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Ingénieux, passionné et talentueux, c’est tout simplement un plaisir d’opérer avec toi. J'ai

hate de te retrouver pour mon année de clinicat et d’apprendre a tes cotés.
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A mes Maitres et amis vasculaires-thoraciques Montpelliérains et Nimois

Docteur Kheira Hireche : Merci pour ton enseignement chirurgical et mental sans égal.
Merci pour ta confiance pendant ces années passées ensemble.

Docteur Laurence Solovei : Positive, a I'écoute, tes qualités humaines et professionnelles
seront toujours un exemple.

Docteur Gudrun Boge : Alliant compétence professionnelle et gentillesse, c’est un tres
grand plaisir de travailler avec toi.

Docteur Eric Picard : Vos qualités chirurgicales, pédagogiques et humaines a I'hdpital
comme en dehors, seront toujours un véritable modele a mes yeux. C'est avec grande joie
que je débuterai mon clinicat dans votre service et j’espére pouvoir gagner votre confiance.
Docteur Catalin Cosma : Je te remercie pour tous les conseils éclairés et ton enseignement.
Je vous souhaite le meilleur a Valeria et toi.

Robin : Merci d’avoir guidé la jeune padawane que j'étais. Et merci a Youcef, william,
Jowan, et Léonore pour tout ce que vous m’avez appris durant ces années.

A mes Maitres de chirurgie cardiaque

Professeur Bernard Albat : Merci pour votre chaleureux accueil dans le service. Merci pour
vos conseils.

Professeur Jean-Marc Frapier : Votre rigueur, votre humour et votre philosophie de vie
font de vous un étre exceptionnel.

Professeur Roland Demaria : Merci pour tous vos conseils et votre enseignement.
Docteur Philippe Rouviére : C'est un réel plaisir de travailler a vos cotés. « Bientot la
retraite, enfin plus que 20 ans a tenir... »

Docteur Thomas Gandet : ta vision innovante de la chirurgie et ta sympathie quotidienne
sont source d’inspiration.

Docteur Marouane Ouazzani : Toujours prét a nous enseigner dans la bonne humeur, j'ai
passé un tres bon semestre avec toi.

Marie clotilde Mais quel regard de T****, c’était un réel plaisir d’étre ton interne pendant
ce fameux semestre.

Sofiene toujours souriant et disponible ne changes surtout pas.

Audrey Merci pour ta gentillesse et ta disponibilité. Ravie de t’avoir rencontrée.

A mes Maitres et amis vasculaires perpignanais
Docteur Fady Francis : Merci pour tous tes conseils éclairés et tes enseignements. Merci
pour la bienveillance que tu m’as toujours témoignée.

Docteur Concina et le Docteur Bayle : Merci pour votre accueil dans le service durant ce
premier semestre.
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A mes Maitres et amis vasculaires Parisiens

Professeur Pierre Julia : Merci pour votre accueil dans le service. Ce semestre dans votre
service était aussi formateur que tres agréable.

Docteur Jean-Marc Alsac : Je vous remercie pour les enseignements durant les blocs
opératoires et votre sympathie.

Docteur Salma EL Batti : fédératrice, chirurgien et enseignante de grande envergure. Tu es
une source d’inspiration.

lannis : Tout simplement « unique ». Merci d’avoir rendu ce semestre parisien si agréable.
A notre future clinique fraicheur en bord de mer.

Willy : Parce qu’avec un porte périnée ¢a se passe quand méme beaucoup mieux...
William : Merci pour ta bonne humeur et tes « beaux matins ».

Rita : A nos retrouvailles dans le sud, parce que y a pas a dire on y est quand méme mieux
A mes co-internes parisiens : Merci a Carlito le paysan-hipster, a Marie la russe-déjantée,
a Carlotta I’ange gardien, a Nico le passionné de vélo et enfin merci a Cazelles le marseillais
dans I’ame (je n’oublierai jamais ce que tu as fait pour moi, t'y es le S... tu le sais ¢a...)

A mes Maitres de chirurgie digestive

Docteur Quenet, Docteur Carrere et Docteur Sgarbura : Je vous remercie pour ce semestre
formateur au sein de votre service.
A Momo et Caterina sans qui ce semestre en digestif aurait manqué de go(t et de couleur.

A nos anesthésistes préférées :

José c’est un réel plaisir de t’avoir rencontré. Travailler avec toi est juste un plaisir.
A Cinde, Alexandre, Arthur, Pierre, Remy et tous les autres...

Aux secrétaires médicales, aux infirmier(e)s, aux aide-soignant(e)s

Nora : Notre rayon de soleil et maman sans qui le service ne tiendrait jamais.

A notre trio de compétition qui redonne toujours le sourire : Virginie, Emilie, Noudya
surtout quand il s’agit de la RCP.

Aux super-girls du service (IDE et aides-soignantes) : avec big up pour Noémie, Jackie,
Elodie, Audrey, jojo, Suzan, Andrea, toutes celles que je n’ai pas citées et avec qui c’est un
réel plaisir de travailler et celles qui sont parties (Nina, Adrianne, Alexia, Manon, Roxane,
Alexia...)

Aux super-girls du bloc : Céline, Nath, Christel, Karima, Véro, Elvira, Hafida, Sev’, Sabine,
Isa, Camille, Fanny, Cindy, Steph, Elsa, Alexia, Sylvia, Célia, Lucile, Audrey, Alex...

Aux super-boys du bloc : Raph, Flo, Anis, Benoit, Fred, Fabien, Julien, Pablo, Patrice, Oliv.
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Co-internes et avant tout amis

Aude On a passé des moments inoubliables de fou-rires ou encore de doutes et tu as
toujours été la. Tu es si précieuse pour moi. Si tu savais comme je suis dégoutée d’étre
encore séparée de toi cette année et de pas t’avoir comme co-chef.

Alexandre je ne cesserai jamais de le dire tu es mon pilier. Merci d’étre cet homme honnéte
et loyal que tu es. Il y a juste un truc a changer : tes mocassins chaussettes. Je te souhaite
une belle carriere et une longue et heureuse vie avec Lola.

Mathieu Comme un grand frére tu as toujours été la a chaque fois que j’en ai eu besoin. Je
peux toujours compter sur toi, merci pour tout ce que tu m’as appris. Et je veux bien le
secret de ta coupe parfaite.

Amin Je crois que notre vie aurait été bien triste sans notre tombeur préféré. Merci pour
ta bonne humeur et de rendre les choses toujours plus faciles a vivre.

Ma petite Sana tu vas tout déchirer ma belle, je crois tellement en toi et a trés bientot...
Christophe merci d’avoir été aussi arrangeant, c’était super d’étre ta co-interne

Anya et Soumaya Accrochez-vous les filles. Girls power

Cyprien a tes soupirs incessants, a ta cigarette électronique, et c’est comme ¢a qu’on t'aime
grincheux.

Luca On aura qu’a reconstituer la fameuse scéne ol tout a commencé, tu pourras enfin
avoir ta revanche a Nimes...

Sarah a notre maman sexy en toute situation. On refait le spa quand tu veux...

Charlotte a tes expressions mythiques et a ton sens de I"humour. Tu nous auras bien fait
rire.

A nos autres digestifs adorés : Lorenzo, Thomas, Antoine, Lazare: grace a vous les
semestres passés ont été inoubliables. Hate de faire des blocs avec vous la nuit.

Sabrina : Fraichement mariée je te souhaite tout le bonheur du monde avec notre Bruno
adoré

Tayeb tu as rendu le stage tellement agréable avec tes blagues. Mon « ami » j’espére que
tu seras des notres.

Popo hate de te retrouver on pourra enfin refaire nos sessions « las chicas... ». A ta jolie
petite famille avec Hamza.

Clément, Quentin A mon duo de choc. Je vous adore les mecs.

Fanny, Alexandra, Hugo A ce semestre Nimois de réve qui restera gravé dans les mémoires
grace a vous.

Sacha parce qu’une belge c’est toujours plus drdle en vrai. Toujours souriante et de bonne
humeur ne change surtout pas.

Loréne tres belle rencontre, je te souhaite de t’éclater dans ta nouvelle spé.

A tous les internes rencontrés a l'internat de Perpi: le trio de BG avec Robin, Gab et
Ancelin.

Carole et Delphine : je crois qu’on se voit une fois par an mais c’est toujours un plaisir.
Gautier c’était un véritable plaisir de te rencontrer et de bosser avec toi. A bient6t a Angers.
A Samir et Lucien j'espéere qu’on aura |'occasion de faire ce fameux voyage dont on a parlé.
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Aux Amies

Amel a ta nouvelle petite famille, tu seras une parfaite maman.

Nabila : comme toujours le sort s’acharne contre nous et on a réussi a choisir la méme date.
A nos moutons vieillissants et a nos prochaines vacances de réve.

Les girls : Sarah, Houda, Sonia, Marinette et Cloé Merci pour toutes ces belles années
d’amitié sans faille. Merci a Houda et Marinette pour les relectures.

Myriam a mes cotés depuis le début tu es comme une soeur pour moi.

Marie : si tu savais comme je suis contente que tu sois rentrée dans ma vie et j'espére te
garder longtemps.

Camille et Fanny Z : tellement contente de vous avoir retrouvées a Paris les filles.

A ma famille

Maman et papa : Merci pour les valeurs et les principes que vous nous avez transmis. Merci
d’avoir toujours été derriere nous. Merci pour tous les sacrifices que vous avez fait pour
nous et surtout merci de m’avoir supportée toutes ces années d’études. Je vous aime.
Samy : J'aurais aimé t’avoir avec moi pour ce grand jour. Tu as toujours été mon exemple.
Je t'aime.

Neila: Je ne te remercierai jamais assez d’avoir été a mes co6tés dans les moments
compliqués. Je t’aime grande soeur.

Khadidja : forte et courageuse je te souhaite le meilleur.

Hamza : Merci pour ta gentillesse et ta disponibilité. Merci pour tous les déménagements...
Chahrazede : Tu fais partie intégrante de ma famille, merci d’étre toujours présente. Je te
souhaite tout le bonheur du monde avec Tarek.

Omar a mon oncle indestructible et courageux sur lequel le temps n’a pas d’effet.

A notre patriarche Abdou, je te souhaite une belle vie avec Sandy.

Djawed : Merci pour tous tes conseils avisés. Tu es comme un oncle pour moi.

A mes cousins et cousines: Kenza, Amine, Rachida, Hamza, Ishak, Rayane, Mehdi,

Abdallah, Marwa, Sara...

A tous ceux que je n’ai pas cités.

A Chahine ...
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LISTE DES ABREVIATIONS

AAC : Allogreffe artérielle cryopréservée

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
BGN : Bacille gram négatif

CPI : Cardiopathie ischémique

EVAR : Endovascular Aneurysm Repair

FAD : Fistule aorto digestive

HTA : Hypertension artérielle

IRA : Insuffisance rénale aigue

IV : Intraveineux

MAGIC : Management of Aortic Graft Infection Collaboration
MAPG : Mise a plat greffe

PET : Tomographie par émission de positons

PP : Patch péricardique

REA : Reconstruction extra anatomique

RIS : Reconstruction in situ

SARM : Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline
SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigue

TEVAR : Thoracic Endovascular Aneurysm Repair
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INTRODUCTION

I- Epidémiologie

L'infection native ou prothétique de I'aorte abdominale est rare mais compte parmi les affections
les plus complexes et les plus morbides a traiter en chirurgie vasculaire avec une forte mortalité.
L'incidence des anévrismes infectés de 'aorte, communément appelés « anévrismes mycotiques
» est faible et varie de 0,6 a 3 % sur tous les étages aortiques. Cinquante pour cent sont en
position sous-rénale.!

L'incidence des infections de prothéses aortiques abdominales représente 1 a 5 %.2

Quant a l'infection des endoprothéses aortiques abdominales, elle est encore plus rare et

représente moins de 1 %.3

ll- Présentation clinique

La présentation clinique peut étre trés variable allant des simples signes locaux (rougeur, chaleur,
douleur, collection) jusqu’au sepsis / choc hypovolémique sur rupture d’anastomose. (Attention
au syndrome post-endoprothése avec une fiévre transitoire, augmentation des leucocytes et de
la CRP).

Selon les études, 70% des patients atteints d'une infection de prothése abdominale présentent
des douleurs, de la fiévre et une hyperleucocytose, et 33% des patients souffrent de perte de
poids, de fatigue ou d’asthénie.?

Dans une revue de la littérature regroupant 216 études soit 823 patients atteints de fistule aorto-
entérique, Kakkos et al.* rapportent que le saighement est le symptéme le plus fréquent (71,7

%), suivi du sepsis (39,7 %) et du choc hémorragique (33,1 %).

Concernant les infections d’endoprothéses aortiques, la présentation clinique est variée : un tiers
des patients présente un tableau sévere avec un choc septique, le deuxieme tiers a des
manifestations plus subtiles avec un processus infectieux chronique. Enfin, le dernier tiers

présente une symptomatologie liée 3 la présence de fistule aorto-entérique.®

Les infections de prothéses aortiques sont classées en deux groupes :°
- Les infections « précoces » (< 4 mois) impliquant généralement des organismes introduits au
moment de la chirurgie (Staphylococcus aureus, germes digestifs tels que les BGN), et ont

tendance a provoquer un tableau clinique brutal et plus franc avec une forte fievre.
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- Les infections « tardives » (> 4 mois) présentent une installation plus subtile parfois sans signe
de sepsis, reflétant la nature plus indolente des agents pathogenes impliqués (la flore cutanée,

Staphylocoque epidermidis et levures type Candidas).

