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Si j’en suis la aujourd’hui, c’est en (très) grande partie grâce à vous. Vous avez su 
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grandir et de voir ce que tu es devenue. Je t’aime fort ! 
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Vous êtes responsables de ce que je suis aujourd’hui et je vous en suis très 

reconnaissant. 

 

A ma grand-mère maternelle : Élisabeth : 

Toi qui m’as accueilli tant de fois pour les vacances, toi qui m’as emmené faire tant 
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Aux copains : 
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Toi qui es là depuis le début, a toutes nos soirées, nos voyages, nos moments 

passés ensemble. Tu es mon meilleur ami. N’oublie jamais Julien que tu es vraiment 

le plus beau ! (Et que charlotte a beaucoup de chance…). Vivement qu’on puisse 

acheter la voiture de ses rêves à Louis…… (et qu’on le construise ce tunnel !) 

 

Louis, timons, douf :  

Toi qui es aussi là depuis le début, je nous revois encore au 4L Trophy sur le col de 

Tichka... J’ai de la chance d’avoir un ami comme toi. Ta famille va s’agrandir et je 

suis très heureux pour vous ! Vivement les prochaines vacances avec Daphné et 

l’héritier au gros nez !   

 

Gautier, gotch, fraide : 

Toi qui es là depuis toujours, si j’en suis la aujourd’hui c’est en TRÈS grande partie 

grâce à toi. Que ce soit la P1 ou l’internat, sans toi (et sans la foire) je ne serais 

probablement pas médecin, et encore moins chirurgien. Je suis sûr qu’on aura 

encore plein d’histoires à raconter ensemble ! 

 

Julien, jigg, toutouloutoutou :  

À nos études passées ensemble, nos vacances au soleil et à la neige, à nos 

meetings des dégustants et nos innombrables soirées à Nancy. Tu es vraiment un 

super pote. Je suis très heureux pour toi et Bénita et vous souhaite plein de bonheur. 

 

Jean :  

A nos nombreuses soirées passées ensemble, à notre semestre commun en 

vasculaire où personne n’a pu te faire changer d’avis pour passer de la charpenterie 

à la plomberie... Je suis très heureux pour toi et Alexane et vous souhaite plein de 

bonheur. 
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Toi avec qui j’ai partagé tant de choses, un toit pendant deux années pour 

commencer, une passion pour l’horticulture, et surtout de nombreuses heures sur le 

canapé à t’attendre avant d’aller à la BU : « une dernière moine ». Je te souhaite le 

meilleur !! 

 

Christophe , zbib, zbibi :  

Toi chez qui j’ai pratiquement vécu pendant toute ta deuxième année (pour ton plus 

grand plaisir !!). A nos heures (journées) passées ensemble en ligne, à nos soirées à 

l’étang et ailleurs. 

 

Pierre, pierrot:  

Mon cher cousin ! Tant de moments partagés avec toi ! Les vacances à Arcachon, le 

bateau, les conneries qu’on a pu faire à Nancy (et ailleurs). Je suppose que cela ne 

va pas s’arrêter là !  

 

Charles, tcharb, plushenko : 

On se connait depuis la première année et on a partagé tant de moments... 

Maintenant on partage la même spécialité, et j’espère qu’on travaillera ensemble 

plus tard. J’ai hâte que tu sois mon co-chef purée de brêle ! 
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A mes maitres et amis :  

 

Zachariyae, maitre Bouziane alias le bien aimable :  

Tu es la raison pour laquelle je vais exercer ce métier. Dès mon premier jour tu m’as 

ouvert les yeux sur la chirurgie vasculaire. Ta patience, ta gentillesse, ta maitrise et 

ta bonne humeur ont été un moteur pour moi durant toutes ces années. Tu as décidé 

de t’exiler vers des terres moins hostiles, mais tu resteras toujours mon maitre.  

 

Dr Chammas :  

Mon premier chef, je n’oublierai jamais la patience et la gentillesse dont vous avez 

fait preuve à mon égard. Vous m’avez énormément appris. Je n’ai pas choisi la voie 

de l’orthopédie mais vous étiez vraiment à deux doigts de me convaincre ! 

 

Dr Kaaik, le général : 

Merci pour tous les moments passés ensemble, au CHU comme en dehors. Tu m’as 

laissé opérer dès mes plus jeunes semestres, et j’ai toujours eu extrêmement plaisir 

à travailler et passer du temps avec toi. 

 

Camille : 

Même si tu me détestais, j’ai persévéré et je pense qu’aujourd’hui tu me tolères… À 

tous nos fous rires en stage, nos galères en astreinte. J’ai adoré passer mon internat 

à tes cotés. 

 

Charbel, le professeur, chacha, charbé : 

On se connait depuis mon externat, ou tu étais en plein questionnement sur le type 

de tuyaux que tu souhaitais réparer : du pipi tu es passé au sang. J’ai beaucoup 

apprécié travailler avec toi, malgré quelques « charbelleries » par ci par là et 

quelques « unes mondiales » aussi. Tu es bien aimable. 

 

Rabie, le maitre des robinets :  

Merci pour tous les moments qu’on passe ensemble au quotidien ! C’est un plaisir de 

bosser avec toi, et même si tu ne veux pas me donner ton bureau, je t’aime bien 

quand même ! 
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Merci pour votre patience et votre bienveillance à mon égard. J’ai énormément 

appris à vos côtés et je vous en suis très reconnaissant ! (J’ai aussi bu beaucoup de 

café !) 

