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PARTIE I : CONTEXTE DE L’ETUDE ET REVUE DE LA 
LITTERATURE 

1. L’ANEVRISME MYCOTIQUE DE L’AORTE NATIVE 

1.1. HISTORIQUE 

 

L’atteinte infectieuse aorti ue est une maladie rare, d’autant plus  uand cette infection se 

produit sur une aorte dite native. La mortalité de cette infection demeure très importante, 

estimée entre 26 et 44% dans la littérature actuelle (1–5). En l’absence de traite ent  le 

taux de survie est nul.  

L’atteinte infectieuse de la paroi artérielle aboutit   une endartérite  le plus souvent suivie 

de la for ation d’un anévris e ou d’un fau  anévris e. Ces anévris es auront le plus 

souvent un aspect sacciforme, c’est   dire  ue les parois se faisant face ne se déforment pas 

de manière symétrique. Cependant, ils peuvent également apparaître comme fusiformes ou 

cupuliformes. La première description de cet anévrisme a été réalisée par Osler en 1885 

alors  u’il décrivait les endocardites infectieuses (6), et a donné le nom originel d’anévrisme 

« mycotique ». Cela ne sous-entend pas que l’atteinte est d’étiolo ie fungique mais bien que 

l’aspect visuel évoque un  « champignon frais ». Mê e si le ter e d’anévris e infecté a été 

récemment proposé, le ter e d’anévrisme mycotique reste le plus utilisé dans la littérature 

notamment anglo-saxonne. 

Avant le développement de l’antibiothérapie  le dia nostic était  a oritaire ent réalisé en 

post-mortem, où une association   l’endocardite infectieuse existait dans 86% des cas (7). 

Parmi 22 000 autopsies réalisées au Boston City Hospital (Boston, Massachusetts) de 1902 à 

1951  entre 1 et 5% des patients étaient porteurs d’un anévris e aorti ue  ais seule ent 

1,5% de ceux-ci étaient considérés comme des anévrismes mycotiques (8). À la Mayo Clinic, 

de 1925 à 1954, 178 anévrismes étaient décrits sur 20000 autopsies, mais seulement 6 

d’entre eu  étaient   coti ues (9). Enfin, de 1976 à 1999 à la Mayo Clinic (Rochester, 

Minnesota)  29 cas d’anévris es aorti ues infectieu  étaient recensés (10). La pathologie 

est donc rare et représente 0,6 à 4,5% des anévrismes aortiques en Europe et aux Etats-Unis 

et  us u’  13% en Chine (1,4,11–18). 
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1.2. RAPPELS ANATOMIQUES 

L’aorte est le plus  ros vaisseau artériel du corps. Elle prend son origine   la sortie du cœur, 

 uste après la valve aorti ue  séparant le ventricule  auche de l’aorte ascendante. Sa 

terminaison se situe en regard de la vertèbre lombaire L4 où elle se divise en deux artères 

iliaques communes. Son diamètre est de 25 mm ou plus. De cette aorte, vont naître de 

nombreuses artères à destinées diverses au fur et à mesure de son passage thoracique et 

abdominal (Figure 1).  

L’aorte thoracique est initialement ascendante. La première portion représente les sinus de 

Valsalva. La seconde portion fait 6 à 7 cm et correspond au début de la crosse aortique. 

Aucune artère ne naît de cette portion. La portion suivante représente la partie horizontale 

de la crosse aortique d’où naissent les 3 artères à destinées brachiale et cérébrale : le tronc 

artériel brachiocéphali ue  l’artère carotide co  une  auche et l’artère sous-clavière 

gauche. La portion descendante de l’aorte thoraci ue fait suite à la crosse aortique ; elle 

che ine le lon  du rachis sur toute la hauteur du thora . De cette portion naît l’artère 

d’Ada kiewicz    destinée  édullaire. Le franchisse ent du diaphra  e par l’aorte si ne la 

limite entre aorte thoracique et aorte abdominale. La portion suivante correspond à la zone 

de l’aorte descendante d’où naissent les artères à destinée viscérale (digestives et rénales). 

On retrouve, dans l’ordre de naissance : le tronc cœlia ue  l’artère  ésentéri ue supérieure 

et les deux artères rénales. La dernière portion aortique abdominale représente la zone 

sous-rénale  us u   la bifurcation aorti ue. De cette ré ion naît l’artère  ésentéri ue 

inférieure (Figure 1). 
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Figure 1: Anatomie de l'aorte thoraco-abdominale (d’après Alain Azencott) 

1.3. PATHOGENÈSE DE L’ANEVRISME MYCOTIQUE 

Le mécanisme de création et développement d’un anévris e   coti ue est variable et 

complexe. Quatre mécanismes de conception ont été mis en évidence (7,10,19).  

 La pre ière évolution vers l’anévris e   coti ue est secondaire   une bactérié ie. 

L’anévris e est secondaire   une infection de l’inti a artérielle lésée   l’occasion 

d’une bactérié ie (Figure 2). Les facteurs de ris ue de ce t pe d’atteinte sont 

essentielle ent l’athérosclérose  avec ou sans anévris e  et les thro bi 

intraluminaux. Soixante-dix pour cent des infections secondaires à des anévrismes 

athéro ateu  concernent l’aorte abdo inale  alors  ue 30 % touchent l’aorte 

thoraci ue (15 % pour l’aorte ascendante et 15 % pour l’aorte descendante) (4) bien 

que 85% de l’athérosclérose aorti ue soit située sur l’aorte abdominale sous-rénale 
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(20–22). 50% des anévrismes sont à proximité des artères rénales (10). La part de 

l’athérosclérose est certaine  ais n’est pas le seul  écanis e en cause.  

 Le deuxième  ode d’apparition de l’anévrisme est secondaire à des emboles 

septiques. On assiste à l’e bolisation des vasa-vasorum par le germe responsable de 

l’infection. Il s’a it du  écanis e ph siopatholo i ue principal de l’atteinte aortique 

de la syphilis. Il reste cependant rare de manière générale, pouvant parfois être 

rencontré dans l’endocardite infectieuse.  

 Le troisiè e  écanis e résulte d’un trau atis e de la paroi artérielle avec 

conta ination directe. Le trau atis e est le plus souvent d’ori ine iatro ène  

consécutif à un cathétérisme artériel ou à un geste chirurgical, impliquant alors 

fréquemment des germes nosocomiaux. L’atteinte de l’aorte thoraci ue est souvent 

associée à une chirurgie aortique récente, une endocardite infectieuse ou un 

remplacement valvulaire cardiaque récent (23). 

 Le  uatriè e  ode d’atteinte aortique anévrismale infectieuse est secondaire à 

l’e tension d’une infection par contiguïté. Les foyers infectieux contigus peuvent être 

une spondylodiscite thoracique, une gastroentérite à Salmonella non typhi, une 

infection pulmonaire ou une médiastinite. L’infection au contact de la paroi aortique 

crée un anévrisme ou aggrave un anévrisme préexistant.  

 

 

Figure 2: Pathogenèse de l'endocardite infectieuse (d'après Holland et al. (24)) 
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1.4. TERRAIN 

La présence d’athéro e dans le développe ent d’un anévris e   coti ue est 

probablement responsable de la prédominance masculine de la maladie dont le sex ratio est 

de 3 hommes pour 1 femme (25–28). La population affectée concerne les plus de 65 ans 

(25–27,29). Dans les anévris es de l’aorte thoraci ue  l’association   une endocardite 

infectieuse di inue l’â e moyen de survenue à 40 ans. La prise en charge thérapeutique est 

d’autant plus co ple e que le patient a d’antécédents. Soixante-quatorze à quatre-vingt-

treize pour cent des patients ont au moins un facteur de risque cardiovasculaire (10,30).  

Au final, les facteurs de risque identifiés sont le se e  asculin  l’â e  le taba is e  

l’h pertension artérielle  le diabète  la d slipidé ie (10,25,26). L’i  unodépression se ble 

également propice au développe ent d’une infection aorti ue  ê e si les patients 

souffrant de lupus érythémateux disséminé ou SIDA ne semblent pas développer davantage 

d’infections aortiques (31–33). Ainsi, dans les précédents cohortes publiées, jus u’  47% des 

patients sont immunodéprimés au moment du diagnostic (34). 

L’infection aorti ue est fré ue  ent associée   des co plications telles que le sepsis, la 

fissure ou rupture aortique et la localisation multiple. Le sepsis présent au moment du 

diagnostic est un facteur de risque de mortalité à part entière (35) et se retrouve davantage 

chez les patients immunodéprimés. Les comorbidités importantes et la progression rapide 

de l’anévris e altèrent le pronostic des patients (36).  

L’anévris e   coti ue aorti ue (AMA) est associé   une  ortalité de 26   46 %   1 an selon 

les études publiées avant les années 2000 (1–5,35).  

1.5. DIAGNOSTIC 

Le diagnostic est difficile et crée fréquemment une errance médicale. Il peut être suspecté 

sur un cortège d’indices cliniques, biologiques et scanographiques. Il n’est définitive ent 

confirmé que lors de la chirurgie ou d’une documentation microbiologique sur le tissu 

aortique analysé. 
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1.5.1. Clinique 

Aucun si ne clini ue n’est patho no oni ue de la patholo ie. La clinique est 

habituellement pauvre  surtout lors d’une infection aortique à Salmonelle (19,29,37). Mais 

des symptômes restent fréquents comme la douleur abdominale chez 75 à 90% des cas, ou 

de la fièvre dans 70% des cas (4,38). Des frissons peuvent être présents, signant une 

bactériémie persistante. Un anévrisme de gros volume peut entraîner des signes de 

co pression. Ces s  ptô es dépendront de la localisation de l’anévris e. La présence 

d’une masse pulsatile intra-abdominale a été décrite par Taylor et al. (39). La 

s  pto atolo ie initiale peut é ale ent être le reflet d’une co plication co  e une 

hémorragie digestive ou un état de choc, évocateurs d’une fissure, d’une fistule aorto-

digestive ou d’une rupture aortique. Une rupture co plète ou contenue d’un anévris e 

aortique thoracique ou abdominal est présente lors du diagnostic chez 40 à 75% des patients 

(38). Cette rupture peut aboutir à une hémorragie cataclysmique, créer une saignement 

contenu ou créer une fistule aux organes adjacents dans 3 à 5% des cas (5). Elle peut alors 

être révélée par une hémoptysie ou une hémorragie digestive. La mortalité augmente 

considérablement si une complication comme une fissure ou fistule sont présentes au 

moment du diagnostic (5).  

