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PROTHÈSE MODERNE: 
LIGHTWEIGHT 
  Contrôle réaction à corps étranger 
  Dépendante quantité matériel implanté 
  Optimisation du confort de la réparation 

  Diminution de la densité des prothèses 
  Haute porosité (larges mailles) 
  Faible surface (monofilament) 

  Meilleures intégration /sécurité 



 UZZAMAN ET AL; BR J SURG. 2012 JAN;99(1):29-37. DOI: 10.1002/BJS.7718. EPUB 
2011 

LI J ET AL; HERNIA. 2012 OCT;16(5):529-39. DOI: 10.1007/S10029-012-0928-Z. EPUB 
2012  

 “L’utilisation de mesh LW dans la cure de hernie inguinale par la 
technique du Lichtenstein a démontré une diminution des douleurs 
chroniques et de la sensation de corps étranger, par rapport aux 
meshes HW. Il n’y a pas de différence significative entre les deux 
types de meshes sur le critère de la récidive.” (42) 

Meta-Analysis 6 RCT’s  incluant 1936 Patients 

  
 “L’utilisation de meshes LW démontre des avantages en 

terme de douleur post opératoire et sur la sensation de 
corps étranger.” (43) 

Meta-Analysis 16 RCT’s + 5 études comparatives incluant 
5389 Patients 

 

 

DONNÉES FACTUELLES 
OPEN 



DONNÉES FACTUELLES 
TAPP /TEP 
  Littérature non concluante : no pain 

  2-5% douleur quotidienne 
  Recul moyen 2 ans (1-14 ans) 
  Seulement 0,4% centre anti-douleur 

  Douleur non-neuropathique 
  Préservation nerveuse plus sécurisée 
 Mécanisme nociceptif inflammatoire-dépendant 
  Intérêt d’une imagerie post-op précise 







DENSITÉ 
STRUCTURELLE  
PROTHETIQUE 

  Rôle majeur du seuil d’atténuation tissulaire 
 Différentiel de densité /tissu musculaire 
 Polypropylène, Polyester < PTFE 

  Rôle de la structure architecturale 
 Tissage, tricotage ou non 
 Épaisseur du filament 
 Largeur des mailles 



EPAISSEUR DE LA 
PROTHÈSE IMPLANTÉE 

  Logiquement liée à la visibilité 
 PTFE 1,5mm (Gore) > PTFE  1mm (Cousin, Bard) 
 Prolène (J&J) > Ultrapro, Vypro (J&J) 

  Peu dépendante de couches bifaces 
 A visée d’intégration ou anti-adhérentielle 
 Couche très mince 
 Peu d’impact sur comportement radiologique  



RÉACTION À CORPS 
ÉTRANGER 
  Intensité de la réaction inflammatoire 

 Conditionne le dépôt de collagène 
 Epaisseur de colonisation conjonctive  

  Marqueur indirect de la surface prothétique 
 Difficilement détectable à la lecture routinière 
 Nécessite habitude et formation spécifique 
 Tributaire d’une information clinique précise 



CLASSIFICATION 
VISIBILITÉ 
RADIOLOGIQUE 
  Labellisation de packaging 
 Composition 
 Porosité 

  Visibilité /quatre classes 
 Visibilité précise 
 Visibilité floue 
 Visibilité indirecte 
 Visibilité nulle ou quasi-nulle 

 



VISIBILITÉ PRÉCISE 

  Dualmesh et Dualmesh PLUS (Gore) 

  Raisons: 
 Polytétrafluroethylène expansé 
 Structure homogène non tissée non tricotée 
 Épaisseur (1; 1,5 ou 2mm) 

  Mesures précises 
 Dimensions, positionnement, marges 
 Surveillance shrinkage 



VISIBILITE FLOUE 

Composix, Ventralex, Intramesh T1, Dulex 

  Raisons: 
 PTFE plus fin (<0,20mm) 
 Plus ou moins visible si non spécifiquement recherchées 

  Mesures précises non fiables 
 Double lecture non reproductible 



VISIBILITE INDIRECTE 

  Prothèses enrobées (Parietex Composite, Proceed, 
Sepramesh, Intramesh W3, Dynamesh, Timesh) et 
prothèses lourdes (PP ou PE) 

  Raisons: 
  Iso-atténuation relative au muscle 
 Mais intensité de la réaction à CE 

  Mesures précises non réalisables 



VISIBILITE NULLE 

  Prothèses légères (Ultrapro, Vypro, Physiomesh…) 

  Raisons QS 

  Aucune mesure, aucune identification directe 
 Douleur chronique 
 Bombement orificiel 
 Suspicion de récidive 



CONTRÔLE POST-
OPÉRATOIRE 
  Echographie 
 Confidentielle, opérateur-dépendante 
  Peu précise 