 

Hossam, le prince du désert :  

A tous nos fous-rires en stage. Mon cher prince, j’ai commencé mon premier 

semestre à tes côtés. Nous voilà qui finissons ensemble. J’ai hâte d’être assistant à 

tes côtés.  

 

A tous mes cointernes : Antoine, Hossam, Camille, Charbel, Valentin, Jean, Lucie, 

Christophe, Cyrille, Marc, Charles, Pan, Nicolas, Arthur, Pierre, Thibaud, Florence, 

Tarek. 

 

À tout le personnel médical et paramédical avec qui j’ai été amené à travailler durant 

l’exercice de mes fonctions en service ou au bloc opératoire : les équipes de l’hôpital 

de Remiremont, de chirurgie vasculaire à Nancy, de chirurgie digestive et vasculaire 

à Schuman et de chirurgie cardiaque à Nancy. 
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Je te remercie de tout le soutien et toute l’aide que tu m’apportes au quotidien.  

Je sais qu’on a encore énormément d’histoires à écrire ensemble.  

Je t’aime ! 
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délibérément.  
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Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

AAI : Anévrisme aortique infectieux 

RePIA : Registre rétrospectif et Pronostic des Infections Aortiques 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

CRP : Protéine C Réactive 

TDM : TomoDensitoMétrie  

TEP : Tomographie par Emission de Positons 

Gb : Globules blancs 

SAMS : Staphylocoque Aureus Méticilline Sensible 

AHA : American Heart Association 

ESVS : European Society for Vascular Society 
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RESUMÉ 

INTRODUCTION :  

L’anévrisme aortique infectieux (AAI) est une pathologie sévère résultant d’une 

infection de la paroi de l’aorte mettant en jeu le pronostic vital à court terme du fait de 

la rapidité de son évolution. La prise en charge est multidisciplinaire et complexe, elle 

associe traitement médical et chirurgical. Le but principal de cette étude est d’évaluer 

la mortalité des patients pris en charge pour un AAI. Le but secondaire est d’évaluer 

les taux de réinfection et de ré-intervention liés au montage chirurgical. 

 

MATERIEL ET METHODES :  

De septembre 2009 à juillet 2020, ont été inclus tous les patients porteurs d’AAI dans 

le Registre rétrospectif et Pronostic des Infections Aortiques (RePIA). Le diagnostic 

positif de l’AAI était confirmé par les données radiologiques, cliniques, biologiques, 

microbiologiques et de médecine nucléaire (à l’exception des urgences). La stratégie 

privilégiée consistait en une antibiothérapie préopératoire, puis un traitement 

chirurgical par résection aortique et restauration avec un matériel biologique 

associée à une antibiothérapie post-opératoire 

Les données cliniques, biologiques, bactériologiques et d’imagerie ont été étudiées à 

30 jours et à 1 an. Les récidives d’infection ainsi que les défauts de greffon ont 

également été étudiés.  

 

RESULTATS : 

Trente patients ont été traités pour un AAI. L’âge moyen était de 72 ans (±10,3). La 

lésion se localisait sur la crosse aortique (n=1, 3%), en thoracique descendant (n=2, 

7%), en thoraco-abdominal (n=9 30%), en juxta-rénal (n=2, 7%) et en abdominal 

sous-rénal (n=14, 47%). L’analyse bactériologique a montré la présence de 

staphylocoque aureus méti-sensible (n=16, 53%), de salmonelles (n=3, 10%) et 

d’escherichia coli (n=2, 7%). Une chirurgie ouverte était réalisée chez 17 patients 

(57%): une xénogreffe tubulaire en péricarde bovin était utilisée dans 84% (16) des 

cas, tandis qu’une allogreffe artérielle cryo-conservée était utilisée dans 16% (3) des 

cas. Une restauration des artères digestives par autogreffe veineuse a été réalisée 

dans 21% (4) des cas. Deux patients (8%) bénéficiaient d’une chirurgie de type 

« bridge » consistant en la pose d’une endoprothèse avant la chirurgie radicale, et 5 
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patients (17%) d’une prise en charge endovasculaire. Le traitement médical seul a 

été appliqué dans 20% (6) des cas pour contre-indication chirurgicale majeure. La 

survie globale à 30 jours et 1 an était respectivement de 69,4% et 57,3% ; dans le 

groupe chirurgie ouverte de 82,4% et 82,4% ; dans le groupe médical de 33% et 0%. 

Une ré-intervention précoce était nécessaire chez 2 patients (10%) : hématome 

rétro-péritonéal, et ischémie du membre inférieur pour thrombose iliaque. Les 

patients avaient bénéficié en moyenne de 12 jours d’antibiothérapie pré-opératoire et 

de 6 semaines post-opératoire. Une réinfection péri-aortique avait été observée chez 

un sujet chez qui la résection du foyer infectieux était incomplète. 

 

CONCLUSION : 

La stratégie alliant traitement médical et chirurgie ouverte radicale semble être sûre 

et efficace dans le traitement des AAI. Le traitement médical seul ne doit être réservé 

qu’aux patients non opérables du fait d’une mortalité très élevée. 
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INTRODUCTION 

Un anévrisme aortique infectieux (AAI), connu également sous le nom d’anévrisme 

aortique mycotique, est une lésion de l’aorte résultant d’une infection de la paroi de 

cette dernière. Il s’agit d’une maladie rare, mettant en jeu le pronostic vital à court 

terme du fait de la rapidité de son évolution détruisant la paroi aortique, nécessite 

une prise en charge médico-chirurgicale adéquate1. 

