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RESUME

Les infections de prothèses aortiques sont rares.
Lorsqu’elles surviennent, leur prise en charge est
un défi médico-chirurgical associé à un taux de
morbi-mortalité élevé.
Le traitement repose en première intention sur
une antibiothérapie systémique ; le choix de
l’antibiotique est empirique dans un premier
temps et ciblé par la suite, après identification du
germe responsable par des prélèvements
bactériologiques.
En cas d’échec, l’exérèse de la prothèse infectée
et son remplacement par une greffe biologique
(veines saphènes ou fémoro-poplitées, allogreffe
artérielle) pouvant résister à l’infection est le
traitement idéal. En ce qui concerne le choix du
greffon, la littérature scientifique ne permet pas
de départager l’allogreffe artérielle de l’allo- ou
autogreffe veineuse dans l’évolution à long terme.
Nous rapportons le cas d’une femme ayant
présenté une infection de prothèse aortique, et
qui a bénéficié d’une allogreffe aorto-bifémorale
cryopréservée.
L’épidémiologie, les complications potentielles et
la prise en charge thérapeutique sont discutées.
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INTRODUCTION

Les infections de prothèses aortiques sont rares
et ne concernent que 0,2 % à 5 %1-3 des implantations
par laparotomie. Lorsqu’elles surviennent, leur prise en
charge est un vrai défi pour l’équipe médico-
chirurgicale.

Leur pronostic est sombre avec un taux de
mor talité var iant de 25 % à 88 % et un taux
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d’amputation des membres inférieurs dans 5 % à 25 %
des cas4 selon les séries.

Une infection de prothèse aortique se présente
habituellement par des épisodes septiques itératifs,
associés à la présence d’emboles septiques dans les
membres inférieurs et par la formation d’une fistule
prothéto-cutanée inguinale. Plus rarement, on rapporte
des hémorragies digestives liées à une fistule prothéto-
digestive ou des hémorragies liées à une rupture de
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l’anastomose aorto ou fémoro-prothétique5.

Le traitement historique consiste en la résection
de la prothèse infectée et en la réalisation d’un pontage
extra-anatomique de type double pontage axillo-
fémoral. Le pronostic réservé de ce type d’intervention
est essentiellement dû au risque de lâchage du
moignon aortique (0 % - 30 %)6. Le risque de réinfection
de la prothèse (avec 27 % de mortalité et 24 %
d’amputation)6 n’est pas négligeable.

Le pontage extra-anatomique expose également
le patient au risque d’ischémie pelvienne et colique,
source d’une comorbidité supplémentaire.

Afin d’y remédier, de nouvelles techniques ont
vu le jour telles que des prothèses imprégnées
d’antibiotiques ou d’acétate d’argent ainsi que
l’utilisation d’autogreffes (veine fémorale autologue) ou
d’allogreffes cryopréservées7-10.

Nous rappor tons ici le cas d’une patiente
présentant un sepsis de prothèse aorto-bifémorale,
ayant bénéficié d’une reconstruction du carrefour aorto-
bifémoral à l’aide de plusieurs allogreffes cryo-
préservées provenant de trois donneurs différents.

CAS CLINIQUE

Une femme de 61 ans, porteuse d’une prothèse
aorto-bifémorale infectée (de type Gel Soft plus,
Vascutek®), est prise en charge par notre service de
chirurgie vasculaire pour ablation de ce pontage et
implantation d’une allogreffe artérielle cryopréservée
aorto-bifémorale.

Cette patiente est référée pour la première fois
en consultation de chirurgie vasculaire par son médecin
traitant en 2008 pour prise en charge de troubles
trophiques du membre inférieur gauche. La patiente,
âgée alors de 57 ans, présente de nombreux facteurs
de risque cardio-vasculaire (hypertension artérielle,
diabète de type II insulino - dépendant, hyper-
cholestérolémie, tabagisme actif évalué à 14 paquets/
années). Dans le cadre de son bilan cardio-vasculaire,
la patiente bénéficie d’une angiographie par résonance
magnétique de l’aorte et des membres inférieurs.
L’examen démontre une occlusion de l’axe iliaque
primitif et externe gauche ainsi que des lésions
fémorales, avec occlusion bilatérale des ar tères
fémorales superficielles. La patiente bénéficie d’une
revascularisation par implantation d’une prothèse aorto-
bifémorale en Dacron.