Devant toute suspicion d’infection de prothése, le diagnostic repose sur des critéres
clinques/chirurgicaux, radiologiques et biologiques qui sont classés en majeurs ou mineurs selon
les critéres MAGIC. Le diagnostic est suspecté s’il existe un critére majeur ou 2 criteres mineurs

parmi les 3 catégories.® (Recommandation classe I, niveau C).

IllI- Diagnostic

Le scanner est 'imagerie de référence a réaliser en premiére intention devant toute suspicion
d’infection de prothése. (Recommandation classe I, niveau B)

Les signes en faveur de I'infection sont : la présence de collections péri-prothétiques, I'Infiltration
des tissus mous, la présence d’un faux anévrisme anastomotique, ou de bulles d’air (au-dela de
6 a 8 semaines apres la chirurgie primaire).

Le scanner présente une spécificité et une sensibilité modérées (0,63 et 0,67 respectivement).
Si le scanner est non contributif, il est recommandé d’y associer un PET scanner.

(Recommandation classe |, niveau B)

Combiné a une tomodensitométrie, le PET scanner présente une meilleure corrélation
anatomique avec de meilleures sensibilité (0.95) et spécificité (0.80).
Une fixation diffuse et homogene de la prothése avec un SUV max > 8 est en faveur d’une

infection de la prothése (au-dela de 6 semaines aprés la chirurgie).

Enfin, la scintigraphie a polynucléaire n’est pas réalisée en premiere intention. Deux séries
d’images sont requises aprés injection des polynucléaires marqués : la premiere est réalisée
entre 2 et 4 h et la seconde entre 20 et 24 h. La majoration de l'intensité de la fixation entre les

2 acquisitions signifie le caractere positif de I'examen.

Toutefois, 'examen reste laborieux et chronophage, avec une précision inférieure en central car

I’élimination est digestive et il existe une fixation physiologique au niveau de la moelle osseuse.

Lorsque I'examen est associé a une tomodensitométrie, la spécificité et la sensibilité se trouvent

améliorées avec 0.82 et 0.99 respectivement.
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Devant une suspicion de fistule aorto-entérique, une gastro-duodénoscopie et/ou une
coloscopie sont indiquées, d’autant plus si les préléevements sont polybactériens avec des germes

digestifs.
IV- Options thérapeutiques

Traitement antibiotique

Il représente le pivot central de la prise en charge. (Recommandation classe I, niveau B)

Le principe repose sur l'introduction d’'une antibiothérapie probabiliste large spectre apres
prélevement bactériologique si I'état du patient le permet, puis une adaptation de
I'antibiothérapie apres identification du germe.

Beaucoup d’auteurs recommandent I|'association d’anti-fongiques dans le cas des fistules
digestives.’

Il n’y a pas de réel consensus concernant la durée du traitement mais de nombreux auteurs
recommandent 2 semaines de traitement antibiotique IV apres explantation du matériel infecté
puis un relais per os durant 2 a 4 semaines. Certains prolongent méme I'antibiothérapie jusqu’a

3-6 mois.??

Traitement conservateur

La prise en charge conservatrice peut étre motivée par le caractére localisé de l'infection,
I'hostilité de I'abdomen (multiples interventions abdominales, colostomie, néphrostomie,

radiothérapie abdominale), les comorbidités du patient, et les micro-organismes en cause.>®

Le drainage percutané avec ou sans irrigation peut étre utile dans l'identification du germe ou la
diminution de la charge bactérienne, mais ne peut étre en aucun cas considéré comme le
traitement définitif de I'infection. (Recommandation classe Ilb, niveau C)

Un taux de mortalité de 40 % a 30 jours a été rapporté dans la série de Batt et al.1% dans les
infections de prothéses sous-rénales traitées par un drainage percutané seul.

La persistance de complications septiques et la rupture sont les risques majeurs, avec un taux de

mortalité a 30 jours de 100 % dans de petites séries.!?

Une prise en charge conservatrice (antibiothérapie systémique associée ou non a un drainage)

doit étre considérée chez les patients a haut risque chirurgical comme « bridge thérapie » dans

19



I'attente d’une prise en charge chirurgicale définitive ou lorsque la contamination de la prothése

parait limitée avec un germe faiblement virulent.'?

Explantation totale ou partielle

L'explantation totale de la prothése infectée est recommandée pour contréler I'infection quand

le patient est a faible risque chirurgical. (Recommandation classe I, niveau B).

Il existe dans la littérature quelques résultats satisfaisants de résections partielles chez des
patients avec un haut risque chirurgical, ou lorsque I'explantation totale n'était pas réalisable.*
Certaines études rétrospectives n’ont rapporté aucune réinfection a 2 ans aprés interposition
partielle de prothéses imprégnées d’argents sur une série de 11 patients* ni a 3 ans apreés
interposition partielle d’allogreffes artérielles cryopréservées sur une série de 10 patients.”®

Par ailleurs, d'autres séries ont rapporté un taux de réinfection de 47 % (n=7/15 patients) du

membre controlatéral aprés 39 mois, a la suite d’une résection partielle.®

La persistante d'un segment infecté de prothése est la cause majeure d'échec thérapeutique.

De ce fait, la résection partielle peut étre envisagée si I'infection est limitée avec une bonne
incorporation du reste du greffon, et identification d’un germe unique faiblement virulent
comme le Staphylocoque aureus (recommandation classe llb, niveau C). Si le prélévement est
poly-bactérien, fongique ou a bacille gram négatif, I'explantation totale du greffon infecté est

recommandée.1416.17

Reconstruction extra-anatomique (REA)

Des pontages axillo-bi-fémoraux ont été réalisés pour restaurer la perfusion des membres
inférieurs aprés exérése de la prothése/segment aortique infecté(e).

La ligature du moignon aortique nécessite une longueur suffisante d'aorte saine en sous-rénal.
Les principaux inconvénients sont illustrés par des séries comme celle de Batt et al.’° avec un
faible taux de perméabilité (64 % a 75 % a 5 ans), un taux d'amputation élevé (jusqu'a 11 % a 5
ans), un risque de rupture de moignon aortique (jusqu'a 27 % des cas).

Enfin, les taux de réinfection aprés pontages extra-anatomiques étaient de 0 % a 15% ¥20 et
jusqu'a 27 % dans les petites séries.1921

On retrouve une mortalité précoce a 18 % et une mortalité tardive a 32 % dans les 47 mois.

10,19,21-23
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Par ailleurs il existe un risque d’ischémie colique et pelvienne en raison d'une perfusion

insuffisante des arteres iliaques internes et mésentérique inférieure.

Concernant la perméabilité, les patients présentant une maladie occlusive concomitante ont une
perméabilité inférieure a celle des patients non artéritiques (perméabilité primaire de 71 % vs
73 %, et une perméabilité secondaire de 79 % vs 92 % aprés 5 ans).1%24

Le flux compétitif n'a jamais été rapporté comme étant le facteur responsable des occlusions du

greffon, mais aucune étude spécifique n'a été réalisée.

La REA peut étre effectuée immédiatement apres I'explantation ou en deux temps opératoires.
Une procédure en deux temps quelques jours avant I'explantation du greffon infecté doit étre
envisagée chez les patients stables sur le plan hémodynamique en raison de la réduction du stress

métabolique (acidose) et hémodynamique opératoire.19242>

Une diminution des taux de mortalité et d'amputation a été constatée lorsque des procédures

différées étaient effectuées.?®

Enfin le risque de rupture du moignon est lié a la petite taille de ce dernier et a la fragilité des
tissus infectés. Pour prévenir cette rupture plusieurs techniques ont été proposées : doubler la
ligne de suture, un renforcement de la paroi avec du tissu veineux, du feutre, de la peau, du fascia
ou du péritoine.

La plupart des auteurs recommandent de recouvrir le moignon par une épiplooplastie.*®?327 Une

autre technique possible est 'utilisation d’un lambeau de grand dorsal.?®

Reconstruction in situ (RIS)

La premiére étape de cette intervention consiste a sécuriser la zone de clampage aortique .%°

Les protheses :

Les prothéses présentent des avantages incontestables comme la disponibilité immédiate dans
I'urgence, la grande variété de tailles et un temps opératoire plus court. Toutefois, un taux de

réinfection allant de 16 % a 20 % est retrouvé dans la littérature.®

Les prothéses imprégnées de rifampicine peuvent étre utilisées dans le cas des germes a faible
virulence (flore cutanée). Le taux de réinfection est de 11,5 % mais le taux d'amputation demeure

faible.18:30-32
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La rifampicine a une bonne activité anti-staphylococcique, mais les études rétrospectives
retrouvent une moins bonne efficacité dans les infections causées par le SARM et les bactéries
Gram négatif.33-3¢ L'efficacité antimicrobienne de la rifampicine est concentration et temps
dépendante. Cet effet est réduit aprés une semaine.3**> Le développement rapide de la
résistance bactérienne aux antibiotiques constitue une limitation majeure, avec des taux de

réinfection dépassant 10 %.1820.29,34,37

Les prothéses imprégnées d'argent sont disponibles depuis quelques années. Ce dernier se
dissout en deux a quatre semaines.3832,

L'avantage de l'argent est sa large activité antimicrobienne et I'absence de résistance dans les
études expérimentales. Le taux de réinfection dans les études est de 11 % dans les 2 ans.
Toutefois, certaines études retrouvent des résultats différents comme celle de Batt et al.*° qui
rapporte dans une série monocentrique de 24 patients, un taux de réinfection de 15.7 %, des
taux de mortalité précoce (< 30 jours) et tardive (> 12 mois) de 21 % et 26 % respectivement.

Par ailleurs, le taux de thrombose était de 8.3 % et le taux d’amputation de 4 %.

Les veines autologues :

Elles présentent le taux d'infection le plus bas (0 % a 6 %) ainsi que de faibles taux de thrombose
avec une perméabilité primaire et secondaire a 5 ans de 83 % et de 100 % respectivement, avec
un excellent taux de sauvetage de membre 442

Toutefois, certaines études ont rapporté un taux d'amputation plus élevé (2 % a 24 %).
L’explication réside dans la survenue de sténoses du greffon ainsi que la probable sélection de

patients présentant une artériopathie plus sévere.3°

Le préléevement laborieux en situation d'urgence, une durée d'intervention plus longue chez des
patients fragiles ainsi que l'inadéquation du diametre du greffon et de I'aorte constituent les

principaux inconvénients.

Le prélévement est associé a une morbidité veineuse importante avec une insuffisance veineuse
chronique rapportée jusqu'a 15 % et le développement d’'une thrombose veineuse profonde

jusqu'a 22 %. La thrombose veineuse profonde préopératoire en est une contre-indication.4344

Allogreffes artérielles cryopréservées (AAC) :

Les allogreffes cryoconservées ont montré de faibles taux de réinfection (0 % a 7 %).
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Cette résistance est renforcée par la capacité de transfert des antibiotiques et des cellules
immunocompétentes a travers la paroi dans les tissus environnants.” De plus on retrouve une

parfaite correspondance anatomique.

Les principaux inconvénients sont illustrés par une disponibilité limitée, un taux de complications
liées a la dégénérescence de I'allogreffe (jusqu'a 21 %), dont la dilatation anévrismale et la
rupture du greffon.*% Des taux de réintervention a 5 ans liés a I'allogreffe pouvant aller jusqu'a
55 % des patients sont retrouvés dans la série de Lejay et al.*

Les taux de survie varient entre 40 % et 54 % a 5 ans.*>*

Dans I'analyse multivariée d’une série de 54 patients, Touma et al.*® rapportent que les facteurs
spécifiques a I'allogreffe tels que I'age, le pré-traitement et la cryoconservation, n'ont aucune

valeur pronostique.

Le patch de péricarde bovin (PP) :

Substitut xénogénique, le péricarde bovin est tres utilisé en chirurgie cardiaque, (couverture
péricardique, défect congénital du septum atrial, valve biologique).>® On retrouve de bons
résultats dans les remplacements des aortes ascendantes infectées et des endocardites, avec
80% de non-réinfection rapportée a 5 et 10 ans.>?

Le péricarde bovin est un substitut facilement disponible et peut étre modelé pour former un
greffon droit ou bifurqué.

Des études ont rapporté 100 % de non-réinfection ou d’absence de réintervention dans des suivis
allant jusqu'a 4 ans impliquant des reconstructions thoraciques, thoraco-abdominales et
abdominales.>?™8

Burghuber et al.>® décrivent 11 % de réinfection totale sur une série bi-centrique de 21 patients
présentant des infections de prothéses aorto-iliaques, avec un suivi moyen de 21 mois, une survie
de84%alanet75%a2ans.

Seules des séries de cas ont été rapportées.®®6! Des études supplémentaires avec des suivis plus

longs sont nécessaires, par conséquent aucune recommandation ne peut étre faite.

Couverture de la reconstruction :

’anastomose proximale peut &tre renforcée avec du fascia.**2
La reconstruction vasculaire doit étre recouverte d’un matériel biologique (épiploon, muscle,
fascia ou tissu rétropéritonéal).®?

La littérature rapporte que I’épiplooplastie réduit le taux d'infection.831
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L'anastomose distale fémorale peut également étre recouverte par un lambeau musculaire. 434

Cas des infections d’endoprotheéses

La mortalité est de 30 % aprés explantation®3®° et |le taux d'amputation varie de 0 % a 2%.5366.:67

Dans le cas de la REA, la gestion du moignon peut étre plus difficile car le collet proximal peut
étre endommagé lors de I'explantation en raison de la présence de crochets supra-rénaux

nécessitant une ligature tres proche des ostia rénaux.

