
 

Prise en charge par l’assurance maladie 

 
Stricto sensu, la circoncision rituelle ne peut être prise en charge sous couvert de la 

déclaration d’une cure de phimosis. La plupart des sites communautaires mettent en garde 

leurs lecteurs contre cette tentation. L’idée d’une prise en charge, même partielle, de l’acte 

rituel par l’assurance maladie a été rejetée par le ministre de la santé [13]. Pourtant, aux USA, 

la cure de phimosis est souvent utilisée comme prétexte pour la prise en charge financière de 

la circoncision rituelle : dans une cohorte, 65% des chirurgiens ont déclaré que la circoncision 

avait été réalisée pour phimosis, alors que seulement 13% des parents de ces mêmes enfants 

l’ont confirmé [14]. En France, de la même façon, une « tolérance » est, de fait, acceptée par 

l’assurance maladie.  

 

Légalité de l’acte 

 
La circoncision rituelle est licite en France, de façon non-explicite, et ne tombe en pratique 

pas sous le coup de l’article 222-1 du code pénal (tortures et actes de barbarie), ni de 

l’article 16-1 du code civil (inviolabilité du corps humain), contrairement à l’excision 

clitoridienne. Le caractère répandu de la circoncision, la difficulté à déterminer quel est le 

responsable réel de l’acte et le risque de voir cette pratique devenir clandestine (avec en 

corollaire des risques accrus pour la santé des enfants) peuvent expliquer cette tolérance au 

regard des principes du droit. Le médecin qui réalise une circoncision rituelle doit, comme 

pour toute intervention non urgente chez l’enfant mineur, impérativement recueillir le 

consentement écrit des deux parents [15,16]. Le devoir d’information des risques est entier, 

tant à l’égard des parents que de l’enfant, en fonction des capacités de compréhension de 

celui-ci. 

 

Dans d’autres pays où la circoncision rituelle est tolérée, on assiste à des évolutions. En 

Suède, depuis 2001, une loi impose des restrictions: un enfant de moins de deux mois peut 

être circoncis par un non-médecin, mais celui-ci doit avoir reçu une autorisation des 

autorités sanitaires. De plus, il ne peut y avoir de circoncision sans une analgésie délivrée 
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par un médecin ou une infirmière [17]. Aux USA, au Canada et en Finlande, des groupes 

actifs pour l’intégrité génitale font pression pour tenter d’interdire la circoncision. Cette 

pression, ajoutée à une prise de position des pédiatres qui ne retiennent pas suffisamment 

d’avantages médicaux à la circoncision pour la recommander chez l’enfant [18], a conduit au 

déremboursement de l’acte par les assurances, dans certains états, sans pour autant en 

interdire la pratique. En Australie, la circoncision néonatale est interdite dans les hôpitaux 

publics, ce qui a conduit à une inflation de la pratique en clinique privée [19]. Comme on le 

voit, la circoncision fait débat. 

 

 

Techniques et morbidité 
 

 

Il existe plusieurs techniques opératoires qui diffèrent selon qu’on s’adresse à un nouveau-

né ou un enfant/adulte. Chez le nouveau-né, on utilise quatre techniques différentes 

(incision dorsale, Plastibell, et pinces Glomco et Mogen). Chez le grand enfant et l’adulte, il 

s’agit d’une excision guidée par une pince, ou plus souvent une résection chirurgicale 

classique en couronne avec suture ou colle de la section [20]. Cette chirurgie est délicate et 

comprend une courbe d’apprentissage de l’ordre de 100 procédures [21]. 

 

Le risque hémorragique est plus important chez l’adolescent et l’adulte, que chez le 

nourrisson où il est mineur. En effet, en période néonatale et durant la petite enfance, le 

prépuce est adhérant au pénis et peu vascularisé. Cette vascularisation se développe lors de la 

croissance [22]. Les complications rapportées dans la littérature, pour les pays sub-sahéliens 

où la circoncision intervient à l’âge adulte, sont vastes par leur diversité (infectieuses, retards 

de cicatrisation, séquelles fonctionnelles, ischémie totale) et par leur fréquence (1%-67%). 

