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To bead or not to bead –  
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ques pour le traitement de l’HBP
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L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) est une af-
fection fréquente chez les hommes à partir de l’âge de 
50 ans et elle concerne jusqu’à 50% de tous les hommes 
à partir de l’âge de 60 ans. L’HBP se manifeste par des 
symptômes du bas appareil urinaire (SBAU), avec affai-
blissement du jet urinaire, nycturie, impériosité et in-
continence ainsi que, chez certains patients, par des 
problèmes de puissance sexuelle. Les SBAU provoqués 
par l’HBP peuvent considérablement altérer la qualité 
de vie des patients; dans les cas d’HBP prononcée, une 
rétention urinaire est même possible. Le degré de sévé-
rité des SBAU et leur impact sur la qualité de vie jouent 
un rôle déterminant en ce qui concerne le moment de 
mise en œuvre ainsi que le choix des options thérapeu-
tiques éventuelles. A l’échelle mondiale, ces aspects 
sont évalués au moyen du questionnaire standardisé 
IPSS (International Prostate Symptom Score).
En cas de réponse insuffisante au traitement médica-
menteux par alpha-bloquant et/ou inhibiteur de la 
5-alpha-réductase, la résection transurétrale de la pros-
tate (RTUP) est aujourd’hui considérée comme le traite-
ment invasif de référence de l’HBP en cas de volume 
prostatique allant jusqu’à env. 80 ml. L’intervention est 
néanmoins associée à une morbidité non négligeable 
d’environ 11%, ainsi qu’à des interventions de révision 
dans jusqu’à 6% des cas. Le syndrome de résection 
transurétrale de la prostate (hyperhydratation avec 
surcharge volémique et troubles électrolytiques suite à 
la résorption du liquide de rinçage hypotonique) et la 
perte sanguine peropératoire représentent des risques 
pertinents en particulier pour les patients âgés.
En raison de la récupération rapide après l’interven-
tion, du faible taux de complications et de la possibilité 
de réaliser l’intervention en ambulatoire, l’embolisa-
tion des artères prostatiques (EAP) s’est déjà répandue 
il y a quelques années comme une alternative mini- 
invasive possible à la RTUP. C’est en 1979 que l’EAP a été 
décrite pour la première fois pour le traitement de l’hé-
maturie macroscopique d’origine prostatique réfrac-

taire aux traitements [1]. En 2010, Carnevale et al. ont 
publié pour la première fois deux cas d’EAP pour le trai-
tement ciblé d’une HBP [2]. Des études plus récentes, 
le plus souvent prospectives, ont décrit l’EAP comme 
une alternative sûre et efficace à la RTUP, avec une 
amélioration significative de l’IPSS et du jet urinaire, 
ainsi qu’une réduction de la quantité d’urine résiduelle 
et du volume prostatique.
Dans un article de revue récemment publié [3], les don-
nées d’études disponibles ont néanmoins été critiquées 
pour différentes raisons: les études ont uniquement 
été publiées par quelques rares groupes de travail et il 
semble que les populations de patients se chevauchent 
considérablement. A l’heure actuelle, il n’existe qu’une 
seule étude randomisée ayant comparé de manière 
prospective l’EAP et la RTUP [4]. Dans cette étude, 
même si les patients ayant subi une EAP présentaient 
plus de complications que ceux ayant subi une RTUP, 
il s’agissait dans la plupart des cas de complications 
 mineures comme les rétentions urinaires aiguës et des 
cas de syndrome postembolisation prostatique d’in-
tensité légère. Compte tenu des réserves émises quant 
à la crédibilité des données publiées, cette étude a 
 bénéficié d’une attention relativement limitée.