Si le patient est a trés haut risque chirurgical, un traitement conservateur avec des antibiotiques
a vie ou un drainage sans ablation de I'endoprothése peut étre envisagé.

La mortalité liée au traitement conservateur par antibiothérapie prolongée est élevée et
rapportée a 63,3 % a 30 jours dans la série de Argyriou et al..3 Certaines séries ont une mortalité

supérieure a 75 %.%8%° || n’est donc pas recommandé.

L’explantation de 'EVAR avec RIS en matériel biologique a le taux de réinfection le plus faible (<

10 %) et est recommandé pour les patients éligibles a la chirurgie.3

Cas des fistules aorto-digestives (FAD)

La fistule aorto-digestive peut survenir rapidement a la suite d’'une lésion intestinale lors de la
dissection chirurgicale, une mauvaise tunnellisation, un faux-anévrisme anastomotique ou
encore secondairement a une infection antérieure de la prothése.’

Selon la localisation de la fistule aorto-digestive, un abord de l'aorte cceliaque peut étre
nécessaire pour assurer le clampage en toute sécurité.”?° (Recommandation classe llb, niveau
C)

Dans la mesure du possible, il est conseillé d'éviter d’aborder la zone fistulisée pendant la
dissection et de laisser un « patch » de prothése accolé a l'intestin afin d’éviter le déversement

de son contenu.?®

Traitement endovasculaire : temporaire ou définitif ?

Au cours de la derniére décennie, plusieurs études ont rapporté |'utilisation d'endoprothéses
pour traiter la FAD. Dans I'étude rétrospective comparative multicentrique de Kakkos et al.”®
aucune mortalité postopératoire n’a été retrouvée dans le groupe de patients traités par

endoprothése contre 35 % dans les RIS.
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Certains auteurs proposent un traitement temporaire endovasculaire comme « bridge thérapie »
suivi d'une explantation et d'une réparation in situ (Recommandation classe llb, niveau C) ; ou
comme traitement définitif dans les situations ol le saignement est incontrolé, sans signes de

sepsis évidents.”t72

Reconstruction in situ ou extra-anatomique :

Une revue systématique de Bergqvist et al.,’® comptant 1467 patients a conclu que
I’explantation de la prothese infectée avec REA en 2 étapes était la meilleure option
thérapeutique, avec une mortalité de 31 % contre 51 % dans une procédure unique et 47 % dans
les RIS.

Aucune différence n'a été retrouvée, entre les taux de réinfection pour les REA et les RIS.”*

La REA peut donc étre considérée dans les infections de prothéeses avec des abces majeurs et des

germes multi-résistants. (Recommandation classe llb, niveau B)

Explantation totale ou partielle :

Dans plusieurs études, aucune différence de résultat n'a été observée entre les patients ayant
subi une explantation partielle et une explantation totale.

Le seul facteur influencant le taux de réinfection (47 %) est la durée du suivi, ce qui conduit a la
conclusion que le suivi a long terme est nécessaire.’*

La mortalité aprés réinfection était de 100 %.

Réparation intestinale :

Le type de réparation intestinale dépend de la taille et de I'emplacement du défect.?’

Une suture directe du duodénum peut étre réalisée si le défect intestinal est petit, mais une
reconstruction complexe avec résection anastomose duodénale diminue le risque de récidive de
I'infection.

Une épiplooplastie peut étre réalisée afin de séparer la nouvelle reconstruction vasculaire de
I'intestin. (Recommandation classe |, niveau B) Il est recommandé de le faire quand cela est

possible car I'épiplooplastie semble étre un facteur prédictif trés important pour la survie.?

Cas des anévrismes mycotiques

La plupart des rapports sur la chirurgie ouverte rapportent des taux de mortalité a court terme

de 20 % a 40 %.7>780 La survie a 2 ans est d'environ 60 %, et un taux de survie de 35 % a 5 ans a
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été rapporté dans I’étude monocentrique de 33 patients de Muller et al..”> La réinfection tardive

survient dans 7 % a 10 % des cas,’”"? et les RIS obtiennent de meilleurs résultats que les REA.

Une étude multicentrique (16 centres européens ; 123 patients) de Sérelius et al.8! a étudié la
durabilité du traitement endovasculaire. Trente-huit pourcents des patients avaient des
anévrismes rompus.

Tous les étages aortiques ont été traités : 43 TEVAR, 9 EVAR fenétrée/branchée, et 71 EVAR en
sous-rénal et la durée moyenne de I'antibiothérapie était de 30 semaines.

La survie était de 91 % ,75 %, 55 % et 41 % a 1, 12, 60, et 120 mois, respectivement.

Cing pour cent des patients (n=6) ont été réopérés en chirurgie ouverte durant le suivi.

La mortalité liée a I'infection était de 19% (n=23), essentiellement au cours de la premiére année
de suivi, et 9 patients sont décédés aprés interruption de I'antibiothérapie. Ce qui implique que
I'antibiothérapie a long terme (voire a vie) serait indispensable au succés du traitement

endovasculaire.

Enfin, dans une seconde étude sur une cohorte nationale Suédoise de 132 patients, Sorelius et
al®2 ont comparé les résultats aprés chirurgie ouverte (n=62) et traitement endovasculaire (n=
70). Deux patients sont décédés en peropératoire dans le groupe chirurgie ouverte contre aucun
dans le traitement endovasculaire.

Les résultats bactériologiques étaient dominés par les espéces Streptocoques, Staphylocoques
aureus et Salmonelles.

Le traitement endovasculaire était associé a une meilleure survie a 3 mois : 96 % versus 74 %.

Il n'y avait pas de différence entre les 2 techniques sur la survie a 5 ans ni sur la réintervention.

Cette technique offre la possibilité d'une intervention chirurgicale mini-invasive particulierement
intéressante chez les patients agés, dans un contexte d’'immunodéficience ou encore chez les

personnes instables sur le plan hémodynamique (sepsis sévere ou choc hémorragique).

V- Pronostic

Les infections de prothéses aortiques abdominales comptent un taux de mortalité précoce allant
de 16 % a 22 %, un taux d'amputation allant de 3% a 18% et un taux de réinfection de 6% a

209%.1030

Cependant, la mortalité tardive est difficilement évaluable en raison de données insuffisantes,

d'un large éventail de reconstructions traitées et de variétés de substituts dans le suivi. Devant
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la rareté de cette pathologie, les études incluent de multiples sortes de reconstructions

artérielles.

Par conséquent, il existe des preuves trés limitées, sans réelle étude comparative avec un biais

de sélection important, indiquant que la prise en charge doit étre adaptée a chaque patient.

Le choix du traitement doit étre effectué au sein d'une équipe multidisciplinaire, comprenant des

chirurgiens vasculaires +/- digestifs, des infectiologues, des radiologues et des anesthésistes.?3

La mortalité et donc le pronostic semblent liés a’: I'état général du patient,* le contexte
d'urgence de la chirurgie, la présence de fistule aorto-entérique,’® et a la virulence des micro-

organismes.3°

Le suivi post-opératoire est important. Une surveillance étroite, comprenant un bilan biologique
et échographique, est obligatoire tous les trois a six mois pendant au moins un an, puis un suivi
annuel semble raisonnable. Si les signes cliniques, biologiques ou échographiques sont suspects,
un scanner est recommandé. Une attention particuliere doit étre portée si une allogreffe

artérielle a été utilisée (dégénérescence). (Recommandation classe I, niveau C)

VI- Littérature et recommandations

Les méta-analyses de O’Connor et al.?> regroupant 1417 patients et celle de Batt et al.*®
regroupant 1464 patients, ont montré des résultats significativement meilleurs pour la RIS
versus la REA avec des taux de complications, de réinfection et de mortalité globalement

inférieurs.

Il n'y avait pas de différence significative dans le taux de réinfection entre les différents substituts
(veines 6 %, allogreffes cryoconservées 9 %, prothéses imprégnées de rifampicine ou d'argent
11 %), mais ils ont tous montré des résultats significativement meilleurs que les prothéses

standards en PTFE (20%) dans la RIS.

La mortalité précoce était significativement plus élevée dans le groupe AAC 22 % - protheses

imprégnées d’argent 16 % versus dans le groupe rifampicine 12 % - veine 10 % - standard 11 %.

Les veines et les prothéses imprégnées d'argent présentaient des taux de thrombose
significativement plus faibles (2 % et 7 % respectivement) que les AAC (13 %) ou les prothéses a

la rifampicine (11 %).
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Le taux d'amputation était significativement plus faible dans les groupes allogreffes
cryoconservées (3 %), prothéses imprégnées de rifampicine (3 %) ou d'argent (4 %) que dans le

groupe veines autologues (9 %).

Méme s'il n'y a pas de substitut idéal, la plupart des auteurs préférent un substitut biologique

pour la RIS.

Dans les reconstructions in situ, les veines autologues doivent étre préférées essentiellement
chez les patients jeunes avec une espérance de vie plus longue, et en présence de germes plus
virulents, excepté en présence de fistule aorto-entérique ol les résultats ne sont pas

satisfaisants. (Recommandation classe llb, niveau C)

Les prothéses imprégnées de rifampicine ou de sels d’argent s’averent efficaces, en particulier

dans les infections a faible virulence.

Pour les abcés péri-prothétiques majeurs et les infections @ SARM, la REA peut étre envisagée.?>*’

VII- Conclusion et rationnel

L'infection native ou prothétique de I'aorte abdominale est rare mais compte parmi les affections
les plus complexes et les plus morbides a traiter avec une forte mortalité.

Il n’existe pas de réelles lignes directrices fondées sur des niveaux de preuve élevés, guidant la
conduite a tenir.

Le gold standard de la prise en charge repose sur I'explantation totale du matériel infecté avec
débridement des tissus infectés, le rétablissement du flux sanguin vers les membres inférieurs et
la prévention de la réinfection du nouveau substitut.%3

Traitement de choix il y a quelques décennies, la reconstruction extra-anatomique a été
actuellement suppléée par la reconstruction in situ devant une perméabilité supérieure et une
morbi-mortalité plus faible.?*

Divers substituts ont largement été utilisés pour réaliser les reconstructions in situ.?>:3%63 Devant
la diversité des résultats dans la littérature, le choix du matériel optimal reste encore débattu.

Il semble évident que les substituts biologiques sont supérieurs aux prothéses en raison d’une

meilleure résistance a la réinfection.

Les allogreffes artérielles sont utilisées depuis plus d’un siecle et ont fait la preuve de leur grande
résistance expérimentale et clinique a I'infection.*®48%5 Leur approvisionnement reste cependant

insuffisant en fonction des centres, compliqué dans le cadre de I'urgence et parfois de mauvaise
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gualité avec des greffons athéromateux ou abimés lors du prélevement. De plus, leur durabilité

a long terme n’est pas tres claire en raison de leur détérioration et dégénération progressive.

Les veines fémorales autologues présentent probablement les meilleures caractéristiques, mais
leur prélévement est chronophage et augmente la morbidité de la procédure chez des patients

déja fragiles.3°

L'utilisation du péricarde bovin est désormais bien établie dans la chirurgie cardiaque, et connait
une croissance en chirurgie vasculaire. Sa disponibilité, sa conformabilité en tube droit ou
bifurqué, et ses résultats encourageants sur la résistance a l'infection a court terme, font du

péricarde un substitut trés prometteur, mais un suivi plus long est nécessaire.>%>%>7

Le centre hospitalier de Montpellier a vu sa pratique évoluer au cours de ses 10 derniéres années,
avec une utilisation premiére des prothéses imprégnées d’argent. Suite a de mauvais résultats,
ces derniéres ont été remplacées par les allogreffes artérielles reconnues pour leur propriété de
résistance a l'infection ; et enfin progressivement par le patch de péricarde bovin, lorsque les
allogreffes artérielles n’étaient pas disponibles ou de mauvaise qualité avec des cas de

thromboses peropératoires, jusqu’a devenir la méthode privilégiée.

La littérature médicale comparant les résultats a long terme des patchs biologiques aux
allogreffes artérielles restant restreinte, le but de cette étude est de comparer les résultats de
ces deux substituts dans la prise en charge des infections natives ou prothétiques de I'aorte

abdominale d’apres notre expérience locale.
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MATERIEL ET METHODES

Schéma de I’étude et population

Il s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique, rétrospective et comparative.

Nous avons recensé tous les patients admis dans le service de chirurgie vasculaire a Montpellier
entre janvier 2010 et janvier 2020 avec un contexte d’infection de prothése aortique ou
anévrisme mycotique de I'aorte abdominale sous-rénale, éligibles a un traitement chirurgical

ouvert.

Ont été exclues de I'étude toutes les explantations réalisées pour un autre motif que
I'infection, telles que les endofuites dans le suivi des endoprotheéses.

Au total 85 patients ont été pris en charge dans notre service durant cette période, toutes les
réparations artérielles ont été faites en in situ.

Nous avons recensé 38 patients traités par des allogreffes artérielles, 27 par des patchs
péricardiques, 17 par des prothéses, 2 par des allogreffes veineuses et 1 explantation sans

reconstruction.

Afin de répondre a notre problématique, nous avons inclus uniquement les patients ayant subi
une réparation artérielle avec des allogreffes artérielles ou des patchs péricardiques.
L’analyse statistique porte donc sur 65 patients avec 48 infections de prothéses, 13 infections

d’endoprotheéses et 4 anévrismes mycotiques.

Les parameétres pré-opératoires suivants ont été enregistrés : les données démographiques (age
et sexe), les facteurs de risque cardiovasculaire (tabac, diabete, HTA, dyslipidémie, CPI),
comorbidités (AOMI, AVC, BPCO, IRC) et les antécédents de chirurgie abdominale autre que
vasculaire.

