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INTRODUCTION

Le TURP syndrome est une entité clinique caractérisée par des manifestations neurologiques, 

cardiovasculaires et métaboliques secondaires au passage de liquide d’irrigation vésicale dans 

la circulation sanguine au cours d’une résection endo-urethrale de la prostate (Trans Urethral 

Resection of the Prostate) (1).

Il peut se rencontrer dans toute chirurgie endoscopique utilisant une solution d’irrigation.

Des troubles de la conscience, bradycardie hypotension/hypertension, nausée, vomissement et 

troubles visuels associés à une hyponatrémie sont les manifestations les plus courantes  (2). 

Mais des cas graves à type d’infarctus du myocarde peuvent survenir (3). Ainsi, même si le 

TURP  est le traitement de référence de l’hyperplasie bénigne de la prostate  actuellement, il 

faut maîtriser les techniques pour minimiser les complications (4).

Notre objectif est de :

- déterminer la corrélation entre l’incidence du TURP-syndrome et la durée de la 

résection, le volume de la prostate, le volume d’irrigation et l’expérience du 

chirurgien.

- rapporter la prise en charge du TURP -syndrome.
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PREMIER PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE



I – PRINCIPES DE LA TURP

La résection trans-urethrale  de la  prostate  est  une résection électro-chirurgicale  sous 

contrôle  endoscopique  grâce  à  une  anse  métallique  avec  courant  haute  fréquence 

permettant également l’électro-coagulation (hémostase) (5).

La solution d’irrigation est utilisée pour assurer une distension vésicale. Elle devrait être 

transparente, non conductrice, non hémolytique et atoxique.

On a distingué plusieurs variétés de solution d’irrigation :

      -     l’eau distillée qui donne une excellente visibilité mais son inconvénient  

serait  sa faible  osmolarité plasmatique provoquant une hémolyse.

- Le  glycocolle  qui  a  une  osmolarité  de  200mOsm/L,  il  est  métabolisé  en 

ammonium. 

- Le mannitol qui est un irrigant iso-osmolaire (275mOsml/L). Mais  il faut craindre 

avec  le  mannitol  le  risque  de  surcharge  vasculaire,  d’œdème  pulmonaire   et 

d’insuffisance cardiaque.

- Le sorbitol  qui  est  métabolisé  en  CO2  (70%) et  en  dextrose  (30%).  C’est  un 

isomère non toxique du mannitol.

- La combinaison mannitol et sorbitol.

Le sérum salé isotonique ne peut pas être utilisé comme solution d’irrigation, car il est 

conducteur donc risque de brûlure pour le chirurgien  et le patient (5).

 

II – ANESTHESIE  POUR TURP

L’anesthésie  loco-régionale  est  avantageuse  pour  la  chirurgie  endoscopique  du   bas 

appareil. En effet, il y a :

- maintien de la conscience,

- meilleur  dépistage  du  syndrome  de  l’absorption  du  liquide  de  lavage,  des 

perforations vésicales.

Il  faut éviter la toux et les tensions abdominales brutales (risque d’hémorragie et  de 

perforation).
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La rachianesthésie a des avantages :

      -     vessie   atone permettant d’utiliser une faible pression d’irrigation.

- diminution du spasme vésical post-opératoire facilitant l’hémostase.

- Dépistage  des  complications  plus  facile  car  le  patient  est  éveillé.  Il  peut 

d’ailleurs assister à son intervention s’il le désire (sur écran).

Ainsi, au cours d’une TURP

-     l’ALR avec niveau d’analgésie remontant en D10 (ombilic) est 

 suffisante pour la plupart du temps.

-     Ce type d’anesthésie est bon pour la détection du TURP syndrome 

      et pour l’insuffisance respiratoire.

-     Mais il faut faire attention à l’encombrement bronchique ou à une 

 inefficacité de la toux en cas de paralysie des muscles abdominaux.

