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Introduction et objectifs : le syndrome de résorption est un syndrome rare mais grave, pou-
vant compliquer certaines chirurgies utilisant des liquides d’irrigation vésicale. Des moyens
prophylactiques ont été proposés, mais leur efficacité n’a pas été vérifiée par des études pros-
pectives. Le but de notre étude est d’évaluer l’impact des mesures préventives sur l’incidence
du syndrome de résorption, en quantifiant les variations de la natrémie chez les patients
opérés pour résection transuréthrale de la prostate (RTUP) pour déterminer l’incidence des
hyponatrémies postopératoires, leurs signes cliniques et leurs facteurs favorisants. Matériel et
méthodes : étude prospective observationnelle incluant tous les patients opérés pour RTUP
au bloc opératoire d’urologie au CHU Hassan II, de Fès, sur une période de neuf mois. Les
critères évalués étaient le profil épidémiologique de la population étudiée, le poids de la pros-
tate, le type d’anesthésie, sa durée, le volume prostatique réséqué et la survenue de signes
prémonitoires d’un syndrome de résorption, la natrémie préopératoire (H-24) et postopéra-
toire (H6 et H24). Les données de l’examen clinique et de l’ionogramme ont été comparées
en postopératoire. Résultats : 134 patients ont été inclus, avec un âge moyen de 67 ans. Une
comorbidité a été notée chez 46 % des malades. Le poids moyen de la prostate était de 50 g,
avec une durée d’intervention moyenne de 45 min. Une rachianesthésie a été réalisée chez
88 % des patients. Douze pour cent des malades ont présenté des troubles du rythme car-
diaque peropératoire, alors que 8 % ont présenté des bradycardies sévères. Deux patients ont
développé des troubles neurologiques peropératoires ayant imposé l’arrêt de l’intervention.
Des hyponatrémies < 135 mmol/L ont été objectivées chez 12,7 % des malades. Les prin-
cipaux facteurs de risque de ces hyponatrémies sont l’apparition de troubles visuels, d’une
bradycardie peropératoire inférieure à 45 battements/min, d’une agitation, une taille de pros-

tate réséquée > 45 g et une natrémie préopératoire < 138 mmol/L. Conclusion : le respect

des mesures prophylactiques semble prévenir de manière efficace la survenue du « TURP syn-
drome ». Néanmoins, des hyponatrémies mineures sont survenues chez 15 % des malades,
dont 8 % étaient symptomatiques, mais d’évolution favorable en quelques heures chez tous
les patients.

Mots clés : TURP syndrome, hyponatrémie, incidence, chirurgie urologique, résection de la
prostate
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lycine, à la surcharge hydrique et à l’hyponatrémie. Son
iagnostic impose l’arrêt de l’irrigation et de l’intervention,
t une thérapeutique urgente adaptée. Son traitement est
rincipalement prophylactique et plusieurs mesures pré-
entives ont été proposées pour en diminuer l’incidence
1]. Le but de notre étude est d’évaluer l’impact des
esures préventives sur l’incidence du TURP syndrome,

n quantifiant les variations de la natrémie chez les
atients opérés pour résection transuréthrale de la pros-
ate, pour déterminer l’incidence des hyponatrémies
ostopératoires, leurs signes cliniques et leurs facteurs
avorisants.

atériels et méthodes

Une étude prospective observationnelle a été menée
ur une période de neuf mois, intéressant tous les patients
ujets à des résections endoscopiques de la prostate, opé-
és au bloc central d’urologie du CHU Hassan II de Fès,
our une hypertrophie bénigne de la prostate, ou en trai-
ement palliatif d’un adénocarcinome prostatique.

Les mesures prophylactiques du TURP syndrome ont
té respectées, à savoir :

– liquide d’irrigation à base de glycocolle 1,5 % chez
ous les patients,

– poche d’irrigation placée à une hauteur de 50 cm,
– utilisation de résecteurs optiques à double courant,
– temps de résection < 70 min.
Le dosage de la natrémie a été effectué 24 h avant l’acte

pératoire, puis à H6 et à H24 du postopératoire dans le
ême laboratoire. N’ont été inclus dans cette étude que

es sujets ayant une natrémie préopératoire supérieure à
35 mmol/L. Tous les patients ont été opérés par des chi-
urgiens seniors avec au moins quatre ans d’expérience.
es données préopératoires suivantes ont été recueillies :
ge, tares associées et poids de la prostate estimé par le
oucher rectal et par l’échographie. Les paramètres per-
pératoires comparés étaient le type d’anesthésie, la durée
e la résection, les paramètres vitaux enregistrés sur le
cope, le volume prostatique réséqué et la survenue de
ignes évocateurs d’un syndrome de résorption.

