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Objectifs

Reconnaitre la présentation clinique et les
complications de l'aortite infectieuse

Comprendre l'importance d'établir un
diagnostic précoce et |'utilité des differentes
modalités d'imagerie pour ce diagnostic

Discuter des avenues de traitement médical et
chirurgical de 'aortite infectieuse ainsi que de
ses complications







Présentation

d' 68 ans sans ATCD
Consultation a l'urgence pour douleur abdominale

HISTOIRE
18" épisode
Douleur abdominale basse avec irradiation dorsale,
intermittente depuis 1 semaine, pire depuis 2-3 jours
Douleur testiculaire d’apparition subite x 2h post-marche
Nausées légeres et vomissement x 1

Pas de fievre




Présentation

EXAMEN PHYSIQUE
Bon état général, peu souffrant

TA 152/69 FC81 FR 14 Sat98% T.... 38,3°C

Abdomen souple, mais douleur a la palpation
profonde FIG > FID

Toucher rectal: sensibilité importante
Reste de I'examen s/p




Laboratoires

GB 32,7
29800 Neutrophiles

Hb 118

Plag 549

Urée 10,2

Créat 98

lons 138/4,1/96

Bilirubine 15
Bilirubine directe 11

Bilirubine indirecte 4
AST 47 ALT 65
Phosphatase alcaline 227
GGT 143
Amylase 48
LDH 455
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Antibiothérapie

e |nfection intra-abdominale
/Nasis e Ciprofloxacin + Flagyl

e Aortite infectieuse vs infection rétropéritoine primaire
e Ceftriaxone + Clindamycine + Ciprofloxacin

e Hémocultures positives a Streptococcus pneumoniae
e Ceftriaxone + Vancomycine

e Sortie de I'antibiogramme
e Ceftriaxone
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Chirurgie d’'urgence

Important hématome rétropéritoine, sighe d’'une
rupture de I'anévrisme aortique abdominal

Clampage infra-rénal

Débridement extensif de tout tissu inflammé/
infecté

Pertes sanguines 4,5L — 7 culots et 1 plasma recus




Procédure NAIS (Neo-aortoiliac system)
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Antibiothérapie

Cultures per-opératoires completement négatives
Hémocultures faites par la suite toutes négatives

Traitement antibiotique contre Streptococcus
pneumoniae pour un total de 42 jours




Complications post-opéeratoires

Infarctus du myocarde (I Tropo ad 10) et insuffisance
cardiaque secondaire

Choc septique 2" cholécystite acalculeuse ayant nécessité
cholécystostomie percutanée

Dysfonction multi-organique 2™ choc septique

Insuffisance rénale aigué sur NTA et surcharge volémique secondaire
ayant nécessité dialyse x 8 jours

CIVD

Bicytopénie
Fibrillation auriculaire
Infarctus splénique

Colite a Clostridium difficile

ET...




7 jours post-arrét antibiothérapie

Apparition progressive d’un tableau de confusion,
céphalée et aphasie expressive

— ICT vs RIND (reverse ischemic neurologic deficit)

INVESTIGATIONS
TDM cérébral négatif

Echo doppler carotides

Lésion inhabituelle de I'artere CIG avec épaississement de la
paroi et T diamétre 1,7 x 1,6cm

IRM cérébral

Dilatation de l'artere CIG 1,2cm de diametre sur 1,5cm sans
sténose ni dissection — Compatible avec anévrysme mycotique

Pas d’ACV




Anévrysme mycotique CIG

Traitement médical

Antibiothérapie redébutée x 15 jours pré-opératoire contre
Streptococcus pneumoniae

Cultures per-opératoires completement négatives
Hémocultures sont toujours demeurées négatives

Pénicilline ad 102 jours antibiothérapie totale pour récidive
anévrysme mycotique CIG

Traitement chirurgical

Pontage carotido-carotidien gauche avec anastomose termino-
terminale avec veine saphéene interne

**Artere tres inflammatoire, d’allure semblable au AAA




Suivi

Suivi pendant 5 ans

Sténose au moins modérée 50-69% a/n CIG, a 3
cm de son origine, apparue a la 5¢ année de suivi

Ectasie anastomose distale iliague droite a 2,6 cm
avec T légere des vélocités stable depuis 18" suivi

Aucune réintervention nécessaire







Epidémiologie

Pathologie rare
|nC|dence 013_014% Parkhurst et al. 1955
0,5-1,3% des anévrysmes operes Cortery et ol 2011

33:19

Age moyen 65 ans




Localisation
des aortites
infectieuses

Prédominance
infra-rénale

- DTA (16%)

TAA (16%)

PVA (13%)

PRA (4%)
JRA (11%)
IRA (40%)

Oderich et al. 2001




Etiologies
Ensemencement par bactériémie

**Intima fragilisée par athérosclérose, inflammation ou anévrysme
Endocardite, infection urinaire, cellulite, pneumonie, ostéomyélite...