III – GENERALITEES SUR LE TURP SYNDROME

3. 1 Définition

Le syndrome de résection trans-uréthrale de prostate  (TURP syndrome) correspond à 

l’ensemble des manifestations neurologiques, circulatoires et métaboliques qui font suite 

au passage du liquide d’irrigation vésicale dans la circulation (6)

 Ce passage de liquide peut se faire directement par des effractions des plexus veineux 

vésico-prostatiques, ou indirectement par résorption de liquide passé dans l’espace sous-

péritonéal  à la suite de la rupture de la capsule prostatique,  voire plus rarement  par 

résorption de liquide passé dans la cavité péritonéale à l’occasion d’une brèche vésicale.

3. 2. Incidence

L’incidence du TURP- syndrome varie de 2 à 25% selon l’intensité des manifestations 

cliniques révélatrices retenues (7).

3. 3. Etio-pathogénie
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3. 3. 1. – Facteurs favorisants

a/ Nature du liquide d’irrigation.

La résection trans-uréthrale de la prostate utilisant l’électrocoagulation et l’éléctrosection 

nécessite que le liquide d’irrigation ne soit pas conducteur, c’est-à-dire qu’il soit dépourvu 

d’électrolytes.  A l’origine,  de l’eau distillée  était  utilisée.  Le risque d’hémolyse  a  fait 

abandonner cette technique au profit de l’emploi de solution de glycocolle à 1,9 ou 2,1%. 

D’autres solutions utilisant des substances telles que le mannitol, le glucose, l’urée ou le 

sorbitol, isolées ou en association, ont également été proposées. Le glycocolle à 1,9% est 

la solution la plus souvent utilisée. Mais elle expose aux conséquences de l’hémodilution 

due au volume résorbé et à celles de la résorption et du métabolisme de l’acide aminé (6).

b/ durée du geste endoscopique.

Le débit moyen de résorption est environ de 20mL.mn-1.

 Ainsi,  la  durée  de  l’irrigation  vésicale  influence  le  volume  de  liquide  d’irrigation 

résorbé.  En  pratique,  la  limitation  de  ce  volume  impose   une  durée  de  60minutes 

maximum (7) (8).

c/ Pression intra-vésicale.

La pression hydrostatique qui règne dans la vessie et qui conditionne la résorption du 

liquide par les plexus veineux  dépend de la hauteur de la poche de liquide alimentant le 

dispositif d’irrigation. Donc, on ne doit pas irriguer la vessie avec des poches de solutés 

situées à plus de 60 cm au dessus du niveau de la vessie et utiliser éventuellement des 

résecteurs optiques  à double courant permettant un drainage vésical continu (9).

d/ Etendue de la résection

Le  volume  du  liquide  résorbé  est  proportionnel  au  volume  de  tissu  prostatique  à 

réséquer.  En  pratique,  il  est  recommandé  de  préserver  l’intégrité  de  la  capsule 

prostatique et de ne pas réséquer plus de 45 à 60 grammes de prostate au cours d’une 

même séance 

(7) (9)
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3. 3. 2. – Hyponatrémie et hypoosmolarité plasmatique (6)

La résorption d’un liquide dépourvu d’électrolytes s’accompagne d’une hyponatrémie 

de dilution. Son  apparition peut être retardée, s’il s’agit de la résorption de liquide sous-

péritonéal. Elle n’est pas nécessairement proportionnelle au volume résorbé.

La  perte  de  sang  (en  moyenne  200  à  500mL)  et  l’administration  intra-veineuse  de 

solutions hypotoniques par l’anesthésiste contribuent à aggraver l’hyponatrémie.

L’utilisation  d’une  solution  hypotonique  de  glycocolle  à  1,5%  induit  une 

hypoosmolarité  plasmatique contemporaine  de l’hémodilution qui peut  être  en partie 

responsable des manifestations neurologiques par constitution d’un œdème cérébral.

  

3. 3. 3. – Effets toxiques du glycocolle.

L’administration  intra-veineuse  de  glycocolle,  qui  est  un  acide  aminé  non essentiel, 

induit des manifestations neurologiques à type de malaises, nausées, vomissements et 

des troubles visuels (cécité transitoire, anomalie des potentiels visuels évoqués et parfois 

mydriase).  Ces  manifestations  seraient  dues  aux  propriétés  de  neurotransmetteur 

inhibiteur du glycocolle (10).