L’évolution post-opératoire est banale avec retour
à son domicile au 10e jour post-opératoire.

Quatre ans plus tard, la patiente développe deux
pseudo-anévrismes anastomotiques prothéto-fémoraux
droit et gauche, de respectivement 30 mm et 54 mm à
l’angio-scanner. Le pseudo-anévrisme gauche est
opéré sous rachianesthésie. Une résection de
l’anévrisme et une ré-anastomose de la prothèse sur

l’artère fémorale profonde gauche sont effectuées (sept
2012). Des prélèvements bactériologiques sont
effectués (culture négative). Au 25e jour post-op
(octobre 2012), la patiente s’est présentée aux
urgences pour écoulement purulent en regard de la
cicatrice inguinale gauche. Un CT Scanner abdominal
confirme une collection inguinale bilatérale en contact
direct avec la prothèse (figures 1, 2 et 3).

Figure 1 : Angio-CT aorto-iliaque : collection péri-prothétique
et présence de " bulles " de gaz. Volumineuse éventration
médiane.

Figure 2 : Vue opératoire des trois greffons artériels
cryopréservés après décongélation et anastomose afin de
créer un greffon bifurqué.

Figure 3 : vue opératoire montrant la reconstruction du
carrefour aorto-bifémoral par utilisation de l’allogreffe
artérielle cryopréservée après implantation in situ.
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Les prélèvements microbiologiques permettent
de mettre en évidence un Staphylocoque blanc résistant
à l’Oxacilline. Un traitement antibiotique intraveineux
associant vancomycine et ceftazidime est alors
instauré, relayé per os par du tr iméthoprime-
sulfaméthoxazole deux fois par jour et rifampicine
300 mg deux fois par jour. La patiente refusant
toute nouvelle intervention chirurgicale, le traitement
par antibiotiques est prolongé. Cependant, après
une évolution clinico-biologique initialement favorable,
la patiente développe une fistule inguinale D
(janvier 2013). Idéalement une ablation du carrefour
aorto-bifémoral devrait être réalisé, mais la patiente
refuse cette intervention, donc un traitement
antibiotique au long cours est appliqué (durée totale du
18/10/2012 au 20/4/2014).

L’infection semble être bien maîtrisée sous bi-
antibiothérapie.

Cependant, en août 2013, la patiente développe
à nouveau une fistule cutanée avec écoulement inguinal
droit ; on note, par ailleurs une tuméfaction au niveau
inguinal gauche.

La patiente accepte finalement la proposition
d’intervention et d’ablation de la prothèse infectée, mais
l’opération est postposée de quelques mois pour cause
d’éventration étranglée.

L’intervention d’explantation de la prothèse aorto-
bifémorale infectée et d’implantation d’une allogreffe est
réalisée avec succès en février 2014.

La dissection montre une prothèse en Dacron
entourée bilatéralement d’une coque purulente sur
toute sa longueur. Nous avons reconstruit un néo
carrefour aorto-bifémoral in situ avec trois homogreffes
disponibles à ce moment-là : un segment d’aorte
thoracique et deux segments d’ar tères fémo-
rales superficielles prélevés sur trois cadavres et
cryopréservés. En util isant " la technique du
pantalon " (figure 2), les deux greffons d’artères
fémorales sont anastomosés afin de créer un greffon
bifurqué. Ensuite, les deux " jambes du pantalon " sont
suturées au segment thoracique.

Cette reconstruction artérielle est réalisée avant
l’explantation totale du matériel infecté et a l’avantage
de restaurer l’anatomie vasculaire. Pour ce faire, nous
réalisons une anastomose termino-latérale sur l’aorte
ainsi que sur les artères fémorales profondes droite et
gauche (figure 3).

