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Imagerie des anévrismes infectieux
(mycotiques) de l’aorte abdominale

Imaging of infected (mycotic) aneurysms of the abdominal
aorta
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Summary
Infected aortic aneurysms are rare, accounting for 0.7 to 1.3% of all

aortic aneurysms, but are a potentially disastrous lesion raising the

risk of both uncontrolled sepsis and aortic rupture. Clinical mani-

festations are variable and non specific, including aneurysm rupture

as well as persistent fever. Imaging features of infected aortic

aneurysms often suggest the diagnosis. Saccular aneurysms (espe-

cially those with a lobulated contour) in an unusual location, with

rapid expansion, periaortic inflammation and absence of calcification

or mural thrombus, are highly suggestive of infection. Emergency

treatment is required, associating antibiotic therapy and surgical

management.
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Résumé
Les anévrismes infectieux (mycotiques) aortiques sont rares, repré-

sentant 0,7 à 1,3 % des anévrismes de l’aorte, mais sont particu-

lièrement graves, en raison du risque de sepsis sévère et de rupture

aortique. La présentation clinique est variable et aspécifique, allant

d’une fièvre prolongée à l’urgence chirurgicale, expliquant le fré-

quent retard diagnostique. L’imagerie, et en particulier le scanner,

occupe donc une place centrale dans la prise en charge. Une

localisation inhabituelle, une morphologie sacciforme à contours

lobulés, une inflammation des espaces périaortiques, une absence de

thrombus et/ou de calcifications pariétales anévrismales et une

croissance rapide sont les cinq signes iconographiques clés qui

doivent impérativement faire suspecter l’origine infectieuse d’un

anévrisme aortique. La prise en charge thérapeutique est une

urgence et doit être double, médicale et chirurgicale.

� 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots clés : Aorte, Anévrisme aortique, Anévrisme infectieux,
Anévrisme aortique abdominal, Pseudoanévrisme
L es anévrismes infectieux de l’aorte, également appelés
anévrismes mycotiques, représentent une pathologie
rare, mais particulièrement grave, exposant les patients

aux risques de sepsis sévère et de rupture aortique. Leur
pronostic est conditionné par la précocité du diagnostic et
du traitement.
L’adjectif « mycotique » peut prêter à confusion, laissant pré-
sager d’une origine fungique, alors qu’en réalité la principale
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étiologie est bactérienne. L’appellation « mycotique » fut, en
effet, introduite pour la première fois par Sir William Osler en
1885 pour décrire l’aspect de « champignons frais » (fresh fungal
vegetations) d’un anévrisme aortique compliquant une endo-
cardite bactérienne [1]. Depuis lors, le terme « mycotique » est
employé pour désigner tout anévrisme d’origine infectieuse,
quel que soit le germe en cause. Par ailleurs, un anévrisme
aortique mycotique n’est pas toujours « anévrismal » selon les
critères conventionnels, c’est-à-dire une perte de parallélisme
des parois avec dilatation de la lumière artérielle supérieure à
50 %. Cependant, l’expression d’anévrisme aortique mycotique
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est utilisée pour désigner toute dilatation aortique d’origine
infectieuse, quels que soient sa taille et le germe pathogène
[2,3].
Épidémiologie et physiopathologie

Épidémiologie

Les anévrismes infectieux peuvent toucher toute artère,
l’aorte représentant la localisation le plus fréquente, suivie
des artères périphériques, cérébrales, puis viscérales [4,5]. Les
anévrismes mycotiques de l’aorte représentent 0,7 à 1,3 % de
l’ensemble des anévrismes de l’aorte [6,7]. Ils sont définis
comme des anévrismes évoluant dans un contexte infectieux
avec isolement d’un germe dans les hémocultures, le throm-
bus mural ou la paroi vasculaire aortique [8].
La distribution topographique des anévrismes infectieux de
l’aorte est différente de celle des anévrismes athéromateux.
Ainsi, alors que l’aorte abdominale sous-rénale est la localisa-
tion de loin la plus fréquente des anévrismes athéromateux
(85 à 87 %), elle n’est le siège que de 30 à 40 % des anévrismes
mycotiques [2,3,7], l’atteinte de l’aorte thoracique et de l’aorte
abdominale sus-rénale représentant la majorité des cas (60 à
Figure 1. Scanner avec injection de produit de contraste chez une femme de 

sensible : a et b : anévrisme sacciforme de l’aorte abdominale sus- et sous-ré
calcifications aortiques (tête de flèche). Remaniements inflammatoires périaort
démontrant la croissance rapide avec une majoration des dimensions de l’anévr
principales de l’aorte avec thrombose proximale du tronc cœliaque (flèche) e
flèche) ; e : thrombose du tronc cœliaque responsable d’un infarctus splénique e
abcès du muscle psoas droit associé (flèche).
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70 %) [2,3,7]. Les branches principales de l’aorte peuvent être
touchées dans 56 % des cas [2] : artères coronaires, troncs
supra-aortiques, tronc cœliaque, artère mésentérique supéri-
eure, artères rénales, artère mésentérique inférieure (fig. 1d).
Le diamètre maximal moyen est de 5,4 cm [2,3] sur une
longueur de 4,5 cm [2]. Les anévrismes aortiques mycotiques
multiples sont rares (fig. 2) [2].