La  toxicité  neurologique  du  glycocolle  peut  être  expliquée  par  les  produits  de  son 

métabolisme aboutissant à la production de sérine, d’ammoniaque et de glutamine qui 

concourt à l’augmentation de la libération de neurotransmetteurs inhibiteurs.
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  3. 4. Clinique. (6) (9)

Les manifestations cliniques découlent des mécanismes physiopathologiques. Elles sont 

facilement  reconnues  chez  des  patients  ayant  subi  une  résection  de  prostate  sous 

anesthésie loco-régionale.

3. 4. 1. Manifestations  cardio-circulatoires

L’hyper  volémie  transitoire  initiale  induit  une  poussée  hypertensive  évocatrice,  qui 

s’accompagne d’une bradycardie sinusale dont l’intensité peut être majorée au cours des 

hyponatrémies  très  profondes  (<120  mmol/L),  par  l’association  de  troubles  de  la 

conduction auriculo-ventriculaire. 

Dans certaines situations graves, une hypotension  voire un état de choc peut survenir.

3. 4. 2. Manifestations  respiratoires

L’expansion des volumes extra-cellulaires peut s’accompagner d’une  dyspnée et d’une 

cyanose, secondaire à la constitution d’un œdème pulmonaire par surcharge volémique.

       3. 4. 3. Manifestations neurologiques

Elles associent :

-dysesthésies cutanées

-troubles  visuels  spontanément  résolutifs  en  quelques  heures  (vision  floue, 

amaurose, cécité) sans anomalies du fond d’œil avec ou sans abolition  des réflexes 

pupillaires

-agitation, instabilité avec nausée et vomissements, somnolence  voire coma, 

parfois  associées  à des crises convulsives généralisées témoignant  de la  gravité de 

l’hyponatrémie et de l’œdème cérébral.
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3.5. Traitement

3. 5. 1. Traitement curatif (6)

Il  faut  suspendre  l’irrigation  vésicale  et  l’intervention  dès  que  les  signes  cliniques 

évoquent le diagnostic.

Le traitement curatif comprend 2 volets :

-Traitement  des  conséquences  hémodynamiques  et  respiratoires  d’une  surcharge 

volémique. L’hypertension artérielle si elle persiste et les signes d’œdème pulmonaire 

réagissent bien aux diurétiques. 

Les défaillances circulatoires peuvent nécessiter une réanimation justifiant l’utilisation 

de catécholamines.

-Traitement de l’hyponatrémie et l’hypo osmolalité aiguë : Une hyponatrémie modérée 

(120mmol/L)  sera  traitée  par  une  restriction  hydrique  ±  associée  à  un  traitement 

diurétique. Une hyponatrémie grave (<120mmol/L) symptomatique pose le problème 

de vitesse de correction. En effet, une correction trop rapide peut entraîner des lésions 

de  démyélinisation  centrale  (11).  L’existence  d’une  hyponatrémie  profonde 

(<120mmol/L) nécessite l’administration de sérum salé hypertonique. Mais il faut que 

l’amplitude de la correction n’excède pas 25mmol en 48 heures.

3. 5. 2. Traitement préventif.

L’évaluation pré opératoire clinique et échographique du volume de tissu prostatique, la 

limitation  de la durée de la résection et  toute technique visant à diminuer la pression du 

liquide d’irrigation participe en priorité à la prévention du syndrome de résorption.

Le dépistage per-opératoire du TURP-syndrome est facilité par les techniques 

d’anesthésie loco-régionale. L’évaluation de la résorption peut être favorisée par la 

surveillance de la natrémie et de l’osmolarité mesurée et par la mesure de l’ammoniémie 

et de la glycinémie.
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE TRAVAIL
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I – CADRE DE L’ETUDE :

Nous  avons  mené  notre  étude  dans  le  service  de  chirurgie  de  l’hôpital  luthérien 

d’Ambohibao.

