
Anévrisme	  myco.que	  aor.que	  :	  
du	  diagnos.c	  à	  la	  prise	  en	  charge	  

Philippe	  Boisvert	  R5	  radiologie	  CHUS	  



Conflit	  d’intérêt	  poten.el	  

•  Nil	  



Objec.fs	  

1.  Élaborer	  l’approche	  diagnos.que	  et	  l’inves.ga.on	  
de	  l’anévrisme	  infecté	  aor.que	  (AIA)	  .	  

2.  Exposer	  le	  traitement	  médical	  de	  l’AIA.	  

3.  Discuter	  le	  traitement	  chirurgical	  et	  l’alterna.ve	  
possible	  endovasculaire	  de	  l’AIA	  



Présenta.on	  du	  cas	  
•  Homme,	  62	  ans	  
•  s/p	  néoplasie	  épidermoïde	  du	  larynx	  3	  ans	  auparavant	  

–  T4N0	  
–  Tx	  radiothérapie	  et	  chimiothérapie	  
–  Tabac	  et	  ROH	  cessés	  

•  Post-‐op	  #12	  de	  RAB,	  néoplasie	  obstruc.ve	  
–  T4aN2b	  
–  Inconfort	  abdominal	  persistant	  avec	  dlr	  irradiant	  à	  la	  cuisse	  
G,	  neutrophilie,	  subfébrile	  

–  Pré-‐op	  :	  suspicion	  de	  microperfora.on	  ;	  néga.vée	  per-‐op	  



TDM	  abdominale	  



CTA	  aorte	  



Dilata.ons	  sacculaires	  

•  Faux	  anévrismes	  
– Myco.que	  :	  67-‐93%	  des	  AIA	  sont	  sacculaires	  (1,2)	  

– Ulcère	  pénétrant	  
– Post	  trauma.que	  
– Vasculite	  

•  20%	  des	  anévrismes	  dégénéra.fs	  sont	  
sacculaires	  



Imageries	  antérieures	  
2	  semaines	  auparavant	   2	  mois	  auparavant	  



Donc	  

•  Anévrismes	  mul.ples	  aorte	  thoraco-‐
abdominale	  

•  Très	  rapidement	  évolu.fs	  

•  Très	  irréguliers,	  excentriques,	  dont	  l’aspect	  
suggère	  le	  faux	  anévrisme	  pour	  certains	  



dDx	  

•  Anévrisme	  infecté	  
– Bactériémie	  sur	  processus	  infec.eux	  
– UDIV	  
– Endocardite	  
–  Immunosuppression	  
–  Iatrogène	  



AIA	  -‐	  Survol	  

•  Critères	  Dx	  non	  standardisés	  (6)	  
–  Combinaison	  de	  données	  cliniques,	  biochimiques,	  
hématologiques,	  microbiologiques	  et	  d’imagerie	  

•  Clinique	  :	  fièvre,	  douleur	  localisée,	  masse	  
pulsa.le	  16-‐40%	  des	  pa.ents	  

•  Habituellement	  détectés	  lorsque	  deviennent	  
symptoma.ques	  
–  7-‐24%	  rupture	  non	  contenue	  à	  la	  présenta.on	  (7)	  
–  47-‐61%	  rupture	  contenue	  ou	  prérupture	  à	  la	  
présenta.on	  (7)	  

•  Mortalité	  plus	  élevée	  pré	  à	  post-‐opératoire	  



AIA	  -‐	  Survol	  	  

•  1%	  des	  anévrismes	  
aor.ques	  

•  Aorte	  >	  artères	  
périphériques	  >	  
cérébrales	  >	  viscérales	  

•  Anévrisme	  infecté	  
synchrone	  ou	  
métachrone	  20-‐36%	  
Image	  .rée	  de	  :	  
Miller	  D,	  Oderich	  G,	  Aubry	  M-‐C	  et	  al.,	  Syrgical	  Pathology	  of	  Infected	  Aneurysms	  of	  the	  Descending	  Thoracic	  
and	  Abdominal	  Aorta	  :	  Clinicopathologic	  Correla.ons	  in	  29	  Cases	  (1976	  to	  1999),	  Hum	  Pathol	  35	  :	  
1112-‐1120.	  



Pathophysiologie	  

•  Mode	  d’inocula.on	  
–  Intravasculaire	  

•  Microembole	  dans	  vasavasorum	  
•  Défaut	  in.mal	  permeiant	  l’implanta.on	  d’agent	  en	  
circula.on	  systémique	  
–  Athéromatose	  sous	  jacente	  

– Extravasculaire	  
•  Infec.on	  adjacente	  
•  Inocula.on	  directe	  



Sémiologie	  (7)	  
•  Morphologie	  anévrismale	  :	  
– Rehaussant	  
– Habituellement	  sacculaire	  
– Uni	  ou	  mul.loculé	  
– Peu	  de	  calcifica.ons	  pariétales	  

•  Trouvailles	  périanévrismales	  :	  
–  Infiltra.on	  de	  la	  graisse	  périaor.que	  asymétrique	  
– Manchon	  .ssulaire	  rehaussant	  asymétrique	  
– Manchon	  peut	  nécroser,	  donc	  devenir	  non	  
rehaussant	  