Une analyse statistique multivariée a été réalisée afin
’étudier les facteurs associés à la survenue d’une hypona-
rémie postopératoire. Les tests statistiques utilisés étaient
e test du Khi-carré de Pearson pour les variables qualita-
ives (ou le test exact de Fisher si approprié) et le test t de
tudent pour les variables quantitatives.

Le consentement écrit de tous les patients ayant parti-

ipé à cette étude a été recueilli.

ésultats

Sur les 178 patients opérés sur cette période pour chi-
urgie prostatique, nous en avons exclu vingt-quatre pour
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non-réalisation du bilan postopératoire dans les délais (H6
et H24 postopératoires), seize pour insuffisance du recueil
des données cliniques et quatre pour refus de participa-
tion. Nous avons donc retenu 134 patients dans notre
étude.

L’âge moyen des patients était de 67 ans (âges
extrêmes de 54 et 96 ans). Cent huit patients (80 %)
présentaient des comorbidités associées: l’hypertension
artérielle (HTA) dans 35,8 % des cas, les cardiopa-
thies ischémiques dans 27,6 % et le diabète dans
23,9 %. L’électrocardiogramme (ECG) montrait des aryth-
mies complètes par fibrillation auriculaire (ACFA) chez
vingt-cinq patients, des troubles de repolarisation isolés
chez vingt-trois et des troubles de conduction chez huit.
Une cardiomyopathie avec fraction d’éjection du ven-
triculaire gauche (FEVG) inférieure à 30 % a été notée
chez six patients. Une insuffisance rénale de sévérité
variable a été objectivée chez 41,8 % des sujets étu-
diés.

La natrémie préopératoire était de 142 mmol/L en
moyenne (extrêmes à 135 et 151 mmol/L). L’examen cyto-
bactériologique des urines (ECBU) était stérile chez tous
les patients. Le poids moyen de la prostate évalué par
le toucher rectal était de 50 g en moyenne (40-100 g).
L’échographie vésicoprostatique estimait le poids moyen
de la prostate à 65 g. L’intervention chirurgicale s’est
déroulée sous rachianesthésie chez 120 patients, et sous
anesthésie générale chez quatorze. Le temps moyen de
la résection était de 42 min, avec une masse réséquée
moyenne d’environ 32 g.

Sur les 134 interventions, aucun TURP syndrome franc
n’a été diagnostiqué en per- ou postopératoire. Cependant,
plusieurs signes non spécifiques pouvant l’évoquer ont été
notés dans notre série :

– troubles du rythme cardiaque chez trente-cinq
patients,

– bradycardies < 45 battements/min chez onze
patients,

– hypotension chez vingt-huit patients,
– pics hypertensifs chez six patients,
– nausées et vomissements chez trois patients,
– agitation chez deux patients,
– troubles de la vision chez un patient.
Certains de ces symptômes ont déterminé l’arrêt de

l’intervention. La totalité des symptômes ont régressé en
salle de surveillance postinterventionnelle, et aucun n’a
justifié d’hospitalisation ultérieure dans un service de
réanimation.
En moyenne, la natrémie a baissé de 4 mmol/L par rap-
port à la période préopératoire. Les extrêmes de variations
étaient de -12 mmol/L et + 3 mmol/L. Des hyponatré-
mies inférieures à 135 mmol/L ont été notées chez dix-sept
malades (12,7 % de la population étudiée). Des hyponatré-
mies sévères, inférieures à 125 mmol/L, ont été objectivées
chez deux patients.

rs-avril 2018



Journal Identification = MET Article Identification = 0683 Date: May 7, 2018 Time: 3:49 pm

Tableau 1. Facteurs de risque de survenue d’une hyponatrémie postopératoire d’une RTUP dans notre série.