Cet hôpital  dispose de 2 blocs opératoires : un bloc stérile et un bloc « non stérile ».

Les  activités  opératoires  sont  diverses :  chirurgie  urologique,  chirurgie  ophtalmique 

(cataracte  surtout),  chirurgie  viscérale,  chirurgie  endoscopique  (TURP  et  cœlio-

chirurgie), chirurgie orthopédique, chirurgie gynéco-obstétrique et neurochirurgie. Des 

chirurgiens  externes  exercent  leurs  spécialités  dans  cet  hôpital  luthérien.  Deux 

chirurgiens sont résidents à Ambohibao. Ils assurent le TURP  entre autres.

Pour  l’anesthésie  -  réanimation,  il  y  a  un  médecin  anesthésiste  et  deux  infirmiers 

anesthésistes.  Le  bloc  opératoire  est  équipé  d’un  appareil  anesthésique  de  marque 

Dräger  avec  des  moniteurs  pour  la  tension  artérielle,  la  fréquence  cardiaque  et  la 

saturation artérielle en oxygène. 

Le service de biologie est disponible jour et nuit pour des examens biologiques de base 

(NFS, ionogramme sanguin, groupage rhésus …).

II – MATERIELS ET METHODES

Nous avons fait une étude rétrospective allant du 01er Janvier 2001 au 31 Décembre 

2004 à l’hôpital luthérien d’Ambohibao Antananarivo.

2. 1 – Critères d’inclusion

Tout patient ayant subi une résection transurétrale de prostate était inclus.

Le syndrome-TURP est répertorié devant les signes cliniques enregistrés dans la fiche 

d’anesthésie.

2. 2 – Critères d’exclusion.

Sont exclus de l’étude, les patients qui avaient présenté :

-    une anémie pré-opératoire nécessitant une  transfusion  sanguine.

         - une insuffisance rénale attestée par une augmentation de la  créatininémie.
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         -     des antécédents d’accidents vasculaires cérébraux.

         -     des antécédents d’épilepsie.

Tout dossier incomplet ne permettant pas l’analyse des paramètres d’études n’est pas 

pris en compte.

2. 3 – Paramètres d’étude :

Des paramètres clinico-biologiques ont été analysés :

 -  l’âge

-   le type d’anesthésie utilisé

-   la durée de la résection

-   le poids de la prostate

-   le volume d’irrigation

-   la valeur de la natrémie en per-opératoire
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TROISIEME PARTIE : RESULTATS ET COMMENTAIRES
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I – RESULTATS

1. 1. Fréquence du TURP- syndrome

Durant  les  quatre  années  d’étude,  nous  avons  enregistré  1502  patients  subissant  la 

réaction trans-urétrale de la prostate (TURP). Parmi eux, nous avons recensé 93 cas de 

TURP- syndrome soit un taux de 6,19%.

1. 2. Répartition du TURP- syndrome durant les quatre années d’étude

Tableau  1 : Répartition du TURP- syndrome durant 4 ans 

Année TURP-syndrome

n= 93

Pourcentage

2001 36 38,71%
2002 28 30,11%
2003 19 20,43%
2004 10 10,75%

             

38,71%

30,11%

20,43%

10,75%

 
2001 2003

2002                          2004

Figure  1 : Répartition du TURP-syndrome durant 4 ans
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 1.3 Répartition selon l’âge

Tableau 2 : Répartition des patients selon l’âge

Age

(ans)

Total patients

n = 1502

TURP

n = 93

% TURP- 

syndrome
< 45 12 01 1%
45 – 50 154 21 22%
50 – 55 807 42 45%
> 55 529 30 32%

  

Figure 2 : Répartition des patients selon l’âge.
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3. 4. Type d’anesthésie utilisée :

Tableau 3 : Répartition du TURP selon le type d’anesthésie.

Type d’anesthésie Total patients Pourcentage
Rachianesthésie 284 18,90%
Anesthésie Péridurale 1207 80,37%
Anesthésie Générale 11 00,73%

 

Total patients

284

1207

11

Rachianesthésie Anesthésie Péridurale
Anesthésie Générale

Figure 3 : Répartition du TURP selon le type d’anesthésie.