Les données ont été collectées de maniére prospective dans une base de données locale et

analysées rétrospectivement.

Diagnostic de I'infection

Le diagnostic de l'infection reposait sur un faisceau d’arguments cliniques (douleur, fievre,
désunion de cicatrice, fistule cutanée), biologiques (leucocytes, CRP, PCT, hémocultures,

prélevement local) et scanographiques (la présence de collection péri-prothétique +/- bulles,
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faux anévrismes). Tous les patients ont eu un scanner en pré-opératoire. Un TEP scanner
complémentaire a été réalisé chez 27 patients pour caractériser I'extension de I'infection.

Concernant I'antibiothérapie, il n’y avait pas de protocole pré-opératoire.

Préparation des greffons et procédure chirurgicale

La préparation des allogreffes et des patchs péricardiques était réalisée pendant le temps de

I’anesthésie sur la back table.

Aprés décongélation de I'allogreffe artérielle selon un protocole standardisé, le greffon était
préparé avec ligature des collatérales au Proléne 5-0. L’étanchéité et I'intégrité du greffon étaient

controlées par une solution saline héparinée.

Concernant les greffons xénopéricardiques (12 * 25 cm Patch biologique XenoSure ; Le Maitre
Vasculaire, Burlington, Mass), nous avons standardisé la technique de préparation. Chaque
greffon est préparé en fonction des mesures anatomiques retrouvées sur lI'imagerie pré-
opératoire. L'agrafage du patch pour former un tube est réalisé avec une Endo GIA vasculaire de
60 mm (Medtronic, Minneapolis, Minnesota). En cas de nécessité d’un greffon bifurqué, une
lighe d'agrafes supplémentaire est ajoutée en distalité du tube pour former les branches.
L'étanchéité est testée avec une solution saline héparinée. La préparation est réalisée en 10 a 30

minutes, selon la complexité du montage nécessaire.>®

Les différentes voies d’abords ont été recherchées (laparotomie +/- abord des Scarpas,
lombotomie +/- abord des Scarpas). Il en était de méme pour les niveaux de clampages.

Une explantation totale a été réalisée a chaque fois cela était possible.

Un débridement extensif de tous les corps étrangers infectés et des tissus macroscopiquement
infectés, a été réalisé apres clampage.

Des prélevements de collections péri-aortiques, de tissus aortiques ou de protheses ont été
réalisés pour analyse bactériologique et mycologique. Un lavage abondant au sérum

physiologique mélangé a de la bétadine a été effectué chez tous les malades.

Différentes reconstructions vasculaires ont été réalisées et comptabilisées (aorto-aortiques,
aorto-iliaque ou encore aorto-fémorale). L'épiplooplastie n’a pas été systématique au moment

de la fermeture.
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Antibiothérapie post-opératoire et suivi

En concertation avec le service d’infectiologie, une antibiothérapie empirique a large spectre a
été débutée apres explantation puis relayée par une antibiothérapie ciblée lorsque les micro-
organismes en cause étaient identifiés.

Lorsque les cultures bactériologiques étaient négatives, I'antibiothérapie empirique a été
poursuivie.

Lorsque I’évolution était favorable sur le plan clinique, biologique et +/- morphologique, la durée
de I'antibiothérapie a été de 6 semaines. Dans les autres cas, I'antibiothérapie a été poursuivie
jusqu'a normalisation des marqueurs inflammatoires cliniques et biologiques.

Cas particulier des infections chroniques, type fievre Q (3 patients) ou le traitement a été instauré

au long cours avec surveillance réguliére de la sérologie.

Les patients ont été revus systématiquement avec une évaluation clinique et morphologique
(doppler +/- scanner) a 3 mois, puis tous les ans si aucune complication n’était observée a la

derniére consultation.

Criteres de jugement

Les criteres de jugement primaires sont la réinfection et la survie au cours de la période de suivi.

Les critéres de jugement secondaires sont la perméabilité primaire et les complications liées au

greffon (le faux anévrisme et I’évolution anévrismale) au cours de la période de suivi.

Analyse statistique

Les résultats du groupe patch péricardique et du groupe allogreffe artérielle ont été comparés.
Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide des tests du Chi 2 ou de Fisher entre les
variables qualitatives.

Les tests de Student et Wilcoxon ont été utilisés pour la comparaison entre variables
quantitatives.

La réinfection, la survie et la perméabilité ont été analysées avec la méthode Kaplan-Meier, avec
une limite fixée a 36 mois pour avoir un suivi similaire entre les deux groupes. Les analyses

univariées ont été faites avec le test logrank.
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RESULTATS

Comparaison des populations

La population de cette étude inclut 65 patients traités pour une infection primitive ou
prothétique de I'aorte abdominale : 38 patients ont eu une réparation vasculaire avec une
allogreffe artérielle et 27 ont eu des patchs péricardiques. Les données démographiques et les

comorbidités sont représentées dans le tableau 1.

Le groupe AAC comprend 33 hommes (86.8 %), 5 femmes (13.2 %) et la moyenne d’age est de 69
ans (ET £ 8.4 ans). Le groupe PP inclut 26 hommes (96.3 %), une seule femme (3.7 %) et la

moyenne d’age est de 68 ans (ET + 6.8 ans).

Tableau 1 : Caractéristiques des patients.

Cohorte n=65 AAC n=38 PP n=27 p
Age (£ ET) 68 (£7.7) 69 (£8.4) 68 (£6.8) 0.64
Femme 6 (9.2 %) 5(13.2 %) 1(3.7 %) 0.39
Homme 59 (90.8 %) 33 (86.8 %) 26 (96.3 %)
Comorbidités
Tabac 54 (83.1 %) 31 (81.6 %) 23 (85.2 %) 0.75
HTA 52 (80 %) 29 (76.3 %) 23 (85.2 %) 0.53
Diabete 14 (21.5 %) 8(21.1 %) 6 (22.2 %) 0.91
CPI 20 (30.8 %) 11 (29 %) 9 (33.3 %) 0.71
Dyslipidémie 50 (76.9 %) 34 (89.5 %) 16 (59.3 %) <0.01
AOMI 38 (58.5 %) 27 (71.1 %) 11 (40.7 %) 0.01
AVC 4(6.2 %) 2(5.3%) 2(7.4%) 0.72
BPCO 16 (24.6 %) 9 (23.7 %) 7 (25.9 %) 0.84
IRC 16 (24.6 %) 7 (18.4 %) 9(33.3%) 0.17
Chirurgie abdominale 23 (35.4 %) 17 (44.7 %) 6(22.2 %) 0.06
Chirurgie initiale
Pontage 26 (40 %) 20 (52.6 %) 6 (22.2 %) 0.01
MAPG 22 (33.9 %) 12 (31.6 %) 10 (37 %) 0.65
EVAR 13 (20.0 %) 6 (15.8 %) 7 (25.9 %) 0.31
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Concernant les comorbidités, seuls la dyslipidémie et '’AOMI sont significativement supérieures
dans le groupe allogreffe artérielle avec davantage de chirurgie pour la maladie occlusive

(pontages) pratiquée dans ce groupe. Les deux groupes sont comparables sur les autres variables.

Présentation au diagnostic :

Soixante et un patients (93.9 %) ont présenté des signes cliniques en faveur d’une infection
(tableau 2). Le symptome le plus fréquent était la fievre, suivie par la douleur abdominale et

enfin les écoulements de cicatrices (scapas).

Le scanner était en faveur du diagnostic pour tous les patients (présence de collections, de bulles

d’air).

Tableau 2 : Présentation clinique et données microbiologiques

Cohorte n=65 AAC n=38 PP n=27 p
Signes cliniques 61 (93.9 %) 37 (97.4%) 24 (88.9%) 0.30
Signes biologiques 57 (87.7 %) 35(92.1%) 22 (81.5%) 0.26
Origine abdominale 40 (61.5 %) 25 (67.6 %) 15 (55.6 %) 0.40
Origine Scarpa 22 (33.9 %) 14 (37.8 %) 8(29.6 %) 0.54
Fistule digestive 15 (23.1 %) 11 (29 %) 4 (14.8 %) 0.18
Antibiothérapie pré-op 46 (70.8 %) 26 (68.4 %) 20 (74.1 %) 0.62
Bactériologie
Culture stérile 10 (15.4 %) 7 (18.4 %) 3(11.1 %) 0.50
Staphylocoque aureus 13 (20 %) 5(13.2 %) 8(29.6 %) 0.10
SARM 3 (4.6 %) 1(2.6 %) 2(7.4%) 0.57
Staphylocoque coagulase - 3(4.6 %) 3(7.9%) 0 (0 %) 0.26
Staphylocoque epidermidis 2(3.1%) 0 (0 %) 2 (7.4 %) 0.17
Streptocoque 13 (20 %) 8(21.1 %) 5(18.5 %) 0.80
Entérocoques 7 (10.8 %) 5(13.2 %) 2 (7.4 %) 0.69
E. coli 15 (23.1 %) 10 (26.3 %) 5 (18.5 %) 0.46
BGN autres 13 (20 %) 4 (10.5 %) 9(33.3 %) 0.02
Coxiella burnetii 3(4.6%) 1(2.6 %) 2(7.4%) 0.57
Candidas albicans 6 (9.2 %) 5(13.2 %) 1(3.7 %) 0.39
Anaérobies autres 7 (10.8 %) 2 (5.3 %) 5(18.5 %) 0.12
Polybactérien 26 (40 %) 15 (39.5 %) 11 (40.7 %) 0.92
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Les cultures peropératoires étaient positives chez 55 patients (84.6 %), stériles chez 10 patients

(15.4 %) et 26 préléevements (40 %) étaient polybactériens.

Dans le groupe AAC, le germe prédominant est E. coli (26.3 %) suivi par le Streptocoque (21.1 %).
Dans le groupe PP, les germes les plus présents sont les BGN autres que E. coli (33.3 %) suivi par
le Staphylocoque aureus (29.6 %). Il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes sauf
pour les BGN autres (Pseudomonas aeruginosa, le Proteus mirabilis, Citrobacter, Klebsiella, et les

Entérobactéries), qui sont plus présents dans le groupe PP.

L’antibiothérapie pré-opératoire a été administrée a 46 patients : 26 patients (68.4 %) du groupe
AAC et 20 patients (74.1 %) du groupe PP. On n’observe pas de différence statistiqguement

significative entre les 2 groupes.

Les fistules aorto-digestives sont présentes chez 15 patients, 11 patients (29 %) du groupe AAC
contre 4 patients (14.8 %) pour le groupe PP. Il n’y a pas de différence significative entre les 2

groupes.

Procédure chirurgicale : (Annexe 1)

Une explantation totale de la prothése ou de I'endoprothése a été réalisée chez 58 patients, 35
patients (92.1 %) dans le groupe AAC et 23 (85.2 %) dans le groupe PP. Seuls 3 patients ont eu
une explantation partielle et ont tous eu une réparation avec AAC. Il n’existe pas de différence
significative entre les 2 groupes.

Les quatre anévrismes mycotiques ont eu une résection greffe en PP.

Une réparation in situ a été réalisée chez tous les patients. Quinze reconstructions aorto-
aortiques, 16 reconstructions aorto-iliaques, et 34 reconstructions aorto-fémorales. Il n’y a pas

de différence significative entre les 2 groupes concernant le type de réparation vasculaire.
Concernant le niveau de clampage, le groupe PP compte plus de clampages cceliaques (29.6 % vs

7.6 %) et ce de maniére significative (p=0.04).

La réparation intestinale a été réalisée chez tous les patients pour qui une fistule aorto-digestive
était identifiée (scanner, FOGD, peropératoire), 11 patients (29 %) du groupe AAC et 4 patients

(14.8 %) du groupe PP. Il n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes.

23 patients dans le groupe AAC ont eu une épiplooplastie contre 17 dans le groupe PP. Les 2

groupes sont comparables.
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La durée moyenne de l'intervention était plus courte dans le groupe PP (156 min vs 261 min) de

maniere significative (p < 0.01).

Résultats précoces

La durée moyenne d’hospitalisation en réanimation était de 7 jours (+ ET 8.8), avec une durée
plus longue dans le groupe AAC, mais de maniere non significative.
Un seul patient est mort en peropératoire devant un arrét cardiague non récupéré. Il s’agissait

d’une reconstruction aorto-bi-iliaque en PP avec un clampage supra-rénal.

Les principales complications précoces (< 30 jours) dans les 2 groupes étaient (tableau 3):
I'insuffisance rénale aigué et le choc septique. Il n’existe pas de différence significative entre les

2 groupes.

Tableau 3 : Complications précoces.

Cohorte n=65 AAC n=38 PP n=27 p
Durée de réa (j) (+ ET) 7.10 (£8.8) 8.68 (+9.9) 4.85 (+5.4) 0.30
Durée séjour (j) 24.3 (+17.6) 25.16 (+16.67) 23.04 (£19.10) 0.40
Mort opératoire 1(1.5%) 0(0%) 1(3.7%) 0.25
IRA 26 (40 %) 16 (42.1 %) 10 (37 %) 0.68
Choc septique 18 (27.7 %) 13 (34.2 %) 5(18.5 %) 0.16
Thrombose 4(6.2 %) 1(2.6 %) 3(11.1 %) 0.30
Hémorragie 8(12.3 %) 5(13.2 %) 3(11.1 %) 1.00
Ischémie de membre 6 (9.2 %) 5(13.2 %) 1(3.7%) 0.39
Ischémie digestive 4 (6.15 %) 3(7.9%) 1(3.7%) 0.64

Dans le groupe AAC, 16 patients (42.1 %) ont présenté une IRA avec 6 patients qui ont nécessité
une dialyse contre 10 patients (37 %) dans le groupe PP avec 5 patients dialysés.