Facteurs de risque p

Qualitatifs

Troubles du rythme cardiaque 0,26

Troubles visuels 0,01

Bradycardie 0,01

Agitation 0,01
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Natrémie p

Un traitement symptomatique a été entrepris chez tous
es patients ayant présenté une symptomatologie clinique.
u chlorure de sodium a été perfusé en intraveineux à

a seringue électrique (IVSE) chez les deux patients ayant
ne natrémie < 125 mmol/L au service de surveillance
ostinterventionnelle, avec normalisation de la natrémie
n 24 h.

Aucun TURP syndrome retardé n’a été noté dans notre
érie. Toutes les natrémies étaient normales 24 h après
’intervention.

En analyse multivariée, les facteurs de risque de surve-
ue d’une hyponatrémie postopératoire d’une RTUP dans
otre série étaient (tableau 1) :

– l’apparition de troubles visuels,
– une bradycardie peropératoire < 45 battements/min,
– agitation peropératoire,
– une taille de prostate réséquée > 55 g,
– et une natrémie préopératoire < 138 mmol/L.

iscussion

L’incidence du TURP syndrome a significativement
iminué au cours des dernières années, passant de 3-5 %
< 1 % [2]. Malgré cela, il existe une grande disparité

ans les études prospectives, avec des incidences variant
ntre 0,5 et 10 %. Cela est probablement dû à la varia-
ilité des critères diagnostiques d’une équipe à l’autre
3, 4]. Nous avons retenu comme critères diagnostiques
’association :

– de critères biologiques : baisse de la natrémie supé-
ieure à 15 mmol/L et/ou résorption de soluté glycocollé
upérieure à 1,5 L,
– et de critères cliniques, comportant un collapsus car-
iovasculaire, une bradycardie ou un trouble de rythme
ardiaque, avec asthénie, confusion, choc circulatoire,
asciculations, coma ou détresse respiratoire [3].

Aucun de nos patients n’a présenté tous les cri-
ères diagnostiques exigés. Cette incidence nulle peut
tre expliquée par le respect strict de certaines condi-

mt, vol. 24, n◦ 2, ma
> 55 g 0,01

ératoire < 138 mmol/L 0,01

tions opératoires dans notre étude, notamment un liquide
d’irrigation à base de glycocolle 1,5 % chez tous les
patients, une poche d’irrigation placée à une hauteur de
50 cm, l’utilisation de résecteurs optiques à double cou-
rant et un temps de résection inférieur à 70 min [1].

En effet, la nature du liquide d’irrigation joue un grand
rôle dans la survenue du TURP syndrome. L’eau dis-
tillée, utilisée initialement, a été rapidement exclue du
fait de l’hémolyse grave qu’elle pouvait entraîner [5].
Elle a été remplacée, au décours des années quarante,
par des solutions glycocollées qui présentent l’avantage
d’être hydrosolubles, avec un faible pouvoir d’ionisation,
et peu hémolysantes tout en permettant une bonne qua-
lité de vision [6]. Néanmoins, malgré l’avènement de
ces solutions, des syndromes cliniques complexes conti-
nuaient à survenir lors des RTUP. C’est en 1954 que
l’hyperhydratation avec hyponatrémie aiguë de dilution
a été reconnue comme un des éléments importants de
ce syndrome [7], mettant en lumière le rôle toxique
du glycocolle et de ses dérivés, lorsqu’ils sont résorbés
en quantité importante. Certains auteurs ont préconisé
d’utiliser d’autres liquides d’irrigation à la place de la
glycine, notamment du mannitol-sorbitol, mais des cas
cliniques de TURP syndrome ont également été rapportés
avec ces liquides d’irrigation [8].

En effet, les signes cliniques du TURP syndrome sont
secondaires à l’hyponatrémie aiguë de dilution, à la sur-
charge volémique et à l’hyperglycocollémie [7, 9, 10]. Les
signes cliniques sont principalement neurologiques, car-
diovasculaires, rénaux et respiratoires. Dans notre étude,
certains signes cliniques de TURP syndrome se sont ins-
tallés même avec des variations mineures de la natrémie,
alors que d’autres variations plus importantes étaient tota-

