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Il existe peu de données disponibles concernant les infections sur prothèse vasculaire et encore moins concernant les endoprothèses dont l'usage augmente pour assurer une prise en soin moins invasive pour des patients plus fragiles. Cette complication touche 1,5 % de l'ensemble des prothèses vasculaires, qu'elles soient posées par voie chirurgicale ou par procédure endovasculaire, et est associée à une importante mortalité. Elle survient le plus souvent suite à une contamination par contiguité, ce qui engendre un spectre microbiologique associant des staphylocoques, des entérobactéries et des infections plurimicrobiennes. Leur diagnostic reste complexe devant une expression clinique peu bruyante avec l'important rôle de l'imagerie par tomodensitométrie avec injection. Le traitement repose sur l'association entre antibiothérapie de longue durée et chirurgie, et des recommandations européennes viennent récemment d'être émises permetant d'aider les cliniciens dans la gestion de ces patients.

Infections sur prothèse vasculaire
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Points forts:

 Les infections de prothèse vasculaires sont des complications rares mais graves de la chirurgie prothétique vasculaire  La fréquence des infections d'endoprothèses est la même que celles des prothèses posées par voie chirurgicale classique  Le diagnostic est parfois difficile avec une place centrale du scanner injecté  Le traitement repose sur une antibiothérapie prolongée associée à une chirurgie radicale retirant l'ensemble du matériel infecté  En l'absence d'une chirurgie complète, un traitement antibiotique suspensif est envisagé

Key points :

 Vascular prosthesis infections are rare but very severe complications of vascular prosthesis surgery  Endoprosthesis infections are as frequent as surgically inserted vascular prosthesis infections  Diagnosis of vascular prosthesis infections is often difficult and CT-scan plays a paramount to ascertain these infections  A prolonged antibiotherapy and a surgery that removes all the infected material are mandatory to cure these infections  If radical surgery cannot be performed, a life-long suppressive antibiotherapy has to be discussed

Points forts

Accepted manuscript De nombreuses classifications ont été publiées mais n'apportent finalement qu'une aide limitée 71 en pratique clinique. Le plus aidant est tout de même de distinguer les IPV sus-inguinales 72 touchant les prothèses aortiques et/ou iliaques des IPV sous-inguinales dites périphériques du 73 fait de différences épidémiologiques, et surtout diagnostiques et pronostiques [START_REF] Teebken | Recommendations for reporting treatment 327 of aortic graft infections. European journal of vascular and endovascular surgery : the official 328[END_REF][START_REF] Bunt | Synthetic vascular graft infection. The continuing headache[END_REF]. 74

En termes de délai de survenue, il est souvent différencié dans la littérature les infections 75 survenant dans les 4 mois suivant la mise en place de la prothèse des infections survenant au -76 delà. Mais cette limite des 4 mois ne repose sur rien de concret et la prise en soin des patients 77 n'est pas différente si on la considère. A l'image de ce qui est fait pour les infections de 78 prothèses ostéo-articulaires, peut-être qu'un délai d'un mois dans les suites de l'implantation 79 serait plus pertinent en tant que limite permettant de traiter l'infection en laissant le matériel en 80 place. Certains centres le font d'ailleurs déjà et, sous réserve d'un lavage chirurgical optimal, autorisent le maintien de la prothèse en place sous réserve d'une antibiothérapie prolongée. 82

Cependant aucune donnée comparative solide n'existe, il est donc pour l'instant trop tôt pour 83 recommander à large échelle une telle attitude qui ne peut être autorisée qu'après concertation 84 pluridisciplinaire au sein d'un centre expert. 85 86

Terrain et physiopathologie 87

Le terrain est celui de l'indication de la pose de la prothèse, c'est-à-dire celui de 88 l'athérosclérose. Les IPV touchent donc généralement des hommes âgés en moyenne de 65 ans 89

(5). La probabilité de survenue d'une IPV est de 1,5 % avec des disparités selon le site 90 anatomique : 1 % pour les prothèses aortiques, et plus particulièrement 0,2 % au niveau 91 abdominal et 1 à 3 % au niveau thoracique, contre 4,8 % pour les périphériques. Les délais de 92 survenue sont très variables, même si en général, les IPV périphériques surviennent plus 93 précocement que les IPV aortiques : respectivement 12 (1-27) et 56 mois (4-97) [START_REF] Lyons | 335 Diagnosis of Aortic Graft Infection: A Case Definition by the Management of Aortic Graft 336 Infection Collaboration (MAGIC). European journal of vascular and endovascular surgery : the 337 official[END_REF]. 94 95