13 patients (34 .2 %) dans le groupe AAC ont fait un choc septique contre 5 (18.5 %) dans le
groupe PP.

Les autres complications étaient essentiellement représentées par les hémorragies (13.2 % dans
le groupe AACvs 11.1 % dans le groupe PP), I'ischémie de membre (13.2 % vs 3.7 %), et I'ischémie

digestive (7.9 % vs 3.7 %). |l n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes.

36



Analyse de la réinfection

La médiane de suivi est de 13 mois (0 - 116 mois) dans le groupe AAC et de 18 mois (0 - 40 mois)
dans le groupe PP. Seuls deux patients ont été perdus de vue au cours de la premiére année (un

dans chaque groupe).

Le taux de réinfection dans la population totale est de 24.6 % (n=16). Au total 12 patients (31.6
%) dans le groupe AAC se sont réinfectés tout au long du suivi contre 4 patients (14.8 %) dans le

groupe PP (p=0.12). (Annexe 2)

Six AAC (15.8 %) ont présenté un faux anévrisme contre 3 (11.1 %) dans le groupe PP, sans

différence statistiquement significative.

Trois AAC ont eu une dégénérescence avec évolution anévrismale sans rupture (a 3, 17 et 42
mois). Ce phénomene n’a pas été observé dans le groupe PP. Il n’existe pas de différence

significative entre les deux groupes.

Enfin sur la population totale, 5 patients ont présenté une fistule aorto-digestive apres chirurgie
d’explantation : 3 patients (7.9 %) dans le groupe AAC et 2 dans le groupe patch (7.4 %). Les

préléevements retrouvaient essentiellement le Candida albicans et des BGN comme la Klebsielle.

Le taux de réinfection des patchs péricardiques est de 0 % a 1 mois, 12 % a 1 an, et 27 % a 3 ans
contre 9 %, 27 % et 37 % respectivement dans le groupe allogreffe artérielle avec p=0.17. (Figure

1)

Parmi les 16 patients réinfectés, 12 ont été réopérés (8 dans le groupe AAC et 4 dans le groupe
PP) : 5 explantations totales, 4 partielles et 3 exclusions endovasculaires de faux anévrismes.
Concernant les 4 patients qui n‘ont pas été réopérés: le premier a présenté un choc
hémorragique sur rupture anastomotique a J12 responsable de son décés ; le 2™ patient a
présenté une défaillance multi-viscérale sur choc septique a 2 mois ; le 3°™® patient est décédé
durant I’hospitalisation d’'un hématome sous-dural a la suite d’une chute. Enfin, le dernier patient
présentait une infection chronique a Coxiella burnetii et une décision collégiale de ne pas

réintervenir a été prise.
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Figure 1 : la réinfection des deux substituts au cours du suivi.
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Analyse en sous-groupes :

Parmi les 15 patients qui avaient une fistule aorto digestive, seul 1 patient a récidivé sa fistule
aorto-duodénale au décours du premier mois, a la suite d’une réparation aorto-aortique par une
AAC avec sutures simples sur le duodénum et couverture par une épiplooplstie. Les seconds
préléevements étaient positifs a Candida.

Quatre patients sur 15 (26.7 %) se sont réinfectés au total et les germes responsables sont les
Streptocoques et les BGN. Il n’existe pas de différence significative entre le groupe présentant

une fistule et le groupe sans fistule (24 %) sur la récidive de I'infection (p=0.16).

Par ailleurs, la réinfection est similaire entre le groupe avec épiplooplastie (25 %) et le groupe

sans épiplooplastie (24 %) avec un p=0.78.

Enfin, le groupe Candida (6 patients) présente plus de réinfection (50 %) que les autres germes

avec une différence statistiquement significative (p < 0.01).
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Analyse de la survie

La mortalité globale est de 43.1 %. Elle représente 55.3 % (n=21) dans le groupe AAC contre 25.9

% (n=7) dans le groupe PP. Cette différence est statistiquement significative (p=0.02).

Figure 2 : Courbes de survie.
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La principale cause de décés retrouvée est la défaillance multi-viscérale sur choc septique ou sur
choc hémorragique. Huit patients sont décédés pour des causes non liées au greffon : deux
sarcomes du rétropéritoine, un cancer pulmonaire, un cancer ORL, un cancer colique, un AVC

hémorragique, un hématome sous-dural, et un SDRA.

La mortalité précoce (< 30 jours) est de 29 % (n=11) dans le groupe AAC contre 3.7 % (n=1) dans

le groupe PP, avec une différence significative (p=0.01).

Le taux de survie est de 93 % a 1 mois, 78 % a 1 an, et 68 % a 3 ans dans le groupe PP contre 74%,
55 % et 45 % respectivement dans le groupe AAC (Figure 2), avec une différence statistiqguement
significative (p=0.04).
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Analyse en sous-groupes :

Parmi les 15 patients qui présentaient une fistule aorto-digestive avant |’explantation, 12
patients sont décédés, dont 8 le premier mois (7 AAC et 1 PP) d’'une défaillance multi-viscérale
sur choc septique ou hémorragique. Le taux de mortalité est de 80 % dans le groupe avec fistule
et de 32 % dans le groupe sans fistule. Il existe une différence significative sur la survie entre les

deux groupes (p < 0.01).

Sur les 19 patients opérés en urgence, 12 patients sont décédés, dont 5 le premier mois (5 AAC)
d’une défaillance multi-viscérale. Le groupe de patients opérés dans I'urgence présente plus de
déces (63.2 %) par rapport au groupe de patients programmés (34.8 %). La survie entre les 2

groupes est statistiquement différente (p=0.02).

Il n’existe pas de différence significative sur la survie selon le niveau de clampage, ni le germe

responsable de I'infection.

Analyse de la perméabilité primaire
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Figure 3 : La perméabilité des deux substituts au cours du suivi.
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Le taux de thrombose globale est de 13.2 % (n=5) dans le groupe AAC contre 18.5 % (n=5) dans

le groupe PP. Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes.

Dans le groupe patch, trois patients ont fait une thrombose précoce : deux reconstructions aorto-
fémorales avec des thromboses unilatérales et une reconstruction aorto-aortique avec un

thrombus flottant dans le tube aortique.

Dans le groupe allogreffe, un seul patient a présenté une thrombose précoce d’un jambage a la

suite d’une reconstruction aorto-bi-iliaque.

Le taux de perméabilité est de 88 % a 1 mois, 84 % a 1 an, et 67 % a 3 ans pour le PP contre 97

%, 93 %, 86 % respectivement pour ’AAC (p=0.16). (Figure 3)
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DISCUSSION

Durant cette décennie, aucune reconstruction extra-anatomique n’a été réalisée en premiere
intention dans notre centre. La politique était de réaliser systématiquement un remplacement in
situ avec utilisation du patch péricardigue comme premiére alternative depuis ces cing dernieres
années, apres une longue expérience avec les allogreffes artérielles cryopréservées.

A notre connaissance, cette étude rapporte I'effectif le plus important de patch péricardique
bovin au niveau abdominal sous-rénal (n=27). Les études actuellement disponibles avec un

effectif conséquent cumulent tous les étages aortiques.>386

Le but de cette étude est de comparer les résultats des patchs péricardiques et des allogreffes

artérielles cryopréservées dans notre expérience locale.

Nos résultats ont été aussi favorables que nous I'avions espéré, avec des taux de réinfection et

de survie tres encourageants, en faveur du patch péricardique.

En effet, la mortalité due a l'infection de prothése aortique rapportée dans la littérature est
élevée et les approches diagnostiques et thérapeutiques différent considérablement d'un centre

a un autre, avec des résultats variables.

Le principe de la prise en charge repose sur le contréle de l'infection ainsi que la prévention de
la rupture, de la fistule aorto-digestive et de la récidive de I'infection.
Il n"existe pas d'essais prospectifs randomisés comparant les approches chirurgicales et

I'allogreffe artérielle cryopréservée reste le substitut le plus utilisé.

Les études disponibles dans la littérature présentent des résultats encourageants sur le péricarde
bovin dans le traitement primaire des anévrismes infectés et des infections de prothéses
aortiques. Cependant, il existe peu de données disponibles concernant I'étage abdominal sous-
rénal. Il semble que le patch soit un bon compromis avec un faible taux de réinfection et de
réintervention a court terme sur des petites séries,”®>’ d’autant que ses propriétés face a
I'infection sont actuellement bien établies au niveau carotidien et fémoral, avec d’excellents

résultats a long terme sur la réinfection.?”:88

Au terme de notre analyse, il semble y avoir une discrete tendance a davantage de réinfection

dans le groupe AAC (31.6 % vs 14.8 % pour le PP). Nos taux sont plus élevés que ceux rapportés
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précédemment : la série de Ben Ahmed et al.*° rapporte un taux de réinfection totale de 4 % au
cours d’un suivi de 45 mois de 65 patients traités par des allogreffes artérielles.

Par ailleurs, deux séries de cas par Czerny et al. (n=15) >* et Kubota et al. (n= 8) *® portant sur des
prothéses infectées de la crosse aortique, aorte thoracique, thoraco-abdominale et sous-rénale,

retrouvent un taux de non réinfection de 100 % apreés remplacement par patch de péricarde.

Dans notre série, le taux de réinfection des patchs péricardiques est de 0 % a 1 mois, 12 % a 1 an,

et 27 % a 3 ans contre 9 %, 27 % et 37 % respectivement dans le groupe allogreffe artérielle.

Les données microbiologiques, retrouvent la prédominance des espéces BGN, staphylocoques et
streptocoques, ce qui correspond globalement au spectre rapporté dans la littérature. Un taux
de 34.4 % de staphylocoque aureus est décrit dans la série de Touma et al.*® avec prédominance

de BGN tels que E. coli dans les fistules aorto-digestives dans d’autres séries.*°

Quarante pour cent des prélévements peropératoires sont polybactériens et 15.4 % des
prélevements sont stériles. Ces cultures négatives peuvent s'expliquer par l'initiation d’une
antibiothérapie pré-chirurgicale agressive lors du diagnostic de l'infection conduisant a la

négativation des prélevements peropératoires.

Une moins bonne survie sans réinfection, a été observée dans le groupe de patients présentant
des préléevements positifs au Candida, ce qui est en accord avec les rares cas décrits dans la

littérature.89°0

De méme, la relation entre la présence ou non de FAD et la réinfection a été testée, sans aucune
différence significative retrouvée. Il en est de méme pour I'épiplooplastie. Cela peut étre lié au
faible effectif de la population totale et a la faible incidence de I’événement qui limiteraient la

puissance statistique de I'analyse.

Le taux de faux anévrisme est plus élevé dans le groupe AAC que dans le groupe PP avec 15.8 %
et 11.1 % respectivement sans différence significative. Tous ces patients ont présenté une
récidive de I'infection avec prédominance de BGN (n=5/9). La littérature est variable concernant
ces résultats. L’étude des AAC par Kieffer et al.*® ne retrouve aucune rupture d’allogreffe alors
que la série de Noel et al.®> rapporte un taux de 9 %. Une méta-analyse plus récente de
Antonopoulos et al °%, avec 1377 patients traités par allogreffe artérielle retrouve un taux de faux
anévrisme a 5.9 %. La rupture de l'allogreffe se produisait dans la premiére année post-

opératoire, et devait étre due a la réinfection plutét que la dégénérescence.®
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Aucune dégénérescence anévrismale n’est observée dans le groupe PP contrairement au groupe
AAC qui présente un taux de 7.9 %. Cette différence n’est pas statistiquement significative, ce qui
est probablement lié au manque de puissance de I’étude. Weiss et al.>® retrouve le méme résultat

sur un suivi de 15 mois de 35 patients traités par PP a tous les étages aortiques.

La mortalité globale est significativement plus importante dans le groupe AAC que dans le groupe
PP avec 55.3 % et 25.9 % respectivement. Un seul patient du groupe PP, opéré en urgence devant
I'instabilité hémodynamique, est décédé en peropératoire d’un arrét cardiaque non récupéré,
témoignant de I'agressivité et du pronostic de ces infections opérées en urgence.

La survie est statistiquement meilleure dans le groupe PP. Son taux est de 93 % a 1 mois, 78 % a
1 an, et 68 % a 3 ans contre 74 %, 55 % et 45 % respectivement dans le groupe AAC.

La mortalité précoce la plus élevée concernant le PP est rapportée dans la série de Weiss et al.>3
avec un taux de 31 %. Des séries européennes sur |'allogreffe décrivent un taux de mortalité
précoce a 30 jours de 6 % a 13 % et un taux de mortalité lié a I'allogreffe de 5 % a 9 %, sans signe
de rupture anastomotique ou de dégénérescence anévrismale.*®%2% Les taux de survie varient

entre 40 % et 54 % a 5 ans.*®

Dans notre étude, la présence de FAD et le contexte d’urgence semblent influencer de manieére
significative la survie, avec plus de mortalité dans les groupes avec FAD et celui des patients
opérés en urgence. Le groupe AAC a plus de FAD (29 % vs 14.8 %) et il y a plus d’intervention
réalisées en urgence dans le groupe PP (37 % vs 23.7 %) mais ces différences ne sont pas

considérées comme significatives.

