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Résumé

La migration d’une prothèse synthétique pour hernie abdominale 
ou inguinale est un incident rare. Elle peut survenir aussi bien en 
intrapéritonéal qu’en sous-péritonéal. La migration intrapéritonéale 
entraîne un risque d’obstruction intestinale et d’infection pouvant 
menacer le pronostic vital. La migration endovésicale est beaucoup 
plus rare. La plaque en endovésical se comporte comme un corps 
étranger avec risque de calcification et de cystite. Le diagnostic dif-
férentiel se pose surtout avec un calcul vésical ou une tumeur de la 
vessie. Devant la prédominance de signes irritatifs non spécifiques, 
le diagnostic repose sur les observations radiologiques mais surtout 
cystoscopiques. Le traitement est essentiellement endoscopique, 
par la résection de l’extrémité prolabée en endovésical.

Introduction

Grâce à sa simplicité et son efficacité, la prothèse synthé-
tique est devenue le traitement de référence en matière de 
chirurgie herniaire. La migration de la prothèse est une com-
plication tardive mais grave qui peut menacer le pronostic 
vital. La migration peut être intrapéritonéale ou sous-périto-
néale. La migration intravésicale est un incident rare1, mais 
étant donné la fréquence de pose de prothèses herniaires 
dans le monde, certains auteurs n’écartent pas le fait qu’il 
s’agit d’un phénomène plus fréquent mais sous-diagnostiqué 
et peu étudié2.

Hernioplastie et biomatériels 

Lischtenstein fut le premier à introduire le procédé sans 
tension dans la chirurgie visant à corriger l’hernie inguinale3. 
Ce procédé permet, par la pose d’une prothèse, de renforcer 
les structures musculofasciales de la région inguinale sans 

pour autant pratiquer une large dissection ni des plicatures 
forcées pouvant conduire à des déchirures tissulaires.

Après une exposition du sac herniaire et son refoule-
ment, la technique consiste à poser une plaque de tissu 
synthétique, fixée par du fil non résorbable, aux structures 
ligamento-aponévrotiques de la région inguinale, permettant 
de renforcer le fascia transversalis et de cravater sans stran-
guler le cordon spermatique au niveau du canal inguinal 
profond.

Le rôle de la prothèse n’est pas de remplacer la paroi 
abdominale mais plutôt de la renforcer par la création 
d’une réaction inflammatoire locale qui stimule l’activité 
fibroblastique. Cette technique attrayante par sa simplicité 
et son efficacité fut étendue à toute la chirurgie herniaire, 
notamment la cure d’éventration abdominale. Le choix d’un 
type de prothèse demeure une difficulté pour tout chirur-
gien viscéraliste. Différents types de prothèses existent, qui 
diffèrent principalement par leur caractère biologique ou 
synthétique, résorbable ou non résorbable.

Depuis 1994, année où Amid et al. ont publié une clas-
sification des prothèses non résorbables4, différentes classi-
fications se sont succédé devant l’expansion importante de 
l’industrie prothétique5.

Malheureusement, aucun type de prothèse ne possède les 
caractéristiques d’une prothèse idéale et les complications 
liées aux prothèses continuent toujours d’alimenter la littéra-
ture. Les mécanismes derrière les complications peuvent être 
variés6. Nous proposons dans le tableau 1 une description 
des différentes complications pouvant être rencontrées au 
cours de l’insertion d’une prothèse herniaire.

Migration de la prothèse herniaire 

La migration de prothèse est une séparation suivie d’un 
déplacement de la prothèse en dehors de son site de pose. 
Cette complication reste rare et peu rapportée dans la 
littérature.
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Mécanisme 

La physiopathologie de la migration reste mal connue. Ce 
n’est que récemment que ce problème a suscité l’intérêt 
des auteurs. En 2006, Agrawal fut le premier à tenter d’ex-
pliquer le mécanisme de migration prothétique, suggérant 
deux mécanismes7.