Spectre microbiologique 96

Les données disponibles ne sont pas d'une fiabilité conséquente, faute d'essai de grande 97 ampleur multicentrique. Il semble cependant se dégager certains éléments mis en évidence dans 98 le tableau 1 [START_REF] Wilson | 332 Vascular Graft Infections, Mycotic Aneurysms, and Endovascular Infections: A Scientific 333 Statement From the American Heart Association[END_REF]. 99

Il n'est pas retrouvé de différences microbiologiques significatives selon le site ou le délai de 100 survenue [START_REF] Legout | Characteristics and prognosis in patients with prosthetic vascular graft infection: a prospective 340 observational cohort study. Clinical microbiology and infection : the official publication of the 341[END_REF]. 101 102

Impacts de la maladie 103

Les IPV sont des maladies graves : elles se compliquent d'hémorragies digestives en cas de 104 prothèse aortique ou iliaque dans une proportion non négligeable (2 à 61 % selon les études), d'emboles avec un risque d'ischémie de membres (29 %) nécessitant une amputation dans 13% 106 des cas. La thrombose de prothèse secondaire à l'infection est également non rare (2 à 24 %). 107 La mortalité varie selon le site touché : autour de 0,5 % en cas d'IPV périphérique, contre en 108 moyenne 15 à 25 % à 30 jours du diagnostic et 20 à 45 % à un an pour les IPV sus-inguinales 109 [START_REF] Wilson | 332 Vascular Graft Infections, Mycotic Aneurysms, and Endovascular Infections: A Scientific 333 Statement From the American Heart Association[END_REF][START_REF] Lyons | 335 Diagnosis of Aortic Graft Infection: A Case Definition by the Management of Aortic Graft 336 Infection Collaboration (MAGIC). European journal of vascular and endovascular surgery : the 337 official[END_REF][START_REF] Legout | Characteristics and prognosis in patients with prosthetic vascular graft infection: a prospective 340 observational cohort study. Clinical microbiology and infection : the official publication of the 341[END_REF][START_REF] Argyriou | Endograft Infection After Endovascular 343 Abdominal Aortic Aneurysm Repair: A Systematic Review and Meta-analysis[END_REF][START_REF] Kahlberg | A systematic review of infected descending 346 thoracic aortic grafts and endografts[END_REF]. Devant une fistule prothéto-digestive, la mortalité devient supérieure à 50 % à un 110 an et est plus importante en cas d'atteinte de l'aorte thoracique [START_REF] Chiesa | Aorto-oesophageal and Aortobronchial 348 Fistulae Following Thoracic Endovascular Aortic Repair : A National Survey[END_REF]. [START_REF] Argyriou | Endograft Infection After Endovascular 343 Abdominal Aortic Aneurysm Repair: A Systematic Review and Meta-analysis[END_REF][START_REF] Kahlberg | A systematic review of infected descending 346 thoracic aortic grafts and endografts[END_REF][START_REF] Vogel | The incidence and factors associated with graft infection 351 after aortic aneurysm repair[END_REF][START_REF] Smeds | Treatment and outcomes of aortic 353 endograft infection[END_REF]. 123 La mortalité associée s'avère être similaire et dépend du traitement chirurgical entrepris allant 124 de 26,6 % à 30 jours puis 54 % à 1 an, alors qu'en cas de traitement conservateur, elle se majore 125 à 38 voire 63,3 % à J30 et jusqu'à 75 % à 1 an [START_REF] Argyriou | Endograft Infection After Endovascular 343 Abdominal Aortic Aneurysm Repair: A Systematic Review and Meta-analysis[END_REF][START_REF] Kahlberg | A systematic review of infected descending 346 thoracic aortic grafts and endografts[END_REF]. 126

Pour les fistules, la fréquence varie de 0,56 à 1,7 % et est responsable d'une forte mortalité avec 127 seulement 46 à 63 % de survie à 1 an [START_REF] Chiesa | Aorto-oesophageal and Aortobronchial 348 Fistulae Following Thoracic Endovascular Aortic Repair : A National Survey[END_REF][START_REF] Vogel | The incidence and factors associated with graft infection 351 after aortic aneurysm repair[END_REF][START_REF] Czerny | New insights regarding the incidence, 355 presentation and treatment options of aorto-oesophageal fistulation after thoracic 356 endovascular aortic repair: the European Registry of Endovascular Aortic Repair 357 Complications[END_REF] [START_REF] Legout | Characteristics and prognosis in patients with prosthetic vascular graft infection: a prospective 340 observational cohort study. Clinical microbiology and infection : the official publication of the 341[END_REF]. 150

