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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 cadre nosologique mal défini

– Recommandations sur prise en charge et traitement seulement récentes !

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



Et les infections d’endoprothèse ?

• Encore moins explorées

• Noyées dans la masse !





Taux d’infection des prothèses vasculaires

• 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 %



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, CMI, 2011



Présentation 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



20% d’infection plurimicrobienne



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

2005 avec anévrisme aorte abdo
• 12626 chir
• 1276 endovasculaire

• Hypothèse: moins d’infections si 
endovasculaire



Une valeur approchée ?

• Etude italienne, rétrospective, multicentrique1:
– 1113 endoprothèses thoraciques

– 1,7% de fistules bronchiques ou oesophagiennes (autres infections ?)

• Registre européen endoprothèses thoraciques: 2001-20112 ou 123

– 2387 procédures, fistules aorto-oesophagiennes: 1,5%2

– 4680 procédures, fistules aorto-bronchiques: 0,5%3

1Chiesa et al., Eur J Vasc Endovasc Surg, 2010
2Czerny et al., Eur J Cardo-thor Surg, 2014
3Czerny et al., Eur J Cardo-thor Surg, 2015



• 12 études

• 362 patients

• Incidence de l’infection: 0,6 %

• Mortalité à 1 mois: 26,6 %

• Cocci Gram +: 47 %

• « Cocci » Gram -: 30 %

• Fungi (levure ?): 10 %

• Plurimicrobien: 13 %



• 4 études, 109 patients

• Plus de fistules 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) 



• Etude rétrospective 

multicentrique, 

américaine

• 206 patients

Plus de fistules si thoracique



• Etude rétrospective 

multicentrique, 

américaine

• 206 patients

• 96%: remplacement de la prothèse

• 30% non documentées

• 22% Gram +

• 13% Gram –

• Fungique: 5%

• Polymicrobien: 35 %

• Survie à 1 mois: 11%



Epidémiologie et présentation clinico-biologique

• 1,5% des endoprothèses vont s’infecter

• Présentation peut être trompeuse: 66% de fièvre

• Plus précoces et plus de fistules ?

• Même microbiologie (polymicrobienne)



Diagnostic: idem IPV



Chafke et al, Eur J Vasc endovasc Surg, 2020

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



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







Antibiothérapie documentée en post opératoire 

 Indication : IPV documentée en post opératoire après 

résultats définitifs des cultures (entre J5-J7) 

Principes : 

➢Adaptation aux résultats microbiologiques

➢Optimisation PK/PD 

➢Usage si possible des molécules actives dans le biofilm :

oRifampicine pour les staphylocoques

o Fluoroquinolone pour les BGN
MAP réalisée par la  SPILF



Autre traitement

Chirurgie d’exérèse +++++

MAP réalisée par la  SPILF



Durée de traitement

Reprise 

chirurgicale

Ablation des 

implants 

infectés

Non

remplacé

s

Remplacés 

par 

autogreffe 

veineuse

Remplacés 

par matériel 

inerte

Rétention 

des implants 

infectés

2 s                4 s                   6 s                                      6 à 12 s

MAP réalisée par la  SPILF



Prévention ?

Possible intérêt d’une décolonisation de portage de S. 

aureus avant mise en place (Langenberg et al, Surg Inf, 2018)

Antibioprophylaxie comme pour l’endocardite ?

Chafke et al, Eur J Vasc endovasc Surg, 2020



Infections d’endoprothèse vasculaire en résumé

Très proches des IPV classiques

 1,5% des prothèses

Peut-être plus de fistules et plus précoces

Mêmes microorganismes et 30% plurimicrobiens

Même gravité

Diagnostic et traitement: idemMAP réalisée par la  SPILF