Le clampage cceliaque est prédominant dans le groupe PP (29.6 %). Le clampage supra-rénal est
de 39.5 % dans le groupe AAC, ce qui est comparable aux séries de Touma et al.*® et de Kieffer et
al.*® avec 39 % et 38 % respectivement, sans &tre associé de maniére significative a la mortalité

dans cette série. Il en est de méme pour les autres niveaux de clampage.

Concernant la perméabilité, il existe une discréte tendance a davantage de thrombose dans le
groupe PP avec une moins bonne perméabilité : 88 % a 1 mois, 84 % a 1 an, et 67 % a 3 ans contre
97 %, 93 %, 86 % respectivement pour le groupe AAC. Cette différence reste non significative,
sachant que le nombre treés restreint d’évenements empéche toute interprétation statistique

robuste. Des perméabilités a 100 % ont déja été rapportées pour le patch.>>86
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Toutes les thromboses survenues sur nos PP (n=5) sont unilatérales sur des montages bifurqués
(excepté un patient qui a présenté un thrombus flottant dans une reconstruction aorto-aortique
avec thrombose iliaque unilatérale). Trois patients parmi les 5, avaient fait une thrombose

précoce (ce qui correspondait au début de notre expérience avec les PP).

En raison de la longueur des jambages nécessaire et I'absence de rigidité du montage, le kinking
peut facilement se produire. Rétrospectivement, nous pensons que le manque d’expérience a pu
conduire a des thromboses précoces plutét d’origine mécanique, chez les premiers patients sur
lesquels la technique a été réalisée. Il existe une réelle courbe d’apprentissage quant a la
réalisation de cette technique puisque, dans notre expérience actuelle, cet événement est

anecdotique.

Il est intéressant de noter que les 4 patients qui présentaient des anévrismes mycotiques (tous
traités par PP) n’ont présenté aucune réinfection ni aucun décés. Une seule thrombose précoce
a été retrouvée.

A travers deux séries, Sorelius et al. rapportent la faisabilité et la durabilité de la réparation
endovasculaire comme traitement définitif des anévrismes mycotiques au prix d’une
antibiothérapie de longue durée (30 semaines vs 6 semaines dans cette étude)®-®2. Dans leur
étude multicentrique,®! un total de 33 patients sur 123 (33 %) a présenté des complications liées
al'infection, dont 23 décés (19 %). Neuf déces ont eu lieu apres I'arrét du traitement antibiotique.
Cette stratégie devrait donc étre proposée comme « bridge thérapie » aux patients présentant
un haut risque chirurgical en vue d’une explantation définitive ou comme traitement définitif

pour les patients les plus fragiles.

Enfin, les patchs péricardiques sont facilement disponibles, ils ne nécessitent pas de conservation
réfrigérée et affichent une durée de conservation de plusieurs mois. lls sont facturés 270 euros,
contrairement aux allogreffes artérielles cryopreservées dont le prix est de 1559.29 euros quelle

gue soit la taille. Il n’existe donc pas de surco(t a I'utilisation des patchs péricardiques.

Compte tenu du risque de mortalité en termes de lourdeur et de durée d’intervention, de sepsis,
de comorbidités et d’accessibilité au substitut, nous pouvons soutenir que ces résultats sont tres

en faveur du patch péricardique. Il semble que ce dernier puisse se substituer aux allogreffes
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artérielles, avec une aversion au moins équivoque a l'infection, avec moins de dégradation du

greffon et une meilleure survie a court et moyen terme.

Dans les limites de ce travail, nous retrouvons le caractere rétrospectif de I'étude responsable
d’un biais de sélection, de disparités dans les durées de suivi et d’'un niveau de preuve scientifique
inférieur.

De plus, le faible effectif peut limiter la réalisation de tests multivariés et diminuer la puissance
de nos résultats. En effet, la réinfection ayant une incidence faible, la taille de la population

d’étude de départ doit étre plus conséquente.

Des études futures avec un suivi plus long et des effectifs de taille plus importante, tels que des
essais contrélés randomisés, permettraient une analyse plus pertinente afin de pouvoir mettre

en évidence une différence significative.
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CONCLUSION

Notre étude rapporte des résultats tres satisfaisants du PP qui semblent non inférieurs a ceux
des allogreffes artérielles en termes de réinfections et de survie, dans les limites de la puissance

de notre analyse.

Le patch biologique présente des avantages évidents sur la prévention de l'infection, la non-
dégénérescence, la disponibilité et le faible colt. Il représente une excellente alternative aux
allogreffes artérielles dans la reconstruction aortique in situ des infections natives et

prothétiques aortiques.

Par ailleurs, il existe un nombre croissant de preuves dans la littérature en faveur d’une prise en
charge multidisciplinaire précoce dans le processus de diagnostic et thérapeutique afin de
garantir une prise en charge optimale dans un domaine ou les recommandations sont régies par

un faible niveau de preuve.

Des études plus puissantes et menées a plus long terme sont nécessaires pour valider ces

résultats et évaluer leur durabilité.
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ANNEXES

Annexe 1 : Procédure chirurgicale.

Durée intervention (min)
Urgence
Clampage
Ceeliaque
Sus-rénal
Sous-rénal
lliaque / fémoral
Abord
Laparotomie
Laparotomie + Scarpas
Lombotomie
Lombotomie + Scarpas
Scarpas
Explantation totale
Explantation partielle
Résection greffe
Type de réparation
Aorto aortique
Aorto iliaque
Aorto fémoral

Epiplooplastie

Cohorte n=65
203.4

19 (29.2 %)

11 (16.9 %)
26 (40 %)
26 (40.0 %)

2(3.1%)

26 (40 %)
28 (43.1 %)
5(7.7 %)
4(6.2%)
2(3.1%)
58 (89.2 %)
3 (4.6 %)

4 (6.2 %)

15 (23.1 %)
16 (24.6 %)
34 (52.3 %)

40 (61.5 %)

AAC A=38
261.6

9 (23.7 %)

3(7.9%)
15 (39.5 %)
18 (47.4 %)

2(5.3 %)

15 (39.5 %)
17 (44.7 %)
1(2.6 %)
3(7.9%)
2 (5.3 %)
35(92.1 %)
3(7.9%)

0 (0 %)

7 (18.4 %)
9(23.7 %)
22 (57.9 %)

23 (60.5 %)
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PP n=27
156.0

10 (37 %)

8(29.6 %)
11 (40.7 %)
8(29.6 %)

0 (0 %)

11 (40.7 %)

11 (40.7 %)

4(14.8 %)
1(3.7%)
0 (0 %)

23 (85.2 %)
0 (0 %)

4(14.8 %)

8(29.6 %)
7 (25.9 %)
12 (44.4 %)

17 (63 %)

<0.01

0.24

0.04

0.92

0.15

0.23

0.92

0.75

0.15

0.64

0.51

0.44

0.26

0.03

0.29

0.84

0.28

0.84




Annexe 2 : Réinfection et réintervention

Cohorte n=65

Réinfection totale 16 (24.6 %)
Fistule aorto-digestive 5(7.7 %)
Faux anévrismes 9 (13.9 %)
Evolution anévrismale 3 (4.6 %)
Réintervention 12 (18.5 %)
Explantation totale 5(7.7 %)
Explantation partielle 4 (6.15 %)
Exclusion endovasculaire de FA 3 (4.6 %)
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AAC n=38
12 (31.6 %)
3(7.9%)
6 (15.8 %)
3(7.9%)
8(21.1 %)
3(7.9%)
4(10.5 %)

1(2.6 %)

PP n=27
4(14.8 %)
2(7.4%)
3(11.1 %)
0 (0.0 %)
4(14.8 %)
2(7.4%)
0 (0.0 %)

2(7.4%)

0.12

1.00

0.72

0.26

0.75

1.00

0.13

0.57
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PERICARDIAL PATCH VERSUS CRYOPRESERVED ARTERIAL ALLOGRAFT IN THE
TREATMENT OF NATIVE AND PROSTHETIC ABDOMINAL AORTA INFECTIONS: A
COMPARATIVE STUDY

Ramla Kireche, MD, Pierre Alric, MD, PhD, and Ludovic Canaud, MD, PhD, Montpellier, France
ABSTRACT

Objective: This study reports our local experience in in situ reconstruction of native and prosthetic
abdominal aorta infections, with an evolution of our practice from cryopreserved arterial allograft to
bovine pericardial patch over the last 10 years.

The aim of this study is to compare the results of these two substitutes in the short and medium term.

methods: This is a retrospective analysis performed at the university hospital of Montpellier from January
2010 to January 2020. The statistical analysis included 65 patients (mean age: 69 years; 59 men), who
underwent in situ reconstruction for infections of aortic prostheses (n=48), endografts (n=13) and mycotic
aneurysms (n=4) at the sub-renal stage.

Thirty-eight patients were treated with cryopreserved arterial allografts (CAA) and 27 with bovine
pericardium patches (PP). Patients were systematically reviewed with clinical and morphological
evaluation at 3 months, then every year. Clinical, microbiological and CT scan pre and postoperative data

were collected and analysed.

Results: With a median follow-up of 13 months (0 - 116 months) in the CAA group and 18 months (0 - 40
months) in the PP group, the total reinfection rate is higher in the CAA group (31.6% vs 14.8% in the PP
group) without significant difference. The reinfection rate is 0% at 1 month, 12% at 1 year and 27% at 3
years for PP (vs. 9%, 27%, 37% respectively for CAA), with 11% false aneurysms (n=3) and no aneurysmal
degeneration.

Total mortality is significantly higher in the CAA group (43.1% vs. 25.9% in the PP group) with a survival
rate of 74% at 1 month, 55% at 1 year, and 45% at 3 years vs. 93%, 78%, 68% respectively in the PP group.
The overall thrombosis rate is 13.2% in the CAA group versus 18.5% in the PP group with no significant

difference between the two groups.

Conclusion: Given the severity of the disease and the patients comorbidities, in situ pericardial patch
reconstruction appears to be a very promising option. It offers many advantages with not inferior results
to those of CAA in terms of reinfection, survival and durability without degeneration. However, further

studies with larger sample sizes are required.

Keywords: Native aortic infection, Graft aortic infection, bovine pericardium patch, cryopreserved arterial

allografts.
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INTRODUCTION

Native or prosthetic infection of the abdominal aorta is rare but is one of the most complex and morbid
diseases to treat with a high mortality.

There are no real guidelines based on high levels of evidence to guide the appropriate approach.

The gold standard of management is total explantation of infected material with debridement of infected

tissue, restoration of blood flow to the lower limbs and prevention of reinfection of the new substitute.!

Treatment of choice a few decades ago, extra-anatomical reconstruction is now eclipsed by in situ
reconstruction due to superior patency and lower morbidity.2

Various substitutes have been widely used to perform in situ reconstructions.** Given the diversity of
results in the literature, the choice of optimal material is still debated.

It seems clear that biological substitutes are superior to prostheses with a better resistance to reinfection.

Arterial allografts have been used for more than a century and have proven to be highly resistant to
infection, both experimentally and clinically.>® However, their supply remains insufficient according to the
institutions, complicated in the emergency setting and sometimes of insufficient quality with
atheromatous arteries or grafts damaged at the harvesting time. Moreover, their long-term durability is

unclear due to their progressive deterioration and degeneration.

Autologous femoral veins probably have the best properties, but their harvesting is time-consuming and

increases the morbidity of the procedure in already vulnerable patients.*

The use of bovine pericardium is now well established in cardiac surgery and is growing in vascular surgery.
Its availability, conformability in straight or bifurcated tubes, and encouraging results on short-term
resistance to reinfection make pericardium a very promising substitute, but a longer follow-up is

required.”®

The hospital of Montpellier has seen its practice evolve over the past 10 years, with the primary use of
silver-impregnated grafts. Following poor results, these were replaced by arterial allografts, known for
their resistance to infection, and progressively by the bovine pericardium patch, when arterial allografts
were not available or lower quality with cases of intraoperative thrombosis, until it became the preferred

method.

As the medical literature comparing the long-term results of biological patches to arterial allografts is
limited, the aim of this study is to compare the results of these two substitutes in the management of

native or prosthetic abdominal aorta infections based on our local experience.
MATERIAL AND METHODS

Study design and population
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This is an observational, monocentric, retrospective, and comparative study.
We identified all patients admitted to the vascular surgery department in Montpellier between January
2010 and January 2020 with an infection of aortic prosthesis or mycotic aneurysm of the sub-renal aorta,
who were eligible for an open surgical treatment.
All explantations performed for a different reason than infection, such as endoleaks in endograft follow-
up, were excluded from the study.
A total of 85 patients were managed in our department during this period, all arterial reconstructions
were in situ.
We found 38 patients treated with arterial allografts, 27 with pericardial patches, 17 with prostheses, 2
with venous allografts and 1 explantation without reconstruction.
In order to address our objective, we only included patients who underwent arterial allografts or
pericardial patches repairs. Therefore, the statistical analysis included 65 patients with 48 stent infections,
13 endograft infections and 4 mycotic aneurysms.
The following pre-operative parameters were recorded: demographics (age and sex), cardiovascular risk
factors (smoking history, diabetes, hypertension, dyslipidemia, ischemic heart disease), co-morbidities
(arteriopathy, stroke, chronic obstructive pulmonary disease, renal impairment) and history of non-
vascular abdominal surgery.
Data were collected prospectively from a local database and analysed retrospectively.

Diagnosis of the infection
The diagnosis of infection was based on a combination of clinical (pain, fever, scar disruption, skin fistula),
biological (leukocytes, CRP, PCT, blood cultures, local swab) and imaging data (presence of periprosthetic
collection +/- bullae, false aneurysms). All patients had a CT scan before surgery. A complementary PET
scan was performed in 27 patients to determine the extent of the infection.
There was no preoperative protocol for antibiotic therapy.