Le premier est un mécanisme dit primaire selon lequel 
une prothèse peut migrer suivant les plans de faible résis-
tance tissulaire. Ceci peut être dû selon l’auteur à une mau-
vaise fixation de la prothèse. Le deuxième est un mécanisme 
dit secondaire où la prothèse, par une réaction à corps étran-
ger, fragilise et érode les tissus, ce qui favorise sa migration.

Ces deux mécanismes font ressortir l’importance de deux 
facteurs, soit la qualité de la fixation et la nature physico-
chimique de la plaque. En effet, un grand débat est ouvert 
depuis quelques années sur la nécessité de fixer la plaque 
de cure de l’hernie8. Selon certains auteurs, ne pas fixer la 
plaque permet de gagner du temps, évite les lésions ner-
veuses, minimise l’inflammation et la douleur postopéra-
toire, et diminue les coûts sans pour autant, à ce qu’il paraît, 
augmenter le risque de récidives ou de complications. Ainsi, 
des prothèses à fixation spontanée ont vu le jour (figure 1).

Le lien théorique entre la non-fixation de la plaque et 
le risque de migration n’a pas encore été mis en évidence 
en pratique. En ce qui concerne le rapport entre la nature 
physicochimique de la plaque et sa migration, il existe une 
multitude de types de prothèses sur le marché (tableau 2) 
différant selon le poids, la largeur de leurs mailles, la résis-
tance à l’infection et le coût. Toutes ces plaques entraînent 
une réaction à corps étranger dont l’intensité diffère d’une 
plaque à l’autre9.

Cette réaction, selon son intensité, fragilise les tissus 
avoisinants et peut être impliquée dans la migration de la 
prothèse et l’érosion des structures avoisinantes. En contre-
partie, cette réaction inflammatoire aide à l’incorporation 
de la plaque au site d’implantation10. Mais aucune étude 
n’a essayé de clarifier cette question.

La prothèse idéale reste à déterminer. Elle est définie 
comme étant celle qui comporte à la fois une faible réaction 
inflammatoire mais aussi une intense activité fibroblastique. 

Des migrations de plaque ont été observées avec tous les 
types de plaques. En plus des deux mécanismes évoqués 
par Agrawal, d’autres facteurs peuvent être soupçonnés :
•	 Lésion viscérale par les bords aigus d’une prothèse mal 

taillée11; ce risque est spécialement majoré lors du trai-
tement d’éventration abdominale par la pose de plaques 
en prépéritonéal ou intrapéritonéal. Les prothèses éten-
dues en sous-ombilical peuvent être directement mises 
en contact avec la paroi vésicale, d’où un risque de 
blessure de cette paroi, notamment en cas d’hernie vési-
cale (figure 2, figure 3).

•	 Coinçage par les fils de suture. 
•	 Lésion d’un organe au cours de l’hernioplastie. Ce risque 

est plus majoré au cours de l’hernioplastie inguinale. 
Les points de fixation de la prothèse au tendon conjoint 
comportent le risque de la prise de la paroi latérale 
d’une vessie pleine.

•	 L’infection de la plaque peut aussi être un facteur causal 
de la migration et de fistules.

Tableau 2 : Classification d’Amid pour les prothèses non 
résorbables

Type Caractéristiques Exemple

Type I
Macroporeuse (> 75 μm) 

monofilament

Marlex (CR Bard)
Prolene (Ethicon)
Atrium (Atrium)
Prolite (Atrium)
Trelex (Meadox)
Atrium (Atrium)

Premilene (B-Braun)
Serapren (smooth)

Parietene (Covidien)

Type II Microporeuse (<10 μm) Gore Tex (WL Gore)

Type III

Macroporeuse 
multifilament ou associée 

à une composante 
microporeuse

Mersilene (Ethicon)
Teflon (CR Bard)

Type IV Submicronique Silastic

Tableau 1 : Différents mécanismes de complications liées 
aux prothèses herniaires

Mécanisme Définition
Contraction Diminution de la surface de la prothèse

Séparation Déconnexion du site d’ancrage

Exposition Accessible à la palpation ou à l’inspection visuelle

Extrusion
Passage dans un organe creux (p. ex. intestin, 
vessie, vagin) ou à travers la peau

Infection
Formation d’abcès et de fistules. Réaction 
inflammatoire systémique.