1.5.2. Biologie 

La biologie est habituellement pauvre. Selon les complications présentes au diagnostic, la 

biologie sera plus ou moins perturbée selon les éventuelles atteintes d’or anes. Un 

syndrome inflammatoire biologique est fréquent avec une hyperleucocytose à 

polynucléaires neutrophiles supérieure à 10 G/L (65-85%) (10), une élévation de la Protéine 

C-réactive (CRP) supérieure à 6 mg/L (75-80%) (10).  

1.5.3. Imagerie 

L’i a erie est une  rande aide au dia nostic. L’an ioscanner est l’e a en de référence 

actuel (16,40). Sa réalisation doit être précoce pour le diagnostic et servir de référence pour 

le suivi (29). Il permet d’analyser l’aorte et les  ros vaisseau   de définir le diamètre 

aortique, de détecter un anévrisme et en caractériser ses contours, d’anal ser l’épaisseur 

aorti ue  l’e tension   la  raisse péri-aortique (36) et de décrire une fissure ou rupture. Des 



33 

adénopathies ou un foyer infectieux de contiguïté seront des  ar ueurs indirects d’infection 

(41). L’i a erie per et de faire la différence entre un anévris e sur athérosclérose d’un 

anévrisme mycotique dans la majorité des cas. Le scanner est de réalisation facile, même 

dans l’ur ence et apporte une aide diagnostique et thérapeutique pour la décision de prise 

en charge chirurgicale. Il a également un intérêt dans le suivi post-opératoire. La progression 

de l’anévris e ou l’apparition d’une co plication (emboles septiques, fissure, fistule) seront 

des éléments à prendre en compte pour la décision chirurgicale. La seule complication de 

l’e a en réside dans le surrisque théorique d’insuffisance rénale aiguë sur injection de 

produit de contraste iodé dans une population co-morbide ayant fréquemment une 

insuffisance rénale chronique préexistante. Ce risque est actuellement minimisé grâce aux 

nouveaux produits de contraste iodés et au volume toujours plus li ité d’in ection. En aucun 

cas cette situation ne doit conduire à contre-indi uer ou retarder l’i a erie, le bénéfice de 

l’apport dia nosti ue de l’i a erie surpassant lar e ent le ris ue d’une potentielle 

néphrotoxicité. 

La localisation des anévris es aorti ues est variable selon les  er es identifiés. L’i a erie 

met en évidence une atteinte de l’aorte abdo inale dans 83% des cas contre 17% pour 

l’aorte thoraci ue dans le cadre d’infection   Salmonella (42,43). 

L’aspect t pi ue d’anévris e   coti ue en i a erie correspond à un anévrisme sacculaire, 

à contour irrégulier (37,44). L’absence ou la présence minime de calcifications est évocatrice 

du diagnostic, en comparaison à un anévrisme sur athérosclérose qui serait fortement 

calcifié (16,20,45,46). La présence de thrombi intra-muraux semble plus fréquente dans les 

anévrismes sur athérosclérose. L’atteinte des tissus mous péri-aortiques ou la présence d’un 

épanchement liquidien associé à une inflammation concentrique aortique sont 

fréquemment retrouvés. La présence de gaz ou d’une  asse dans la paroi ou en péri-

aortique confirme le diagnostic (16,37,44). L’e tension de l’infection aorti ue au  corps 

vertébraux a été également décrite et peut aboutir à une spondylodiscite. Le caractère 

fissuraire ou rompu est à analyser pour stratifier la prise en charge. 70 à 84% des anévrismes 

peuvent être rompus à la première imagerie (5,17,30), même si les données récentes font 

plutôt état de 38% d’anévris es ro pus (34). 

Les autres t pes d’i a eries sont rare ent utilisés en pratique. En effet  l’écho raphie et 

l’angio-IRM ont des résultats incertains et des durées de réalisation allongées. 
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La Tomographie par Emission de Positrons (TEP-scan) a été proposée comme outil diagnostic 

des anévrismes aortiques infectés avec une Standardized Uptake Value (SUV) plus 

i portante  ue lors de l’absence d’infection (p<0 001) (47). Elle pourrait également avoir un 

intérêt dans le suivi post-opératoire ou en cas de fièvre prolongée inexpliquée (48). A ce 

jour, la place du TEP-scan dans le diagnostic reste à préciser. Aucune donnée n’est accessible 

pour valider l’intérêt des  arqueurs d’infla  ation sur le TEP-scan dans la durée 

d’antibiothérapie ou de suivi des patients. 

1.5.4. Microbiologie 

Le caractère infectieux de l’anévrisme est parfois suspecté, mais la documentation 

microbiologique est souvent difficile à obtenir. Les hémocultures restent négatives dans près 

de 50% des cas, du fait principale ent de cures d’antibioti ues récentes et à large spectre 

(34,49). Les hémocultures sont rarement positives si l’infection est causée par un  er e 

anaérobie.  

Des prélèvements peropératoires sont réalisés pour docu enter in situ l’infection  avec 

examen direct, mise en culture et recherche d’ADN bactérien sur le tissu vasculaire  les 

collections péri-aortiques et sur le tissu mou péri-vasculaire.  

L’écolo ie bactérienne dans cette pathologie est en évolution constante et dépend de 

données géographiques. Les premières descriptions d’anévris es   coti ues aorti ues 

étaient liées à une infection à Treponema pallidum (50). En effet les premières aortites 

décrites étaient d’ori ine syphilitique. Durant le siècle précédent, après découverte du 

Spirochaeta pallida, diverses études sur cadavre relataient une prévalence des aortites 

syphilitiques de 0,76 à 6,93% (4). Depuis, les moyens de prévention de cette pathologie ont 

rendu les aortites syphilitiques exceptionnelles.  

Actuellement, une différence entre les pays orientaux et occidentaux est constatée sur 

l’écolo ie bactérienne. Les anévris es infectieu  pri aires d’Orient sont  a oritaire ent 

secondaires à une salmonellose. Dans les pays occidentaux, les Staphylocoques et les 

Streptocoques sont les germes les plus fréquemment isolés. Cette différence est liée à des 

 odes de vie et des conditions d’h  iène bien différents. 

En effet, le pathogène principal de la famille des salmonelles est le Salmonella non typhi. Ce 

germe appartient à la famille des entérobactéries. Il s’a it d’un pathogène alimentaire. En 

Asie, l’ali entation est co posée d’œufs  de viande crue, de poissons vendus sans 
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conditionne ent ni procédures d’h  iène règlementaire. Une fois l’ali entation 

contaminée ingérée, la salmonelle se développe facilement. Les symptômes sont alors 

principalement digestifs, évoquant une gastroentérite aiguë. L’inti a aorti ue est 

vulnérable   la sal onellose invasive  surtout si l’aorte souffre d’athérosclérose. L’atteinte 

infectieuse aboutit alors   une aortite puis   la for ation d’un anévris e   coti ue. 

La majorité des infections aortiques actuelles est donc liée à salmonelles, staphylocoques et 

streptocoques (51). 

Les staphylocoques, incluant Staphylococcus aureus méticilline sensible (SAMS) et les 

Staphylocoques à coagulase négative ainsi que les streptocoques sont apparus récemment 

comment étant les germes en cause dans 50 à 60% des cas en Europe (15,52–54). Avant ce 

développement, les bacilles à Gram négatifs (BGN), notamment Salmonella species, étaient 

majoritaires, alors  u’ils ne représentent à présent que 30 à 40% des AMA (29,43). 

Salmonella reste un BGN souvent en cause dans les AMA abdominales de la région asiatique, 

présent dans 60% de ces anévrismes mycotiques. L’infection   Sal onelle est associée à un 

surrisque de rupture aortique brutale (55,56). Les Staphylocoques et les Streptocoques sont 

les deuxièmes et troisièmes germes les plus fréquents dans les régions asiatiques (40).  

D’autres BGN ou germes anaérobies ont été décrits co  e responsables d’anévris es 

mycotiques dans l’athérosclérose tel que Campylobacter fetus ou Brucella melitensis (57,58). 

Ces germes sont plutôt rapportés dans des terrains immunodéprimés et concernent une 

 inorité d’infections aorti ues.  

L’atteinte aorti ue fun i ue est e trê e ent rare   ais peut survenir dans le cadre de 

fon é ie dissé inée ou d’asper illose. 

1.6. PRISE EN CHARGE 

Il n’e iste actuelle ent aucun consensus sur la prise en charge médico-chirurgicale des 

patients atteints d’AMA.  

Le pronostic favorable est lié   l’association du traite ent chirur ical au traite ent  édical. 

Le traitement combine une antibiothérapie et une chirurgie ouverte ou endovasculaire ou 

même d’une technique hybride associant la chirurgie endovasculaire puis ouverte dans un 

second temps. 

 



36 

1.6.1. Médicale 

La mortalité des patients traités par antibiothérapie seule approche les 60 à 100%, avec une 

mortalité systématiquement liée à une rupture aortique spontanée (35,59–62). 

En pratique, une antibiothérapie probabiliste large spectre est souvent initiée dès la 

suspicion diagnostique. Cependant, cette attitude aboutit   l’ad inistration de  ultiples 

classes d’antibioti ues, avec un surrisque de sélection des germes résistants. Le choix de 

l’antibiothérapie  bactéricide  dépend de l’ad inistration d’antibiotiques antérieure. 

L’antibiothérapie doit secondaire ent être adaptée à la documentation microbiologique, 

réalisée pour 50% des cas par hémocultures, pour 30% des cas par les prélèvements 

peropératoires. La durée d’antibioti ue proposée est de 6 à 8 semaines selon des avis 

d’e perts (11). Yu et al. recensaient une durée  o enne d’antibiothérapie de 42  ours (30). 

La durée semble devoir être prolongée si le patient est immunodéprimé (51). Une décision 

d’antibiothérapie suppressive   vie est discutée au cas par cas si l’abord chirur ical est 

inenvisageable.  

L’antibiothérapie débutée doit être adaptée aux germes les plus fréquemment décrits dans 

l’écolo ie locale. Elle dépend é ale ent de la présence ou non de  atériel prothétique au 

sein de l’aorte. L’écolo ie bactérienne dépend du lieu de prise en charge des patients. En 

Chine, la documentation bactérienne des anévrismes mycotiques sur aorte native est pour 

50% une Salmonella non typhi, et 20% du SAMS (63). En Europe, les germes les plus 

fréquemment rencontrés sont les staphylocoques et les streptocoques (34). Des 

recommandations de prise en charge globale concernant les infections de prothèse aortique 

ont été publiées en 2016 (11). Dans ces travaux, les germes les plus fréquemment retrouvés 

étaient le staphylococcus coagulase négative (42%) et le staphylococcus aureus méticilline 

sensible (SAMS) (25%). Il e iste donc une différence selon l’atteinte aorti ue sur prothèse ou 

non. Par conséquent leur prise en charge thérapeutique ne peut pas être comparée. 

