
ADÉNOME DE LA PROSTATE*

Douleur 
• Pathologie non douloureuse en préopératoire
• Douleur postopératoire :

- intense pendant 48 h (EVA › 50-60 mm) après adénomectomie par voie haute 
- modérée à faible jusqu’à J4-J5 postopératoire

Patient1-3

• Sujet âgé › 65 ans
• Pathologies fréquemment associées : cardiovasculaires, respiratoires, infections urinaires
Chirurgie1,2

• Le traitement de l'adénome ou hyperplasie bénigne de la prostate est d'abord médical.
L'indication chirurgicale est posée en cas de retentissement mictionnel important
ou de complications

• L'intervention la plus fréquemment pratiquée est la résection transuréthrale 
de la prostate (RTUP). La complication particulière est la réabsorption systémique du
liquide d'irrigation vésicale (TURP syndrome) avec surcharge hydrique, hypo-osmolarité,
hémolyse et troubles neurologiques. L'utilisation de solution iso-osmolaire (glycocolle 1,2
%-1,5 %) n'a pas fait complètement disparaître cette complication

• Durée d'hospitalisation : 1 semaine
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• Paracétamol (500 mg) + codéine (30 mg) : 
1-2 cp x 4/j

• Tramadol (50 mg) : 1 gél. x 4/j

ou

antalgique de niveau 2

Avec le parrainage de l’

• TYPE DE CHIRURGIE : L'adénomectomie par voie haute est une chirurgie radicale permettant d'enlever avec certitude
la totalité d'un adénome volumineux (› 50 g). D’une durée de 2 h, cette chirurgie peut se réaliser par voie
transvésicale ou rétropubienne avec risque de saignement important

• TYPE D’ANESTHESIE : Rachianesthésie est la technique de choix ou anesthésie générale 25
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SSPI

BLOC OPÉRATOIRE

Rachianes-
thésie
Ponction
L3-L4

Rachianes-
thésie
Ponction
L3-L4

Infiltration
pariétale

7,5-10 mg

5-10 µg

7,5-10 mg

50-100 µg

1 µg/kg

225 mg 
(30 ml)

Les complications ; 
TURP syndrome et les
perforations de vessie
seraient plus facilement
détectables sous ALR 
chez un malade conscient.
Le sufentanil raccourcit le
délai de récupération et offre
une analgésie postopératoire
immédiate mais durant 
3 h seulement

La morphine assure 
une analgésie de 12 à 24 h
avec un délai d'installation
de 1 à 3 h

Analgésie locale de complément
après une anesthésie générale.
Réduction de la consommation
de morphine en SSPI

Nécessité d'obtenir un niveau
supérieur à T10
Très utilisée dans la RTUP
Le sufentanil peut-être remplacé
par fentanyl (25 µg, hors AMM)

Prudence chez les patients âgés
avec le risque de dépression
respiratoire retardée

La clonidine prolonge le bloc
sensitivo-moteur de la bupivacaïne
mais entraîne hypotension
artérielle et sédation (hors AMM)

A faire réaliser par le chirurgien
lors de la fermeture. L'anesthésie
générale est faite surtout pour les
résections par voie haute

PCA**

Titration par bolus 
dès EVA › 30 mm

1-1,5 mg/bolus 
Période réfractaire :
5-10 min

2-3 mg/5-10 min Adaptation rapide 
aux besoins du patient

Entretien analgésie

Analgésie postopératoire 
en l'absence 
de rachianesthésie
Surveillance continue 
de la conscience, fréquence
respiratoire et score 
de la douleur

LOCORÉGIONALE
morphine
1 mg/ml iv

morphine
1 mg/ml iv
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MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

REMARQUEs • Les AINS sont souvent contre-indiqués : sujet âgé, risque hémorragique, risque rénal
• L'analgésie péridurale n'est pas recommandée dans ce type de chirurgie pelvienne 

et extrapéritonéale. La technique est lourde pour le peu de bénéfices obtenus 13,14

Par ailleurs, l'analgésie péridurale ne bloque pas toujours les racines sacrées à l'inverse 
de la rachianesthésie

• Utiliser de la lidocaïne gel pour le sondage vésical

SECTEUR D’HOSPITALISATION

Analgésie orale efficace

Perfusion 
sur 15-30 min

Systématique

Systématique

Perfusion 
sur 15 min

PCA

20 mg/4 h

1-2 cp x 4/j

1-2 gél x 4/j

1 g x 4/j 
pendant 2-3 j

1-1,5 mg/bolus  
Période réfractaire:
5-10 min

Efficacité antalgique
Épargne morphinique

Analgésie de complément
Épargne morphinique

Entretien analgésie
pendant 2-3 j

Respecter la durée 
de perfusion pour éviter 
les effets secondaires

Analgésie postopératoire
associée à la rachianalgésie

Analgésie postopératoire en
l'absence de rachianalgésie

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

morphine
1 mg/ml iv

paracétamol
1 g iv

paracétamol
500 mg po
+ codéine

30 mg po

Envisageable dès reprise de l’alimentation

8

puis

morphine 10 mg/ml sc 

ALTERNATIVE

5-10 mg/4-6 h en l’absence de PCA
ALTERNATIVEs

bupivacaïne 0,5 %

sufentanil 5 µg / ml

bupivacaïne 0,5 %

morphine
1 mg/ml

clonidine
150 µg/ml

REMARQUE Les douleurs liées à la sonde urinaire (spasmes vésicaux) peuvent être diminuées 
par l’administration d’oxybutynine (2,5 mg x 2-3/j)

morphine 10 mg/ml sc 

±

ALTERNATIVE

3-9

9-12

6

5-10 mg/4-6 h pendant 2-3 jours en l’absence de PCA

tramadol
50 mg po

ALTERNATIVE

** PCA : patient controlled analgesia : analgésie contrôlée par le patient

ropivacaïne 0,75 %
infiltration

Perfusion 
sur 15 min

1 g Analgésie par anticipation
Réduction de la dose de
morphine par titration en SSPI

Analgésie par anticipation

Analgésie par anticipation

30 à 60 min avant la fin de l'intervention
Pic d'efficacité 1-2 h

paracétamol
1 g iv

IV lente

Perfusion 
sur 30 min

0,15 mg/kg 

20 mg 

Bolus 30-60 min avant la fin 
de l'intervention si utilisation de
rémifentanil. Analgésie en l'absence
de rachianesthésie

30 à 60 min avant la fin de l'intervention
Pic d'efficacité : 1-2 h

morphine 
1 mg/ml iv

néfopam 
20 mg iv

±

+/-

+/-

+/-

±

±

pARENTÉRALE

pARENTÉRALE

pARENTÉRALE

RELAIS

néfopam 
20 mg iv