Déplacement Situation en dehors du site de pose Fig. 1. Plaque Progrip à fixation spontanée.
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•	 Une fois séparée de son site de fixation, la plaque peut 
glisser en direction des organes intrapéritonéaux ou en 
sous-péritonéal.

Migration intrapéritonéale

La migration intrapéritonéale est plus connue et plus fré-
quemment rapportée dans la littérature. Des cas d’extrusion 
de prothèse dans le colon, dans l’intestin grêle ou dans les 
annexes ont été rapportés12-14.

La gravité da la migration intrapéritonéale réside dans le 
risque d’érosion des structures intra-abdominales, la forma-
tion d’abcès et de fistules extériorisées ou non.

La symptomatologie diffère de la simple douleur à l’oc-
clusion et la péritonite, en passant par le saignement digestif 
et le sepsis15. La récidive de l’hernie n’est pas systématique.

Le diagnostic radiologique n’est pas toujours aisé. La TDM 
permet une meilleure exploration de la cavité péritonéale 
que l’échographie. Elle constitue l’examen de référence 
pour cette indication16, permettant d’objectiver la prothèse 
migrée, le type de migration et ses conséquences comme 
l’occlusion, les abcès et les trajets fistuleux. 

Migration intravésicale

La migration intravésicale est une séparation suivie d’un 
déplacement puis d’une extrusion de la plaque dans la ves-
sie. Le délai entre l’hernioplastie et la migration de la plaque 
est variable, allant de quelques mois à plusieurs années. Des 
facteurs de risque ont été mentionnés dans la littérature : 
l’abord laparoscopique, l’absence de drainage postopéra-
toire, la plénitude vésicale au cours de l’hernioplastie17,18.

Le diagnostic n’est pas souvent facile à cause de la réac-
tion à corps étranger induite par l’irritation causée par la 
prothèse. Le bout de prothèse intravésicale peut se calci-
fier, faisant errer le diagnostic vers un calcul15, ou induire 
une hypertrophie muqueuse imitant une tumeur vésicale19. 
Le diagnostic dans ces cas est redressé en peropératoire. 
Cliniquement, la symptomatologie irritative est dominante 
et peut être associée ou non à une hématurie.

L’hématurie isolée est un signe clinique très fréquent1,2.
On peut aussi observer des infections urinaires à répéti-

tion20, une masse vésicale2 ou un abcès de la paroi abdomi-
nale18. La plaque reste difficile à objectiver par l’échographie 
ou la TDM avec produit de contraste. L’aspect typique est 
une protrusion de la prothèse herniaire à travers un point 
faible de la paroi vésicale. Des images de calcification ou 
de végétations sont beaucoup plus fréquentes et peuvent 

Fig. 2. Coupe sagittale montrant les différents sites de pose d’une prothèse 
dans le traitement d’éventration abdominale.

Fig. 3. Coupe parasagittale passant par le canal inguinal superficiel montrant le 
plan de pose d’une prothèse au cours d’une hernioplastie inguinale.

Fig. 4. Image échographique : structure hyperéchogène dans la lumière 
vésicale avec un cône d’ombre postérieur évoquant un calcul vésical.



CUAJ • July-August 2015 • Volume 9, Issues 7-8 E461

Migration de prothèse herniaire en intravésical

compliquer la pose du diagnostic21 (figure 4).
Ainsi, la radiologie n’arrive pas toujours à trancher et 

souvent une cystoscopie complémentaire est nécessaire. En 
effet, la cystoscopie reste le moyen le plus fiable pour mon-
trer la protrusion intravésicale de la plaque et la réaction 
inflammatoire du mur vésical, mais elle reste limitée par la 
calcification de la plaque et le saignement qui accompagne 
souvent la cystite (figure 5).