Une étude de 2010  ettait en avant l’intérêt d’une antibiothérapie préopératoire de 3  ours 

au moins pour diminuer la mortalité et la morbidité post-opératoire (52). Dans la région 

asiati ue  l’antibiothérapie préopératoire, coura  ent prati uée en dehors de l’ur ence, 

est de 2 à 6 semaines (52,53,55,59,64–66). 

Sörelius et al. montraient une survie meilleure chez les patients traités pendant plus de 6 

mois par antibiothérapie (34,67)   ê e si l’antibiothérapie suppressive reste débattue (40).  



37 

La décision de la durée d’antibiothérapie est réalisée au cas par cas. Elle dépend é ale ent 

des équipes prenant en char e les patients puis u’aucune recommandation sur le sujet 

n’e iste. La  estion des antibioti ues dépend de l’évolution clinique, biologique et 

iconographique (40). 

Le traitement dépend aussi de la topo raphie de l’anévris e. A l’antibiothérapie doit 

s’associer la chirur ie (4,5,41). 

1.6.2. Chirurgicale 

La décision de prise en char e dépend de la topo raphie de l’atteinte  du de ré d’ur ence  

de l’e périence chirur icale  et des comorbidités du patient. 

La survie selon le t pe d’intervention a été étudiée principalement pour les anévrismes non 

infectés. Peu de données sont disponibles dans la littérature pour comparer la survie selon 

les différentes modalités chirurgicales dans les AMA. Différentes techniques sont proposées 

actuellement. Les deux grandes catégories sont la chirurgie ouverte et la réparation 

anévrismale par voie endovasculaire (EVAR). En 2010, les anévrismes mycotiques étaient 

opérés par reconstruction in situ pour 83%, par pontage pour 13%, par chirurgie hybride 

pour 2% et par chirurgie endovasculaire pour 2% (22).  

La chirurgie ouverte consiste   intervenir sur l’aorte par laparoto ie ou thoracotomie. Deux 

techniques peuvent alors être réalisées : le pontage ou la reconstruction aortique in situ 

(18,42,63,64). Le pontage consiste à réaliser un shunt aortique pour exclure la zone aortique 

infectée. Ce shunt est extra-anatomique, et doit tenir compte des artères à destinée 

viscérale  ui peuvent être atteintes par l’infection. Le ponta e se ble avoir un  oins bon 

pronostic que la reconstruction in situ, même si celui-ci évite l’incision dans le fo er 

infectieux (68). La résection chirurgicale avec pontage extra-anatomique semble être 

utilisable pour les patients ne répondant pas efficacement à une antibiothérapie 

préopératoire  avec une e tension i portante de l’infection au  structures péri-aortiques. 

Soravia-Dunand et al. ont montré, dans une série de 140 patients infectés à Salmonella non 

typhi, que la survie était de 4% avec traitement médical seul, 53% avec reconstruction in 

situ, 77% avec pontage axillo-bifémoral (29). 

La reconstruction in situ consiste à réséquer la partie aortique infectée, en marge saine et à 

la remplacer par une prothèse in situ complète ou un patch. Différentes prothèses existent 

alors : l’allo reffe d’aorte cr oconservée (69,70), la prothèse en polyester ou imprégnée de 
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rifampicine ou en argent, l’autogreffe veineuse (71), la xénogreffe en péricarde bovin, la 

prothèse en polytétrafluoroéthylène (PTFE) (72). De nombreuses études ont cherché à 

valider l’intérêt d’utiliser des prothèses i pré nées d’antibioti ue (rifampicine), sans succès 

(73–76). D’autres ont validé, dans les années 2000, le bénéfice d’une reconstruction 

aortique par homogreffe artérielle cryoconservée, à la fois dans les anévrismes mycotiques 

mais également dans les infections prothétiques vasculaires (77–81). La reconstruction in 

situ nécessite une couverture prothétique par tissu non infecté et viable, généralement de 

l’o entu  pédiculé (22). Hsu et al. rapportaient une mortalité intra-hospitalière à moins de 

20% pour la chirurgie ouverte avec prothèse in situ, débridement et antibiothérapie au long 

cours (63). Le risque de cette technique est la réinfection puisque du matériel prothétique 

est placé dans le lit infectieux. Cependant  avec l’utilisation d’auto reffe veineuse ou 

allogreffe artérielle cryoconservée, associée à un important débridement local et un 

recouvrement par de l’o entu  (épiploon) pour di inuer l’espace  ort péri-prothétique, 

Kyriakides et al. décrivaient un taux de réintervention chirurgicale sur infection de 20% (40). 

D’autres études tendent   dire  ue la chirur ie avec ponta e entraine plus d’infection 

secondaire que la reconstruction in situ (30,82).  

La chirurgie ouverte était prédominante avant 2010 ; elle a ensuite été remplacée en grande 

partie par la chirurgie endovasculaire (38). L’EVAR peut avoir deu  finalités : elle peut être 

soit un « bridge » vers la chirurgie ouverte, le temps par exe ple d’une opti isation 

préopératoire, soit définitive. La première intervention endovasculaire pour anévrisme 

aortique abdominal était rapportée en 1986. Cette technique a été proposée devant l’intérêt 

de surseoir à la laparotomie, au clampage aortique et à la di inution de l’hé orra ie 

peropératoire (83). Depuis, ce traitement est couramment utilisé pour la prise en charge des 

anévrismes aortiques non infectés et de nombreux modèles de prothèse ont été inventés 

(84–86). En 1998, Semba et al. rapportaient le premier geste endovasculaire pour AMA 

thoracique (83). Depuis, de nombreuses études ont validé son caractère viable, son bénéfice 

à être mini invasif et ses résultats favorables (54,87–90). La survie était de 90% à 30 jours et 

de 82% à deux ans (53). Les facteurs de bonne évolution étaient l’antibiothérapie réalisée 

pendant une se aine préopératoire  et la  ise en place d’un drain scanno uidée pour 

drainer l’infection (54). D’autres études décrivent une survie   30  ours  eilleure avec 

l’EVAR  ais une  ortalité tardive  a orée   20% contre 3 à 14% pour les autres chirurgies 

(91). La pre ière étude consé uente  ontrant un bénéfice de l’EVAR était réalisée sur 32 



39 

patients (92). La première étude multicentrique sur la chirurgie endovasculaire dans les AMA 

est Suédoise, et date de 2014. Sur 14 ans de données, 16 centres et une analyse 

rétrospective, Sörelius et al. décrivaient une survie à 1, 12, 60 et 120 mois des 123 patients 

respectivement à 91%, 75%, 55% et 41% (34). Dans une seconde étude, Sörelius et al. 

décrivaient une survie à 3 mois entre chirurgie ouverte et chirurgie endovasculaire 

respectivement de 73% et 97% (73% et 86% à un an) (67). Kan et al. décrivaient une survie à 

2 ans de 82% avec l’EVAR (54). 

L’EVAR peut é ale ent être utilisée comme un pont (« bridge ») vers la chirurgie ouverte 

dans des situations précisées par Vallejo et al.(15). La topo raphie de l’anévris e au contact 

des artères viscérales ou rénales, le caractère rompu et donc urgent de la prise en charge 

sont les élé ents pouvant conduire   la chirur ie ur ente d’EVAR te poraire (15,93–95). 

La complication la plus fréquente de cette technique chirurgicale est la persistance de 

l’infection pour 56% des cas (52). Elle semble plus importante chez les patients de plus de 65 

ans  opérés alors  ue l’anévris e était ro pu ou  ui étaient encore fébriles lors de 

l’intervention (54). Ceci conduit fréquemment à proposer une antibiothérapie suppressive à 

vie aux patients car la récurrence infectieuse est alors fatale (90). Mais bien  u’il n’  ait pas 

de débridement peropératoire, la chirurgie par endoprothèse n’est pas associée   une 

augmentation des réinfections (24 contre 18%) ou de reprise chirurgicale (24 contre 21%) 

(67). 

La chirurgie par EVAR est actuellement proposée aux patients avec des comorbidités si 

i portantes  u’ils ne pourraient pas supporter une chirurgie ouverte de longue durée, avec 

pour ob ectif d’être un pont vers une chirur ie radicale d’éviction de l’infection   uand l’état 

de santé des patients le permet. Dans le cadre de l’ur ence vitale  le traite ent par EVAR 

peut également être la solution d’attente  us u’  obtention du  atériel prothéti ue pour 

réaliser la chirurgie ouverte. 

Une revue systématique de la littérature récente recense, sur 963 patients entre 2000 et 

2018 , une prise en charge par chirurgie ouverte pour 58%, une chirurgie endovasculaire 

pour 39% et un traitement médical seul de 4% (38). 
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1.6.3. Péri-opératoire 

La prise en charge péri-opératoire de ces patients est multidisciplinaire, impliquant les 

anesthésistes-réanimateurs, les chirurgiens vasculaires et/ou cardiaques (urologues et 

viscéraux parfois), les cardiologues, les radiologues, les infectiologues et les imageurs 

nucléaires. Du fait des i portantes co orbidités chez la  a orité des patients porteurs d’un 

AMA, le risque de sepsis voire de choc est majoré. Ces infections sont alors souvent plus 

évoluées et compliquées de sepsis voire de choc septique.  

Les scores prédictifs de complications péri-opératoires mesurés lors de la consultation 

d’anesthésie  co  e le score ASA ou le score de Lee, tiennent compte des facteurs de 

risque cardiovasculaires et des comorbidités. Le score ASA, gradé de 1 à 6, est un marqueur 

de mortalité péri-opératoire global, selon les comorbidités et les pathologies aiguës actives 

lors de la prise en charge des patients. Les patients souffrant d’un AMA sont 

systématiquement classés ASA 3 ou plus, définissant une atteinte systémique sévère. Le 

risque péri-opératoire est donc majeur chez ces patients. Le score de Lee est un score 

prédictif de complication cardiaque post-opératoire. Il est coté de 0 à 6, un point pour 

chaque facteur de risque que sont : la chirurgie à haut risque (vasculaire intra-abdominale 

ou intra-thoracique)  la coronaropathie  l’insuffisance cardia ue  l’antécédent d’accident 

vasculaire cérébral (AVC) ou d’accident ischémique transitoire (AIT), le diabète insulino-

re uérant et l’insuffisance rénale chroni ue avec créatininémie > 177µmol/L. Un score à 2 

indique un risque d’événe ent cardiovasculaire i portant de l’ordre de 7%. Un score   3 ou 

plus implique un risque cardia ue très i portant   plus de 11%. Dans l’AMA  la  a orité des 

patients ont un score de Lee au minimum à 2, devant le geste chirurgical intra abdominal et 

la présence d’au  oins 1 facteur de ris ue cardiovasculaire chez 74% des patients (10). 