3. 5. Répartition du TURP-syndrome selon la durée de la résection.
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Tableau 4 : Répartition du  TURP-syndrome selon la durée de la résection

Durée de la 

résection 

(mn)

Total patients

n  = 1502

Patient avec 

syndrome 

TURP

% patient avec 

syndrome

TURP
< 40 600 09 1,59%
41 – 60 603 25 4,14%
61 – 80 267 51 19,10%
> 80 33 8 24,24%

 

                      Figure 4 : Répartition du TURP-syndrome selon la durée de la résection
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3. 6.Répartition selon le poids de la prostate.

Tableau 5 : Répartition du TURP-syndrome selon le poids de la prostate.

Poids de la 

prostate (g)

Total patients

n = 1502

Patient avec 

syndrome 

TURP

% patient avec 

TURP-syndrome

≤ 10 124 01 0,80%
11 – 20 282 01 0,80%
21 – 30 352 08 2,27%
31 – 40 530 32 6,03%
> 40 215 51 23,72%

0,80% 0,80%
2,27%

6,03%

23,72%

0 - 10 11 – 20 21 – 30 31 – 40 > 40

Poids de la prostate
.

Figure 5 : Répartition du TURP-syndrome selon le poids de la prostate

3.7. Répartition du TURP syndrome selon le volume du liquide d’irrigation
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Tableau 6 : Répartition du TURP-syndrome selon le volume du liquide d’irrigation.

    

Volume 

d’irrigation 

(L)

Total patients 

sans TURP-

syndrome

Avec TURP

syndrome

% patient avec 

syndrome 

TURP
≤ 20 1026 20 3,10%
21 – 30 366 66 15,27%
> 30 18 7 56,66%

3,10%

15,27%

56,66%

0 - 20 21 – 30 > 30

Volume d'Irrigation (L)

Figure  6 :  Répartition   du  TURP-syndrome  selon  le  volume  du  liquide 

d’irrigation.

3. 8. La valeur de la natrémie per-opératoire.

Une natrémie per-opératoire  était  demandée chez  les  patients   présentant  des  signes 
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cliniques du syndrome TURP.

Tableau 7 : Répartition du TURP-syndrome selon la natrémie.

Natrémie

mmol/L

Patients avec 

syndrome TURP

n = 93

%syndrome TURP

< 120 46 49,46%
120 – 125 31 33,33%
> 125 16 17,20%

.

 

Figure 7 : Répartition du TURP-syndrome selon la natrémie
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II-COMMENTAIRES
La TURP n’est  pas  dépourvue des complications.  Celles-ci  sont  rapportées dans les 

littératures depuis plusieurs années (12). Dans les pays développés, l’incidence semble 

diminuée grâce à l’introduction de glycine, de sorbitol et de mannitol comme irrigants. 

Pour nos cas, nous avons utilisé de l’eau distillée comme irrigant.

2-1 – Fréquence du TURP- syndrome :

Elle est de 6,19% dans notre série. Ce taux ressemble à celui décrit dans la littérature 

(7). L’eau distillée est hypotonique malgré l’excellente visibilité obtenue.

2-2 – Le TURP-syndrome durant les quatre années d’étude :

De 2001 à 2004, le taux de syndrome-TURP dans notre série diminue d’une année à 

l’autre.

68,82% des cas observés ont été rencontrés durant les 2 premières années. On constate 

que le taux diminue en fonction de l’expérience de nos chirurgiens. En effet, l’habitude 

des chirurgiens pourrait contribuer à la diminution du syndrome-TURP. (6) (13).

2-3 – Age.

La plupart de nos patients appartiennent à la tranche d’âge de 50 à 55ans. Le syndrome-

TURP prédomine et représente environ 45%  des cas dans cette tranche d’âge.