  Imagerie lourde (à haute résolution) 
  TDM, IRM 
  Tributaire de la visibilité prothétique 
 Affaiblie par les fixations modernes 



PLACE / RÔLE DE L’IRM 

Centre de référence (1200 TEP/an) 
  Extraction janvier 2011-juillet 2012 
  53 patients isolés pour douleur > 3 mois 
  IRM de contrôle avec double lecture croisée 
  47 avec prothèses non fixées, 5 nc, 1 tacker 

Check-liste diagnostique 
  106 aines examinées: 67 opérées, 39 non (14 Bilat) 
  IRM au repos et avec Valsalva 
 Hernie, Bulging, Lipome, Meshome, Tendinite, Autre organe 
  Fibrose absente, mineure, moyenne, extensive 



FIBROSE INGUINALE 

  Coupes T2 coronales et axiales, puis coupes T1 3D avec fatsat 



FIBROSE: 56% - 
EXTENSIVE: 33% 
Anomalie la plus fréquemment observée 
  Différence Significative Côté opéré / non opéré (p<0,00) 
  Tendance différence Côté dlx / non dlx (p=0,11) 
  Donnée évolutive avec la chronologie post-op 

Prothèse: Variable significative 
  Fibrose moyenne à extensive 
  Prolène HW (13/26) > Ultrapro LW (1/14)  (p=0,02) 
  Petits effectifs, délais inhomogènes, saisies rétrospectives  

Burgmans JP  
Long-term Results of a Randomized Double-blinded Prospective Trial of a Lightweight (Ultrapro) 
Versus a Heavyweight Mesh (Prolene) in Laparoscopic Total Extraperitoneal Inguinal Hernia 
Repair (TULP-trial). 
Ann Surg  2016 May ;263(5):862-6 



EVALUATION REGION 
INGUINALE 
Côté opéré: bonne visibilité prothétique 
  Majorité des cas (majorité prothèse HW) 
  Respect du protocole de double-lecture 

  Littérature modeste et discordante 

Côté non opéré: bonne sensibilité diagnostique 
  36% hernies controlatérales détectées  
  Double-lecture / IRM dynamique 
  Littérature incertaine13-51% 

  Intérêt pour le patient 
  Objectiver l’absence de récidive et permettre temporisation 
  Si anomalie: diagnostic difficile entre bulging, lipome ou récidive 



RESULTATS 

 

40% patients calmés par IRM normale 

36% en consultation anti-douleur 

77% résolution après 4mois post IRM 

 

15% patients traités après IRM anormale 

3/8 réopérés  (1 récidive, 2 lipomes) 

 



AVANTAGES  

  Document objectif d’acquisition aisée 
 Pour le patient et pour le praticien 
 Pour le responsable d’essais cliniques 
 Pour l’expert médico-légal 

  Mesure précise 
 Shrinkage secondaire pour surveillance 
 Adhérences viscérales si symptômes digestifs 
 Repérage topograhique pour chirurgie ultérieure   
 Positionnement trocarts de coelio 



ALTERNATIVES 

  Marquage de la surface prothétique 
 Clips angulaires métalliques ou en titanium (1) 
  Imprégnation des bordures par Barium (2) 
 Pointillage par oxydes de fer superparamagnétique (3) 

  Pas en pratique routinière… 

   (1) Surg Endosc. 2011 Mar;25(3):749-55. doi: 10.1007/s00464-010-1246-0. Epub 2010 Jul 23. Mesh shrinkage 
and pain in laparoscopic ventral hernia repair: a randomized clinical trial comparing suture versus tack mesh 
fixation. Beldi G1, Wagner M, Bruegger LE, Kurmann A, Candinas D. 

   (2) Int Braz J Urol. 2010 Mar-Apr;36(2):209-14; discussion 215-7. Dynamic evaluation of pelvic floor 
reconstructive surgery using radiopaque meshes and three-dimensional helical CT. Palma P1, Riccetto C, 
Fraga R, Miyaoka R, Prando A. 

   (3) Surg Endosc. 2012 May;26(5):1468-75. doi: 10.1007/s00464-011-2057-7. Epub 2011 Dec 17. In vivo MRI 
visualization of mesh shrinkage using surgical implants loaded with superparamagnetic iron oxides. 
Kuehnert N1, Kraemer NA, Otto J, Donker HC, Slabu I, Baumann M, Kuhl CK, Klinge U 
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  Supérieure à 252 N et stable dans le temps 

 Proche de celle de la paroi abdominale 
20-30% à un couple de16 N/cm 

 Importante, au moins 60% 

 Faible, en privilégiant le monofilament  

 Réflexion à mener avec l’industrie 

Résistance 

Elasticité 

Visibilité 

Surface 

Porosité 

LABELLISATION EHS 