Traitement

À notre connaissance, aucune étude n’a traité la conduite 
spécifique à tenir devant une migration de prothèse d’hernie. 
Théoriquement, le traitement de telles situations dépend du 
type de migration et des lésions provoquées dont le bilan 
est apporté par TDM. Une prothèse herniaire déplacée se 
comporte comme un corps étranger qui agit par érosion et 
infection des organes avoisinants. L’excision de l’extrémité 
migrée de la prothèse semble logique dans ce genre de 
circonstances.

L’exérèse totale de la prothèse n’est pas systématique. En 
cas de déplacement sans séparation, l’excision de l’extrémité 
déplacée peut être suffisante. La présence de lésions aux 
organes avoisinants exige un traitement. Dans le cas d’ex-
trusion intestinale, une résection protégée ou non par stomie 
selon les conditions locales est une approche classique17.

Une réparation sans exérèse semble possible mais hasar-
deuse. Aucun cas à notre connaissance n’a été rapporté 
dans la littérature. Le traitement peut être effectué soit par 
chirurgie ouverte ou laparoscopique. La migration de la 
prothèse en intravésical offre la possibilité d’un traitement 
endoscopique (figure 6); le traitement endoscopique ne per-

met en général qu’une exérèse partielle de la prothèse, ce 
qui peut être suffisant en cas de petit orifice de pénétration 
avec absence d’autres lésions, à condition de garder une 
sonde vésicale suffisamment longtemps pour permettre une 
bonne cicatrisation du mur vésical.

Les larges pénétrations obligent un abord chirurgical 
par chirurgie ouverte sus-pubienne ou laparoscopique, de 
préférence d’abord transpéritonéal. Une séparation de la 
prothèse du mur vésical peut s’avérer difficile à cause des 
adhérences20,22.

Des cystectomies partielles peuvent être effectuées de la 
partie mobile de la vessie. L’existence de foyers infectieux 
demande un large abord chirurgical permettant l’évacuation 
des abcès, l’excision des trajets fistuleux, un lavage abon-
dant et un bon drainage postopératoire.

Une antibiothérapie à large spectre, de durée plus ou 
moins longue, est recommandée. La migration d’une pro-
thèse expose au risque de récidive de l’hernie. Un traitement 
préventif de l’hernie n’est pas judicieux.

Prévention

La compréhension des mécanismes physiopathologiques de 
la migration des plaques synthétiques après hernioplastie 
permet de dégager quelques mesures de prévention : respect 
formel des mesures d’asepsie au cours de l’hernioplastie, 
taillage de la prothèse de manière à émousser les bords 
aigus, bonne et prudente dissection pour éviter les blessures 
ou le coinçage des organes avoisinants par les points de 
suture, bonne fixation de la prothèse aux structures ligamen-
taires et vérification que la vessie n’est pas trop pleine avant 

Fig. 5. Diagnostic cystoscopique : image de prothèse de polypropylène faisant 
saillie dans la vessie.

Fig. 6. Césection de la prothèse par voie endoscopique par laser Holmium.



de procéder à l’hernioplastie. La lutte contre la surcharge 
pondérale est un facteur permettant de limiter la surpression 
abdominale.

Conclusion 

La migration de prothèses synthétiques est un incident rare-
ment rapporté dans la littérature. Si la migration s’effectue 
en intrapéritonéal, elle peut menacer le pronostic vital. La 
migration en intravésical est moins grave. Elle pose le pro-
blème du diagnostic différentiel devant l’absence de symp-
tômes typiques ou pathognomoniques. L’existence d’une 
symptomatologie irritative ou d’une hématurie isolée chez 
un patient avec des antécédents d’hernioplastie doit évoquer 
le diagnostic de migration endovésicale de la prothèse. 
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