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Conflit d’intérêt

• Aucun



Les infections de prothèses vasculaires

• Plusieurs milliers d’implants vasculaires posés 
chaque année:

– Un peu plus de 30 000 en France en 20101

– 450 000 par an aux USA2

• Infections de prothèses vasculaires (IPV):

– Redoutées !

– Mais aucun cadre nosologique défini

– Aucune recommandation: diagnostic, prise en charge

1HAS, rapport, 2013
2Darouiche, NEJM, 2004



Darouiche, NEJM, 2004



Et les infections d’endoprothèse ?

• Encore moins explorées

• Noyées dans la masse !





Taux d’infection

• Stable depuis 50 ans pour l’ensemble des IPV: 1,50 %
1 914 IPV pour 126 649 prothèses implantés (98 publications)

• Selon le type de prothèse:

– Aorte abdominale (P0+P2): 1 %

– Aorte thoracique (P0): 1,3 %

– Artères périphériques (P1): 4,8 %

– Stents carotidiens (P3): 0,5 %



Délai de survenue

• Distinction classique dans la littérature:

– IPV précoces ≤ 4 mois

– IPV tardives > 4 mois

• Délai moyen de survenue d’IPV:

– Prothèses aorte abdominale: 51 mois (4,4-97)

– Prothèses artères périphériques: 12 mois (1-27)

– Carotides: 18 mois (8,5-24,5)

En fait, peu opérante



• Etude monocentrique (Seattle)
• 13902 patients entre 1987 et 

2005 avec anévrisme aorte abdo
• 12626 chir
• 1276 endovasculaire

• Hypothèse: moins d’infection si 
endovasculaire



• 4 études, 109 patients

• Plus de fistule si endoprothèse vs prothèse chir: 60% vs 31% (p=0,01)

• Infection plus précoce si endoprothèse: 17 +/- 21 vs 32 +/- 61 mois (p=0,03)

• Tendance à plus de mortalité à 1 an dans groupe prothèse chir: OR: 3,6 (0,9-

14,7, p=0,073) 



Morbi-mortalité

• Infections graves:

– Mortalité: 
• 10 à 25 % à J30

• Jusqu’à 50 % à 1 an

– Morbidité: 4 à 14% 
d’amputations

Legout et al, 2011



Diagnostic des IPV

• IPV cavitaire:
– Fièvre: 75 %

– Douleur abdo: 25 %

• IPV extra-cavitaire:
– Fièvre: 50%

– Signes locaux: 75%

• Biologie standard: peu d’aide
– Hyperleucocytose et syndrome inflammatoire

– Assez fréquemment modérés

– Peuvent être absents

Legout, CMI, 2011

Coste, Infection, 2021



• Etude rétrospective 

multicentrique, 

américaine

• 206 patients

Plus de fistules si thoracique



Diagnostic des IPV

• Sur le plan microbiologique:
– Hémocultures non systématiquement positives: 0 à 65% des cas (12 études)

– En gros: positives dans un tiers des cas 

20 % des IPV 

plurimicrobiennes

Plus de Candida si 

fistule prothéto-

digestive



Les infections de prothèses vasculaires

• Plusieurs voies de contamination:

– De la périphérie vers la profondeur:
• Postopératoire immédiat: par la cicatrice

• Au contact d’un foyer infectieux

• Au contact du tube digestif

– Par voie hématogène: situation finalement assez rares
• Hémocultures positives que dans 25 à 40% des cas

• Physiopathologie non strictement superposable à celle des endocardites 
infectieuses

Herscu, Surg Clin North Am, 2009; 

Saleem, Am J Surg, 2010



Diagnostic des IPV

• Intérêt de la sonication ? (Puges et al., Eur J Vasc Endovasc Surg, 2018)

– Non certain

– Probablement pas si broyage de l’ensemble du matériel

– Biologie moléculaire intéressante

• Sérologie fièvre Q:

– A faire de façon systématique ?