Cette affection a été décrite pour la première fois par Osler en 1851 sur une autopsie 

d’un jeune homme dans un contexte d’endocardite maligne2. Les AAI représentent 

environ 1,5% des anévrismes aortiques3 et peuvent toucher n’importe quelle portion 

aortique, même si la localisation prédominante reste intra-abdominale4. La 

croissance de ce type d’anévrisme est rapide, entrainant un risque élevé de rupture 

en l’absence de traitement.  

La pathogénie exacte est inconnue, mais deux mécanismes semblent présents5,6 : 

soit il s’agit d’une greffe bactérienne lors d’un épisode de bactériémie, soit d’une 

infection de contiguïté. Cette infection entraine une destruction de la paroi artérielle, 

qui provoquera l’apparition de l’anévrisme et favorisera sa progression rapide. 

Il n’existe actuellement aucune recommandation des sociétés savantes concernant 

la stratégie chirurgicale de prise en charge des AAI. Un traitement médical seul, 

associant une antibiothérapie suspensive ainsi qu’un contrôle tensionnel, est souvent 

inadéquat du fait de la persistance de l’infection qui entraine quasi systématiquement 

une rupture à court terme. Le traitement chirurgical ouvert consistant en une 

résection totale de l’anévrisme associée à une ablation des tissus adjacents et une 

reconstruction « in situ » semble être le traitement adapté. La prise en charge 

endovasculaire, comme compromis ou étape avant la chirurgie, tend à se développer 

en offrant des résultats à court terme acceptables.78 

Cette maladie étant rare, la plupart des études existantes ciblent uniquement 

certaines attitudes thérapeutiques, ou sont d’échantillons très faibles et hétérogènes, 

ou présentent des critères d’inclusion très variés. Il est donc difficile de déterminer la 

meilleure stratégie de prise en charge en s’appuyant sur ces données. 

Malgré la prise en charge optimale des patients, la mortalité post-opératoire des AAI 

est comprise entre 18 et 43%1,6 
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L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le taux mortalité des patients pris en 

charge pour anévrisme infectieux de l’aorte à court et moyen termes. Les objectifs 

secondaires sont d’évaluer la proportion de récidive infectieuse et le taux de ré-

interventions lié au traitement chirurgical. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Patients 

Il s’agit d’une étude rétrospective dans laquelle tous les patients porteurs d’AAI 

traités entre septembre 2009 et juillet 2020 dans le service de chirurgie vasculaire du 

CHRU de Nancy ont été inclus dans le Registre rétrospectif et Pronostic des 

Infections Aortiques (RePIA).  

 

Étaient étudiées les caractéristiques démographiques et médicales générales : âge, 

sexe, comorbidités (diabète, hypertension, dyslipidémie, pathologie coronarienne, 

insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, insuffisance respiratoire, 

immunodépression, néoplasie active, AVC, tabagisme actif, alcoolisme). Les 

caractéristiques spécifiques aux AAI l’étaient aussi : cliniques : fièvre, douleur, 

altération de l’état général, biologiques : taux de globules blancs (Gb), CRP, 

bactériologie, radiologiques (dimensions, rapports, signes d’infections), 

microbiologiques (hémocultures, cultures bactériennes per-opératoires), les 

modalités de traitement : type de chirurgie, type de traitement médical , les 

complications : précoces et tardives, nécessité de ré-intervention, perméabilité, 

réinfection et la survie à 30 jours et 1 an. 

Critères d’inclusion  

Il devait s’agir d’une infection aortique native, dont le diagnostic positif était confirmé 

à l’aide de plusieurs critères, à savoir:  radiologiques : aspect sacculaire, présence 

d’un œdème ou de gaz autour de l’anévrisme, croissance rapide, présence de 

ganglion(s) lymphatique(s) péri-aortique, la présence d’éventuels signes cliniques 

(hyperthermie, douleur abdominale/lombaire, altération de l’état général), la présence 

d’éventuels signes ou facteurs biologiques évocateurs (hyperleucocytose, élévation 

de la CRP), la présence de signes microbiologiques (culture bactériologique positive, 

bactériologie peropératoire positive) et la présence d’éventuels signes évocateurs à 

l’imagerie de médecine nucléaire (TEP-TDM ou scintigraphie aux leucocytes 

marqués) quand la prise en charge n’était pas retardée. 
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Critères d’exclusion 

Étaient exclus les patients dont le recueil était insuffisant, les patients présentant une 

infection aortique prothétique secondaire ou ayant déjà bénéficié d’une prise en 

charge d’AAI. 

Traitement  

Quatre types de traitements étaient proposés en fonction des comorbidités, de la 

localisation et du degré d’urgence : un traitement chirurgical avec reconstruction in 

situ en matériel biologique, un traitement endovasculaire par pose d’endoprothèse 

aortique couverte, un traitement de type « bridge » associant le traitement 

endovasculaire initial à visée hémostatique, puis traitement chirurgical en deuxième 

temps ou un traitement médical seul par antibiothérapie suspensive. 