– Bulles	  de	  gaz	  dans	  les	  TM	  péri-‐aor.ques	  



Sémiologie,	  suite	  (2)	  

•  Trouvailles	  sur	  cohorte	  de	  
28	  pts	  imagés	  par	  CT	  
– Sacculaire	  93%	  
–  Infiltra.on	  périaor.que	  
(.ssulaire	  ou	  liquide)	  48%	  

– Gaz	  périaor.que	  7%	  
– Destruc.on	  osseuse	  
vertébrale	  4%	  

Image	  .rée	  de	  :	  
Macedo	  T,	  	  Stanson	  A,	  Oderich	  G,	  Johnson	  CM,	  Panneton	  J,	  Tie	  M,	  Infected	  Aor.c	  Aneurysms	  :	  
Imaging	  Findings.	  Radiology	  2004	  ;	  231	  :	  	  250-‐257.	  



Suivi	  radiologique	  

•  Yasuhara	  2001	  Annals	  of	  Vascular	  Surgery	  (9)	  
– Revue	  de	  la	  liiérature,	  15	  cas	  d’AIA	  avec	  imageries	  
TDM	  rapprochées.	  
•  Intervalle	  6	  jours	  à	  1	  mois	  ;	  donnée	  semblant	  aberrante	  
à	  7	  mois.	  

– Suggère	  qu’un	  suivi	  de	  2-‐3	  semaines	  pourrait	  être	  
suffisant	  pour	  Dx	  d’AIA.	  	  



Microorganismes	  (7)	  

•  Staphylocoques	  et	  streptocoques	  les	  plus	  
fréquents	  
–  SARM	  rapporté,	  en	  par.culier	  chez	  les	  UDIV	  

•  Salmonelle	  
–  Le	  plus	  fréquent	  en	  asie	  
–  Facteur	  d’adhésion	  vasculaire	  

•  Gram	  néga.fs	  
–  E.	  coli,	  Pseudomonas,	  Klebsiella	  

•  Syphilis	  
–  Complica.on	  tardive,	  surtout	  AAsc	  

•  Polymicrobien	  
–  Rare,	  mais	  peut	  être	  observé	  chez	  les	  UDIV	  



Microorganismes,	  suite	  (7)	  

•  Coxiella	  burneq	  
•  Mycobactéries	  
– Environ	  100	  cas	  rapportés	  la	  plupart	  2aire	  à	  M.	  
tuberculosis	  

•  Fungiques	  :	  
– Candida,	  aspergillus,	  cryptocoque,	  
paracoccidomycose	  

– Habituellement	  infec.on	  disséminée	  



Inves.ga.on	  microbiologique	  

•  Hémocultures	  et	  cultures	  de	  la	  paroi	  
anévrismale	  :	  Néga.f	  

•  Galactomannane	  :	  Néga.f	  (0,04,	  N<0,5)	  
•  Ag	  Cryptococcique	  :	  Néga.f	  
•  Fièvre	  Q	  :	  
– 07/01	  :	  <1:64	  	  
– 21/01	  :	  <1:64	  

•  VDRL,	  Ac	  tréponémique	  :	  Néga.fs	  
•  Écho	  cardiaque	  :	  Néga.ve	  



AIA	  sans	  germe	  iden.fié	  

•  Fréquent	  
•  Miller	  et	  al.	  2004	  Hum	  Pathol	  (8)	  

– 26%	  hémoc	  néga.ves,	  50%	  cultures	  de	  paroi	  
aor.que	  néga.ves	  



Prise	  en	  charge	  médicale	  

•  Tazo	  et	  cipro	  IV	  ini.alement	  débutés	  
•  Vanco	  ajoutée	  en	  post-‐opératoire	  
•  Changement	  post	  op	  15	  pour	  Imipenem-‐vanco	  
– 6	  semaines	  total	  atb	  large	  spectre	  IV	  

•  Par	  la	  suite,	  avelox	  PO	  à	  vie	  



Évidences	  tx	  an.bio	  

•  Peu	  de	  cer.tude	  sur	  la	  durée	  du	  traitement	  
an.bio.que	  

•  Traitement	  d’au	  moins	  6	  semaines	  PO	  ou	  IV	  
habituellement	  administré	  

•  Bénéfice	  poten.el	  à	  une	  durée	  plus	  longue	  de	  
tx,	  en	  par.culier	  si	  approche	  endovasculaire	  
(10)	  

– Complica.ons	  infec.euses	  tardives	  ;	  morbides	  



Traitement	  médical	  strict	  

•  Pas	  de	  cohorte	  significa.ve	  
•  4	  pa.ents	  de	  Huang	  	  et	  al.	  2014	  Surg	  Infect(12)	  
refusent	  chirurgie	  
– 3	  décès	  

•  11	  pa.ents	  de	  Hsu	  et	  al.	  2004	  J	  Vasc	  Surg(11)	  
– 5	  ob.ennent	  congé	  après	  évolu.on	  favorable	  