Les difficultés de cicatrisation précoce doivent faire penser à une IPV, mais n'en sont pas 151 pathognomoniques a contrario des fistules à la cicatrice [START_REF] Samson | A modified classification and 362 approach to the management of infections involving peripheral arterial prosthetic grafts[END_REF]. retarder la chirurgie en cas de délais d'obtention longs. La scintigraphie aux polynucléaires 178 marqués (SLM) semble aussi performante que le TEP-scanner au 18 F-FDG [START_REF] Roca | Guidelines for the labelling of 365 leucocytes with (111)In-oxine. Inflammation/Infection Taskgroup of the European Association of Nuclear Medicine[END_REF] 

111 112 A

 112 propos des endoprothèses 113 La place des techniques endovasculaires pour la mise en place des prothèses ne cesse de croitre. 114 Cette technique permet une diminution de la mortalité (1,2 %) et des complications péri-115 interventionnelles (4,7 %) comparitivement à une chirurgie ouverte (respectivement 4,6 % et 116 9,8 %) (11). L'absence d'effraction importante du tissu cutané pourrait laisser penser que ces 117 techniques endovasculaires sont moins à risque d'IPV que les techniques chirurgicales 118 conventionnelles, mais cela n'est pas retrouvé dans la littérature. La fréquence des IPV, tout 119 comme celle des fistules, semble identique : 0,2 à 5 % d'IPV en cas d'endoprothèses variant 120 selon le site avec 0,6 % au niveau abdominal contre 1 à 6 % au niveau thoracique. Tandis que 121 les délais de survenue semblent en moyenne plus courts entre 17,1 mois au niveau thoracique 122 et 25 mois au niveau abdominal
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 2002143721 Figure 1 : Infection d'une prothèse aortique visualisée au scanner avec flèche blanche signalant 410

FièvreTableau 3 :

 3 antibiothérapie probabiliste des IPV proposée par la SPILF 477 Antibiotiques Dosage et voie Alternatives Sepsis avec ou sans colonisation ni infection à EBLSE dans les 3 mois Ou choc septique sans colonisation ni infection à EBLSE dans les 3 kg/j en perfusion prolongée ou continue après 4 g de dose de charge IV (jusqu'à 16 g/j) 10 mg/kg/j IV en une prise 30 mg/kg/j IV sur 30 minutes Si allergie à la pénicilline : Céfépime 2 g 3 fois/j en perfusion prolongée ou continue après 2 g de dose de charge Et Métronidazole 500 mg 3 fois/j IV ou PO Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue après 30 mg/kg de dose de charge en 120 minutes Choc septique et colonisation connue dans les 3 mois à EBLSE Méropénème Et Daptomycine Avec Amikacine 100 mg/kg/j en 3 à 4 perfusions de 4 heures 10 mg/kg/j IV en une prise 30 mg/kg/j IV sur 30 minutes Si allergie à la pénicilline : avis d'experts Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue après 30 mg/kg de dose de charge en 120 minutes EBLSE : Entérobactérie productrice de bétalactamase à spectre étendu ; IV : intraveineuse 478 479 480
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related infections, vascular prosthesis infections are probably the less 42 studied. The situation is even worse regarding the endoprosthesis while this kind of procedure 43

  Il existe peu de données disponibles concernant les infections sur prothèse vasculaire et encore 27 moins concernant les endoprothèses dont l'usage augmente pour assurer une prise en soin moins 28 invasive pour des patients plus fragiles. Cette complication touche 1,5 % de l'ensemble des 29 prothèses vasculaires, qu'elles soient posées par voie chirurgicale ou par procédure 30 endovasculaire, et est associée à une importante mortalité. Elle survient le plus souvent suite à 31 une contamination par contiguité, ce qui engendre un spectre microbiologique associant des 32 staphylocoques, des entérobactéries et des infections plurimicrobiennes. Leur diagnostic reste 33 complexe devant une expression clinique peu bruyante avec l'important rôle de l'imagerie par 34 tomodensitométrie avec injection. Le traitement repose sur l'association entre antibiothérapie 35 de longue durée et chirurgie, et des recommandations européennes viennent récemment d'être 36 émises permetant d'aider les cliniciens dans la gestion de ces patients. celle des autres infections sur prothèse et une mortalité allant jusqu'à 25% 65 à un mois du diagnostic (2). Il semble donc important d'harmoniser les conduites diagnostiques 66 et thérapeutiques afin d'assurer à chaque patient une prise en soin optimale.
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  ).Pour ce qui est de la présentation clinico-radiologique, du spectre microbiologique et des issues 129 thérapeutiques, les données de la littérature concernant les IPV secondaires aux techniques 130 endovasculaires sont similaires à celles des IPV après chirurgie ouverte.