Première étude comparative européenne 
EAP vs RTUP

Etant donné que la RTUP reste toujours le traitement 
opératoire de référence de l’HBP, des données issues 
d’études prospectives randomisées comparant l’EAP et 
la RTUP sont indispensables pour évaluer la valeur de 
l’EAP dans l’arsenal des traitements invasifs de l’HBP et 
notamment aussi pour acquérir des données, qui font 
actuellement défaut, sur le devenir à long terme.
Depuis février 2014, des patients peuvent être inclus à 
l’Hôpital cantonal de Saint-Gall dans la première étude 
prospective randomisée à l’échelle européenne compa-
rant l’EAP et la RTUP [5]. Le critère primaire d’évalua-Lukas Hechelhammer
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tion de l’étude est le changement de l’IPSS 3 mois après 
le traitement. En outre, de multiples critères secondaires 
d’évaluation sont mesurés et analysés lors de visites de 
suivi régulières allant jusqu’à 5 ans après l’opération. 
Un intérêt particulier est également porté aux modifi-
cations morphologiques et hémodynamiques, qui sont 
évaluées par imagerie par résonance magnétique  
(IRM) de la prostate. Ainsi, tous les patients doivent 
passer une IRM de la prostate avant ainsi que 3 et 24 
mois après les deux traitements.
La RTUP est réalisée par le biais d’une résection mono-
polaire sous anesthésie générale ou rachianesthésie. 
L’EAP est, quant à elle, réalisée par cathétérisme sé-
lectif des artères prostatiques via un abord transfé-
moral sous anesthésie locale. L’embolisation des 
artères est réalisée au moyen de particules d’embolisa-
tion sphériques calibrées, appelées «beads», jusqu’à 
l’obtention d’une stase dans les ramifications ciblées.
A l’heure actuelle, 45 patients ont pu être inclus dans 
l’étude et traités par RTUP ou EAP. L’EAP constitue une 
intervention complexe sur le plan technique, dont la 
durée moyenne s’élève à env. 120 minutes. En cas d’em-
bolisation bilatérale réussie, une ischémie subtotale de 
la prostate peut être obtenue dans certains cas (fig. 1), 
ce qui se traduit par une élévation massi ve transitoire 
du PSA après l’intervention. Sur les 22 patients ayant 
subi une embolisation, une embolisation bilatérale a 
pu être réalisée dans plus de 65% des cas et une emboli-

sation au moins unilatérale a pu être obtenue dans 95% 
des cas. Les paramètres subjectifs (IPSS) semblent évo-
luer de manière similaire après les deux traitements. 
L’amélioration des paramètres liés au débit urinaire 
(Qmax, Qmean) et la diminution de l’urine résiduelle 
semblent être plus rapides et plus prononcés après 
RTUP. Les premiers contrôles réalisés à 12 mois sug-
gèrent néanmoins qu’en cas d’EAP, une amélioration 
supplémentaire de ces valeurs bien au-delà de 3 mois 
après l’intervention est encore possible. Il arrive 
qu’une embolisation qui n’aboutit pas à une isché mie 
de la prostate en raison de l’apport sanguin réduit 

(wash-in) et du drainage veineux tardif (wash-out) se 
traduise malgré tout à moyen terme par une diminu-
tion considérable du volume de la prostate (fig. 2).
Au cours des 12–24 premières heures après une emboli-
sation réussie, un faible nombre de patients ont souffert 
de douleurs modérées dans la région de la prostate et un 
patient a présenté une dysfonction érectile 3 mois après 
l’embolisation. Aucune complication grave, comme les 
embolisations hors cible cliniquement pertinentes au 
niveau de la vessie ou du rectum ou une incontinence 
consécutive à l’embolisation, n’est survenue.
Pour l’instant, il est clairement trop tôt pour se pro-
noncer sur la valeur clinique de cette méthode théra-

Figure 1: IRM de la prostate: coupe coronale pondérée en T2 avant (A) et 3 mois après (B) une embolisation bilatérale de la prostate 

avec ischémie bilatérale et réduction du volume de la prostate.
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L’EAP est réalisée par cathétérisme sélectif 
des artères prostatique
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peutique relativement nouvelle dans le traitement de 
l’HBP. Alors que des patients supplémentaires conti-
nuent à être recrutés dans l’étude, de premières données 
ayant une puissance suffisante devraient être dispo-
nibles d’ici 2017. Entre-temps, d’autres études prospec-
tives randomisées ont débuté à la fois en Europe et aux 
Etats-Unis et elles seront utiles pour mieux définir les 
indications possibles de l’EAP, son profil de complica-
tions et le devenir à long terme associé à ce traitement, 
que ce soit en tant qu’alternative à la RTUP ou éven-
tuellement en tant qu’alternative à la prostatectomie 
ouverte pour les prostates très volumineuses.

Disclosure statement
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Figure 2: Angiographie sélective du lobe droit de la prostate avant (A) et après (B) embolisation avec IRM de perfusion correspondante 

avant (C) et après (D) embolisation unilatérale droite avec «wash-in» nettement réduit et «wash-out» retardé du côté embolisé.
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