Aucune étude n’a proposé de protocole de prise en char e anesthésique de ces patients. La 

gestion peropératoire de ces patients est effectuée au cas par cas  selon le de ré d’ur ence 

de la prise en charge et des comorbidités. 

Bien  u’aucune étude ne se soit intéressée au   odalités de prise en char e post-opératoire 

sur le pronostic, les antécédents médicaux, la durée chirurgicale prolongée, le risque de 

complications aiguës post-opératoires sont des critères en faveur d’une prise en char e 

post-opératoire en réanimation. 
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Les complications post-opératoires précoces sont généralement de 4 ordres :  

- Co plication vasculaire   t pe d’hé orra ie du site opératoire ou thrombose aiguë. 

- Complication infectieuse de type choc septique. 

- Défaillance d’or ane telle  ue l’insuffisance rénale ai uë ou la détresse respiratoire 

aiguë. 

- Complications ischémiques secondaires à un bas débit ou à des lésions 

d’isché ie/reperfusion. Ces complications dépendent notamment de la topographie 

de l’anévris e et des durées des temps de clampage. 

 

1.7. Pronostic 

Le pronostic est variable. La mortalité est directement liée au terrain du patient, à la gravité 

initiale de l’infection    la  icrobiolo ie    la présence de co plications de l’anévris e au 

dia nostic    la localisation de l’anévris e ainsi  u’au   odalités thérapeuti ues. Le terrain 

immunodéprimé augmente la morbi-mortalité. La présence d’un sepsis préopératoire est 

souvent le si ne d’une ur ence thérapeuti ue. L’i possibilité d’un traite ent antibioti ue 

précoce prolongé et la fragilité du patient altèrent son pronostic. 

Le caractère ro pu de l’anévris e   la pre ière i a erie est un facteur pronostic  a eur 

avec une mortalité décrite alors à 63% (5,37). Dubois et al. décrivaient 48% d’anévris es 

ro pus et 28% d’anévris es rompus mais avec saignement contenu lors de la chirurgie (22). 

L’atteinte aorti ue supra rénale est également un facteur de mauvais pronostic à part 

entière  lié  a oritaire ent   la difficulté de l’intervention chirur icale et au  co plications 

post-opératoires plus fréquentes (61). Selon le t pe de  er e en cause dans l’anévris e 

mycotique, le pronostic est différent. Les BGN favorisent le risque de rupture aortique pour 

72% contre 25% pour les infections à gram positif (19,41). 

En l’absence de traite ent  l’évolution des AMA se fait vers une au  entation rapidement 

progressive du volume de l’anévris e allant  us u’  sa rupture systématique. 

Le pronostic en 1999 passait d’une  ortalité   96% sans chirur ie   38% si une chirur ie 

était associée au traitement médical (29). 
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Mais les conséquences de la chirurgie sont variables selon les détails de l’intervention. 

Dubois et al. retrouvaient une mortalité de 50% lors d’un ponta e  de 18% lors de la 

reconstruction in situ par prothèse (22). Yu et al. décrivaient une mortalité à 3 mois de 0% 

pour la chirurgie endovasculaire contre 79% pour le traitement médical seul (62). 

Le pronostic est corrélé à la survenue de complications liées   l’infection (sepsis, infection de 

prothèse, récidive d’anévris e   coti ue). L’incidence des complications est de 21% parmi 

lesquelles 46 à 70% sont fatales (34,67,96). Quatre-vingt-dix pour cent des complications 

surviennent dans la première année post-opératoire avec une médiane à 3 mois. Dans la 

chirurgie ouverte, les infections tardives de prothèse ne représentent que 8 à 10% des 

patients (22,30). La fistule post-opératoire aorto-bronchique ou aorto-oesophagienne est 

une complication majeure avec une mortalité de plus de 60% (30,52,67,90). Si le traitement 

endovasculaire semble être favorable sur la survie précoce dans le traitement des 

anévrismes mycotiques avec fistule  ce bénéfice n’est pas retrouvé dans le suivi au long 

cours (97). 

La durée d’hospitalisation pour prise en char e d’un anévris e   coti ue aortique primaire 

est d’environ 45  ours (30). 

1.8. Justification du Registre rétrospectif et pronostic des infections 

aortiques (RePia)  

L’absence d’étude rando isée prospective ne per et pas de définir l’attitude thérapeutique 

la plus appropriée. La difficulté vient de la rareté de la patholo ie  de l’hétéro énéité de la 

population concernée, de la diversité bactérienne en cause, de la répartition anatomique de 

l’atteinte aorti ue et de l’absence de base de données conséquentes pour définir une 

attitude standardisée de prise en charge. 

La plupart des études publiées contiennent un faible effectif de patients, et sont souvent 

réalisées de manière rétrospective sur plusieurs décennies, sans standardisation de prise en 

charge ou sont des rapports de cas. 

L’idée de ce registre vise à recenser davantage de données sur de plus grands effectifs de 

patients  ue lors de travau   onocentri ues. L’inclusion des patients dans un re istre si ne 

un suivi plus rigoureux et a montré une meilleure survie des patients (98,99). 
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En Suède, un registre vasculaire local  a été développé à partir de 1987, étendu au plan 

national à partir de 1998. Ce registre se nomme Swedvasc (100). Il rasse ble l’ense ble des 

gestes de chirurgie vasculaire en Suède depuis 1998. Cette base de données est complétée 

annuellement par plus de 10 000 procédures chirurgicales. Depuis sa création, le registre a 

per is d’effectuer plus de 100 publications dans le do aine de la chirur ie vasculaire  et 

notamment sur les anévrismes mycotiques aortiques (67). La faible occurrence de la 

pathologie en Suède n’a encore pas per is de formuler de recommandations avec un niveau 

de preuve suffisant pour la prise en charge des anévrismes mycotiques aortiques primaires. 

Il devient nécessaire de proposer la création d’un re istre local français des infections 

aorti ues   u’elles soient pri aires ou secondaires   une prothèse vasculaire. Ce re istre a 

pour objectif de décrire les modalités de prise en charge dans notre centre Régional de 

Référence. Dans un second te ps  ce re istre sera proposé   d’autres ré ions françaises 

pour aboutir   la conception d’un re istre national de la patholo ie. 

Ce travail porte sur l’anal se du re istre dans le cadre des infections aortiques sur aorte 

native. 
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PARTIE 2 - ARTICLE : INFECTIONS MYCOTIQUES DE L’AORTE 
NATIVE : CREATION D’UN REGISTRE ET EXPERIENCE D’UN 
CENTRE DE RECOURS UNIVERSITAIRE 

1. INTRODUCTION 

L’infection aorti ue est une  aladie rare  ais à haut risque de morbi-mortalité. L’évolution 

est s sté ati ue ent fatale en l’absence de traite ent. Deux entités sont à distinguer, 

l’infection aorti ue sur aorte native et l’infection aorti ue sur prothèse vasculaire. Les 

infections aortiques sur prothèse vasculaire sont plus fréquentes (de 1,6% à 5% des patients 

porteurs d’une prothèse vasculaire) selon le type de prothèse endocavitaire ou 

e tracavitaire et le de ré d’ur ence de la pose (4,81,101–104). L’infection aorti ue sur aorte 

native est plus rare (0,6-2%) (1,11) mais sa mortalité est élevée, de 26 à 44% selon les études 

(1–5). Si le traitement de ces deux pathologies semble proche avec une antibiothérapie 

prolongée et une chirurgie systématique, leur prise en charge ne peut pas être superposée. 

Il existe une recommandation de prise en charge des infections aortiques uniquement sur 

prothèse vasculaire, pas sur aorte native (11). Le pronostic de ces deux pathologies est 

dépendant de l’état  énéral du patient  des  odalités de prise en char e chirur icale et 

médicale  ais aussi de l’ur ence de la patholo ie  du t pe de bactérie responsable  de la 

topo raphie de l’infection et des antécédents chirur icau  vasculaires.  

Les données de la littérature sur les infections aortiques natives sont pauvres. La plupart des 

publications antérieures aux années 2000 sont des rapports de cas. Même si des études 

rétrospectives multicentriques et des revues de la littérature ont été publiées sur la dernière 

décennie  les effectifs restent faibles  sur de  randes périodes d’inclusion et avec une 

hétérogénéité des données importante. En co paraison avec l’endocardite infectieuse  

patholo ie létale en l’absence de traite ent  édical et chirur ical  la création de re istre de 

l’endocardite infectieuse en 1991 en France par le biais de l’Association pour l’Etude et la 

Prévention de l’Endocardite Infectieuse (AEPEI) a per is de pro resser de façon 

exponentielle par rapport aux premières données de la pathologie datant du 19ème siècle 

(105). Le recueil exhaustif des données sur l’endocardite infectieuse a apporté suffisamment 

d’ar u ents pour rédi er des reco  andations sur la prise en char e des patients   ui 

sont, depuis, régulièrement actualisées. 
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La prise en charge des infections aortiques nécessite une équipe pluridisciplinaire spécialisée 

dans le diagnostic, la prise en charge et le suivi de cette pathologie. Classiquement, le 

traitement est complexe et implique une antibiothérapie initialement large spectre puis 

secondairement adaptée aux documentations microbiologiques mais systématiquement 

prolon ée. A cette antibiothérapie doit s’associer la chirur ie sous une for e  ui peut varier 

selon l’e périence chirur icale  le de ré d’ur ence ou l’état  énéral du patient. Cette 

chirurgie peut être ouverte avec une reconstruction in situ aortique par prothèse ou patch, 

un pontage pour shunter la zone aortique infectée, ou au contraire être réalisée par abord 

endovasculaire avec insertion d’une prothèse dans le fo er infectieu . 

La complexité thérapeutique explique également la difficulté à proposer une prise en charge 

standardisée de ces patients. C’est pour uoi la prise en charge collégiale est essentielle pour 

optimiser leurs chances de survie. Elle doit permettre un diagnostic précoce, une prise en 

charge médicale et chirurgicale optimale et rapide, un suivi optimal pour prévenir les 

complications. 

La création d’un re istre rétrospectif et prospectif pronostique de la prise en charge des 

anévrismes mycotiques aortiques pourrait améliorer le devenir des patients en identifiant 

les stratégies de prise en charge minimisant la morbi-mortalité à court, moyen et long 

terme. 

Les objectifs de cette étude étaient de décrire les modalités diagnostiques et thérapeutiques 

de la prise en charge réanimatoire, péri-opératoire et chirurgicale de patients présentant un 

anévris e   coti ue de l’aorte native dans un centre de référence universitaire, et 

d’évaluer la mortalité à 1 an. 
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Nous avons réalisé une étude monocentrique rétrospective descriptive des anévrismes 

mycotiques aortiques primaires survenus du 1er Septembre 2012 au 20 juillet 2020 au Centre 

Hospitalier Universitaire de Nancy.  

