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M J 63 ans

MDV
A Originaire de Madagascar
A Pasteur, marié, 6 enfants vivant & Madagascar
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ATCD :
A HTA
A Diabéte type 2
A Dyslipidémie

Traitements Metformine, Kardegi¢SimvastatineExforge Omeprazole
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PA=115/60mmHg FC=8%pm
Sp02=100%

Conscient, orienté
Algique+++

Biologie :

Cytolyse hépatique a 20N,
CPK 2500 Ul/l, LDH 1500 UI/L
IRAcréat234 pmol/l

Scanner TAP injecté :

Volumineux anévrisme de l'aorte
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avec volumineux hématome rétro
péritoneal avec saignement actif
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pontage par prothese (Dacroaprto-iliaque primitive gauche
et aorto-iliaque externe droite et pontagprothéto-
hypogastrigue.

thrombectomiepoplitee droite par-ogartysur une ischéemie
post opératoire de la jambe droite.
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Hyperlactatémie choc persistant, insuffisance renale et defaut de
rehaussement du colon gauche au scanmahémie colique

2/1/19 : sigmoidectomieavecproctectomieS G NBF € A &l G 2
colostomie contamination stercoralantra abdominale en contact
avec les protheses vasculaires.

Introductionpiperacillinetazobactamet amikacine(recherche
BLSE, ERV et EPC négatives)

3/1/18 : nécrose de latomieet ischémie stade Il a la coloscopie.
wS I f A&l icdlettgmied@dafilBostomieterminale.
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faecium
Ajout vancomycine



Evolution post op

J3: Sevré NAD

J6: Extubé

Apyrexie

Douleurs abdominales

Déficit moteur MIG par compression nerf
fémoral gauche par le posas gauche

Diminution progressive du SIB, GB= 17 G/I

Scanner abdominal Absence de
collection abdominale ou pelvienne.
Persistance d'un hématome résiduel
du psoas gauche et de la gouttiere
pariéto-colique gauche, de taille
stable, sans extravasation de produit
de contraste. Absence d'anomalie
évidente du gréle ou du moignon
rectal.

M’mzmmu Référents.
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Péritonite stercorale, traitement chirurgical précoce

Contamination stercorale per opératoire de la prothese
vasculaire

t 4 RQFNBdAzYSYyd t €t QAYF3ISNRS
prothese aortique
Seule documentationEfaeciumdans le liquide péritonéal

=>piperacillinetazobactamet vancomycine pendant 10 jours



Transfert en chirurgie vasculaire a J15

Récidive de la fievre
Majoration du syndrome inflammatoire biologique GB=23 G/I
Pas de defaillance

Nouveau dépistage rectalKlebsiellgppneumoniaeBLSE

=> Scanner APmultiples collections intrabdominales predominant dans le
flanc et la fosse iliaque gauche.

Majoration en taille de lgollection du psoas gauch&étendant le long du
muscle iliaque gauchautour de la prothese aortiquet diffusion le long

des axes iliaques internes et externes
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Y Encore un doute diasgnostic ? Indication aune imauqerie
gggn nlglm)entalre ? . scintigraphie leucocytes marques ? Tep

Y é dzZFFAAlI YYSY(O RQI NBdzyYSy G _ LJ2 dzl
hirurgicale avec les chirurgiens et les réanimateurs?

=> |PV probable

Y Reprise chirurgicale et antibiothérapie probabiliste per
opératoire panmipenemeet vancomycine

Y Quel traitement chirurgical discuter avec le chirurgien ?



Prise en charge chirurgicale : les grands principes

Explantation de
uz2dzt ft Q
vasculaire

Parage

o Revascularisation
débridement




Quelle prise en charge chirurgicale ?