Bases physiopathologiques
Quatre mécanismes de survenue sont évoqués [4,9,10] :
� micro-emboles infectieux dans les vasa vasorum d’une
artère de calibre normal ou présentant un anévrisme pré-
existant (exemple type de l’endocardite infectieuse) [9] : ces
emboles septiques entraı̂nent une inflammation et une
nécrose de la média et de l’adventice, suivies d’une dilatation
anévrismale ;
� infection d’une intima pathologique (plaque d’athérome
ulcérée ou thrombus mural) par un agent infectieux circulant
dans la lumière artérielle au cours d’une bactériémie ;
� atteinte infectieuse artérielle par extension d’un foyer
infectieux contigu (spondylodiscite, abcès. . .) par l’intermé-
diaire des vaisseaux lymphatiques ;
89 ans présentant une endocardite à Staphylococcus aureus méticilline-
nale survenant sur une aorte athéromateuse. Rupture du mur de
iques avec une collection périanévrismale (flèche) ; c : contrôle à 14 jours
isme de 40 % ; d : anévrisme se compliquant d’une atteinte des branches

t sténose serrée de l’artère mésentérique supérieure proximale (tête de
t gastrique (défaut de rehaussement de la paroi gastrique postérieure) ; f :
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Figure 2. Angioscanner thoracoabdominal en reformation rendu
volumique chez un homme de 71 ans ayant présenté une
pleuropneumopathie gauche à pneumocoque compliquée d’une
pleurésie gauche enkystée et de multiples anévrismes mycotiques
aortiques.

© 2011 Elsevie
� inoculation infectieuse directe par traumatisme de la paroi
artérielle, le plus souvent d’origine iatrogène (cathétérisme
artériel ou geste chirurgical).
L’atteinte infectieuse de la paroi artérielle est le plus souvent
suivie de la formation d’un anévrisme ou d’un pseudo-ané-
vrisme (rupture contenue) [11]. L’infection d’un anévrisme pré-
existant peut également survenir et est estimée à 3 % des
anévrismes [12].
Avant l’introduction de l’antibiothérapie, les germes les plus
fréquemment en cause étaient les streptocoques et le trépo-
nème pâle (agent de la syphilis) [4,11,13]. Depuis le dévelop-
pement des antibiotiques, la nature des germes en cause s’est
modifiée : actuellement, les bactéries les plus fréquemment
retrouvées sont les Cocci à Gram positif (Staphylococcus
aureus, streptocoques, entérocoques) et les bacilles à Gram
négatif (surtout Salmonella) [6,8]. Les salmonelles sont des
agents très virulents, les seuls capables d’envahir une intima
normale [10]. D’autres bactéries sont ponctuellement en
cause [8] telles que Listeria monocytogenes, Haemophilus
influenzae, Neisseria gonorrhoeae, Clostridium septicum,
Coxiella burnetti. Par ailleurs, même si l’incidence de la syphilis
a récemment augmenté en France, les atteintes cardiovascu-
laires syphilitiques restent rares [13]. Enfin, les mycobactéries
r Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 10/11/2011 par REGENT Denis 
[14,15] et les agents fungiques (Candida, Aspergillus, Crypto-
coccus) [11] sont des causes très rares d’anévrismes mycoti-
ques, survenant sur des terrains immunodéprimés.
À l’ère préantibiotique, l’endocardite infectieuse bactérienne
représentait l’étiologie principale des anévrismes infectieux
de l’aorte, ce qui n’est plus le cas aujourd’hui. D’autres
situations à risque ont été identifiées : en premier lieu, la
maladie athéromateuse [11,12], mais également l’immunodé-
pression (néoplasie et chimiothérapie, diabète, éthylisme,
corticothérapie, immunosuppresseurs), l’usage de drogue
intraveineuse, les manœuvres invasives intra-artérielles et
les affections congénitales de l’aorte (coarctation, ductus
arteriosus) [5,12,16,17].
Présentation clinicobiologique