On retrouve une mortalité allant de 0,2% à 9%. Les facteurs en cause sont notamment 

l’expertise de l’officiant, la stérilité du matériel, l’ampleur de l’excision (complète ou 

partielle) et la technique utilisée [11]. La prise de conscience graduelle de ces risques semble 

justifier l’abandon des techniques rituelles au profit d’un geste médicalisé, en particulier dans 

les villes. La reprise d’une activité sexuelle avant la guérison de la plaie, encouragée dans 

certaines ethnies, constitue un facteur réel d’infection par le VIH et justifie les efforts de 

l’OMS pour encourager la circoncision avant l’âge de 15 ans [23]. 

 

Les pays développés, où la circoncision est réalisée dans de meilleures conditions, y compris 

en dehors de l’hôpital, ont un taux de complication marginal (0,2-0,4% chez le nouveau-né et 

1,2% chez le jeune) [24,25]. Les patients hémophiles ne conduisent pas à un taux de 
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complication significatif, sous réserve de réaliser le geste lors d’une hospitalisation 

conventionnelle de 2-5 jours et de recourir à une supplémentation en facteurs de 1 à 2 

semaines, et à des adjuvants (acide tranexamique, desmopressine). Ces durées dépendant de 

l’importance du déficit constitutionnel en facteur VIII ou IX [26]. L’utilisation de colle 

biologique permet de diminuer le besoin d’administration de facteurs [27]. 

Outre la morbidité induite par la circoncision elle-même, se pose actuellement la question du 

risque induit par l’exposition à une anesthésie générale chez de jeunes enfants pour une 

chirurgie non indispensable. En effet, il y a des travaux chez l'animal qui font supposer qu'il 

existe un risque de toxicité cérébrale des anesthésiques généraux chez le petit enfant pendant 

la période de synaptogenèse intense, c'est-à-dire jusqu'à l'âge de 3 mois [28, 29]. Des études 

animales chez des primates nouveau-nés ou des préparations cellulaires cérébrales ont montré 

que l’exposition à différents agents anesthésiques induisait un risque d’apoptose cérébrale 

[30]. Des études rétrospectives chez des enfants ayant eu une anesthésie dans la petite enfance 

ont été faites mais sont contradictoires, certains montrant un lien entre un risque plus 

important de troubles comportementaux et/ou de difficultés de l’apprentissage de la lecture, de 

l’écriture et des mathématiques et une anesthésie générale [31, 32], d’autres aucune 

modification sur le développement de l’enfant [33, 34]. Ces éléments ouvrent néanmoins une 

légitime interrogation de la communauté scientifique sur le bien-fondé d’exposer des jeunes 

enfants à l’anesthésie générale, lorsqu’elle n’est pas vitale. Des études prospectives de grande 

envergure sont en cours en particulier un essai prospectif comparant anesthésie générale à 

rachianesthésie pour une cure de hernie inguinale avant l’âge de trois mois, pour tenter de 

confirmer ces présomptions chez l’homme, mais posent d’ores et déjà une question pratique à 

l’anesthésiste réanimateur : doit-on abandonner ou différer l’anesthésie générale pour la 

circoncision du petit enfant, au profit d’une anesthésie locorégionale exclusive ? Cette 

question se double de la question éthique à la lueur de ce qui vient d’être évoqué quand 

l’indication se limite à des seules fins rituelles ou religieuses. 

 

Quel positionnement pour l’anesthésiste réanimateur ? 
 

 

Du point de vue éthique 
 

Il paraît difficile pour l’anesthésiste réanimateur de ne pas participer à une analgésie optimale 

lors d’une circoncision. En effet, il y a un risque de sensibilisation des seuils douloureux 

lorsque l'acte est réalisé sans analgésie. Il y a des données montrant que les enfants ayant eu 
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très jeune une circoncision sans anesthésie (ni analgésie) ont une hypersensibilisation à la 

douleur lors d’un vaccin fait quelques mois après [35]. 

 

Cependant, la multiplicité des techniques analgésiques possibles, dont beaucoup sont 

réalisables par le chirurgien, pose la question de l’implication obligatoire de 

l’anesthésiste-réanimateur. Plutôt que de faire valoir une quelconque « clause de 

conscience » au sens de l’article R.4127-47 du code de la santé publique, il semble 

raisonnable de déterminer de façon collégiale, entre chirurgiens et anesthésistes-

réanimateurs, comment remplir au mieux ce devoir d’analgésie. 