Ce registre, intitulé Retrospective Prognostic study of Aortic Infections (RePia), a été créé et 

mis en fonction le 30 mars 2018. Il a été développé sur une application Web sécurisée, 

Research Electronic Data Capture (REDCap ®, Vanderbilt University, USA), destinée à 

construire et gérer des bases de données. Il est hébergé sur la Platefor e d’Aide   la 

Recherche Clinique (PARC) du Centre Hospitalier Universitaire de Nancy, France. 

2.1. Critères d’éligibilité 

Les patients inclus avaient un dia nostic d’anévrisme mycotique aortique sur aorte saine et 

inclus dans le registre rétrospectif et pronostique des infections aortiques. L’inclusion 

pouvait se faire   l’ad ission du patient ou lors ue le dia nostic d’anévris e   coti ue 

aortique sur aorte native était évoqué. Ces patients étaient hospitalisés en service de 

chirurgie vasculaire, de maladies infectieuses ou en réanimation-soins intensifs chirurgicaux 

selon leur gravité et la disponibilité des lits. Ils étaient alors suivis par une équipe 

pluridisciplinaire. Les patients avec une suspicion d’anévris e   coti ue postérieure à leur 

hospitalisation étaient secondairement hospitalisés dans les services précédemment cités. 

Les critères d’e clusion concernaient les patients porteurs d’un anévris e   coti ue  ais 

sans atteinte aorti ue stricte  porteurs d’une infection aorti ue sur prothèse vasculaire ou 

chez qui les données récupérées dans les dossiers n’étaient pas suffisantes pour co pléter 

le registre. 

Le dia nostic d’anévris e   coti ue aorti ue était définitive ent confir é lors ue les 

patients étaient opérés par chirurgie ouverte avec documentation microbiologique in situ ou 

affirmé pour les patients non opérés ou opérés par voie endovasculaire après 

documentation microbiologique par hémoculture associée à un faisceau d’ar u ents 

cliniques et scanographiques. 
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2.2. Données collectées  

Les données collectées pour l’étude étaient s sté ati ue ent recueillies dans le registre 

des infections aortiques. Elles comprenaient les caractéristiques des patients, les symptômes 

cliniques, les anomalies biologiques. L’évaluation de l’état nutritionnel du patient était 

systématiquement faite. La dénutrition était diagnosti uée si l’IMC était inférieur   18 5 

k / 2 et/ou l’albu ine inférieure   35  /L. La dénutrition sévère était décrite pour un IMC 

inférieur à 17 kg/m2 et/ou une hypo albuminémie plasmatique inférieure à 30 g/L. La 

documentation microbiologique était analysée ainsi que le type de prélèvement revenu 

positif. L’antibiothérapie était recueillie selon son caractère probabiliste et adaptée à la 

documentation microbiologique. La durée d’antibiothérapie était étudiée depuis la chirur ie 

ou depuis le moment de la confir ation d’infection aorti ue. Les données d’i a erie 

scanographique étaient étudiées et co parées entre elles selon le no bre d’i a eries 

scanographiques pré et post-opératoires. Nous avons également étudié les modalités 

chirur icales en fonction de l’urgence thérapeutique, la prise en charge anesthésique et 

réanimatoire avec les complications potentielles. Le suivi des patients était réalisé  us u’  1 

an après la confirmation diagnostique. 

Lors du recueil des données, les données manquantes ont été considérées comme absentes 

ou négatives. Les patients perdus de vue lors du suivi étaient considérés comme décédés le 

mois suivant la dernière consultation du patient. Si un nombre trop important de données 

était  an uant  l’anal se statisti ue n’était pas effectuée sur cette variable. Aucun 

remplacement de données n’a été effectué. 

La prise en charge diagnostique comportait systématiquement des bilans sanguins, 

microbiologiques et un bilan scanographique. L’antibiothérapie était débutée dès la 

suspicion d’infection aortique. La chirurgie était indiquée soit en urgence, soit programmée 

avec une décision au cas par cas. La chirur ie réalisée dépendait de l’ur ence  de la  ravité 

du patient, de son état général, de la topographie aortique et du choix de prothèse à 

disposition dans le centre régional. Les patients trop gravement malades, avec une contre-

indication anesthésique ou pour qui aucune technique chirurgicale ne pouvait être 

proposée, étaient récusés à la chirurgie. La chirurgie réalisée pouvait être la mise en place 

d’une prothèse par voie endovasculaire (EVAR), ou une chirurgie ouverte avec résection de 

l’aortique infectée et reconstruction in situ par patch ou tube de péricarde bovin, par 
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autogreffe veineuse ou par allogreffe artérielle cryoconservée. La dernière option pouvait 

être une chirurgie hybride, associant pose de prothèse par voie endovasculaire en urgence 

et chirur ie ouverte   distance  uand l’état  énéral du patient autorisait la réintervention. 

La surveillance post-opératoire se faisait en réanimation pour toute chirurgie ouverte et 

pour la grande majorité des interventions par voie endovasculaire. L’ad ission en 

réanimation préopératoire dépendait du score quick Sequential Organ Failure Assessment 

(qSOFA), score prédictif de mortalité par sepsis. Un score supérieur ou égal à 2 indiquait un 

risque de mortalité par sepsis de 10%. Le pronostic en réanimation était évalué par les 

scores SOFA et IGS 2.  Une imagerie était systématique en post-opératoire et comparée aux 

imageries préopératoires. La fin d’hospitalisation était possible après chirur ie sans 

co plication  antibiothérapie adaptée   la  icrobiolo ie et   l’antibio ra  e  disparition 

des signes de sepsis. Le suivi était effectué par les infectiologues et chirurgiens vasculaires 

en consultation. Des tomodensitométries et tomographies par émission de positrons (TEP-

scan) étaient proposées  us u’  disparition des si nes d’infection. Le suivi se faisait sur 1 an 

à compter de la chirurgie. 

2.3. Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été effectuées par le logiciel Excel (Microsoft Corporation, 

Redmond, Etats-Unis). Les variables quantitatives ont été présentées en médiane (intervalle 

de confiance à 95% (IC95)). Des pourcentages ont été présentés pour les variables 

 ualitatives. L’anal se de survie a été représentée par des courbes de Kaplan-Meier et la 

comparaison des survies par test du Log Rank avec le logiciel Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) (IBM Company, Endicott, Etats-Unis). Le p indiquait la probabilité 

d’h pothèse nulle au risque α   5% avec une différence si nificative pour p<0,05. 
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3. RESULTATS 

Soixante-sept infections aortiques ont été recensées dans le registre RePia. Trente-trois 

dossiers concernaient des infections sur prothèse vasculaire et n’ont donc pas été inclus 

dans l’anal se des données. 

Sur les 34 infections sur aorte native recensées, 7 dossiers ont été exclus secondairement de 

l’anal se. Les raisons étaient l’absence de données disponibles pour 2 dossiers  l’absence de 

suivi suffisant à 1 an pour 3 dossiers, et 2 dossiers concernaient des infections soit du tronc 

cœlia ue soit de l’artère ilia ue e terne  ui n’entraient pas dans la  éthodolo ie de notre 

étude. Au final, 27 infections aortiques sur aorte native ont été analysées.  

 

 

 

Figure 3: Flowchart des inclusions dans le registre RePia 

 

Les caractéristiques de la population ont été détaillées dans le Tableau 1. L’â e  édian de la 

population étudiée était de 72,5 ans (IC 95% 68,5 ; 76,5). L’indice de masse corporelle (IMC) 

médian était à 24,2 kg/m2 (IC 95% 21,9 ; 26,5). 

Soixante-dix pour cent des patients avaient plus de 65 ans (19 sur 27), 74% étaient de sexe 

masculin. Quatre-vingt-seize pour cent des patients avaient au moins un facteur de risque 

cardiovasculaire dont l’h pertension (70%), le tabagisme (66%), la dyslipidémie (52%), le 
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diabète (26%). Trente-sept pour cent des patients étaient considérés comme 

immunodéprimés en raison d’une pathologie hépatique avancée (15%), d’une 

corticothérapie au long cours (7%), d’une co-infection au virus de l’i  unodéficience 

humaine (VIH) pour 7 %, d’une insuffisance rénale chronique terminale (7%) ou d’un cancer 

traité par chimiothérapie pour 1 patient.  

 

Tableau 1: Caractéristiques de la population 

Caractéristiques de la population Médiane (IC95%) 

Ou nombre (% du total) 

Âge (années) 72,5 (68,5 ; 76,5) 

Nombre Homme/ Femme 20/7 (74/26) 

IMC (kg/m
2
) 24,2 (21,9 ; 26,5) 

Comorbidités  

Hypertension 19 (70) 

Dyslipidémie 14 (52) 

Diabète 11 (41) 

      Insulinorequérant 5 (18) 

      Non insulinorequérant 6 (22) 

Bronchite chronique 10 (37) 

Immunodépression 9 (33) 

Cirrhose 4 (15) 

Virus de l'immunodéficience humaine (VIH) 2 (7) 

Corticothérapie 2 (7) 

Cancer actif 1 (3,5) 

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) 7 (26) 

Cardiopathie ischémique 7 (26) 

Accident vasculaire cérébral/ accident ischémique transitoire 

(AVC/AIT) 

4 (15) 

Insuffisance rénale chronique 4 (15) 

Stade 3 1 (3,5) 

Stade 4 1 (3,5) 

Stade 5 2 (7) 

Habitus  

Alcoolisme actif 8 (29) 

Tabagisme 18 (66) 

Toxicomanie active 2 (7) 

Pathologie cardio-vasculaire  

Anévrisme aortique connu 2 (7) 

Endocardite infectieuse 2 (7) 

Valve cardiaque 2 (7) 

Mécanique 1 (3,5) 

Bioprothèse 1 (3,5) 
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3.1. Symptomatologie révélant la pathologie 

Les symptômes clini ues conduisant   l’hospitalisation étaient inconstants. La présentation 

clinique et les anomalies paracliniques ont été détaillées dans le Tableau 2. Une triade était 

fréquente, associant douleur abdominale (78%), fièvre (52%) et altération de l’état général 

(AEG) définie par une asthénie, une anorexie et/ou un amaigrissement depuis le dernier 

mois (41%). Lors de l’ad ission  peu de si nes biolo i ues étaient présents. Un syndrome 

inflammatoire biologique était affirmé si au moins un des critères était présent parmi une 

hyperleucocytose avec des polynucléaires neutrophiles > 10 G/L, une CRP > 6 mg/L ou une 

procalcitonine (PCT) > 0,5 µ /L. Ce s ndro e infla  atoire était retrouvé   l’ad ission 

dans 96% des cas. La dénutrition était également très fréquente puisque 74% des patients  

étaient dénutris. 70% des 27 patients présentaient les critères de dénutrition sévère.  