En fin d’intervention les membres inférieurs sont
bien vascularisés.

L’intervention dure dix heures. L’évolution post-
opératoire est favorable avec reprise rapide du transit
abdominal, de l’alimentation et de la mobilisation de la
patiente. Sor tie au 20e jour post-opératoire.
L’antibiothérapie est maintenue jusqu’à la sixième
semaine postopératoire. La patiente consulte le

chirurgien vasculaire cinq, douze et dix-huit mois après
l’intervention.

Aux différents follow-up, l’examen clinique est
normalisé, l’angio-CT-scanner ne démontrant plus
aucun signe d’infection.

DISCUSSION

L’infection d’une prothèse aor tique est une
complication redoutée par le chirurgien vasculaire car
associée à un taux de mortalité à 5 ans de 30 % à
60 %11-12-13. Un traitement conservateur par anti-
biothérapie systémique seule est déconseillé en raison
de résultats décevants (taux de mortalité de 25 % à
88 % et taux d’amputation de 5 % à 25 %)14-15. Un acte
chirurgical complémentaire doit être prévu, comprenant
l’exérèse de la prothèse infectée, le débridement des
tissus nécrotiques et la réalisation d’un pontage
anatomique ou extra-anatomique.

Dans ce dernier cas de figure de réparation extra-
anatomique le patient peut bénéficier d’un double
pontage axillo-fémoral avant l’exérèse de la prothèse.
En cas de reconstruction in situ, il est possible d’utiliser
soit une nouvelle prothèse imprégnée d’antibiotiques
(Rifampicine), soit une allogreffe ar tér ielle
cryopréservée, soit une autogreffe de veine fémorale10.

Un flap pédiculé d’épiploon peut être utilisé
comme couverture du substitut vasculaire nouvellement
implanté pour la prévention de la récurrence de
l’infection. En effet, l’épiplooplastie permet un apport
sanguin et donc de cellules immunitaires.

Les résultats du by-pass extra-anatomique sont
mauvais avec un taux de mortalité élevé (44 % à
60 %), une perméabilité faible à 5 ans (40 % à 73 %)
et un taux d’amputation élevé (11 % à 37 %), le risque
de lâchage du moignon aortique varie entre 0 % et
30 %6 et le taux de récidive infectieuse en cas d’une
implantation d’une nouvelle greffe prothétique approche
les 20 % à 5 ans.

De meilleurs résultats sont obtenus avec les
techniques de reconstruction in situ avec une greffe
biologique réduisant au minimum les risques
hémorragiques sur lâchage du moignon aortique.

La réalisation d’une autogreffe par une veine
fémorale est très encourageante avec un taux de
mortalité de 9 à 10 % et un taux de complication sur
le greffon (sténose, thrombose, dilatation du greffon)
négligeable11-16,17.

Cette technique nécessite une antibiothérapie
postopératoire (4 à 6 semaines) avec de faibles taux
de réinfection et de mortalité tardive1. Le prélèvement
de la veine fémorale augmente de façon considérable
le temps opératoire et i l n’est pas dénué de
complications telles que l’insuffisance veineuse sévère
des membres inférieurs majorant le r isque de
thrombose veineuse profonde (3,9 % à 9,9 %) et
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d’œdème du membre inférieur (30 %)18.

Concernant l’utilisation d’une prothèse imprégnée
d’antibiotiques, le taux de mortalité est de 7 % à 21 %,
le taux de réinfection de 4 % à 22 % et le taux de
survie à 5 ans de 50 à 59 %7-19.

Enfin, les avantages à court et moyen termes de
l’util isation de l’allogreffe ar térielle humaine
cryopréservée par rapport aux techniques précédem-
ment décrites sont : un taux d’amputation précoce quasi
nul, une faible incidence de récidive infectieuse (4 %),
la présence de collatérales pouvant permettre la
vascularisation des organes viscéraux1-3 enfin, le risque
de formation d’anévrismes et de rupture du greffon y
est nettement moindre.