: Exérese et pontage Exerese et
Traitement conservateur

extra-anatomique reconstruction insitu

Pros En cas de contre Chirurgies urgentes,
indication a toute Gold standard temps opératoires plus
explantation court
Si exerese : ,
o Risque théorique de : .
chirurgicalement L. : : Meilleurs résultats
) : reinfection plus faible
impossible
SeIE Absence de Risque de rupture du S x4
: : : ) : /| K2ZAE RS f Q
documentationmicrobio moignon aortique
o N et wialjdz§ RQFY LJa‘:z)u"S‘ﬂoﬂ't){"%eSyde% b
reinfection/échec +++ implants
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IN-Situ > extraanatomique

Table 1. Meta-Analysis and Heterogeneity Tests of the Results for Conventional Treatment Versus In Situ Reconstruction.?

Method (Fixed- or

No. of Trials ? P for Random-Effects Event Rate P Value,
Qutcomes Analyzed  Statistic Heterogeneity Model) (95% Cl) %
Random model if heterogeneity test
is significant or fixed model if not
Amputation Conventional 16 0% .87 Fixed 0.11 (0.08-0.15) <.05°
In situ 23 35.5% .05 Random 0.05 (0.03-0.08)
Reinfection Conventional 16 48.3% .02 Random 0.16 (0.11-0.24) <.05°
In situ 26 37% .03 Random 0.09 (0.07-0.12)
Early mortality Conventional 17 39.6% .05 Random 0.24 (0.18-0.31) .1
In situ 26 46% .007 Random 0.15 (0.12-0.19)
Graft occlusion Conventional 10 44.6% .06 Random 0.24 (0.16-0.32) <.05°
In situ 23 71.5% 0 Random 0.08 (0.05-0.13)
Event rate after corrections of
selection bias (Duval and Tweedie
trim and fill)
Amputation Conventional 0.13 (0.1-0.17)  .0092°
In situ 0.08 (0.05-0.13)
Reinfection Conventional 0.18 (0.12-0.26) <.0001°
In situ 0.1 (0.07-0.12)
Early mortality Conventional 0.24 (0.18-0.31) .0022°
In situ 0.17 (0.13-0.2)
Graft occlusion Conventional 0.24 (0.17-0.33) <.0001°
In situ 0.13 (0.08-0.18)

Abbreviation: Cl, confidence interval.
*Conventional: extra-anatomic reconstruction; in situ: in situ reconstruction.
BStatistically significant difference.

h QO 2 ¢tyilAduinal oVascularSurgery2006
O Battet al, Angiology2018




Exérese et reconstruction #situ : choix des implants

Implant impregné
ONATI YLIA OAY
acétate HriclosanAg)

Allogreffe cryopreservée

Veines autologues
(fémorales superficielles)

« Rapidité» du geste
chirurgical : urgence +++

Faible taux de réinfection

Taux de réinfection le plus
faible

Bon pronostic fonctionnel a
long terme

Utilisable en cas de fistule
digestive

Bon pronostic fonctionnel a
long terme

Taux de réinfection plus
élevé

Moins bonne perméabilité 3
long terme, risque de
«rejet »

Temps opératoire long ++

Risque de résistance a la
rifampicine ?

Problémes de disponibilité

Prélevement de veines
profondes, CI si ATCD de T'
Longueur non compatible

Wilson et alCirculation2016

Battet al, Angiology2018



Mise a platdes collections intra abdominales.
Dépose du pontage et remplacement par
allogreffe aorto-bi-liaque avec manchonnage
RSa |yl audz2épplaphsia LI &
602f SOU2YAS NBOSYUSYU
hypogastrique