2-4 – Type d’anesthésie :

L’anesthésie utilisée dans notre série est presque exclusivement une anesthésie loco-

régionale.  L’anesthésie  péridurale  représente  80,37%  des  cas.  L’anesthésie  loco-

régionale  est  avantageuse  pour  dépister  précocement  les  signes  cliniques  du  TURP-

syndrome car le patient reste éveillé. Dans la littérature, l’anesthésie loco-régionale est 

l’anesthésie de choix pour une TURP. (9)Dans notre série, 

nous avons noté 11 cas d’anesthésie générale. Ils sont dus à l’échec de l’anesthésie loco-

régionale et on était obligé à endormir les patients.
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2-5 – Durée de résection.

La durée du geste endoscopique influence la quantité de liquide d’irrigation absorbé. 

Dans la littérature, il ne faut pas dépasser une durée de 60 minutes (7) (8). La plupart de 

nos patients ont été réséqués durant 41 à 60 minutes. Mais le TURP-syndrome apparaît 

plutôt chez les patients dont la durée de résection dépasse les 80 minutes. En effet, cette 

durée longue favorise l’absorption de liquide d’irrigation entraînant ainsi l’apparition du 

TURP-syndrome.  Dans  notre  série,  plus  la  durée  de  résection  augmente,  plus  le 

pourcentage  du  syndrome-TURP  s’accroît.  Cette  constatation  est  statiquement 

significative (p = 0,000001) après comparaison de pourcentage.

2- 6 – Poids de la prostate.

Le poids de la prostate  peut influencer l’apparition du TURP-syndrome.  En effet,  la 

durée de résection ainsi que le risque d’effraction du plexus veineux vésico-prostatique 

augment avec le poids. En pratique, au cours d’une même séance, il est recommandé de 

ne pas réséquer plus de 45 à 60 grammes de prostate (7) (9). Dans notre cas, en effet, la 

plupart  des  TURP-syndromes  (51  cas)  apparaissent  pour  un  poids  de  la  prostate 

supérieur à 40 grammes. Plus le poids est élevé, plus le TURP-syndrome apparaît  (p = 

0,000001).

2-7 – Volume du liquide d’irrigation.

Le débit moyen de résorption de liquide d’irrigation est de 20mL.min-1(7) (9).Dans notre 

série  les  TURP-syndromes  apparaissent  partout  pour  les  volumes  supérieurs  à  30L. 

Après le test de chi2, plus le volume d’irrigation augmente, plus les patients présentent le 

TURP-Syndrome (P = 0 ,00000).   La diminution  de l’absorption durant  la  résection 

faisait l’objet des études dans la littérature (13) (14).

2-8 – Valeur de la natrémie per-opératoire.

L’utilisation  de  liquide  d’irrigation  hypotonique  (comme  l’eau  distillée)  favorise 

l’apparition  du  TURP-syndrome  par  diminution  de  l’osmolarité  plasmatique.  Nous 

n’avons demandé la natrémie per-opératoire que devant l’apparition des signes cliniques 
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de  TURP-syndrome.  Dans  notre  série,  la  plupart  des  TURP-syndromes  apparaissent 

pour  des  natrémies  inférieures  à  120mmol/L  (p>0,05778).  L’apparition  de 

l’hyponatrémie n’est pas nécessairement proportionnelle au volume résorbé (6).

Des auteurs (15), ont préconisé un monitorage continu de poids corporel pour détecter 

l’apparition du TURP-syndrome : si le gain de poids est inférieur à 2kg, il n’y a pas de 

syndrome TURP.

En général, des troubles électrolytiques s’observent au cours du syndrome-TURP (16). 

Mais il faut savoir qu’une hyponatrémie peut être non symptomatique.