La stratégie thérapeutique était décidée de manière pluridisciplinaire, conjointement 

avec les infectiologues, les chirurgiens vasculaires et les réanimateurs. 

Hors contexte d’urgence, les patients bénéficiaient d’une antibiothérapie ciblée ou à 

défaut probabiliste, recommandée par les médecins infectiologues, pendant 

minimum 7 jours avant l’éventuelle intervention. 

Une chirurgie radicale avec une résection complète des tissus infectés et une 

reconstruction in-situ totale était toujours préférée quand les patients étaient éligibles 

à la chirurgie. Le matériel de reconstruction était systématiquement biologique. Les 

xénogreffes et/ou autogreffes veineuses étaient privilégiées.  

Dans les cas de localisation anévrismale thoracique, une thoracotomie gauche était 

réalisée ; quand elle était thoraco-abdominale ou juxta-rénale, une thoraco-phréno-

lombotomie était appliquée ; et quand elle était abdominale sous rénale, une 

laparotomie médiane ou une lombotomie était réalisée. Les anévrismes thoraco-

abdominaux et juxta-rénaux bénéficiaient tous d’une stratégie de protection viscérale 

grâce à des shunts passifs et la paroi aortique était restaurée en xénogreffe, tandis 

que les artères digestives l’étaient en veines autologues. 

La stratégie type « bridge » était entreprise dans des contextes de ruptures 

anévrismales afin de stabiliser rapidement l’état hémodynamique du patient, dans 

l’attente d’une chirurgie radicale en second temps si possible ou si le patient n’était 

pas prêt pour un traitement chirugical du fait des comorbidités. 
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Le traitement médical seul n’était réalisé uniquement  lorsque les patients n’étaient 

pas éligibles à la chirurgie du fait d’une contre-indication anesthésique majeure et il 

consistait en une antibiothérapie au long cours. 

Suivi 

Le suivi clinique, biologique et scannographique était réalisé à 30 jours et 1 an avec 

une réévaluation radio-clinique annuelle. 

Analyse statistique  

L’analyse était effectuée grâce au logiciel SPSS Statistics® d’IBM (version 25). Elle 

consistait en une courbe de survie type Kaplan Meier, ainsi que d’une analyse bi 

variée selon un modèle de Cox. 
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RÉSULTATS 

Durant la période d’étude, 37 infections aortiques natives ont été prises en charge, et 

30 patients ont été inclus dans cette étude. 7 patients ont été exclus : deux pour 

manque de données, deux pour topographie autres (anévrisme iliaque isolé, 

anévrisme du tronc cœliaque isolé), et trois patients perdus de vue précocement. 

 

Il y avait 21 (70%) hommes et 9 (30%) femmes avec un âge médian de 72 ans (41-

90). Les caractéristiques des patients sont détaillées dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 : données générales 

Paramètres N % 

Age  72,58 ± 10 ans 

Sexe (masc.) 21 70 

HTA 22 73,3 

Dyslipidémie 14 46,7 

Diabète 14 46,67 

Insuffisance rénale 6 20 

Cardiopathie ischémique 8 26,67 

Insuffisance respiratoire 10 33,33 

AIT/AVC 4 13,33 

Immunodépression 4 13,33 

Néoplasie active 1 3,33 

Alcoolisme chronique 8 26,67 

Tabagisme actif 19 63,3 

 

Concernant la présentation clinique, 19 patients (63%) présentaient une douleur 

abdominale ou thoracique, 17 (56,7%) de la fièvre et 13 patients (43, 3%) 

présentaient une altération de l’état général (consistant en la présence d’un 

symptôme clinique parmi : asthénie, anorexie, amaigrissement le mois avant 

l’hospitalisation). Trois (10%) patients sont arrivés en choc hémorragique sur rupture 

anévrismale. À l’admission, le taux de CRP moyen était de 154,84 ± 93,23 mg/L, et 

le taux de leucocytes de 13,38 ± 5,73. 

La localisation était variable : 14 (46,7%) patients présentaient un anévrisme sous 

rénal, 9 (30%) thoraco-abdominal, 4 (13,3%) thoracique descendant, 2 (6,7%) juxta-

rénaux et seulement 1 (3,3%) patient présentait un anévrisme de la crosse aortique 

(Figure 1). 
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Figure 1 : Localisation des AAI 

 

 

Concernant la microbiologie, un germe a été identifié chez 28 (93,3%) patients. 16 

(53,3%) prélèvements revenaient positifs à staphylocoques, tandis que 3 (10%) 

étaient positifs à salmonelles. Chez 2 (6,7%) patients, aucun germe n’était retrouvé. 

Les micro-organismes identifiés sont détaillés dans le tableau 2. 

 

1 (3%) 

14 (47%) 

9 (30%) 

4 (13%) 

2 (7%) 
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Tableau 2 : micro-organismes retrouvés  

Bactériologie N % 

SAMS 16 53 

Salmonella spp 3 10 

Germe inconnu 2 7 

Escherichia Coli 2 7 

Mycobactérie atypique 1 3 

Enterobacter cloacae complex 1 3 

Streptococcus pneumoniae 1 3 

Plurimicrobien 1 3 

Campylobacter spp 1 3 

Coxiella burnetii 1 3 

Staphylocoque coagulase négative 1 3 

 

 

17 (56,7%) patients ont bénéficié d’une chirurgie ouverte radicale, 5 (16,7%) ont été 

pris en charge de manière endovasculaire seule, 2 (6,7%) par la technique de 

« bridge », tandis que 6 (20%) ont bénéficié d’une prise en charge médicale seule. 