Prélevements per opératoireKpneumoniae
Efaecium Cglabrata



Ident ahoes 1: Klebsiella pneumoniae

abhcés profond

Beta lactamase a spectre étendu MICROBIOLOGIE
2: Enterococcus faecium BACTERID
PIECES OPERATOIRES
=5 LEVIRE Origine Prothése vasculaire
nt ibiogramme Localisation aorte bi illiaque
1 Type de prélévement Prothése
ntibiogramme par diffusion Intermédiaire Hématies Trés nombreuses
AMOXICILLINE Résistant Leucocytes Nombrews
AUGMEHTIH Résistant i
i i Berick it Germes Rares Cogques gram pDSltlIF : :
TICARCTILLIHE Résistant Culture Hombreux Cogques gram positif(Enterocogque prohable)
CLAVENTIH Résistant Ident pieces op 1: Enterococcus faecium
PIPERACILLINE Résistant Conc pieces op Ce compte-rendu annule et remplace le résultat précedent.
TAZOCILLINE Résistant Antibiogramme
IMIFEHEME Sensible 1
MEROPEHEME Sensihle L
ERmaa ] AMOXICILLINE Rl?s1stant
TEFADROTIT Re=istant IMIPEHEME Resistant
CEFDXITINE Résistant CHL ORAMPHERICOL Sensible (<= 8)
CEFO0TAXTME Résistant ERYTHROMY CINE Régistant (> 4)
CEFIXTME Résistant ;
o Besictant PRISTIHAMYCIHE SI?n_SlhlB {<= 1}
AZTREOHAM Résistant Resistant (- 16)
Resi Régistant (> 16)
I AMIKACTIHE Sensible Sensible (4)
& '“::’%‘““‘"f LINEZOLIDE Sensible (<= 1}
Wt & S be MK Sesiztant RIFAMPICINE Résistant (> 2)
[ FOSFOMYCIHE Sensihle | i
COTRIMOXAZOLE Résistant FOSFOMYCINE S‘?“mhle (<= 32)
FURANES Résistant COTRIMOZAZOLE Registant (> 4)
AC. HALIDIXIQUE Résistant FURAHES Sensible (<= 32}
OFLOXACTHE Résistant LEVOFLOZACINE Résistant (> 4)
CIPROFLOXACIHE Résistant
TEMOCILLINE Résistant



IECHERCHE MYCOLOGIQUE

'ransmis par le service de mi@d 11h45

‘onction

tech origine23 :abceés pelvien

xamen direct : Héegatif

{Coloration par un fluorochrome})

ultures 1: O{sl15Candida glabratall{s0S

‘onclusion Culture positive pour la recherche de levures. Résultat a cont:

1'ensemble des données clinico-biologigques et radiologigques le
échéant.La souche testée preésente un profil =sauvage.
1. O{s15Candida glabratal{s0S
mphotéricine B (Fungizone) ¥ (0.50)
i Fluorocytosine {(Ancotil) V (0.064)

midulafungine {(Ecalta) Sen=ibhle (0.016})
"Tlaconazole {(Triflucan) Intermediaire (12)

T Or1CONAaZOlE (vIcendy Sensiplie (0.36F
laspofungine {(Cancidas) Sen=ibhle .
[icafungin Sen=ibhle (0.016)
'onction

ahceés pelvien
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Infection précoce de prothese vasculaire
aortigue intra cavitaire (PO de la classification
de BLUNT) document&eKpneumoniaeBLSE,
Efaeciumrésitantauxglycopeptidest C
glabrata

i PO: IP\profondesRS f QI 2 NI Sgi%) AY [ po

cavitaires)
- - : Iy Vs
i P1: IP\&uperficiellesexclusivement |7, 1y
extra-cavitaire (dont stentset FAV) \ / } | Pl
g (;‘

]
i P2: IP\superficielles(portions extra UTU
cavitaires) des prothesastra-
cavitairesaortiques abdominales y \ \
(triangle de Scarpa) Al

P2

i P3: 1PV dpatchs(carotides)



Antibiotherapie pameéropéneme linezolideet
caspofunging+amikacindes 3 premiers jours)

=> Durée de traitement ?



AHA SCIENTIFIC STATEMENT

Vascular Graft Infections, Mycotic Aneurysms,
and Endovascular Infections
A Scientific Statement From the American Heart Association

Antimicrobial Therapy 6 weeks
then
Oral hnt[m[cmh[a]l Therapy 3-6 months

‘ | Observe off antimicrobial therapy
MRESA., Pseudomonas In situ reconstruction
multidrug resistance in patients with extensive
perigraft infection

Lifelong suppressive therapy

Wilson et alCirculation2016
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