En effet les nouveaux protocoles de
cryopréservation ont permis de réduire drastiquement
l’incidence de rupture du greffon, complication qui
concerne principalement l’implantation d’une allogreffe
artérielle fraîche (mortalité liée à rupture de 2,2 %)20.

Deux hypothèses peuvent expliquer ces ruptures
: l’hypothèse mécanique et l’hypothèse infectieuse. Les
protocoles de cryopréservation réalisés à la fin des
années nonante fragilisent la paroi des allogreffes. Les
progrès dans les techniques et la standardisation des
protocoles de cryopréservation ont permis de réduire
considérablement l’incidence de ce genre de complica-
tion. Les autres ruptures précoces peuvent être
causées par l’infection. En cas d’exposition à un foyer
septique non traité par antibiothérapie adaptée et/ou
infection par des germes virulents le risque de rupture
de l’allogreffe n’est pas négligeable.

La cryopréservation protège contre la réaction
immuno-médiée précoce et tardive responsable de la
dilatation du greffon20.

Les allogreffes cryopréservées sont plus
résistantes aux infections.

Les bactér ies qui infectent les prothèses
(S. epidermidis le plus souvent) synthétisent une
matrice extra-cellulaire glycolique facilitant l’adhésion
bactérienne et la colonisation du matériel prothétique.
Cette matrice protège les bactéries de la pénétration
des antibiotiques et de la réponse immunitaire.

Le mécanisme à la base de la résistance des
allogreffes aux infections est peu connu, mais les
hypothèses les plus probables sont les suivantes : la
première concerne l’allogreffe gardant sa couche
intimale ce qui réduit la surface thrombogénique et le
risque de colonisation hématogène des bactéries ; la
seconde concerne la cryopréservation permettant de
garder une matrice extra-cellulaire amorphe, fibrillaire
et immunologiquement inerte, protégeant l’allogreffe de
l’autolyse. Ceci lui permet de garder des propriétés
immunologiques pouvant jouer un rôle dans la
modulation de la réponse immunitaire et de l’adhérence
des bactéries.

Toutefois, la résistance aux infections des
allogreffes cryopréservées n’est pas complète, mais
pourrait être encore améliorée par traitement
antibiotique du greffon avant la cryopréservation.

Si l’allogreffe est laissée dans le bain de
conservation avec des antibiotiques pendant 48 heures
et ensuite cryopréservée, la résistance aux infections
pourrait être améliorée.

En effet l’antibiotique, transporté dans les tissus
qui entourent l’allogreffe après l’opération, pourrait jouer
un rôle dans le traitement local de l’infection.

Les antibiotiques utilisés pendant la cryo-
préservation devraient donc être choisis pas seulement
pour l’effet décontaminant de l’allogreffe mais aussi par
rapport au spectre des bactéries les plus fréquemment
responsables des infections21.

CONCLUSION

Les infections de prothèses aorto-bifémorales
sont rares mais d’évolution potentiellement catastro-
phique. En effet, la revascularisation aorto-iliaque après
exérèse de la prothèse infectée présente un taux de
morbi-mortalité très élevé. Le Gold standard du
traitement consiste en une antibiothérapie systémique
associée à une intervention chirurgicale d’exérèse de
la prothèse infectée, un débridement local des tissus
nécrotiques et une revascularisation. À la vue des
résultats décevants des reconstructions extra-
anatomiques par double pontage axillo-fémoral, il
semble préférable de privilégier une revascularisation
anatomique. L’utilisation des allogreffes cryopréservées
représente un bon choix pour la reconstruction artérielle
en milieu infecté.

Le taux de morbi-mortalité d’une telle
revascularisation étant élevé, son choix dépendra de
l’état clinique du patient, de la disponibilité du matériel
et de l’expérience du chirurgien.

Conflits d’intérêt : néant.
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