lement asymptomatiques. Cela pourrait suggérer que les
signes cliniques observés étaient plus en rapport avec une
intoxication à la glycine que dus à l’hyponatrémie qui en
découlait. Le dosage de la glycinémie et de ses métabo-
lites aide au diagnostic du TURP syndrome. Ce dosage
n’a pas été réalisé dans notre étude, pour indisponibilité
au niveau du laboratoire de l’hôpital.
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Les signes cliniques en rapport avec l’intoxication à
a glycine sont principalement visuels et neurologiques.
n effet, la glycine et ses métabolites actifs ont une
oxicité neurologique directe, traversant rapidement la
arrière hémato-encéphalique et expliquant la rapidité
es signes de toxicité cérébrale qui précèdent l’hypo-
smolarité associée à l’hyponatrémie. Par ailleurs, son
bsorption est obligatoire lors de toute résection prosta-
ique, mais les troubles visuels n’apparaissent qu’au-delà
e 1 000 mg/L. La vision se normalise généralement 6 h
près, lorsque son taux est inférieur à 150 mg/L. La toxicité
eurologique de la glycine peut résulter de sa transfor-
ation en ammoniaque. L’ammoniémie est augmentée,

vec des concentrations pouvant atteindre dix fois la nor-
ale, mais son pic est retardé [7, 11, 12]. D’autres signes
euvent être en relation avec l’intoxication à la glycine :
âleur, dyspnée, cyanose ou coma. Cette résorption se réa-
ise schématiquement, selon les études, dans deux tiers des
as à partir d’une extravasation du liquide de lavage dans
es espaces périvésicaux et rétropéritonéaux et, dans un
iers, par le passage intravasculaire direct au niveau des
lexus veineux prostatiques [10, 13, 14].

Les troubles cardiovasculaires peuvent être en rapport,
oit avec la toxicité directe de la glycine, soit avec la
urcharge volémique. Aussi, des troubles du rythme car-
iaque peuvent survenir dès qu’il existe une baisse de
a natrémie de 15 à 20 mmol/L. Une bradycardie, une
nversion de l’onde T et un élargissement des QRS sont
bservés quand la natrémie avoisine 115 mmol/L, avec
n risque d’arrêt cardiaque aux alentours de 100 mmol/L
15]. Dans notre étude, la bradycardie constituait un
acteur de risque de survenue d’une hyponatrémie post-
pératoire (p = 0,01), tandis que les autres troubles de
ythme n’avaient pas de liaison statistiquement significa-
ive avec son incidence. L’association de l’hypotension
rtérielle à la bradycardie n’a pas été notée chez les tous
es patients ayant présenté une hyponatrémie postopéra-
oire. D’ailleurs, elle s’avère peu sensible et de valeur
rédictive positive faible dans le diagnostic du TURP syn-
rome [16, 17].

Sur le plan biologique, le TURP syndrome se manifeste
rincipalement par une augmentation de la glycinémie
t une hyponatrémie. Cette dernière est plus constante.
lle apparaît précocement dès la soixantième minute
t persiste au-delà de la douzième heure [18]. Au-
essous de 120 mmol/L, l’hyponatrémie s’accompagne de
roubles neurologiques graves et est considérée comme
évère, imposant un traitement d’urgence [19, 20].

’hyponatrémie est souvent associée à une baisse de
a pression osmotique, par baisse de l’osmolarité glo-
ale [21], et à une baisse de la pression oncotique, par
’hémodilution des protéines sériques. Les conséquen-
es de cette dernière seraient l’apparition d’un œdème
érébral et d’un œdème aigu pulmonaire. Ces hypona-
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trémies sévères ne s’observent que lors des absorptions
rapides et massives du liquide d’irrigation vésicale [6].
Dans notre étude, deux patients ont présenté une agi-
tation passagère, ayant nécessité l’interruption de la
chirurgie, et avaient des hyponatrémies sévères à 122 et
125 mmol/L.

Des diagnostics différentiels peuvent mimer le TURP
syndrome, qui sont un choc hémorragique ou septique à
point de départ urinaire [22]. Tous les patients dans notre
étude avaient un ECBU négatif en préopératoire, et aucun
saignement majeur n’a été noté dans notre série.