Infection contigué
Post-opératoires chirurgies abdominales
Ostéomyélite vertébrale

Embolies bactériennes via les vasa vasorum
Endocardite

Inoculation bactérienne directe a/n paroi artérielle

**présence d’anévrismes souvent multiples
UDIV, interventions intravasculaires et monitoring

Moore et Malone. 1982

**Diminution marquée de I'incidence des aortites infectieuses
secondaires a des endocardites avec |'arrivée des antibiotiques

Cartery et al. 2011




Facteurs de risque

Immunosuppression
Alcoolisme

Meédicaments
o Corticothérapie chronique

o Agents immunosuppresseurs
o Chimiothérapie

IRC

Diabete

Cancer

Cirrhose

VIH

Athérosclérose

Cartery et al. 2011
UptoDate 2012




Micro-organismes en cause

Gram négatifs 60%

35% Salmonelle

Gram positifs 40%
20% Staphylocoque
12% Streptocoque

Cina et al. 2001




Gram positif
e Staphylococcus

Aureus

e Staphylococcus
Epidermidis

e Streptoccocus
pneumoniae

e Streptoccocus B-
hémolytique
e Clostridium

e Listeria
e Corynebacterium

Gram négatif

e Salmonella
¢ Escherichia coli
e Pseudomonas

e Enterobacter:
Proteus, Serratia,
Klebsiella, Yersinia

* Enterococcus

e Neisseria

e Campylobacter
e Coxiella burnetii
* Brucella

Anaérobes

e Bacteroides

Causes rares

* Syphilis: Treponema pallidum
* Tuberculose: Mycobacterium
tuberculosis

* Fungiques : Candida,
Cryptococcus, Aspergillus




Présentation clinique

Présentation sub-aigué sur quelques semaines
Durée moyenne des symptomes avant chirurgie 38 jours

Oderich et al. 2001
Fievre 73%
Douleur
Abdominale 33%
Dorsale 50%
Testiculaire 10%

Masse pulsatile abdominale 3%  cartery et al. 2011

Saignement gastro-intestinal — fistule aorto-entérique
Choc hémorragique - rupture aortique

Sepsis - bactériémie

Ostéomyélite/Abces psoas - extension contigué
Ischémie des membres inférieurs - embolisation




Risque de rupture

Histoire naturelle
Progression rapide de la dilatation aortique
Peut survenir sans dilatation préalable
Le plus souvent contenues, ressemblant a des pseudo-anévrysmes

50% rupture aortique avant le diagnostic, dont plus de la moitié sont

détectés en peri-operatoires seulement Sessa et al. 1997

Différence Gram positif et négatif
Gram positif
10% rupture
50% mortalité

Gram négatif

80% rupture et mortalité
**Difficulté diagnostique petits anévrismes souvent dus aux Gram négatif

Jarrett et al. 1977




Imagerie

Angio-CT — le plus sensible

Signes directs
o Paroi artérielle amincie avec rehaussement de contraste non homogene

Anévrysme sacculaire, eccentrique ou multilobulé
Abces rétropéritonéal

Rupture aortique
Présence d’air a/n paroi artérielle — PATHOGNOMONIQUE

Signes indirects
Inflammation/Masse/Collection péri-aortique
Expansion rapide de I'anévrisme aortique
Adénopathies périphériques
Thrombus septique
Processus infectieux contigué

Cartery et al. 2011




Diagnostic

Trouvailles per-opératoires: inflammation et purulence
Evidence clinique d’infection
Cultures aortiques positives

Oou

Cultures aortiques négatives
Trouvailles per-opératoires convaincantes
Evidence clinique d’infection
Antibiotiques > 1 semaine préopératoire

Autres éléments pouvant supporter le diagnostic:
hémocultures positives, imagerie et trouvailles
pathologiques compatibles

Oderich et al. 2001




Traitement

Antibiothérapie + Chirurgie

Mortalité 90% si traitement seul

(antibiothérapie ou chirurgie) Niis et al. 2002




Traitement meédical

Empiriguement — débuté en pré-opératoire

e \/ancomycine e Ceftriaxone
e Fluoroquinolone
e Pipéracilline-
Tazobactam

Ajustement selon le germe et I'antibiogramme

UptoDate 2012




Durée Antibiothérapie

Pas de consensus = dépend de plusieurs facteurs:
Immunocompétence du patient
Bactérie en cause
Prothese synthétique vs autogene
Réponse au traitement (GB, Vs, PCR)

6 semaines constitue la norme pour les aortites
infectieuses

Traitement a vie envisageable si prothese synthétique

UptoDate 2012




Aortites infectieuses a Streptococcus pneumoniae

Entre 1924 et 2007/
53 cas d’aortite
infectieuse a
Streptococcus
pneumoniae
décrits dans la
littérature