Graft preparation and surgical procedure
Preparation of the allografts and pericardial patches was performed during the anaesthesia time on the
back table.
After thawing the arterial allograft according to a standard protocol, the graft was prepared with ligation
of the collaterals with 5-0 Prolene. The tightness and integrity of the graft was checked with heparinized

saline solution.

For xenopericardial grafts (12 * 25 cm XenoSure Biological Patch; Le Maitre Vasculaire, Burlington, Mass),
we standardized the preparation technique. Each graft is prepared according to the anatomical
measurements found on preoperative imaging. The stapling of the patch to form a tube is performed with

a 60 mm vascular EndoGIA (Medtronic, Minneapolis, Minnesota). If a bifurcated graft is required, an
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additional staple line is added distally from the tube to form the branches. Sealing is tested with

heparinized saline solution. Preparation requires 10 to 30 minutes, depending on the complexity. ’

Different approaches were performed (laparotomy or lumbotomy) and different clamping levels were
used.
Total explantation was performed whenever possible.
Extensive debridement of all infected foreign materials and infected tissues was performed after
clamping.
Samples of peri-aortic collections, aortic tissue or prostheses were taken for bacteriological and
mycological analysis. Copious washing with physiological serum and betadine was carried out in all
patients.
Different vascular reconstructions were performed and recorded (aorto-aortic, aorto-iliac or aorto-
femoral). Epiplooplasty was not systematically performed.
Post-operative antibiotic therapy and follow-up
In consultation with the Infectious Diseases Department, empirical broad-spectrum antibiotic therapy was
started after explantation and then followed by targeted antibiotic therapy when the causative
microorganisms were identified.
When bacteriological cultures were negative, empirical antibiotic therapy was continued.
When the clinical, biological, and imaging evolution was favourable, the duration of the antibiotic therapy
was 6 weeks. In the other cases, the antibiotic therapy was continued until normalization of clinical and
biological inflammatory markers.
In the special case of chronic infections, such as Q fever (3 patients), treatment was initiated on a long-
term basis with regular monitoring of serology.
The patients were systematically reviewed with a clinical and morphological evaluation (doppler +/- CT
scan) after 3 months, then every year if no complications were observed at the last consultation.
Outcomes
The primary outcomes are reinfection and survival during the follow-up period.
Secondary outcomes are primary patency and graft-related complications (false aneurysm and
aneurysmal degeneration) during the follow-up period.
Statistical analysis
The results of the pericardial patch and the arterial allograft groups were compared.
Statistical analyses were performed using Chi 2 or Fisher's tests between qualitative variables.
Student and Wilcoxon tests were used for comparison between quantitative variables.
Reinfection, survival and patency were analysed using the Kaplan-Meier method, with a cut-off point of
36 months to ensure similar follow-up between the two groups. Univariate analyses were performed with

the logrank test.
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RESULTS

Comparison of populations
The study population included 65 patients treated for native or prosthetic abdominal aortic infection: 38
patients had a vascular repair with arterial allograft and 27 had pericardial patches. Demographics and
comorbidities are shown in Table 1.
The CAA group includes 33 men (86.8%), 5 women (13.2%) and the mean age was 69 years (SD+ 8.4 years).
The PP group includes 26 men (96.3%), only one woman (3.7%) and the mean age was 68 years (ET + 6.8
years).
Regarding comorbidities, only dyslipidemia and arteriopathy were significantly higher in the allograft
group with more surgery performed for occlusive disease (bypass surgery). The two groups were similar

on the other variables.

Table 1: Patients’ characteristics

Cohort n=65 CAA n=38 PP n=27 p
Age (£ SD) 68 (+7.7) 69 (£8.4) 68 (+6.8) 0.64
Female 6 (9.2%) 5 (13.2%) 1(3.7%) 0.39
Male 59 (90.8%) 33 (86.8%) 26 (96.3%)
Comorbidities
Tobacco 54 (83.1%) 31 (81.6%) 23 (85.2%) 0.75
Hypertension 52 (80%) 29 (76.3%) 23 (85.2%) 0.53
Diabetes 14 (21.5%) 8(21.1%) 6 (22.2%) 0.91
Ischemic heart disease 20 (30.8%) 11 (29%) 9 (33.3%) 0.71
Dyslipidemia 50 (76.9%) 34 (89.5%) 16 (59.3%) <0.01
Peripheral arteriopathy 38 (58.5%) 27 (71.1%) 11 (40.7%) 0.01
Stroke 4(6.2%) 2 (5.3%) 2 (7.4%) 0.72
Chronic obstructive pulmonary disease 16 (24.6%) 9 (23.7%) 7 (25.9%) 0.84
Renal impairment 16 (24.6%) 7 (18.4%) 9 (33.3%) 0.17
Abdominal surgery 23 (35.4%) 17 (44.7%) 6 (22.2%) 0.06
Primary surgery
bypass surgery (occlusive disease) 26 (40%) 20 (52.6%) 6(22.2%) 0.01
Open aneurysm surgery 22 (33.9%) 12 (31.6%) 10 (37%) 0.65
EVAR 13 (20.0%) 6 (15.8%) 7 (25.9%) 0.31

Presentation at diagnosis
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Sixty-one patients (93.9%) presented clinical signs in favour of infection (table 2). The most common
symptom was fever, followed by abdominal pain and finally scar discharge.

CT scans were in favour of the diagnosis in all patients (presence of collections, air bubbles).
Intraoperative cultures were positive in 55 patients (84.6%), negative in 10 patients (15.4%) and 26

samples (40%) were polybacterial.

In the AAC group, the predominant microorganism was E. coli (26.3 %) followed by Streptococcus (21.1
%). In the PP group, the most prevalent germs were BGN other than E. coli (33.3%) followed by
Staphylococcus aureus (29.6%). There was no significant difference between the two groups except for
BGN other than E. coli (Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis, Citrobacter, Klebsiella, and

Enterobacteriaceae), which were more present in the PP group.

Table 2: Clinical presentation and microbiological data

Cohort n=65 CAA n=38 PP n=27 p
Clinical signs 61 (93.9%) 37 (97.4%) 24 (88.9%) 0.30
Biological signs 57 (87.7%) 35 (92.1%) 22 (81.5%) 0.26
Abdominal origin 40 (61.5%) 25 (67.6%) 15 (55.6%) 0.40
Scarpa origin 22 (33.9%) 14 (37.8%) 8 (29.6%) 0.54
Aorto duodenal Fistula 15 (23.1%) 11 (29%) 4 (14.8%) 0.18
Preoperative antibiotic 46 (70.8%) 26 (68.4%) 20 (74.1%) 0.62
Blood cultures
Negative 10 (15.4%) 7 (18.4%) 3(11.1%) 0.50
Staphylococcus aureus 13 (20%) 5(13.2%) 8 (29.6%) 0.10
MRSA 3 (4.6%) 1(2.6%) 2 (7.4%) 0.57
Staphylococcus coagulase - 3 (4.6%) 3(7.9%) 0 (0%) 0.26
Staphylococcus epidermidis 2(3.1%) 0 (0%) 2 (7.4%) 0.17
Streptococcus 13 (20%) 8(21.1%) 5(18.5%) 0.80
Enterococcus 7 (10.8%) 5(13.2%) 2 (7.4%) 0.69
E. coli 15 (23.1%) 10 (26.3%) 5(18.5%) 0.46
BGN other 13 (20%) 4 (10.5%) 9 (33.3%) 0.02
Coxiella burnetii 3 (4.6%) 1(2.6%) 2 (7.4%) 0.57
Candida albicans 6 (9.2%) 5(13.2%) 1(3.7%) 0.39
anaerobes other 7 (10.8%) 2 (5.3%) 5(18.5%) 0.12
Polybacterial 26 (40%) 15 (39.5%) 11 (40.7%) 0.92
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Preoperative antibiotic therapy was administered to 46 patients: 26 patients (68.4%) in the CAA group

and 20 patients (74.1%) in the PP group. There was no significant difference between the 2 groups.

Aorto-digestive fistulas (ADF) were found in 15 patients, 11 patients (29%) in the CAA group versus 4

patients (14.8%) in the PP group. There is no significant difference between the 2 groups.

Surgical procedure
Total explantation of the prosthesis or endograft was performed in 58 patients, 35 patients (92.1%) in the
CAA group and 23 (85.2%) in the PP group. Only 3 patients had a partial explantation and all had a CAA
repair. There is no significant difference between the 2 groups.
All four mycotic aneurysms had graft resection in PP.
In situ repair was performed in all patients. Fifteen aorto-aortic, 16 aorto-iliac, and 34 aorto-femoral
reconstructions. There is no significant difference between the 2 groups regarding the type of vascular

repair.

Concerning the level of clamping, the PP group had more coeliac clampings (29.6% vs. 7.6%) and this

significantly (p=0.04).

Bowel repair was performed in all patients for whom an aorto-digestive fistula was identified (CT,
fibroscopy, intraoperative discovery), 11 patients (29%) in the CAA group and 4 patients (14.8%) in the PP

group. There is no significant difference between the 2 groups.

Twenty-three patients in the CAA group had epiplooplasty compared to 17 in the PP group. The 2 groups

were comparable.

The mean duration of the procedure was significantly shorter in the PP group (156 min vs 261 min) (p <
0.01).

Early outcomes
Only one patient died intraoperatively due to a non-recovered cardiac arrest. It was a PP aorto-biliac

reconstruction with a supra-renal clamping.

The main early complications (< 30 days) in both groups were: acute renal failure and septic shock. There
is no significant difference between the 2 groups.

In the CAA group, 16 patients (42.1%) developed an acute renal failure (ARF) with 6 patients requiring
dialysis compared to 10 patients (37%) in the PP group with 5 patients requiring dialysis.

13 patients (34.2%) in the CAA group developed septic shock compared to 5 (18.5%) in the PP group.

There is no significant difference between the 2 groups concerning the other outcomes (table 3)
The mean length of stay in the intensive care unit was 7 days (+ SD 8.8), with a longer duration in the CAA

group, but not significantly.
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Table 3: Early outcomes

Cohort n=65 CAA n=38 PP n=27 p
Intensive care unit (days + SD) 7.10 (+8.8) 8.68 (+9.9) 4.85 (+5.4) 0.30
Duration of hospitalisation (days) 24.3 (+17.6) 25.16 (+16.67) 23.04 (+19.10) 0.40
Operative death 1(1.5%) 0 (0%) 1(3.7%) 0.25
Acute renal failure 26 (40%) 16 (42.1%) 10 (37%) 0.68
Septic shock 18 (27.7%) 13 (34.2%) 5(18.5%) 0.16
Thrombosis 4 (6.2%) 1(2.6%) 3(11.1%) 0.30
hemorrhage 8(12.3%) 5(13.2%) 3(11.1%) 1.00
limb ischaemia 6 (9.2%) 5(13.2%) 1(3.7%) 0.39
Digestive ischaemia 4 (6.15%) 3(7.9%) 1(3.7%) 0.64

Analysis of reinfection
The median follow-up was 13 months (0-116 months) in the CAA group and 18 months (0-40 months) in
the PP group. Only two patients were lost to follow-up during the first year (one in each group).
The reinfection rate in the total population was 24.6% (n=16). A total of 12 patients (31.6%) in the CAA
group had reinfection during the follow-up period compared to 4 patients (14.8%) in the PP group
(p=0.12).

Six CAA patients (15.8%) developed a false aneurysm compared to 3 (11.1%) in the PP group, without a
statistically significant difference.
Three CAAs had a degeneration with aneurysmal evolution without rupture (at 3, 17 and 42 months). This

was not observed in the PP group. There is no significant difference between the two groups.

Finally, in the total population 5 patients presented an aorto-digestive fistula after explantation surgery:
3 patients (7.9 %) in the CAA group and 2 in the patch group (7.4 %). Samples were mainly found to contain

Candida albicans and BGN such as Klebsiella.

The rate of reinfection of the pericardial patches is 0% at 1 month, 12% at 1 year, and 27% at 3 years
compared to 9%, 27% and 37% respectively in the arterial allograft group with p=0.17. (Figure 1)

Among the 16 reinfected patients, 12 were reoperated (8 in the CAA group and 4 in the PP group): 5 total
explantations, 4 partials and 3 endovascular exclusions of false aneurysms.

Concerning the 4 patients who were not reoperated: the first one presented a haemorrhagic shock on
anastomotic rupture at day 12 responsible for his death; the second patient presented a multivisceral
failure on septic shock at 2 months; the third patient died during hospitalisation of a subdural haematoma
following a fall. Finally, the last patient had a chronic Coxiella burnetii infection and a collegial decision

not to re-operate was taken.
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Figure 1: Reinfection during follow-up.

1,0
CAA
1 PP
CAA censored
—— PP censored

0,8
[ =
O o6
©
Q
c
‘0
[

0,4

p=0,171
N
0,2
0,0 -H-—J
1] 12 24 36
Follow up (months)
REINFECTION 1 month 12 months 24 months 36 months
Allograft 9% 27% 37% 37%
Number at risk 27 18 12 11
Patch 0% 12% 12% 27%
Number at risk 25 17 10 4

Subgroup analysis:

Among the 15 patients who had an aorto-digestive fistula, only 1 patient recurred with his aorto-duodenal
fistula within the first month, following aorto-aortic repair by a CAA with simple sutures on the duodenum
and coverage by an epiplooplasty. The second swabs were positive for Candida.
Four out of 15 patients (26.7%) had re-infection in total, and the causative microorganisms were
Streptococcus and BGN. There is no significant difference between the fistula group and the non-fistula
group (24%) in terms of recurrence of infection (p=0.16).
Furthermore, reinfection is similar between the group with epiplooplasty (25%) and the group without
epiplooplasty (24%) with p=0.78.
Finally, the Candida group (6 patients) had more reinfection (50%) than the other microorganisms with a
statistically significant difference (p<0.01).