 2- 9-Traitement

Dans  notre  série,  les  TURP-syndromes  répondaient  aux  diurétiques  avec  restriction 

hydrique. Quelques cas d’hyponatrémie sévère ont cependant été corrigés par du sérum 

salé hypertonique. L’évolution était favorable au bout de 4 à 5 jours. Dans la littérature, 

les  autres  préconisent  un  monitorage  invasif  avec  calcium,  inotropes,  expansion 

volémique voire hyperventilation pour diminuer l’œdème cérébral (4). Une hémodialyse 

peut être proposée en absence de réponse favorable au traitement (17). Une correction 

trop  rapide  de  l’hyponatrémie  aiguë  sévère  risque  de  provoquer  des   lésions  de 

démyélinisation centrale (11).
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QUATRIEME PARTIE : SUGGESTIONS PRATIQUES ET CONCLUSION
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    SUGGESTIONS PRATIQUES

Pour  essayer  de  diminuer  l’incidence  du  TURP-syndrome  nous  suggérons  les 

propositions suivantes :

-Faire  une  évaluation  pré-opératoire  clinique  et  échographique  du  volume  de  la 

prostate.  Une prostate très augmentée de volume ne peut pas être réséquée en une 

seule séance car risque d’allongement du temps de résection et volume d’irrigation 

absorbé.

-Prioriser l’anesthésie loco-régionale qui permet de détecter précocement les signes 

cliniques du TURP-syndrome car le patient reste éveillé.

-Faire appel au chirurgien entraîné car l’expérience du chirurgien peut réduire la durée 

de résection (donc le volume d’irrigation absorbé) et le risque d’effraction du plexus 

veineux vésico-prostatique.

                               

41



CONCLUSION

Le TURP-syndrome est une complication de la résection transurêtrale de la prostate. Les 

signes  cliniques  sont  détectés  précocement  en  per-opératoire  chez  les  patients  sous 

anesthésie loco-régionale.

Dans notre série, nous avons constaté que l’apparition du TURP-syndrome est liée :

 à l’augmentation du volume de la prostate (p = 0,000001)

 à un volume excessif de liquide d’irrigation (p = 0,00000)

 à la longue durée de résection (p = 0,000001)

Une natrémie est  demandée en per-opératoire devant  les signes de TURP-syndrome. 

Près de la moitié des patients ayant présenté le TURP-syndrome avaient une natrémie 

inférieure à 120mmol.L-1 (p>0,05778).
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RESUME

Le TURP – syndrome est une complication per-opératoire de la résection de la 
prostate (TURP). Nous avons mené une étude rétrospective allant du 01 janvier 
2000 au 31 décembre 2004 à l’hôpital luthérien d’Ambohibao Antananarivo.
Parmi les 1502 patients inclus, 93 ont présenté un TURP¨-syndrome soit un taux 
de 6,19%. Une durée de résection supérieure à 80 minutes , un poids de la prostate 
de plus de 40 grammes , un volume de liquide d’irrigation supérieur à 30 litres 
sont retenus comme étroitement  liés à l’apparition du TURP- syndrome. 
L’apparition de l’hyponatrémie n’est pas nécessairement proportionnelle au 
volume absorbé.
Pour essayer de réduire l’incidence de ce syndrome, il faut faire une évaluation 
pré-opératoire clinique et échographique du volume de la prostate, faire appel à un 
chirurgien entraîné et prioriser l’anesthésie loco-régionale (donc malade éveillé) en 
vue de dépister précocement les signes du TURP- syndrome.

Mots clés : TURP syndrome – volume de la prostate – durée de résection – 
volume d’irrigation
Directeur de mémoire : Professeur RANDRIAMIARANA M. Joël
Adresse de l’auteur : Lot V Q 5 I A Mandroseza Antananarivo  101 – 
Madagascar

SUMMARY

TURP syndrome is per operative complication of trans urethral resection of the 
prostate (TURP). We have done a retrospective study from January 1st 2000 to 
December 31st 2004 at the Lutheran hospital of Ambohibao Antananarivo.
 Among the overall 1502 patients, 93 of them showed a TURP syndrome, which 
represented a percentage of 6, 19%. The time of resection beyond 80 minutes, a 
prostate weight more than 40 grams, an irrigating fluid more than 30 litres are 
common factors provider of TURP syndrome.
  To reduce the incidence of the syndrome, some conditions are mandatory: a pre-
operative assessment of the prostate size by clinical examination and pelvic 
ultrasound. A well-trained urologist does resection of prostate. Spinal or epidural 
anaesthesia are preferred to screen early signs of water intoxication because the 
patient is awaked.
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