	131	
	132	
	133	Diagnostic des IPV
	134	Clinique et biologie
	135	La présentation est variable, pouvant associer tout ou partie des manifestations suivantes (14) :
	136	 Choc septique avec fièvre ;
	137	 Signes locaux dépendants de la localisation : douleurs abdominales ou lombalgies lors
	138	d'atteinte de l'aorte abdominale ou thoracique basse, inflammation locale avec
	139	érythème, douleur et oedème, etc. ;
	140	 Signes d'avals allant du purpura embolique jusqu'à l'ischémie d'aval ;
	141	 Hémorragies digestives en cas de fistules prothéto-digestives observées lors d'IPV sus-
	142	iliaques : 27 à 33 % des cas ;
	143	 Hémoptysie en cas de fistule prothéto-bronchique ;
	144	 Symptômes associés à une infection pouvant être responsable ou bien secondaire à
	145	l'IPV via contamination par contiguité (spondylodiscite, arthrite, abcès profond, etc.) ;
	146	 Altération de l'état général peu voire pas fébrile ;
	147	 Absence de symptômes : jusqu'à 10 % des cas.
	148	De façon plus schématique, en cas d'IPV aortique, il y a 75 % de fièvre et 25 % de douleurs
	149	abdominales. Tandis que lors d'IPV périphérique, la fièvre est moins fréquente (50 %) et les
		signes locaux, à type d'inflammation et déhiscence de cicatrice, sont plus fréquents (75 %)

  ). 467

	473	Tableau 2 : Critères diagnostiques du groupe MAGIC (Management of Aortic Graft Infction
	474	Germe Collaboration) repris par les recommandations européennes (3, 5) Fréquence	Commentaire
		Plurimicrobien Cliniques/chirurgicaux 20 à 30 %	Particulièrement observé en cas de fistule prothéto-digestive Radiologiques Biologiques
		Staphylococcus aureus Présence de pus autour de la prothèse 38,3 % (20 à 50 %) Germe le plus fréquemment rencontré Collection liquidienne Culture de la prothèse positive.
		Entérobactéries ou dans le sac anévrysmal 20 à 40 %	périprothétique sur la TDM > 3	Culture d'un prélèvement
		Pseudomonas aeruginosa (confirmation microscopique). 15 %	mois après l'implantation.	peropératoire positif.
		Exposition de la prothèse via une	Bulles d'air périprothétique sur la	Culture	d'une	ponction
		Staphylocoques à coagulase négative Entérocoques et streptocoques plaie ou présence d'une fistule. 15 à 20 % Critères Présence d'une fistule aortodigestive majeurs 13 % ou aortobronchique.	TDM > 7 semaines après l'implantation. Augmentation du volume des	percutanée périprothétique positive. de collection Si microorganisme pouvant
		Anaérobies strictes Implantation d'une prothèse dans un 4,5 %	Présents en cas de fistule prothéto-digestive bulles d'air périprothétique sur être une	contamination,
		site	infecté		(anévrysme	ou	Surtout observé en cas d'usage de drogues intraveineuses ou plusieurs TDM consécutives. requiert ≥ 2 prélèvements
		Candida sp. pseudoanévrysme	infecté,	3 % zone	lors de fistule prothéto-digestive (majoration de la fréquence positifs.
		fistulisée).			jusqu'à 40 %)
		Signes	locaux	inflammatoires	Responsable de fistule prothéto-digestive donc à risque
		(érythème,	oedème,	Difficilement chaleur,	d'infection polymicrobienne.
		Coxiella burnetti écoulement purulent, douleur). estimable	A rechercher en cas de contexte évocateur ou de prélèvements
						négatifs, voire systématiquement devant une fistule.
		Absence de documentation		10 %
		Critères			
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