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L’embolisation des artères prostatiques dans  
le traitement de l’hyperplasie bénigne de la prostate
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C’est en 1979 qu’a été publié le premier travail sur le 
traite ment de la macrohématurie par embolisation 
transartérielle des artères de la vessie et de la prostate 
– après échec des mesures conservatrices [1]. Les progrès 
technologiques accomplis depuis lors dans l’imagerie 
(soustraction digitale, CT à détecteurs plats), les cathéters 
(microcathéters hydrophiles) et les embolisats (particules 
normées de plus petite taille) ont rendu possible l’occlu
sion percutanée transfémorale sélective des artères de 
la prostate et de la vessie chez la majorité des patients. 
Les complications ischémiques et le taux de récidives 
de saignements ont ainsi pu être considérablement ré
duits. Les séries actuelles préconisent par conséquent 
l’embolisation dans le traitement des hémorragies réfrac
taires graves associées aux cancers de la vessie et de la 
prostate, des cystites postactiniques ou induites par le 
cyclophosphamide ou après résection transurétrale de 
la prostate comme premier choix, car elle rend en géné
ral inutiles les alternatives chirurgicales plus invasives 
et peut être efficace chez des patients par ailleurs ino
pérables [2].
C’est en 2000 qu’a été publié un premier cas d’embo
lisation des artères prostatiques (EP) chez un patient 
avec hyperplasie bénigne de la prostate (HBP) et héma
turie massive nécessitant un traitement transfusionnel 
et insuffisamment contrôlée par un traitement de laser 
interstitiel et une radiothérapie. Cette embolisation n’a 
pas seulement permis de stopper l’hématurie, mais a 
également et de façon surprenante induit une améliora
tion durable des troubles mictionnels [3]. A partir de ce 
moment, cette nouvelle approche miniinvasive dans le 
traite ment d’une affection bénigne très courante a béné
ficiée d’une attention croissante de la part des spécialistes 
de la radiologie interventionnelle. L’EP n’est pas totale
ment étrangère à l’embolisation des artères utérines dans 
le cadre du traitement des myomes utérins symptoma
tiques.
On a d’abord pu démontrer sur le modèle porcin que 
l’em bolisation bilatérale par des particules de 500–700 µm  
des artères prostatiques, issues des artères vésicales in
férieures, provoque une réduction significative de la 
taille de la prostate (par fibrose et atrophie glandulaire). 
La fonction sexuelle des cochons n’a subi aucun change
ment au cours de ce processus. Par ailleurs, aucune alté
r ation histologique associée à une embolisation dans les  
organes voisins, notamment la vessie, les uretères et le 
rec  tum n’a été constatée trois mois après l’embolisation 
[4]. Les premières séries cliniques prospectives sur l’EP 
dans l’HBP avec des périodes de followup allant jusqu’à 
quatre ans viennent d’être publiées au printemps 2013 
[5, 6].

La technique de l’EP

L’anatomie du réseau artériel de la prostate est extrême
ment variable et l’HBP touche essentiellement les patients 
âgés, évidemment plus susceptibles d’avoir des vais
seaux artériosclérotiques. C’est la raison pour laquelle 
on établit au préalable une cartographie des artères du 
bassin par angioCT ou IRM. Ceci permet ensuite de 
sélectionner les patients (exclusion dans environ 10% 
des cas des hommes avec artériopathies occlusives ou 
artères du bassin particulièrement tortueuses) et de fa
ciliter le déroulement de l’embolisation. L’EP est peu 
douloureuse et peut être réalisée ambulatoirement, en 
anesthésie locale associée à des analgésiques par voie 
systémiques. 
On commence par effectuer au laboratoire de cathété
risme une angiographie de soustraction digitale des 
deux artères iliaques internes, puis on insère un micro
cathéter coaxial dans chacune des artères prostatiques. 
Les artères prostatiques sont le plus souvent des bran
ches de l’artère pudendale interne, mais peuvent aussi 
provenir de n’importe quel autre vaisseau profond. Le 
contrôle de la position du microcathéter et la simulation 
de l’embolisation à suivre se fait aussi par angiographie. 
Le CT à détecteurs plats (également appelé CT à cour
bes C) développé récemment forme une image 3D de 
la distribution du produit de contraste dans la prostate 
pendant l’intervention. En cas de passage du liquide de 
contraste dans les organes voisins, en particulier la ves
sie ou le rectum, on pourra déplacer le microcathéter 
avant de procéder à l’embolisation, afin de minimiser les 
risques d’embolisation non souhaitée des organes «non
cibles». Cette manière de faire améliore considérable
ment la sécurité et le taux de succès de l’intervention. 
Jusqu’ici, on a utilisé pour l’occlusion artérielle soit des 
particules non sphériques de polyvinylalcool (PVA, 
d’un diamètre de 200 µm), soit des particules sphériques 
un peu plus grandes (300–500 µm, Bead Block®, Embos
phere®). 