 

Tableau 2: Signes cliniques et biologiques à l'admission 

Symptomatologie à l'admission Nombre de patients % du total 

Signes cliniques  

Douleur abdominale 21 78 

Fièvre 14 52 

Altération de l'état général 11 41 

Troubles gastro-intestinaux 8 29 

Dégradation respiratoire 4 15 

Etat de choc 2 7 

Score qSOFA   

0 24 89 

1 3 11 

Données paracliniques  

Syndrome inflammatoire  26 96 

Dénutrition 20 74 

Modérée 1 4 

Sévère 19 70 
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3.2. Microbiologie des infections aortiques 

La confirmation de l’infection reposait sur la documentation microbiologique de la 

pathologie. Les méthodes diagnostiques microbiologiques ont été précisées dans le Tableau 

3. Soixante-trois pour cent des diagnostics microbiologiques étaient obtenus en 

préopératoire avec une culture positive sur hémoculture, confirmant une bactériémie. 

Trente pour cent des infections étaient confirmées après analyse des prélèvements 

microbiologiques locaux peropératoires. Parmi ces résultats, 15% des infections étaient 

documentées par anal se de l’ADN bactérien effectué sur tissu aorti ue. 15% des infections 

étaient confirmées avec examen direct et mise en culture à la fois du tissu aortique, mais 

également du liquide inflammatoire péri-aortique peropératoire. Sept pour cent des 

anévris es   coti ues n’ont pas eu de docu entation bactériolo i ue.  

La moitié des infections était liée à un cocci à gram positif, le SAMS. Le second germe le plus 

fréquent était un bacille gram négatif (BGN), la Salmonella Spp, présente chez 15% des 

patients  parfois en conte te d’atteinte pluri icrobienne. D’autres  er es  oins fré uents 

étaient recensés comme des BGN (Enterobacter cloacae complex et Campylobacter Spp) 

présents chez 2 patients, des coccis à gram + (Streptococcus pneumoniae, Streptocoque Spp 

et Staphylococcus coagulase négative) présents chez 3 patients dont le patient porteur 

d’une infection polymicrobienne (Salmonella Spp, Streptocoque Spp et Staphylocoque 

coa ulase né ative). Un patient a été atteint d’une fièvre Q co pli uée d’un anévris e 

mycotique à Coxiella burnetii. La répartition de la documentation microbiologique a été 

résumée dans le Tableau 4. 

Seules les infections à Salmonella Spp avaient un tropis e particulier sur l’anato ie 

aortique. Celles-ci concernaient systématiquement l’aorte abdo inale sous-rénale. Les 

autres  er es i pactaient indiffére  ent l’aorte thoraci ue ou abdo inale. 
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Tableau 3: Modalités diagnostiques microbiologiques 

Diagnostic microbiologique Nombre de patients % du total 

Hémoculture préopératoire 17 63 

Liquide péri-aortique 

peropératoire 

5 18 

Biopsie aortique peropératoire 9 33 

ADN bactérien sur biopsie 

aortique 

4 15 

Hémoculture post-opératoire 0 0 

Bilan infectieux négatif 2 7 

 

 

Tableau 4: Documentation bactériologique des infections aortiques primaires 

Micro-organismes identifiés Nb de patients % du total 

SAMS 14 52 

Salmonella spp 3 11 

Escherichia coli 2 7 

Enterobacter cloacae complex 1 3,5 

Streptococcus pneumoniae 1 3,5 

Plurimicrobien: Salmonella spp + 

Streptococcus spp + Staphylococcus 

coagulase négative 

1 3,5 

Campylobacter spp 1 3,5 

Coxiella burnetii 1 3,5 

Staphylococcus coagulase négative 1 3,5 

Germe inconnu 2 7 
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3.3. Imagerie 

Le bilan d’i a erie initial se faisait par scanner injecté. 96% des patients ont eu un 

angioscanner. Un patient n’a pas pu avoir cette i a erie devant le pronostic vital en a é et 

le décès avant toute exploration. 48% des patients ont eu une progression significative 

(>1mm) de dia ètre de l’anévris e entre deu  an ioscanners préopératoires. 

3.4. Antibiothérapie probabiliste et documentée 

L’antibiothérapie était introduite dès la suspicion dia nostique d’anévris e   cotique 

aortique primaire pour l’ense ble des patients. Le traite ent antibioti ue probabiliste était 

conduit pour une durée médiane de 7 jours (IC 95% 2,9 ; 11,1). L’antibiothérapie adaptée au 

germe documenté était de 3 jours ou plus avant la chirurgie pour 14 patients (67%). Lors de 

l’antibiothérapie probabiliste initiale  9 patients (43%) recevaient une antibiothérapie active 

sur le staphylocoque aureus méticilline résistant. Elle était secondairement adaptée à 

l’antibio ra  e pour une  édiane de 40  ours (IC 95% 2,6 ; 82,6). La durée totale du 

traitement antibiotique était de 50 jours (IC 95% 7,4 ; 92,6). La durée minimale 

d’antibiothérapie était liée au décès précoce du patient. La durée d’antibiothérapie de 565 

jours concernait un patient souffrant d’une fièvre Q à Coxiella burnetii co pli uée d’un 

anévrisme mycotique primaire. Le traitement antibiotique a été poursuivi sur la durée 

recommandée dans le traitement des endocardites infectieuses à Coxiella burnetii. 

3.5. Prise en charge chirurgicale 

La prise en char e associée   l’antibiothérapie était chirur icale   l’e ception de 6 patients 

(22%) qui étaient trop gravement malades ou avec une contre-indication chirurgicale. Les 

modalités chirurgicales ont été résumées dans le Tableau 5.  

La prise en charge chirurgicale était différente selon la gravité évaluée en fonction des 

données scanographiques et cliniques. Les patients admis avec un pronostic vital engagé ont 

bénéficié de tout t pe de chirur ie. Cependant  4 de ces patients n’ont pas pu être opérés. 

Aucun des patients dont l’i a erie  ontrait une fissure aorti ue ou une fistule n’a eu de 

chirurgie par voie endovasculaire.  
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Tableau 5: Modalités de prise en charge chirurgicale des infections aortiques primaires 

Prise en charge chirurgicale  Nombre de patients % du total 

Chirurgie ouverte + 

antibiothérapie 

16 59 

Chirurgie endovasculaire + 

antibiothérapie 

3 11 

Chirurgie hybride + 

antibiothérapie 

2 7 

Antibiothérapie seule 6 22 
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3.6. Défaillance d’organe post-opératoire 

La gestion post-opératoire s’est faite en réanimation pour 21 des 22 patients opérés. Deux 

patients ont été admis en préopératoire en réanimation devant un score qSOFA à 1 et un 

tableau clinique de choc. Les scores de gravité Sepsis-related Organ Failure Assessment 

(SOFA) et Score d’Indice de Gravité 2 (IGS 2) étaient respective ent en  o enne   6 (IC 95% 

3,5 ; 6,5) et 47 (IC 95% 35 ; 50)   l’ad ission. Durant la prise en charge en réanimation, 

diverses complications post-opératoires sont survenues. 5 patients étaient en choc 

hémorragique et nécessitaient une transfusion massive, sur les premières 24 heures, 

correspondant au renouvelle ent de la  asse san uine ou l’ad inistration de 80 l/k  de 

volu e san uin sur 24 heures. Cin  patients ont eu besoin d’une épuration extrarénale, 

dont 2 en raison d’une insuffisance rénale chronique avec dialyse chronique. 3 patients ont 

eu une reprise chirur icale précoce sur co plication d’ordre isché i ue après chirur ie 

ouverte. Deux patients ont présenté une pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 

(PAVM). Deux patients se sont compliqués d’un arrêt cardiorespiratoire durant leur 

hospitalisation. La co plication la plus fré uente était la survenue d’un s ndro e de 

défaillance multiviscérale (SDMV), constatée chez 7 patients. Cinq patients sont décédés en 

réanimation. Les durées de ventilation mécanique et non invasives étaient respectivement à 

2,4 jours (IC 95% 0,3 ; 4,3) et 2,9 jours (IC 95% 1,2 ; 4,6). Les patients recevaient en moyenne 

pendant 2,1 jours (IC 95% 0,1 ; 3,9) des catécholamines en réanimation.  

Dès la sortie de réanimation possible, les patients étaient hospitalisés en chirurgie vasculaire 

puis secondaire ent en  aladie infectieuse  us u’  leur sortie en centre de rééducation  ou 

  do icile. La durée  o enne d’hospitalisation totale au centre régional de référence pour 

anévrisme mycotique aortique primaire était de 28 jours (IC 95% 22 ; 34). 

3.7. Anesthésie-réanimation péri-opératoire 

Vingt-deux patients sur les 27 ont été opérés. Les données sur la durée d’anesthésie  les 

scores de gravité étudiés et les modalités de prise en charge peropératoire sont résumées 

dans le Tableau 6. La prise en charge anesthésique était une anesthésie générale 

systématique. Les chirur ies endovasculaires sont associées au  durées d’intervention 

chirurgicale les plus courtes. La majorité des chirurgies ont été hémorragiques. 
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Tableau 6: Gestion anesthésique peropératoire des anévrismes mycotiques primaires 

Prise en charge anesthésique Nombre 

total 

Médiane (IC 95%) 

Nombre de patients anesthésiés 22  

Score ASA  4 (3,8 ; 4,2) 

Score de Lee  2 (1,7 ; 2,3) 

Durée d’anesthésie (min)  379 (304 ; 454) 

Remplissage vasculaire peropératoire (ml) 3500 (2691 ; 

4309) 

Nombre de CGR transfusés (poches) 59 2 (1,1 ; 2,9) 

Nombre de PFC transfusés (poches) 21 1 (0,6 ; 1,6) 

Nombre de concentrés plaquettaires transfusés 

(poches) 

2 0,1 (0 ; 0,2) 

Noradrénaline >1mg/h 11  

Administration d'acide tranexamique 0  

Utilisation du récupérateur de sang autologue 2  

 

3.8. Survie à 1 an 

Le suivi des patients a eu lieu sur 12 mois à partir du diagnostic. La mortalité hospitalière 

était de 29% (8 sur 27). La mortalité en réanimation était de 22% (5 sur 23). La mortalité à 12 

mois était de 41% (11 sur 27). Les causes de décès sur le suivi extrahospitalier n’étaient pas 

précisées. La  ortalité hospitalière des patients n’a ant pas été opérés et a ant reçu co  e 

traitement une antibiothérapie seule était à 83% (5 sur 6). La mortalité passait à 100% à 5 

mois pour ces patients. Les patients opérés par chirurgie hybride avaient une survie intra 

hospitalière à 100%.  Elle passait à 50% à 5 mois et 12 mois (1 sur 2). La mortalité intra 

hospitalière de la chirurgie endovasculaire était de 0%. La survie à 12 mois était de 33% (1 

sur 3). Un patient opéré par voie endovasculaire a été perdu de vue à partir du 2ème mois. 