Survival analysis
Overall mortality is 43.1%. It represents 55.3% (n=21) in the CAA group versus 25.9% (n=7) in the PP group.
This difference is statistically significant (p=0.02).
The main cause of death was multivisceral failure due to septic shock or haemorrhagic shock. Eight

patients died of non-graft related causes: two retroperitoneal sarcomas, one lung cancer, one laryngeal
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cancer, one colonic cancer, one haemorrhagic stroke, one subdural haematoma, and one acute
respiratory distress

Early mortality (< 30 days) is 29% (n=11) in the AAC group versus 3.7% (n=1) in the PP group, with a
significant difference (p=0.01).

The survival rate is 93% at 1 month, 78% at 1 year, and 68% at 3 years in the PP group compared to 74%,

55% and 45% respectively in the CAA group (Figure 2), with a statistically significant difference (p=0.04).

Figure 2: Survival curves.
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Subgroup analysis:

Among the 15 patients who had an aorto-digestive fistula before explantation, 12 patients died, 8 of them
in the first month (7 CAA and 1 PP) of multivisceral failure due to septic or haemorrhagic shock. The
mortality rate was 80% in the fistula group and 32% in the non-fistula group. There is a significant

difference in survival between the two groups (p<0.01).

Of the 19 patients operated on in emergency, 12 patients died, 5 of them in the first month (5 CAA) of
multivisceral failure. The group of patients operated on in emergency has more deaths (63.2%) compared
to the group of patients operated on in the scheduled surgery (34.8%). Survival between the 2 groups is
statistically different (p=0.02).
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There is no significant difference in survival according to the level of clamping, neither for the germ

responsible for infection.
Primary patency analysis

The overall thrombosis rate is 13.2% (n=5) in the CAA group versus 18.5% (n=5) in the PP group. There is

no significant difference between the two groups.

Figure 3: Patency during follow-up.
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In the patch group, three patients showed early thrombosis: two aorto-femoral reconstructions with
unilateral thrombosis and one aorto-aortic reconstruction with a thrombus floating in the aortic tube.
In the allograft group, only one patient had early limb thrombosis following aorto-biiliac reconstruction.

The patency rate is 88% at 1 month, 84% at 1 year, and 67% at 3 years for PP versus 97%, 93%, 86%

respectively for CAA (p=0.16). (Figure 3)

DISCUSSION

During this decade, no extra-anatomic reconstruction was performed as a first line procedure in our
centre. The policy was to systematically perform in situ replacement with the use of the pericardial patch

as the first alternative for the last five years, after long experience with cryopreserved arterial allografts.
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To our knowledge, this study reports the largest cohort of bovine pericardial patches at the sub-renal
aorta (n=27). The available studies with a large number of patients include all aortic stages.?%!

The aim of this study is to compare the results of pericardial patches and cryopreserved arterial allografts
in our local experience.

Our results were as favourable as we have hoped, with very encouraging reinfection and survival rates in
favour of the pericardial patch.

Indeed, mortality from aortic prosthesis infection reported in the literature is high and diagnostic and
therapeutic approaches differ considerably from one centre to another, with variable results.

The key of the management is to control the infection and prevent rupture, aorto digestive fistula and
recurrence of the infection.

There are no prospective randomised trials comparing surgical approaches and cryopreserved arterial
allograft remains the most widely used alternative.

The studies available in the literature show encouraging results with bovine pericardium in the primary
treatment of infected aneurysms and aortic prosthesis infections. However, there are few data available
for the sub-renal abdominal aorta. The patch seems to be a good compromise with a low rate of re-
infection and short-term reintervention in small series®!? especially as its properties against infection are
currently well established at the carotid and femoral level, with excellent long-term results on

reinfection.'>*

At the end of our analysis, there seems to be a tendency for more reinfection in the CAA group (31.6% vs
14.8% for PP). Our rates are higher than those reported previously: the series by Ben Ahmed et al.
reported a total reinfection rate of 4% during a 45-month follow-up of 65 patients treated with arterial
allografts. In addition, two case series by Czerny et al (n=15)*® and Kubota et al (n=8)*? involving infected
aortic arch, thoracic, thoracoabdominal and sub-renal prostheses found a 100% non-reinfection rate after

pericardial patch replacement.

In our series, the rate of reinfection of pericardial patches is 0% at 1 month, 12% at 1 year, and 27% at 3
years compared to 9%, 27% and 37% respectively in the arterial allograft group.

The microbiological data show the predominance of BGN, staphylococcus and streptococcus species,
which is globally similar to the spectrum reported in the literature. A rate of 34.4% of staphylococcus
aureus is described in the series by Touma et al.’® with a predominance of BGN such as E. coli in aorto-
digestive fistulas in other series.'’

Forty percent of intraoperative samples are polybacterial and 15.4% are sterile. These negative cultures
may be explained by the initiation of aggressive preoperative antibiotic therapy at the time of diagnosis

of the infection leading to negativation of intraoperative samples.
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A lower survival without reinfection was observed in the group of patients with Candida-positive
specimens, which is in agreement with the rare cases described in the literature.'®1°

The relationship between the presence or not of ADF and reinfection was tested, with no significant
difference found. The same is true for epiplooplasty. This may be related to the small size of the total
population and the low incidence of the event which would limit the statistical power of the analysis.
The rate of false aneurysm was higher in the CAA group than in the PP group with 15.8% and 11.1%
respectively without significant difference. All these patients had a recurrence of infection with
predominantly BGN (n=5/9). The literature is diverse regarding these results. The study of CAAs by Kieffer
et al.> found no allograft rupture, whereas the series by Noel et al.® reported a rate of 9%. A more recent
meta-analysis by Antonopoulos et al.?°, with 1377 patients treated by arterial allograft, found a false
aneurysm rate of 5.9%. Allograft rupture occurred within the first postoperative year and was likely to be
due to reinfection rather than degeneration.?

No aneurysmal degeneration was observed in the PP group in contrast to the CAA group which had a rate
of 7.9%. This difference is not statistically significant, which is probably related to the lack of power in the
study. Weiss et al.° found the same result in a 15-month follow-up of 35 patients treated with PP at all

aortic stages.

Overall mortality is significantly higher in the CAA group than in the PP group with 55.3% and 25.9%
respectively. Only one patient in the PP group, operated in emergency due to haemodynamic instability,
died intraoperatively from non-recovered cardiac arrest, reflecting the aggressiveness and the bad
prognosis of these emergency operated infections.

Survival is statistically better in the PP group. Its rate is 93% at 1 month, 78% at 1 year, and 68% at 3 years
against 74%, 55% and 45% respectively in the CAA group.

The highest early mortality for PP is reported in the series of Weiss et al.'° with a rate of 31%. European
allograft series describe an early 30-day mortality rate of 6% to 13% and an allograft-related mortality
rate of 5% to 9%, without evidence of anastomotic rupture or aneurysmal degeneration. Survival rates
range from 40% to 54% at 5 years.

In our study, the presence of ADF and the emergency setting seem to significantly influence the survival,
with more mortality in the ADF group and the emergency surgery group. The CAA group had more ADF
(29% vs 14.8%) and there were more emergency procedures performed in the PP group (37% vs 23.7%)
but these differences are not significant.

Coeliac clamping was predominant in the PP group (29.6%). Supra-renal clamping was 39.5% in the CAA
group, which is comparable to the series of Touma et al.’® and Kieffer et al.> with 39% and 38%
respectively, without being significantly associated with mortality in this series. It's similar for the other

levels of clamping.
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Regarding patency, there is a discrete tendency for more thrombosis in the PP group with poorer patency:
88% at 1 month, 84% at 1 year, and 67% at 3 years compared to 97%, 93%, 86% respectively for the CAA
group. This difference remains insignificant, given that the very small number of events prevents any
robust statistical interpretation. 100% patency has already been reported for the pericardial patch.

All thromboses on our PP (n=5) were unilateral on bifurcated grafts (except for one patient who had a
floating thrombus in an aorto-aortic reconstruction with unilateral iliac thrombosis). Three of the 5
patients had early thrombosis (which was the beginning of our experience with PP).

Due to the length of the graft legs required and the lack of rigidity of the graft, kinking can easily occur.
Retrospectively, we believe that the lack of experience may have led to early thrombosis, rather of
mechanical origin, in the first patients on whom the technique was performed. There is a real learning

curve in performing this technique since, in our current experience, this event is anecdotal.

Interestingly, the 4 patients with mycotic aneurysms (all treated with PP) had no re-infection and no
deaths. Only one early thrombosis was found.

In two series, Sorelius et al. report the feasibility and durability of endovascular repair as a definitive
treatment for mycotic aneurysms at the cost of long-term antibiotic therapy (30 weeks vs. 6 weeks in this
study)?*%. In their multicentre study?®? a total of 33 out of 123 patients (33%) developed complications
from the infection, including 23 deaths (19%). Nine deaths occurred after antibiotic treatment was
stopped. This strategy should be proposed as a bridge therapy for patients with a high surgical risk for

definitive explantation or as a definitive treatment for the most vulnerable patients.

Finally, pericardial patches are easily available, do not require refrigerated storage and have a shelf life of

several months. They are priced at 270 euros, unlike cryopreserved arterial allografts which cost 1559.29

euros regardless of size. There is therefore no additional cost to using pericardial patches.

Taking into account the risk of mortality in terms of complexity and duration of the operation, sepsis,

comorbidities and availability of the substitute, we can argue that these results strongly support the

pericardial patch. It seems that the pericardial patch can substitute arterial allografts, with at least an

equivocal aversion to infection, with less graft degradation and better short and medium-term survival.
Limits

the retrospective nature of the study responsible for a selection bias, disparities in follow-up times and a

lower level of scientific evidence.

Moreover, the small number of patients reduces the realization of multivariate tests and decreases the

strength of our results. Indeed, since reinfection has a low incidence, the size of the initial study

population should be larger.
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Future studies with longer follow-up and larger numbers, such as randomised controlled trials, would

allow a more relevant analysis in order to highlight a significant difference.

CONCLUSION

Our study reports very satisfactory results of PP which seem to be non-inferior to those of arterial
allografts in terms of reinfections and survival, within the limits of the power of our analysis.

The biological patch has clear advantages in terms of infection prevention, non-degeneration, availability,
and low cost. It represents an excellent alternative to arterial allografts in in situ reconstruction of native
and prosthetic aortic infections.

Furthermore, there is a growing body of evidence in the literature in favour of early multidisciplinary
management in the diagnostic and therapeutic process to ensure optimal management in a field where
recommendations are governed by a low level of evidence.

Longer-term studies are needed to confirm these findings and assess their sustainability.
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RESUME

Introduction :

Cette étude rapporte notre expérience locale dans la reconstruction in situ des infections natives et
prothétiques de l'aorte abdominale, avec une évolution de notre pratique de l'allogreffe artérielle
cryopreservée vers le patch de péricarde bovin au cours de ces 10 dernieres années.

Le but de cette étude est de comparer les résultats de ces deux substituts a court et moyen terme.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’'une analyse rétrospective réalisée a I’hdpital universitaire de

Montpellier de janvier 2010 a janvier 2020. L’analyse statistique porte sur 65 patients (3ge moyen : 69
ans; 59 hommes), ayant subi une reconstruction in situ pour des infections de prothéses aortiques
(n=48), d’endoprothéses (n=13) et d’anévrismes mycotiques (n=4) a I'étage sous-rénal.

Trente-huit patients ont été traités avec des allogreffes artérielles cryopréservées (AAC) et 27 avec des
patchs de péricarde bovin (PP). Les patients ont été revus systématiquement avec une évaluation clinique
et morphologique a 3 mois puis tous les ans. Les données cliniques, microbiologiques et scanographiques

pré, per et post-opératoires ont été recueillis et analysés.

Résultats : Avec une médiane de suivi de 13 mois (0 - 116 mois) dans le groupe AAC et de 18 mois (0 - 40
mois) dans le groupe PP, le taux de réinfection totale est plus élevé dans le groupe AAC (31.6 % vs 14.8 %
dans le groupe PP) sans différence significative. Le taux de réinfection est de 0 % a 1 mois, 12 % a 1 an et
27 % a 3 ans pour le PP (vs 9 %, 27 %, 37 % respectivement pour I'AAC), avec 11 % de faux anévrismes
(n=3) et aucune dégénérescence anévrismale.

La mortalité totale est significativement plus importante dans le groupe AAC (43.1 % vs 25.9 % dans le
groupe PP) avec une survie de 74 % a 1 mois, 55 % a 1 an, et 45 % a 3 ans contre 93 %, 78 %, 68 %
respectivement dans le groupe PP.

Le taux de thrombose globale est de 13.2 % dans le groupe AAC contre 18.5 % dans le groupe PP sans

différence significative entre les deux groupes.

Conclusion : Compte tenu de la gravité de la pathologie et des comorbidités des patients, la reconstruction
in situ en patch péricardique semble étre une option trés prometteuse. Elle offre de nombreux avantages
avec des résultats non inférieurs a ceux des AAC en matiére de réinfection, de survie et de durabilité sans
dégénérescence. Cependant, des études complémentaires sur des échantillons plus importants sont

requises.

Mots-clés : anévrisme mycotique, infection de prothése aortique, patch de péricarde bovin, allogreffe

artérielle cryopreservée.
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