Considérant sa rareté, la majorité des publications sur
le syndrome d’absorption sont des cas cliniques isolés. Il
est donc difficile d’en établir les facteurs de risque. Pour
autant, quelques études ont identifié comme facteurs favo-
risant la survenue du TURP syndrome les comorbidités
cardiaques du patient, l’existence d’une infection peropé-
ratoire [22] et la survenue d’un syndrome hémorragique.
Cette observation n’a pas été faite dans notre étude, pro-
bablement du fait de l’intérêt que portait l’ensemble de
l’équipe au risque de survenue du TURP syndrome. La
hauteur des poches de lavage était constante, à 50 cm
au-dessus du plan de résection, et un résecteur à double
courant était utilisé ; les variations de pressions peropéra-
toires étaient ainsi diminuées. Un des facteurs de risque
identifiés dans notre étude était un poids de la prostate
supérieur à 55 g. Cela concordait avec certaines études qui
ont identifié comme facteurs de risque une durée de résec-
tion supérieure à 90 min, un poids de la prostate supérieur
à 45 g, des variations de pression intravésicale du liquide
de lavage et l’appartenance du sujet à la race noire [23].
D’autres auteurs rapportent, comme facteurs favorisant la
résorption, le caractère néoplasique de la tumeur et le
type d’anesthésie, ainsi que la survenue d’une hémorragie
opératoire lors des résections importantes avec un grand
nombre de plexus veineux ouverts [9, 13]. Nous ne notons
pas de différence en ce qui concerne la technique anesthé-
sique, l’hémorragie ou le type histologique. Cependant,
lors d’un syndrome hémorragique, la résorption est favo-
risée par des plaies veineuses et l’élévation fréquente des
poches d’irrigation pour laver plus abondamment. Dans
notre étude, les poches n’ont jamais été élevées à plus de
50 cm de hauteur.

Le traitement du TURP syndrome est une urgence [24].
Toute suspicion clinique doit faire écourter l’intervention
après hémostase soigneuse [15, 19] et débuter les
démarches thérapeutique et diagnostique. Le traitement
curatif du TURP syndrome comporte deux volets : d’une

part, le traitement des conséquences hémodynamiques et
respiratoires d’une surcharge volémique, et d’autre part
le traitement de l’hyponatrémie et de l’hypo-osmolalité
plasmatique, ainsi que celui de l’hypocalcémie.

Une hyponatrémie modérée (> 120 mmol/L) sera trai-
tée par une restriction hydrique éventuellement associée
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un traitement diurétique [25]. Une hyponatrémie pro-
onde (< 120 mmol/L) nécessite un apport en sodium en
VSE, mais sans que l’amplitude de la correction n’excède
5 mmol en 48 h [1, 25].

Le traitement du TURP syndrome est surtout préventif.
a voie haute est préférée à une résection endoscopique
ès que le poids estimé de la prostate dépasse 80 g.
l faudra également limiter la durée de l’intervention à
oins de 60 mn, contrôler les pressions intracavitaires
u liquide d’irrigation, utiliser des résecteurs optiques à
ouble courant, qui permettent le drainage continu du
ontenu vésical, et traiter les variations de la pression
rtérielle par des drogues vasoactives plutôt que par le
emplissage [1, 6, 25].

La prévention peut également être faite par l’utilisation
’une solution de glycine avec un traceur à base d’éthanol
our détecter et quantifier précocement l’absorption du
iquide d’irrigation. Cette technique, pionnière en Suède,
tilise le nomogramme développé par Hahn pour estimer
e volume absorbé. L’élévation du niveau d’éthanol expiré
ndique une absorption du liquide d’irrigation [26, 27].
’utilisation d’un alcoomètre quand la glycine est uti-
isée permet de détecter précocement cette absorption
15, 27].

onclusion

La RTUP est une technique séduisante et très peu inva-
ive mais elle nécessite une attention particulière, pour
étecter les signes en faveur d’un TURP syndrome, et
urtout l’application des règles de sécurité permettant de
révenir sa survenue.

Le respect de ces mesures permet de diminuer
’incidence du TURP syndrome, comme cela a été démon-
ré dans notre étude, mais ne prévient pas les absorptions
ineures responsables d’hyponatrémies.

Le faible échantillon de notre étude ne permet pas de
éterminer avec exactitude les autres facteurs de risque de
urvenue d’une hyponatrémie après une résection pros-
atique, et des études prospectives avec de plus larges
chantillons devraient apporter plus d’éclaircissements.

iens d’intérêt : Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérêt en
apport avec cet article.
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