– Possible infection pulrimicrobienne (Puges et al.,  EID, 2021)



Imagerie des IPV

• Scanner injecté +++
– Présence de gaz

– Epaississement tissulaire ou infiltration péri-prothétique

– Collection liquidienne péri-prothétique

– Epaississement endo-prothétique

– Pseudo-anévrisme anastomotique

– Thrombose de prothèse

– Fistule prothéto-digestive pour les prothèse aortiques

• Moins performant en postopératoire
– Les bulles d’air très évocatrices seulement après 7 semaines

– Les collections péri-prothétiques ne sont évocatrices qu’au delà de 6 mois

Et si scanner non informatif ?



• Etude prospective, comparative (TDM IV), 76 patients
– Sensibilité: 92,7%

– Spécificité: 78 % (98,2% si hypermétabolisme localisé)

– VPP: 93,5%

– VPN: 76 %



IPV supra-inguinale

Suspicion clinique et /ou biologique IPV 

supra-inguinale

TDM

Signe évocateurs d’IPV

• Présence de gaz

• Fistule prothéto-entérique

• Infiltration periprothétique

• Collection liquidienne periprothétique

• Épaississement tissulaire endoprothétique

• Pseudo-anévrisme anastomotique

• Thrombose de prothèse

• Urétéro hydronéphrose

oui non

SLM/SPECT-CT
TEP/TDM au 

18F FDG

Diagnostic 

IPV
Signes évocateurs d’IPV: foyer 

hyperfixant sur trajet de fistule 
Signes évocateur d’IPV: foyer 

hypermétabolique intense

oui non

IRM ou surveillance



IPV infra-inguinale

Suspicion clinique et /ou 

biologique IPV infra-inguinale

Echographie

Signe évocateurs d’IPV

• Collection liquidienne periprothétique

• Épaississement tissulaire endoprothétique

• Pseudo-anévrisme anastomotique

• Thrombose de prothèse

oui non

TDM

Diagnostic 

IPV

Signes évocateurs d’IPV

• Infiltration ou collection périprothétique

• Bulles d’air

• Pseudo-anévrysme

• Thrombose

oui

non

Discuter SLM/SPECT-CT

ou TEP/TDM au 18F FDG

Reco européennes:

Scanner d’emblée



Chafke et al, Eur J Vasc endovasc Surg, 2020

Diagnostic: 1 majeur et 1 mineur d’une autre catégorie



Les infections de prothèses vasculaires

• Une seule chose de certaine:

• Le reste:

– Type de chirurgie

– Matériau à utiliser

– Délai de chirurgie

– Antibiotiques à utiliser: type, voie, nombre,…

– Durée…

Traitement

Traitement médico-chirurgical

Totalement inconnus…



Les infections de prothèses vasculaires

• Difficile !

– A chaque fois ?

• Possible négativation des prélèvements

– Mais infections graves

– Legout et al, 2011: 38 prélèvements + sur 43 si ATB avant chir vs 
40/42 (p=0,4)

– Coste et al, 2021: Prélèvements préop + si ATB < 7 jours

• A réserver aux tableaux avec retentissement systémique et/ou 
risque de rupture immédiate

– Quel type de traitement ?

Traitement probabiliste



20 % des IPV 

plurimicrobiennes

Attention si fistule 

digestive: Candida ?