Toutes chirurgies confondues, la durée opératoire était de 293 ± 162 minutes. Le 

substitut vasculaire chez les 19 patients opérés était principalement des xénogreffes 

(n= 16, 84,21%) ; les autres patients bénéficiaient de la pose d’une allogreffe. Quatre 

patients bénéficiaient d’un prélèvement d’une autogreffe en veine fémorale 

superficielle (21,0%) conjointement. Lorsqu’il s’agissait d’un tube péricardique, le 

diamètre moyen était de 21,46±7,0 mm pour une longueur de 73,1±31,1 mm. 

Une thoraco-phréno-lombotomie était réalisée chez 9 patients (47%), une 

laparotomie médiane chez 7 patients (37%), une thoracotomie chez 2 patients (10%) 

et une lombotomie chez 1 patient (6%). 

 

La durée moyenne de clampage total aortique était de 68 ± 21 minutes, avec un 

clampage sous rénal chez 7 patients (37%), supra-mésentérique chez 5 patients 

(26%), supra rénal chez 2 patients (10%) et supra-coeliaque chez 5 patients (26%). 

Un clampage des artères digestives était réalisé chez 10 patients (52,6%), dont 7 

bénéficiaient d’une protection viscérale via un shunt passif, et 2 via une perfusion de 

sérum physiologique à 4 degrés Celsius pour des artères rénales. Seulement 1 

patient ne bénéficiait pas de protection viscérale et il s’agissait d’un clampage inter-

rénal.  
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Tableau 3 : données chirurgicales 

Données per-opératoires   

Délai admission - traitement chirurgical (j) 8,8 ± 8,6   

Durée chirurgicale moyenne (min) 293,8 ± 162,6   

Allogreffe (n) 3   

Xénogreffe (n) 16   

Veine fémorale autologue associée (n) 4   

Longueur du greffon (mm) 73 ± 31   

Diamètre du greffon (mm) 21 ±7   

Durée moyenne de clampage (min) 68,3 ± 21   

Voies d'abord N % 

Lombotomie 1 5,26 

Laparotomie médiane 7 36,84 

Thoracotomie 2 10,53 

Thoraco-phréno-lombotomie 9 47,37 

Clampage des artères digestives N % 

Artère rénale droite 8 42 

Artère rénale gauche 7 37 

Tronc cœliaque 3 16 

Artère mésentérique supérieure 7 37 

 

 

Un traitement antibiotique était appliqué chez tous les patients, quelle que soit la 

prise en charge. Ils bénéficiaient de 12,5 ± 22 jours d’antibiothérapie pré-opératoire 

hors contexte d’urgence qui consistait en une antibiothérapie probabiliste en premier 

temps, puis ciblée selon la documentation. Vingt-huit patients (93%) bénéficiaient 

d’une antibiothérapie post-opératoire adaptée aux germes. En moyenne, les patients 

bénéficiaient de 46,54±240,7 jours d’antibiothérapie, ce qui équivaut à plus de 6 

semaines d’antibiothérapie totale.  

 

La survie globale estimée par Kaplan-Meier était à 30 jours et 1 an respectivement 

de 69,4%, et 57,3%. La survie estimée dans le groupe chirurgical était de 82,4% à 30 

jours et 1 an et dans le groupe médical à 1 et 5 mois respectivement de 33,3% et 0. 

Dans les groupes endovasculaire et bridge, la survie à 30 jours était respectivement 

de 75 et 100% et était de 50% à 1 an dans les deux groupes. (Figure 2) 
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Figure 2 : courbe de survie à 1 an chez les patients porteurs d’AAI 

 

 

L’analyse bi-variée selon un modèle de Kendall montrait uniquement une corrélation 

entre immunodépression et décès (0,34 ; p=0,034). Aucune autre association n’était 

retrouvée.   

Les complications précoces étaient principalement rénales, avec 5 (16,7%) 

insuffisances rénales aigues nécessitant des séances d’hémodialyse temporaire. 

Deux urétéro-hydro-néphroses étaient retrouvées et ont nécessité un drainage 

simple. Deux pneumopathies acquises sous ventilation mécanique ont été 

recensées. Une ischémie de membre inférieur a été retrouvée et était expliquée par 

une dissection d’une artère iliaque. 

 

La mortalité hospitalière était de 30% (n=9) et dûe à : deux arrêts cardiaques sur 

choc cardiogénique, trois chocs hémorragiques sur rupture, trois syndromes de 

défaillance multi-viscérale post-opératoire et un syndrome de détresse respiratoire 

aiguë compliquant une insuffisance rénale aigüe. 
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Concernant le suivi, seulement 1 cas de réinfection était retrouvé et il s’agissait d’un 

sujet atteint par une mycobactérie atypique chez qui la résection complète du foyer 

septique était impossible d’un point de vue anatomique (localisation péri cavale). Une 

reprise chirurgicale précoce était réalisée à J9 et consistait en une évacuation de 

collection septique rétro-péritonéale sans compromettre la reconstruction aortique.  