Les patients opérés par chirurgie ouverte avaient une survie à 12 mois à 81%. Dans ce 

groupe, les 19% de décès (3 sur 16) sont tous survenus pendant la prise en charge 

hospitalière, en réanimation.  
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La Figure 4 montre la survie à 12 mois des patients opérés comparativement à ceux ayant 

reçu seulement un traitement médical, avec une différence significative (p<0,01). 

La Figure 5 compare la survie à 12 mois entre les patients opérés par chirurgie ouverte et 

ceux opérés par chirurgie endovasculaire définitive ou temporaire avec chirurgie ouverte 

ultérieure. La différence n’était pas si nificative (p=0,37). 

 

 

Figure 4: Survie à 12 mois avec ou sans chirurgie 

 

Figure 5: Survie à 12 mois selon le type de chirurgie 
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4. DISCUSSION 

Cette étude descriptive rapporte les modalités de prise en charge médico-chirurgicale des 

patients présentant une infection aortique native référés à un centre hospitalier 

universitaire régional. La collecte de ces données a per is la création d’un re istre (RePIA) 

de plus large envergure, recensant non seulement les infections aortiques natives mais 

également les infections aortiques sur prothèse. Il s’a it   notre connaissance du premier 

registre français sur le sujet, recueillant l’ense ble des données de la prise en char e aussi 

bien médicale que chirurgicale ainsi que le devenir à 12 mois.  

Dans cette étude, la mortalité à 12 mois était de 41% quelle que soit la technique 

chirurgicale. Les résultats principaux ont retrouvé une différence de mortalité significative 

(p<0,01) entre les patients opérés et ceux non opérés avec une surmortalité nette en 

l’absence de chirurgie. La mortalité à 4 mois, de 100% dans le cadre des anévrismes 

mycotiques aortiques traités uniquement par traitement médical, confirme les données 

précédentes (29,59,62,66). La mortalité hospitalière était difficile à analyser dans le cadre de 

la chirurgie hybride et la chirurgie endovasculaire devant le très faible effectif étudié. La 

mortalité à 90 jours des patients opérés par chirurgie ouverte dans notre centre était de 

19%. Cette donnée est en accord avec les précédentes données de la littérature, qui 

trouvaient une  ortalité   90  ours entre 5 et 23% selon la topo raphie d’atteinte aorti ue 

(30,52,64,67,106). D’autres données sont nécessaires pour valider la prise en char e par 

chirurgie hybride ou endovasculaire, même si ces techniques semblent bénéfiques par 

rapport au traitement médical seul. 

Notre étude est la première à décrire la prise en charge anesthésique et réanimatoire péri-

opératoire. Les patients opérés sont fragiles, avec un score ASA médian à 4 (3,8 ; 4,2), et 

polyvasculaires à risque de complications cardiaques péri-opératoires majeures (Score de 

Lee médian à 2 (1,7 ; 2,3)). En chirurgie ouverte, la transfusion massive était rare (5 patients) 

même si chaque patient était transfusé en moyenne de 2 concentrés de globules rouges 

(1,1 ; 2,9). Ces données étaient sous-esti ées puis u’elles incluaient les patients opérés par 

voie endovasculaire, technique   ris ue hé orra i ue  oindre en l’absence de 

complication. Dans notre étude  aucun patient n’a reçu d’antifibrinolytique peropératoire. 

Pourtant, l’ad inistration d’acide trane a i ue pourrait di inuer les pertes sanguines 

peropératoires et diminuer le risque transfusionnel comme cela a été démontré en chirurgie 
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cardiaque et vasculaire aortique programmée (107). L’intérêt d’une évaluation 

préopératoire de l’ané ie des patients   haut ris ue transfusionnel pourrait di inuer le 

nombre de transfusions péri-opératoires. Le bilan d’une carence  artiale lors de 

l’hospitalisation, dans l’attente de la chirurgie, per ettrait d’envisa er des cures 

d’ér thropoïétine ou de fer pour opti iser la prise en char e du patient, selon le principe du 

Patient Blood Management. Aucune étude publiée ne s’est intéressée à la prise en charge 

péri-opératoire et à la prise en charge en anesthésie et réanimation de ces patients.  

Le registre Swedvasc est un registre suédois qui recueille depuis 1998 l’ense ble des 

chirurgies vasculaires réalisées dans les hôpitaux suédois. Bien que non spécifiquement 

dédié aux infections aortiques natives, de nombreuses publications sont issues de ce 

registre, principalement ciblées sur la prise en charge chirurgicale par voie endovasculaire 

(34,38,67,108,109). En 2019, une revue de la littérature regroupant 28 études rétrospectives 

sur les anévrismes mycotiques aortiques natifs a été publiée ; elle incluait un total de 963 

patients (38). Les données étaient hétérogènes avec des origines géographiques variées des 

études publiées (Suède, Chine, Japon, France, Etats-Unis, Grande Bretagne) et sur une 

période s’étalant de 1990   2016. Les données dé o raphi ues de notre cohorte sont 

comparables avec un âge médian de diagnostic à 72,5 ans (68,5 ; 76,5) contre 69 ans (64 ; 

74). Le sex ratio est identique avec une large prédominance masculine de la pathologie (3 

pour 1). De même, la symptomatologie au diagnostic était similaire avec 78% de douleur 

contre 77% dans la littérature et 52% de fièvre contre 67% dans les données déjà publiées. 

En revanche, seuls 7% des patients admis étaient en état de choc contre 15% dans la 

littérature. 

La documentation microbiologique était possible sur hémocultures préopératoires dans 63% 

des situations de notre étude contre 76% dans la littérature  lobale   ê e si d’autres 

études ont des valeurs plus proches de nos résultats (34,49). Salmonella species représentait 

la majorité des infections ce qui diffère de notre écologie (38). Dans notre étude, 

Staphylococcus species était  a oritaire alors  u’aucun  atériel prothéti ue n’était en place 

et Salmonella était le deuxième germe le plus fréquent. Ces données discordantes sont liées 

  la prédo inance d’études provenant d’Asie (13,20,30,53,55,59,64–66,68,96,97,110). 

Salmonella species est prédominante dans les pays de d’Orient. Nos résultats sont 

concordants avec les données issues d’études Européennes (15)(34). Un germe rare (Coxiella 

Burnetii) a été identifié sur un patient dans notre étude. Seulement deux cas d’infection 
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aortique native à Coxiella Burnetii ont été recensés dans la littérature. La prise en charge des 

endocardites infectieuses sur valve native à ce germe est standardisée, recommandant une 

antibiothérapie très prolongée de 18 mois (111). Cette recommandation a été extrapolée 

aux anévrismes mycotiques aortiques sur aorte native avec une durée d’antibiothérapie de 

565 jours dans notre étude, avec une évolution favorable du patient sur la période de suivi.  

La prise en charge chirurgicale est conforme aux données internationales sur la chirurgie 

ouverte, avec près de 60% d’interventions réalisées par voie ouverte. Toutefois, la chirurgie 

ouverte de notre étude ne représentait que la chirurgie avec reconstruction in situ et mise 

en place d’une prothèse ou d’un patch en  éno reffe  allo reffe ou auto reffe 

contrairement à la littérature où 17% des chirurgies ouvertes étaient faites par pontage. 

Alors que la littérature rapporte près de 40% de chirurgies endovasculaires en première 

intention, deux fois moins de patients ont bénéficié d’une chirur ie par voie endovasculaire 

dans notre étude. La raison de cette différence provient de l’e pertise de l’é uipe 

chirurgicale vasculaire dans la chirurgie reconstructrice par patch ou tube en péricarde bovin 

dans notre centre. Cette technique est privilégiée pour laver le lit de l’infection  et pouvoir 

traiter une éventuelle extension de l’infection aux artères digestives de voisinage. Dans 

notre centre, la chirurgie par voie endovasculaire est réservée uniquement aux patients trop 

fragiles pour supporter une chirurgie lourde par laparotomie. Le délai pour obtenir une 

prothèse fenêtrée sur mesure pour nos patients est de 6 à 8 semaines, limitant fortement 

cette indication dans notre centre. Ces données de chirurgie endovasculaire sont issues des 

nombreuses publications suédoises avec une volonté de développer cette chirurgie dans les 

infections aortiques depuis 2010 (34,108,109). Les résultats de survie à court et moyen 

terme de nos patients traités par EVAR semblent montrer que cette technique est une 

bonne alternative à la chirurgie ouverte chez les patients avec des comorbidités importantes 

ou pris en char e dans l’ur ence sans rupture aortique. Ce traitement semble pouvoir être 

proposé comme pont vers une chirurgie ouverte secondaire de traitement radical du foyer 

infectieux. Des études de plus grande ampleur sont nécessaires pour valider la survie à plus 

long terme liée à cette technique. D’autres études se blent trouver un bénéfice   court 

terme mais pas à long terme comparativement à la chirurgie ouverte (34).  

La prise en charge des patients par antibiothérapie seule était de 22% dans notre étude. Près 

d’un  uart de nos patients n’ont pas été opérés  soit en raison d’une gravité extrême contre-

indi uant l’anesthésie  énérale  soit en raison d’une complication survenue entre 
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l’hospitalisation et la date chirur icale prévue. Dans ces cas  le décès survenait 

systématiquement secondairement à une rupture aorti ue. L’anal se de la littérature 

retrouvait une fréquence de traitement médical seul de 4%. Une diminution de ce nombre 

de patients semble nécessaire dans notre centre, pour essa er de s’approcher des données 

internationales. La mortalité à 1 an étant presque totale chez ces patients non opérés 

(29,62), la chirurgie devrait systématiquement être envisagée pour tous les patients. La 

décision de ne pas opérer les patients souffrant d’anévris e   coti ue aorti ue natif doit 

s’appu er sur des scores de  ravité ne rendant pas raisonnable le recours   une telle 

intervention malgré le bénéfice potentiel établi. 