Cartery et al. 2011




Aortites abdominales infectieuses a
Streptococcus pneumoniae

Sexe 18 N etl1l &

Age moyen 62 ans (30-87 ans) Alcoolisme
Diabete
ATCD 33% Athérosclérose VIH
0 c Psoriasis ss MTX
30% Immunosuppressmn UVIA ot GUH
1 ATCD endocardite Myélome multiple

1 prothése valvulaire mitrale S IEEE R
Cirrhose

Source 33% Connue
d’infection Pneumonie 6
Endocardite 2
Abces épidural — Spondylodisciite 2

Cartery et al. 2011




Aortites abdominales infectieuses a
Streptococcus pneumoniae

Localisation aortite

Cultures positives

Traitement

Pronostic

57% Spécifiée
Supra-rénale 4
Infra-rénale 13

Hémocultures 60%
Cultures per-opératoires 40%
1 PCR positif

87% Antibiothérapie + Chirurgie

Mortalité selon le traitement

16% antibiothérapie + chirurgie
100% antibiothérapie seule
100% aucun traitement

Mortalité avant
1998 : 37,5%
Mortalité apres
1998: 21,5%

Cartery et al. 2011




Traitement chirurgical

Chirurgie tres rapidement des le diagnostic

Principes de traitement
Contrbole hémorragie, si présente
Débridement large et extensif
Résection pseudoanévrisme aortique septique
Anastomoses a/n vaisseaux sains

Couverture par épiploon —important réle a/n
prévention des réinfections




Différentes options chirurgicales

Pontage extra-anatomique
Risques:
o Rupture du moignon aortique 20%
Réinfection 20%

O
o Perméabilité primaire a 5 ans 75% - Amputation 20-29%
O

Mortalité 20%

Reconstruction in situ avec prothese synthétique
A privilégier chez le patient instable hémodynamiguement
Risques
o Réinfection 22%
o Anévrisme récurrent 6%
o Perméabilité primaire a 5 ans 100%
O

Mortalité 8%
Oderich et al 2001




Reconstruction in situ avec artere cryopréservee

Limitations: disponibilité, dégradation importante avec
bactéries virulentes

Procédure NAIS (Neo-aortoiliac system)
Avantages

o Résistant aux infections

Risques
Syndrome du compartiment 12%
TVP 15% et Embolie pulmonaire 2,4%
Parésie Ml 7%

Permeéabilité primaire a 5 ans 83% - Amputation 5%
Mortalité 10%

Clagett et al. 1997




Pronostic court terme

21% mortalité périopératoire

60% complications post-opératoires majeures
21% complications chirurgicales

7% infection Oderich ot al. 2001




Pronostic long terme

69% ™ .
-— —
= = 4 |P<0.05 ™
50% o - -33%

General population e e —--
- — Non-infected AAA
- = = |Infected AA

2 4 5 6
Years since surgery

9

Survival (%)

Diminution de la survie cumulative a 1an (82%) et 5 ans (50%)
non attribuable a l'aortite infectieuse

Taux de survie sans complications liée a la prothese 90% a 1lan
et 5 ans, ce qui est comparable avec AAA OPEré  yerich et al. 2001




Conclusion

Présentation agressive

Diagnostic difficile — symptomes non spécifiques

Garder un haut niveau de suspicion chez les patients présentant de la
fievre persistante et des douleurs abdominales/dorsales

Haut taux de rupture indépendamment du diametre
Mortalité/morbidité élevée
Traitement combiné nécessaire

Avec I'augmentation de la résistance aux antibiotiques, il est tres
probable que I'incidence des aortites infectieuses a Streptocoque
augmente dans les prochaines années.

Traitement adéquat des infections pulmonaires a Streptocoque

Vaccination contre Streptococcus pneumoniae recommandée,
notamment chez patients immunosupprimés
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Antibiothérapie post-op

e Aortite infectieuse a Streptococcus pneumoniae
e Ceftriaxone

e Choc septique 2 cholécystite acalculeuse
e Méropénem + Ciprofloxacin + Fluconazole

e Rash avec ATB précédents
e Vancomycine + Gatifloxacin + Flagyl + Fluconazole

/ e Aortite infectieuse a Streptococcus pneumoniae
[ Vancomycine pour un total de 42 jours




Laboratoires

Peu spécifique
Leucocytose

Augmentation des marqueurs inflammatoires: vitesse de
sedimentation et protéine C-réactive

Hémocultures
50-85% hémocultures positives

Cultures per-opératoires
40%-75% cultures per-opératoires positives

**Hémocultures et cultures per-opératoires peuvent étre
toutes les deux négatives en raison de I'antibiothérapie
pré-op ou de la difficulté de croissance de la bactérie

UptoDate 2012




Imagerie

Angio-IRM

Si contre-indication franche a Angio-TDM

Examens de médecine nucléaire
TEP — Scinti Gallium/GB marqués

Peut aider a confirmer le diagnostic, mais ne
peut I'exclure