 

Cliniquement, à 1 mois, les signes infectieux  (fièvre et douleurs abdominales) 

avaient disparu chez tous les patients opérés (chirurgie ouverte, endovasculaire ou 

bridge). A 1 mois, sur le TDM ou le TEP-TDM on observait une régression des 

signes infectieux chez 16 des 17 patients opérés de manière chirurgicale (94,1%), 

c’est-à-dire, une diminution de l’infiltration et du nombre / taille de ganglions péri-

aortiques. 

 

A 1 an, 100% des patients vivants ne présentaient plus de signes d’infection clinique 

ou scannographique. Des TEP-TDM ont été réalisés chez quelques patients pris en 

charge après 2017 au cours du suivi (n=8/18). 7 étaient négatifs à 1 an.  

 

Lors du suivi ultérieur, les scanners de réévaluation effectués ne montraient pas de 

signes de réinfection à 24 et 36 mois. 
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DISCUSSION 

L’AAI est une pathologie rare parfois sous-estimée. L’incidence de cette pathologie 

est estimée à 1,5% (1) et de ce fait les études concernant cette affection sont rares, 

souvent des case-report ou des études sur des petites séries. 

La prise en charge dans notre service était protocolisée en s’appuyant sur les 

expériences des différentes spécialités intervenantes (infectiologues, réanimateurs, 

radiologues et chirurgiens). 

 

Si les mécanismes pathogéniques responsables de cette pathologie sont définis, les 

données microbiologiques diffèrent dans le monde. En effet, les études asiatiques 

trouvent un tropisme élevé de salmonelles de type non-typhoïdes (entre 57 et 72%) 

91011, tandis que dans les pays européens, la fréquence de germes « non-

salmonelles » retrouvée dans plusieurs études avoisine les 60%1 ; il s’agit de 

streptocoques et staphylocoques le plus fréquemment. Notre étude ne retrouve que 

10% d’anévrismes mycotiques à salmonelles, tandis que près de 53% des germes 

retrouvés sont des staphylocoques aureus méti-sensibles et 3 % des streptocoques. 

Il n’existe par ailleurs pas de différence évidente en termes d’incidence et de 

localisation entre les différentes études, qu’elles soient asiatiques ou européennes. 

Par ailleurs, dans notre étude, il n’apparait pas de relation entre la localisation 

anévrismale et le tropisme bactérien.  

 

Dans notre série, nous n’avons que deux patients (7%) chez qui aucune 

documentation n’a pu être mise en avant, tandis que la méta analyse de Sörelius et 

Al.3 en comptait 25%. Ces deux patients étaient d’ailleurs pris en charge avant 2012 

et les techniques de diagnostic par ADN bactérien n’étaient pas réalisées en routine.  

Cela nous laisse penser que : soit les techniques de microbiologie actuelles sont plus 

sensibles, soit les prélèvements systématiques réalisés sont plus standardisés : 

hémocultures répétées, envoi en bactériologie de la collection péri-aortique, des 

ganglions, de la coque anévrismale, du thrombus intra mural. 
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Peu de données sont disponibles concernant la nécessité et la durée de 

l’antibiothérapie pré-opératoire, mais une étude semble mettre en avant le bénéfice 

d’au moins 3 jours d’antibiothérapie pré-opératoire, avec un OR à 0,2 (intervalle de 

confiance 95% 0,04 – 0,96)12. En collaboration avec les infectiologues, nous 

administrions généralement deux semaines d’antibiothérapie intraveineuse pré-

opératoire (hors urgence) afin de diminuer l’inoculum bactérien. 

 

Les recommandations actuelles en terme d’antibiothérapie dictées par l’ESVS nous 

indiquent la nécessité d’une antibiothérapie pendant 6 à 12 mois, voire suspensive à 

vie13, tandis que l’AHA nous conseille une antibiothérapie de 6 semaines à 6 mois, 

voire suspensive à vie6. Dans notre série, nos patients ont bénéficié en moyenne de 

6,6 semaines d’antibiothérapie, dont la décision de l’arrêt était prise lors du suivi en 

l’absence de signes de réinfection (cliniques, biologiques et imageriques). 

 

Malgré cette antibiothérapie, dans notre étude était retrouvé chez 74% des patients 

opérés un germe au niveau du foyer septique, ce qui pose la question quant à la 

nécessité de retarder la chirurgie en vue d’une antibiothérapie pré-opératoire, et 

suggère une faible efficacité des antibiotiques face à cette pathologie. L’argument qui 

renforce ce sentiment est que dans la littérature, la mortalité hospitalière des patients 

traités de manière médicale seule était comprise entre 75 et 100%1412/10/2020 

13:56:00. Notre série trouve une mortalité intra hospitalière à 30 jours de 67% et à 5 

mois de 100%. Cela tend à montrer que les antibiotiques seuls n’ont même pas 

d’action suspensive face à cette affection. Nous proposons de doser le taux résiduel 

d’antibiotiques dans la coque anévrismale chez les patients traités pour AAI, et il 

serait envisageable de réaliser cette méthode afin d’évaluer l’efficacité des 

antibiotiques pré-opératoires chez les patients atteints d’AAI. 