L’antibiothérapie adaptée au  er e docu enté était de 3  ours ou plus avant la chirur ie 

pour 14 patients (67%). Lors de l’antibiothérapie probabiliste initiale  9 patients (43%) 

recevaient une antibiothérapie active sur le staphylocoque aureus méticilline résistant. La 

durée de l’antibiothérapie de nos patients était poursuivie pendant 50  ours (IC 95% 7 4 ; 

92,6) dans notre étude. Ces résultats sont en accord avec les propositions d’antibiothérapie 

de 6 à 8 semaines des précédents travaux (11,30,51). Nous n’avons pas détecté de rechute 

infectieuse   l’arrêt de l’antibiothérapie dans notre étude. Des données de plus  rande 

ampleur sont nécessaires pour aboutir à une recommandation sur la durée minimale 

reco  andée d’antibiotique dans cette pathologie. 

Dans notre étude, trois quarts des patients étaient dénutris  avec 95% d’entre eu  atteints 

d’une dénutrition sévère selon les critères de l’Or anisation Mondiale de la Santé (OMS). 

Ces données n’étaient pas retrouvées dans de précédentes études et laissent suggérer que 

cette population atteinte d’anévris e   coti ue aorti ue est davanta e i  unodépri ée 

que les précédentes études (34). L’absence de réserve éner éti ue chez ces patients limite 

leur capacité à supporter une chirurgie lourde. 

Parmi les complications post-opératoires précoces, la plus fréquente était le syndrome de 

défaillance multiviscérale. Il était systématiquement secondaire à une ischémie aiguë post-

opératoire avec défaillance secondaire d’or anes. Seule ent 3 patients ont été réopérés, 2 

pour ischémie de membre inférieur, 1 pour ischémie digestive. 

Dans notre suivi, aucune réinfection de prothèse n’a été constatée sur les 12  ois 

d’évaluation. Le suivi de nos patients n’était pas standardisé. Il était fait par les chirurgiens 

vasculaires et les infectiologues, avec réalisation ponctuelle de PET-scan et de scanner.  
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Les limites de notre travail sont liées à un effectif trop faible de patients sur une longue 

période, rendant peu pertinentes les analyses statistiques. Le registre étant récent, le suivi 

de nos patients n’a pu se faire  ue sur 12  ois. Mê e si le registre est exhaustif, il est 

difficile d’inclure les données de façon prospective devant le no bre de spécialités 

concernées (infectiologues, chirurgiens vasculaires, radiologues, anesthésistes-réanimateurs, 

médecins nucléaires, etc.). Le registre est développé en monocentrique, dépendant donc de 

l’écolo ie locale. L’ob ectif est donc de le développer au plan national pour obtenir un 

registre multicentrique. 

Les avantages de créer un registre sur les infections aortiques natives sont multiples. Il 

permet de servir d’outil   l’aide dia nosti ue de la pathologie. Il permet de faciliter le suivi 

de l’écolo ie bactérienne  locale ou   plus  rande échelle. L’i pact des techni ues  édicales 

et chirurgicales sur la survie et la survenue de complications peut être évalué à court, moyen 

ou lon  ter e. L’évaluation de la prise en char e de l’antibiothérapie et sa durée peut être 

précisée selon l’évolution des patients. Enfin le re istre devient une base de données pour la 

création d’études rando isées. 
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CONCLUSION 

La création d’un re istre des infections aorti ues natives et sur prothèse apparaît co  e 

essentiel pour évaluer la  estion des patients atteint d’une patholo ie rare et  rave. Cette 

étude rétrospective rapporte les éléments de prise en charge de patients présentant des 

anévrismes mycotiques sur aorte native. La généralisation du registre au niveau national est 

un objectif afin de pouvoir augmenter la puissance de nos études et proposer des 

recommandations de prise en charge. 
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Attendances at an emergency department (ED) are often considered to depend on different 

factors such as moonlight, welfare checks, weather, and major sporting events. Data 

regarding effects of large sporting events on the workload of ED often assessed decreased 

patient volume, especially male use [1-6]. Currently, no data are available on the effect of 

major televised sporting events on obstetrical visits. The aim of this study was to examine 

whether televised soccer games from a major sporting tournament, (Euro 2016) influence 

the level of attendance at an obstetrical ED and could have implications for women's 

welfare.  

In the summer of 2016, France hosted the largest European sporting event of the year 2016: 

the European Football Championships (Euro 2016). A total of 51 games were played over a 

month, bringing together the biggest European teams. An observational, retrospective study 

was conducted during this period on the number of emergency visits in a French tertiary 

Maternity hospital (Maternity of Nancy). During this period, the total number of visits 

(hospitalizations and consultations) was reported and compared with the same period in 

2015. Daily and hourly visits rates were also analysed and compared during games periods, 

out of games periods and during French team matches. Game periods included game time 

and an hour after.  

From 10 June to 10 July 2016, 1114 patients visited the Obstetrics and Gynaecological 

Emergency Department of our maternity (357 hospitalizations, 757 consultations) versus 

1079 (375 hospitalizations, 704 consultations) over the same period in 2015. There was no 

significant difference between these figures and the levels of visits over the same period in 

2015, in terms of hospitalizations (34.7% vs 32.1%, p = 0.17), or consultations (65.2% vs 

67.9%, p = 0.17). During games periods, a 20% decrease in emergency obstetric visits was 

noted. Over a month in 2016, 208 patients (18.7%) were admitted versus 260 (24.1%) at the 

same period in 2015 (p = 0.0019). Game period hospitalization rate (n = 65/208) did not 

differ to the same period for 2015 (n = 100/260) (p = 0,1). Nevertheless, 18.2% of total 

hospitalizations oc- curred during game period versus 26.7% in 2015 (p = 0,006). No 

difference were find in term of total visits (p = 0.05), consultations (p = 0.14) or 

hospitalization (p = 0.16) during games period or not in 2016. Same results were find when 

French team was playing compared with other teams games period (total admissions p = 

0.94, consulta- tions p = 0.70, hospitalizations p = 0.62).  
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These results are the first report to show the influence of football on temporally related 

general attendance to an ED obstetrical department. This study demonstrate that televised 

soccer games from a major tournament can cause relevant modification in Obstetrics ED 

with an overall decrease of 20% in ED attendances during game time especially in 

hospitalizations. Data on implications of large sporting events on the workload of ED are 

spare and report conflicting results [1-9]. Our results are in agreement with other studies 

carried out in General ED [1-6]. The American Super Bowl television broadcasts, the 2003 

Rugby World Cup final, the America's cup, the UEFA Champions League matches were all 

associated with the reduction in ED attendances of 15 to 30% of ED use [1-5]. This decrease 

was observed for all specialties especially in low-acuity consultations. We think that the 

explanation of our results is multifactorial. Women are usually brought to the ED by their 

significant other. A delay in presentation due to their partners could be raised because there 

is a large male interest in watching sport. Another reason is the fact that some women 

prefer to delay their admission because they don't want to disturb their partner during game 

time. Or, as men, some women change their behaviour due to football games and don't 

want to stay or show up to the ED during soccer games. Actually, a large number of women 

are watching and playing football. Indeed, Euro 2016 ranked as one of the top rated shows 

of the period with an average viewing audience of 9.4 million viewers in France among them 

47% of women. Reduction of hospitalizations can also be explained by a reduced willingness 

for the physician to admit patients during game time.  

Limitations of this study include its retrospective, observational, and single-institution design 

[7-9].  

The broadcast of live soccer games delay the presentation of women with medical or 

surgical conditions related to maternity and can have an impact on patient welfare. Further 

investigations would be required to ensure, these are generalized findings.  
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Introduction : Les anévris es infectés de l’aorte sont rares  le pronostic sans traite ent est  rave. La 
 ortalité spontanée varie de 26   46%   un an. L’anévris e est souvent lié   l’athérosclérose. Les 
anévrismes mycotiques primaires et les infections sur prothèse vasculaire sont les deux entités de la 
maladie. Le traitement associe antibiothérapie prolongée et chirurgie. Aucune recommandation 
n’e iste sur la prise en char e des anévris es   coti ues pri aires. Un re istre des infections 
aortiques a été mis en place localement, avec un premier objectif de validation de la qualité et de 
l’e haustivité du recueil. 
 

Matériels et méthodes : Le registre « Retrospective Prognostic study of Aorta Infections » (RePia) a 
été créé en 2018. Il inclut les infections de l’aorte isolées recensées au CHRU Nanc  depuis 2012. Le 
registre a permis une étude monocentrique rétrospective descriptive des anévrismes mycotiques 
aortiques primaires du 1er septembre 2012 au 20 juillet 2020. Parmi les 67 infections aortiques 
recensées, 34 étaient des infections sur aorte native et 7 dossiers ont été exclus pour données 
incomplètes  ou défaut d’atteinte isolée de l’aorte  per ettant l’anal se de 27 infections aorti ues. 
 

Résultats : L’â e  édian était de 72 5 ans IC 95% (68 5 ; 76 5)  avec 2/3 d’ho  es. Les 
caractéristi ues prédo inantes étaient le se e  asculin  l’â e supérieur à 65 ans, les facteurs de 
ris ue cardiovasculaires  l’i  unodépression  des douleurs abdo inales  la fièvre et altération de 
l’état  énéral  le s ndro e infla  atoire biolo i ue et la dénutrition. Dans le bilan préopératoire  
63% présentait une bactériémie.  Les germes les plus fréquents étaient Staphylococcus Aureus (52%), 
Salmonella Spp (11%), Escherichia Coli (7%). La durée d’antibiothérapie préalable était de 50  ours IC 
95% (7,4 ; 92 6). Seuls 22% n’ont pas été opérés  alors  ue 59% ont bénéficiés d’une chirurgie 
ouverte  11% d’un traite ent endovasculaire et 7% d’une chirur ie h bride. L’anesthésie durait 379 
min IC 95% (304 ; 454) pour des patients majoritairement ASA 4 et 50% étaient instables nécessitant 
des vasopresseurs dès le peropératoire. En postopératoire, 23 patients (85%) étaient hospitalisés en 
réanimation avec un SOFA médian à 5 (3,5 ; 6,5) et un IGS2 médian à 43 (35 ; 50). Parmi ceux-là, 7 
ont présenté un syndrome de défaillance multiviscérale entraînant 5 décès. La mortalité hospitalière 
était de 19% mais de 83% pour les patients non opérés. Après chirurgie ouverte, la mortalité à 90 
jours était de 19% donc exclusivement intra-hospitalière. La survie globale à 1 an était de 59%. La 
survie à 1 an était statistiquement plus faible sans chirurgie (p<0,01). 
 

Discussion : L’étude rétrospective réalisée valide la  ualité de recueil du re istre local. Les résultats 
confirment les comorbidités importantes des patients atteints, la variabilité de prise en charge 
chirurgicale ainsi que la mortalité ma eure du traite ent  édical seul. Le déploie ent national d’un 
re istre sur les infections de prothèse vasculaire de l’aorte est une nécessité afin d’identifier la 
meilleure stratégie de prise en charge de cette pathologie grave. 
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