 

Du point de vue technique 

 
Du fait des implications potentielles de l’anesthésie sur le développement du nourrisson, il 

convient d’adapter la stratégie selon les tranches d’âge. Jusqu’à l'âge de 3 mois, compte tenu 

du risque potentiel cérébral, il est préférable dans le doute de ne faire des anesthésies que pour 

la chirurgie indispensable et/ou urgente. De plus, avant 1 an, il y a un risque accru de 

complications liées à l'anesthésie, en particulier respiratoire [36] : il semble donc logique pour 

cet acte de différer l'acte opératoire et l'anesthésie au-delà de 1 an. 

 

En ce qui concerne les techniques d’anesthésie locorégionale, le bloc pénien dorsal reste la 

technique de choix, car la plus efficace en terme d’analgésie [37]. C’est également un bloc 

très utilisé en France, représentant 15% des anesthésies locorégionales de l’enfant [38]. Il est 

actuellement réalisée selon la technique de Dalens, qui comprend deux ponctions et injections 

distinctes [39, 40]. Tout anesthésique local non adrénaliné peut être utilisé, de préférence de 

longue durée d’action, y compris la ropivacaïne [41]. Le cas clinique qui a rapporté une 

complication après un bloc pénien chez un adulte est probablement dû à une faute technique 

plutôt qu’au potentiel vasoconstricteur de la ropivacaïne [42]. Un complément à la jonction 

péno-scrotale (face inférieure de la verge) permet de compléter l’analgésie dans la mesure où 

le nerf dorsal de la verge ne prend pas en compte la zone postérieure et distale de la verge, 

mais ceci n’est pas indispensable si l’enfant est sous anesthésie générale. Le repérage 

échographique lors du bloc pénien améliore la qualité de l’analgésie postopératoire, au prix 

d’une petite augmentation du temps de réalisation [43]. D’autres techniques d’analgésie ont 

été décrites : crème EMLA [44], dont l’efficacité analgésique est inférieure au bloc pénien 

[37], « ring block » ou infiltration circonférentielle [45],  bloc caudal, qui a toutefois 

l’inconvénient d’une morbidité supérieure au bloc pénien [46]. En ce qui concerne le risque 

de méthémoglobine lors de l’utilisation de la crème EMLA, par déficit en [NADH) 
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cytochrome b5 réductase, il est très exceptionnel et son utilisation pour l’analgésie des 

ponctions est largement utilisée en milieu néonatal [47]. 

 

En relais de l’analgésie locale, l’analgésie postopératoire se fera avec des antalgiques du 

palier 2, associés à un palier 1 pendant 72 h en relais de l’analgésie locale, selon les 

recommandations ANAES de 2000 [48]. 

 

Dans tous les cas, sauf situation particulière, la circoncision (ainsi que la cure de phimosis et 

le plus souvent, les reprises pour complications) peut s’intégrer dans le cadre de la chirurgie 

ambulatoire à partir de 3 à 6 mois. 

 

La sortie de l’enfant ne sera autorisée qu’après une première miction et dans les délais 

habituels de la chirurgie ambulatoire. 

 

Proposition de schéma de prise en charge anesthésique 

 
En milieu non hospitalier, la crème EMLA reste l’agent analgésique de choix. Des films 

existent sur internet pour expliquer aux parents la manière de la poser [49]. 

En milieu hospitalier, où la prise en charge anesthésique est possible et souhaitable, la prise 

en compte de l’expertise pédiatrique de l’anesthésiste-réanimateur est un préalable 

indispensable. Ainsi, l’âge des enfants pris en charge pour cette indication ne doit pas être 

inférieur à celui des autres actes réalisés dans la structure par l’équipe d’anesthésie-

réanimation. Étant donné le rapport bénéfice / risque, il est préférable d’attendre au moins 

l’âge de 1 an pour proposer de la réaliser sous anesthésie générale au sévoflurane associée à 

un bloc pénien. 

 
 

Conclusion 
 

La circoncision est un acte chirurgical à envisager après 3 mois (hors urgence), qui nécessite 

une bonne prise en charge analgésique pour éviter le risque de mémorisation de la douleur. 

La prise en charge anesthésique en milieu hospitalier reste préférable. 
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