 

Nous avons été confrontés chez 4 patients à une évolution très rapide du sac 

anévrismal, avec 2 décès pré-opératoires au cours du bilan d’opérabilité. Les deux 

autres patients avaient bénéficié d’une chirurgie en urgence. En annexe (figure 4) 

l’évolution d’un AAI chez un même patient à 10 jours d’intervalle opéré en urgence. 
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Figure 4 : Évolution à 10 jours d’un AAI chez un patient 

 

Fort de ce constat et des données publiées dans la littérature15, l’attitude d’adopter 

une prise en charge agressive, c’est-à-dire chirurgicale radicale par résection 

aortique et ablation complète des tissus infectés semble indiquée voire 

indispensable. Le traitement médical seul est, de ce fait, assimilé à un traitement 

purement palliatif, réservé aux patients non opérables.  
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De nombreuses études analysant la prise en charge endovasculaire des AAI ont vu 

le jour au cours des 10 dernières années, dont certaines comparant la prise en 

charge chirurgicale ouverte et endovasculaire7161712/10/2020 13:56:00. Ces 

dernières semblent encourageantes, en faveur, à court terme, de la prise en charge 

endovasculaire plutôt que chirurgicale, avec une égalisation de la survie après 6 

mois dans les groupes chirurgicaux ouverts ou endovasculaires. Ces études 

montrent toutefois plus de complications septiques et de nécessité de ré-

interventions dans ce type de prise en charge.  Notre expérience est différente 

puisque nous avons réservé le traitement endovasculaire aux patients non éligibles à 

un traitement chirurgical radical soit du fait de comorbidités majeures, soit du fait 

d’une rupture anévrismale aigüe nécessitant un geste d’hémostase en urgence. Nos 

résultats étaient plus mitigés avec une survie à 1 an de seulement 50% comparés 

aux plus de 80% de survie à 1 an détaillés dans ces études. En annexe (tableau 4), 

les données de notre étude comparées aux données publiées dans la littérature en 

terme de mortalité. 

 

Tableau 4 : Mortalité dans la littérature 

Mortalité Littérature N 30j 1an 

Traitement médical Huang et al.14 43 75% / 

Lee et al.18 26 100% 0% 

Notre étude 30 33% 0% 

Traitement 

chirurgical 

Sorelius et al.8 132 73% 72,10% 

Heinloa et al.1 56 95% 83% 

Corvera et al. 19 50 / 84% 

Kim et al.20 19 89% 82% 

Lau et al.15 14 85% 73% 

Yu et al.21 56 77% 70% 

notre étude 30 82% 82% 

Traitement 

endovasculaire 

Sorelius et al.17 123 91% 75,00% 

Kan et al.12 20 95% 84% 

notre étude 30 75% 50% 

 

Quelques études s’intéressent à la nécessité de réalisation d’un TEP-TDM pour le 

diagnostic et le suivi de cette pathologie en complément d’une imagerie en coupes22. 

Dans notre série, la quasi-totalité des patients ont bénéficié d’un TEP-TDM pré-

opératoire (sauf urgence absolue). Ce dernier était toujours contributif et aiguillait la 

prise en charge chirurgicale. Il nous permettait notamment d’évaluer l’étendue de 
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l’infection, souvent plus précisément qu’à l’aide d’une imagerie classique. Dans la 

majorité des cas, la stratégie chirurgicale et l’estimation des zones de résection était 

modifiée grâce à ces données (extension sur les artères rénales, viscérales, sur 

l’aorte thoracique). Nous pouvions alors estimer l’étendue de la résection à effectuer. 

En ce qui concerne le suivi post-opératoire, nous avons standardisé courant 2018 la 

prise en charge et les patients bénéficiaient systématiquement d’un TEP-TDM à 3 et 

12 mois. 

 

La plus grande méta analyse existant ce jour est celle de Sorelius et Al3. Nos 

résultats concordent avec les données de cette méta analyse, mais diffèrent en 

termes de localisation, de tropisme bactérien, ainsi que d’approche thérapeutique. 

Les données sont détaillées dans le tableau 5 

 

Tableau 5 : comparaison de nos données à celles de la littérature 

  Sörelius (2019)
23

 Notre étude 

N 963 30 

Âge 69 ± 5 72,58±10 

Sexe (homme) 706 (73%) 21 (70%) 

Antécédent cardiovasculaire 296/400 (74%) 8 (27%) 

Immunodépression 321/777 (41%) 4 (13,3%) 

Symptômes 
Douleur 684/887 (77%) 19 (63,3%) 

Fièvre 603/899 (67%) 17 (56,7%) 

Biologique 

Germe identifié 76% 93% 

CRP 166-209 154.84 ± 93.23 

GB 12 16 13,38 ± 5,73 

Rupture 
 

382/862 (44%) 3 (10%) 

Localisation 

Ascendante 1/812 (0,1%) / 

Arche 33/812 (4%) 1 (3,3) 

Descendante 106/812 (13%) 4 (13,3) 

Supra-rénal 116/812  (14%) 11 (36,7) 

Infra-rénal 484/812 (60%) 14 (46,7) 

Multiple 26/812 (3%) / 

prise en charge 

Chirurgie ouverte 556/963 (57%) 17 (56%) 

Endovasculaire 373/963 (38,7%) 5 (16,7%) 

Bridge 33/373 (9%) 2 (6,7%) 

Médicale 34/963 (3,5%) 6 (16,7%) 

Bactériologie 

Salmonelle 322 (33,4) 3 (10%) 

Staphylocoque 150 (15,6) 16 (53,3%) 

Streptocoque 100 (10,4) 1 (3,3%) 

E. Coli 30 (3,1) 2 (6,7%) 

Mycobactéries 19 (2,0) 1 (3,3%) 

Entérobactéries 12 (1,2) 1 (3,3%) 

Campylobacter 8 (0,7) 1 (3,3%) 

Coxiella burnetii 2 (0,2) 1 (3,3%) 

Plurimicrobien 42 (4,4) 1 (3,3%) 

Culture négative 224 (23,3) 2 (6,67%) 

Total 734 30 
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À l’exception de la Suède où un registre national existe concernant cette pathologie1, 

aucune autre base de données n’a été retrouvée.  