•  3	  qui	  avaient	  anévrismes	  de	  <3cm,	  2	  qui	  refusent	  
chirurgie	  

– 6	  décès,	  refusent	  chirurgie	  



Prise	  en	  charge	  chirurgicale	  

•  Recommanda.ons	  :	  
– Débridement	  du	  .ssus	  infecté	  

– Pontage	  extra-‐anatomique	  si	  possible	  

•  Traitement	  an.bio.que	  fait	  au	  préalable	  pour	  
contrôler	  l’infec.on	  
– Chirurgie	  faite	  de	  façon	  hâ.ve	  si	  signes	  de	  
rupture/prérupture,	  ou	  sepsis	  non	  contrôlé	  



Montage	  

•  Pontage	  axillobifémoral	  
– PTFE	  8mm	  axillofem,	  7mm	  en	  femfem	  

•  Pontage	  aorto-‐aor.que	  thoracique,	  prothèse	  
30mm	  polyesther	  dacron	  .ssé.	  
– Sous-‐clav	  G	  ad	  tronc	  coeliaque	  

•  Ligature	  de	  l’aorte	  infrarénale	  ad	  bifurca.on	  
iliaque,	  résec.on	  anévrisme	  thoracique	  



Pronos.c	  chx	  

•  Yu	  et	  al.	  2011,	  World	  J	  of	  Surg	  (13)	  

– Popula.on	  
•  56	  pa.ents	  
•  84%	  rupture	  libre	  ou	  contenue	  
•  34	  Salmonelle	  
•  3	  anévrismes	  iliaques,	  2	  cas	  EVAR	  

– Évolu.on	  
•  13	  décès	  intra-‐hospitalier	  sur	  51	  pa.ents	  restants,	  
25,5%	  

•  4	  décès	  par	  réinfec.on	  au	  suivi,	  8%	  



Pontage	  in	  situ	  

•  Alterna.ve	  généralement	  jugée	  acceptable	  (1)	  	  
•  Pontage	  extra-‐anatomique	  associé	  à	  
complica.ons	  (11)	  

– Fuite	  du	  moignon	  aor.que,	  20%	  
– Amputa.on,	  20-‐29%	  



Approche	  endovasculaire	  
•  Rôle	  bien	  établi	  pour	  l’anévrisme	  dégénéra.f,	  
mais	  pas	  pour	  le	  myco.que	  
–  Pas	  de	  résec.on	  du	  .ssus	  infecté	  

•  Consensus	  2008	  Ann	  Thorac	  Surg	  (14)	  
–  Traitement	  endovasculaire	  n’est	  pas	  recommandé	  et	  
ne	  devrais	  être	  entrepris	  que	  chez	  les	  pa.ents	  à	  risque	  
opératoire	  trop	  élevé.	  

•  Étude	  rétrospec.ve	  mul.centrique	  Sörelius	  et	  al.,	  
Circula.on	  2014	  (10)	  

–  123	  pa.ents	  avec	  AIA	  traités	  par	  voie	  endovasculaire	  



Pronos.c	  endo	  (10)	  	  

1.  Survie	  de	  91%	  à	  30	  jours	  
2.  19%	  de	  décès	  de	  cause	  infec.euse	  
–  12/23	  à	  <	  90	  jours	  et	  11/23	  >	  90	  jours	  

–  19/23	  dans	  la	  première	  année	  

3.  Survie	  de	  55%	  à	  5	  ans	  
4.  5%	  conver.s	  en	  chirurgie	  ouverte	  
–  4/6	  décès	  

5.  11%	  de	  réinterven.on	  



Évolu.on	  

•  Absence	  de	  complica.on	  neurologique	  
•  En	  post	  opératoire,	  diminu.on	  graduelle	  de	  la	  
leucocytose	  

•  Évolu.on	  lente	  mais	  favorable	  per-‐hospitalier	  

•  Congé	  donné	  environ	  3	  semaines	  plus	  tard	  



Suivi	  

•  Suivi	  angioscan	  à	  9	  mois	  
– Thrombose	  du	  fem-‐fem	  

•  Claudica.on	  
•  18	  mois	  post	  
– Récidive	  de	  sa	  néoplasie	  sigmoïdienne	  à	  
l’anastomose	  
•  Résec.on	  abdominopérinéale	  

•  24	  mois	  post	  
– Carcinomatose	  péritonéale	  et	  métastases	  
ganglionnaires	  rétropéritonéales	  



Messages	  clés	  
•  Pathologie	  rare	  morbide	  dont	  le	  dx	  et	  la	  prise	  
est	  charge	  demande	  une	  approche	  transversale	  

•  Peu	  d’évidence	  sur	  la	  durée	  de	  l’an.biothérapie	  
•  Place	  de	  l’endoprothèse	  demeure	  à	  déterminer	  
– Traitement	  durable?	  

•  Pontage	  :	  in	  situ	  vs	  extra-‐anatomique	  
– Les	  bénéfices	  possibles	  de	  l’extra-‐anatomique	  du	  
point	  de	  vue	  infec.eux	  sont-‐ils	  supérieurs	  aux	  
complica.ons?	  
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