Sélection des patients

Les séries publiées jusqu’ici sur l’EP ont inclus des pa
tients souffrant de troubles sévères et invalidants des 
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*  IPSS = International Prostate Symptom Score; questionnaire portant 
sur les troubles mictionnels à remplir par les patients. L’échelle utilisée 
va de 0 à 35 points et indique une symptomatologie légère (<8 points), 
modérée (8–19 points) ou sévère (20–35 points).
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voies urinaires inférieures (IPSS* moyen = 23) ou por
teurs d’une sonde à la suite d’une rétention urinaire et 
ne répondant pas ou insuffisamment aux αbloquants 
sélectifs [5, 6]. L’indication thérapeutique est posée en 
étroite collaboration avec les urologues. Les examens 
pré opératoires (mesure du volume prostatique par 
échographie transrectale, détermination du résidu post
mictionnel par échographie abdominale, examen uro
dynamique, mesure du PSA, éventuellement biopsies 
prostatiques) ne diffèrent pas du bilan de routine avant 
les résections transurétrales de la prostate ou les nou
velles techniques instrumentales (par exemple ablation 
par laser à lumière verte).

Les résultats cliniques de l’EP 

Les taux de succès obtenus avec l’embolisation bilatérale 
des artères prostatiques atteignent 75–92%, mais il faut 
tenir compte du fait que ces chiffres intègrent la courbe 
d’apprentissage de cette nouvelle technique. Il est inté
ressant de relever que la moitié des patients chez qui 
l’embolisation n’a fonctionné techniquement que d’un 
seul côté a malgré tout bénéficié d’une amélioration cli

niquement significative, 
probablement en raison 
des anastomoses entre les 
réseaux vasculaires des 
deux lobes de la glande 
[7]. Une étude récente 
sur 89 patients a mis en 
évidence une diminution 
subjective des troubles 
dans 76% des cas (réduc

tion de l’IPSS de 10 points en moyenne) avec une amé
lioration durable à 6 et 12 mois [6]. Objectivement, les 
auteurs ont rapporté une réduction du volume prosta
tique de 20%, une amélioration du débit urinaire maxi
mal de 38% et une diminution de résidu postmictionnel 
de 30 ml. Dans une étude sur onze patients porteurs 
de sondes urinaires, le cathéter a pu être retiré en 
moyenne 12 jours après l’intervention et la reprise des 
mictions spontanées a permis un retrait définitif de la 
sonde chez dix patients [5]. Une amélioration significative 
des paramètres urodynamiques et une réduction du vo
lume de la prostate ont également été obtenues. Dans 
cette petite série, le succès initial et l’amélioration de la 
qualité de vie ont pu être confirmés tout au long des 
périodes de followup, qui allaient de 19 à 48 mois. 
Des effets indésirables ou complications «mineures» 
(ne nécessitant ni hospitalisation, ni opération), tels 
qu’infections urinaires, hématospermie, hématurie, 
sang dans les selles, douleurs rétropubiennes ou anales 
et dysurie, ont été rapportés chez environ un tiers des 
patients au cours des premiers jours après l’intervention. 
Chez 89 sujets consécutifs, on n’a signalé qu’un seul cas 

de complication précoce grave [6]. Il s’agissait d’une né
crose ischémique focale de la vessie, qui n’a cependant 
pas laissé de séquelles après résection. Aucun cas de 
dysfonction érectile, d’éjaculations rétrogrades, de sté
noses urétrales ou du col vésical n’a été décrit jusqu’ici 
après EP.

Résumé – place de l’EP

Les petites études prospectives monocentriques publiées 
jusqu’ici suggèrent que l’EP est une option thérapeu
tique efficace et sûre chez les patients présentant une 
symptomatologie d’hyperplasie de la prostate sévère 
réfractaire au traitement médicamenteux. La place de 
cette nouvelle technique dans l’arsenal thérapeutique 
des méthodes 
opératoires et 
instrumentales 
reste encore à 
définir et, pour 
préciser la ques
tion, il faudra 
attendre les ré
sultats d’études 
comparatives versus résection transurétrale de la pros
tate, randomisées et multicentriques. 
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