Les données concernant les AAI sont rares et l’idée de créer une base de données 

(RePIA) regroupant des données chirurgicales, infectieuses, bactériologiques,  

réanimatoires, radiologiques et de médecine nucléaire est née. L’idée serait de la 

développer et de rendre l’accès possible à tous les centres référents au niveau 

national afin de pouvoir étudier et standardiser les prises en charge pour cette 

pathologie émergente, car actuellement aucune recommandation claire n’existe à ce 

sujet mis à part pour le traitement antibiothérapique. 
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CONCLUSION  

Le taux de mortalité des AAI reste très élevé et dépend du type de traitement 

appliqué. Cette étude nous conforte dans la nécessité de prendre en charge les AAI 

par une chirurgie ouverte avec une résection complète de l’infection, associée à une 

prise en charge médicale du fait d’une mortalité acceptable dans notre série.  

Les données concernant les patients bénéficiant d’un traitement médical seul nous 

ont permis de renforcer d’avantage les indications chirurgicales, quand celles-ci sont 

discutables, du fait de l’évolution rapide et inexorable de cette pathologie en 

l’absence de prise en charge chirurgicale radicale.   
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 

INTRODUCTION : L’anévrisme aortique infectieux (AAI) est une pathologie sévère résultant d’une 

infection de la paroi de l’aorte mettant en jeu le pronostic vital à court terme du fait de la rapidité de son 

évolution. La prise en charge est multidisciplinaire et complexe, elle associe traitement médical et 

chirurgical. Le but principal de cette étude est d’évaluer la mortalité des patients pris en charge pour un 

AAI. Le but secondaire est d’évaluer les taux de réinfection et de ré-intervention liés au montage 

chirurgical. 
 

MATERIEL ET METHODES : De septembre 2009 à juillet 2020, ont été inclus tous les patients porteurs 

d’AAI dans le Registre rétrospectif et Pronostic des Infections Aortiques (RePIA). Le diagnostic positif de 

l’AAI était confirmé par les données radiologiques, cliniques, biologiques, microbiologiques et de 

médecine nucléaire (à l’exception des urgences). La stratégie privilégiée consistait en une antibiothérapie 

préopératoire, puis un traitement chirurgical par résection aortique et restauration avec un matériel 

biologique associée à une antibiothérapie post-opératoire 

Les données cliniques, biologiques, bactériologiques et d’imagerie ont été étudiées à 30 jours et à 1 an. 

Les récidives d’infection ainsi que les défauts de greffon ont également été étudiés.  
 

RESULTATS : Trente patients ont été traités pour un AAI. L’âge moyen était de 72 ans (±10,3). La lésion se 

localisait sur la crosse aortique (n=1, 3%), en thoracique descendant (n=2, 7%), en thoraco-abdominal 

(n=9 30%), en juxta-rénal (n=2, 7%) et en abdominal sous-rénal (n=14, 47%). L’analyse bactériologique a 

montré la présence de staphylocoque aureus méti-sensible (n=16, 53%), de salmonelles (n=3, 10%) et 

d’escherichia coli (n=2, 7%). Une chirurgie ouverte était réalisée chez 17 patients (57%): une xénogreffe 

tubulaire en péricarde bovin était utilisée dans 84% (16) des cas, tandis qu’une allogreffe artérielle cryo-

conservée était utilisée dans 16% (3) des cas. Une restauration des artères digestives par autogreffe 

veineuse a été réalisée dans 21% (4) des cas. Deux patients (8%) bénéficiaient d’une chirurgie de type 

« bridge » consistant en la pose d’une endoprothèse avant la chirurgie radicale, et 5 patients (17%) d’une 

prise en charge endovasculaire. Le traitement médical seul a été appliqué dans 20% (6) des cas pour 

contre-indication chirurgicale majeure. La survie globale à 30 jours et 1 an était respectivement de 69,4% 

et 57,3% ; dans le groupe chirurgie ouverte de 82,4% et 82,4% ; dans le groupe médical de 33% et 0%. 

Une ré-intervention précoce était nécessaire chez 2 patients (10%) : hématome rétro-péritonéal, et 

ischémie du membre inférieur pour thrombose iliaque. Les patients avaient bénéficié en moyenne de 12 

jours d’antibiothérapie pré-opératoire et de 6 semaines post-opératoire. Une réinfection péri-aortique 

avait été observée chez un sujet chez qui la résection du foyer infectieux était incomplète. 
 

CONCLUSION : La stratégie alliant traitement médical et chirurgie ouverte radicale semble être sûre et 

efficace dans le traitement des AAI. Le traitement médical seul ne doit être réservé qu’aux patients non 

opérables du fait d’une mortalité très élevée. 
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