Antibiothérapie probabiliste pré opératoire

Antibiotique Dosage et voie Commentaires

Sepsis avec ou sans colonisation ni infection à BGN résistant aux C3G connues dans les 3 mois

OU

Choc Septique sans colonisation ni infection à BGN résistant aux C3G connues dans les 3 mois

Pipéracilline-tazobactam

Ou

Cefepime plus 

Métronidazole

AVEC 

Daptomycine

ET

Amikacine

200 mg/kg/j en perfusion prolongée ou continue après 4 g de 

dose de charge. Maximum16g/j

2gx3/j en perfusion prolongée ou continue après 2 g de dose de 

charge

500mgx3/j IV ou PO

10 mg/kg/j, IV une fois par jour

30 mg/kg/j en 1 perfusion IVL 30’

Si allergie pénicilline

Second choix

Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue 

après dose de charge de 30mg/kg en 120mn

Choc septique ET colonisation connue ou antécédent d’infection BGN résistant aux C3G  connu dans les 3 mois

Méropénème

AVEC

Daptomycine

ET

Amikacine

100 mg/kg/j en 3 à 4 perfusions de 4h00

10 mg/kg/j, IV, une fois par jour

30 mg/kg/j en 1 perfusion IVL 30’

Si allergie Bêtalactamine : avis d’expert

Second choix

Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue 

après dose de charge de 30mg/kg en 120 mn

Ajout caspofungine en post-opératoire immédiat si 

contact étroit avec le tube digestif 



Les infections de prothèses vasculaires

• 50 études retrouvées mais aucune standardisation:

– De molécules

– De posologies

– D’associations

– De durée

Traitement documenté







Antibiothérapie documentée 

en post opératoire 

MAP réalisée par la  SPILF



Et la chirurgie ?

• Reconstruction in situ pour les infections intra-cavitaires

• Reconstruction selon « préférence chirurgicale »:
• Veine

• Allogreffe

• Pericarde bovin

• Prothèse

• Résultats identiques à 1 an

Batt et al, Angiology, 2017



Durée de traitement

• ?

• Dans la littérature:
• De deux semaines à à vie (!?!)

• La plupart 6 ou 12 semaines

• A valider +++

• Problèmes de patients que l’on ne peut pas opérer…



Durée de traitement

Reprise 

chirurgicale

Ablation des 

implants 

infectés

Non

remplacés

Remplacés par 

autogreffe 

veineuse

Remplacés par 

matériel inerte

Rétention des 

implants 

infectés

2 s                    4 s                   6 s                                 6 à 12 s

12 semaines ? 6 semaines puis suspensif ?



Antibiothérapie suppressive 

 Indications : IPV documentée microbiologiquement et incurable 

 en l’absence de chirurgie

 chirurgie non-optimale : pas d’ablation complète du matériel

 Modalités:

 Après diminution maximale de l’inoculum par lavage/drainage

 Après 6 semaines d’antibiothérapie curative

 Monothérapie PO : C1G, Cotrimoxazole, doxycycline

 Décision après une discussion multidisciplinaire

 Suivi du patient à M2 et M3 puis tous les 6 mois



Les recommandations: infections de prothèse vasculaire



Traitement suppressif à vie à considérer pour certains patients:

1. Infection à SARM, P. aeruginosa, Candida spp

2. Plusieurs chirurgies

3. Opération en urgence

4. Prothèse laissée en place

5. Prothèse retirée mais avec reconstruction in situ et infection « importante »

6. Patients non opérés

Les recommandations: infections de prothèse vasculaire

Mais références non informatives



ATB suppressifs et infections de prothèse vasculaire ?

• Etude néozelandaise rétrospective

• 17 patients avec infection de prothèse aortique

• Microbiologie classique pour IPV

• Traitement suppressif après 6 semaines de traitement IV

• 10 décès (suivi moyen de 57 mois)

Maze et al., Eur J Vasc Endovasc Surg, 2013

Efficacité ?



ATB suppressifs et infections de prothèse vasculaire ?

Maze et al., Eur J Vasc Endovasc Surg, 2013

Survie médiane de 40 mois



IPV: conclusions

• Rares mais graves

• Diagnostic pas toujours simple

• Staphylocoques mais également entérobactéries

• Traitement:

• Seule chose certaine: médico-chirurgical

• Le reste: ?

• Tout de même:
• Rifampicine pour staph

• Chirurgie complète si possible

• Prise en soins collégiale !