Par opposition aux anévrismes aortiques non infectieux, les
anévrismes infectieux aortiques sont le plus souvent symp-
tomatiques [2] mais les signes d’appel cliniques sont très
variables et souvent aspécifiques, expliquant le fréquent
retard diagnostique [7]. Les anévrismes peuvent se révéler,
dans 76 % des cas [6], par une douleur thoracique, dorsale ou
abdominale. La triade classique fièvre/douleurs lombaires ou
abdominales/masse pulsatile n’est retrouvée que dans 25 à
30 % des cas. La présentation clinique la plus fréquente est, en
fait, une fièvre prolongée (70 %) [16]. En raison de la difficulté
du diagnostic clinique, les anévrismes peuvent également se
révéler au stade tardif par un sepsis fulminant, voire une
rupture inaugurale. Dans seulement 7 % des cas, l’anévrisme
infectieux aortique est asymptomatique [7,11].
Sur le plan biologique, il existe, en général, un syndrome
inflammatoire biologique avec hyperleucocytose, élévation de
la vitesse de sédimentation et de la protéine C réactive [2,6].
Les hémocultures permettent d’identifier le germe en cause,
mais sont négatives dans 10 à 50 % des cas [4,8], soit en raison
d’une antibiothérapie préalable, du germe lui-même ou du
mécanisme d’infection de l’aorte [16].
Imagerie

En raison d’une clinique peu spécifique, l’imagerie, et en
particulier le scanner, occupe une place centrale dans le
diagnostic.

Phase précoce

Plusieurs signes scannographiques ont été décrits à la phase
précoce, avant l’apparition de la dilatation de la lumière
artérielle [18]. Une infiltration localisée de la graisse rétro-
péritonéale périaortique représenterait un stade très précoce
[19,20], traduisant la réponse du rétropéritoine à l’infection. Le
caractère asymétrique de cette infiltration permettrait
d’évoquer le diagnostic d’anévrisme infectieux au stade
précoce et de ne pas s’arrêter au diagnostic de pathologie
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Figure 3. Anévrisme mycotique de l’aorte abdominale sus rénale chez une femme de 53 ans, hémodialysée chronique et présentant une septicémie à
Staphylococcus aureus méticilline-sensible : a : scanner abdominal avec injection de produit de contraste réalisé 11 mois plus tôt montrant une aorte
athéromateuse de calibre normal ; b : scanner abdominal sans injection montrant une dilatation sacciforme de l’aorte abdominale sus rénale (diamètre
maximal à 55 mm) associée à une rupture du mur de calcifications en regard du collet de l’anévrisme ; c : scanner abdominal sans injection réalisé cinq
mois plus tard démontrant la croissance rapide de l’anévrisme (diamètre maximal à 100 mm) et l’absence de calcifications de la paroi anévrismale ; d
et e : IRM et angio-IRM montrant l’anévrisme de l’aorte abdominale sus-rénale, sacciforme, à contours lobulés, sans thrombus mural ; f : IRM du rachis
lombaire en séquence sagittale T1 après injection de gadolinium et saturation du signal de la graisse : spondylodiscite L3-L4-L5 associée.

© 2011 Elsevier M
rétropéritonéale primitive (telle que fibrose rétropéritonéale
idiopathique, lymphome ou adénopathie). Une masse péri-
aortique, asymétrique, de rehaussement homogène ou hété-
rogène, peut aussi être observée [19,21] et peut s’associer à
une irrégularité de la paroi aortique au contact [18]. Un
anneau hypodense concentrique, situé entre les calcifica-
tions murales aortiques et la masse périaortique, a été décrit
et représenterait l’œdème ou la nécrose de la paroi aortique
[21]. Enfin, une bulle de gaz intramural aortique peut être
détectée et précéder la dilatation artérielle anévrismale
[22,23].

Phase d’état
Les anévrismes mycotiques aortiques apparaissent sous forme
d’une dilatation focale de la lumière aortique, habituellement
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sacciforme (90 % des cas) et à contours lobulés [3] (fig. 1, 3–5). Ils
présentent une progression relativement rapide, par opposi-
tion à la croissance lente des anévrismes athéromateux (fig. 1c
et 3c) [2,24].
Une caractéristique importante des anévrismes mycotiques
aortiques est l’absence de calcifications pariétales qui, par
opposition, sont habituellement présentes dans les anévris-
mes athéromateux [24]. Toutefois, l’athérome représentant
actuellement le facteur de risque principal des anévrismes
mycotiques (fig. 1, 3–5), il faut distinguer les calcifications
athéromateuses de l’aorte sur laquelle se développe l’ané-
vrisme (90 % des cas) [2,3], des calcifications de la paroi
anévrismale. Dans les anévrismes mycotiques, il existe une
rupture du mur de calcifications en regard du collet de
l’anévrisme (fig. 1b et 5b) [3,18] et dans la majorité des
cas, la paroi anévrismale elle-même ne possède pas de
61)
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Figure 4. Scanner avec injection de produit de contraste chez un homme de 71 ans présentant un anévrisme mycotique de l’aorte abdominale sous-rénale
compliquant une endocardite mitrale, survenant sur une aorte athéromateuse : a et c : remaniements inflammatoires des tissus préaortiques, au contact
de l’anévrisme (flèche) ; b : anévrisme sacciforme développé à la face antérieure de l’aorte abdominale sous-rénale, sans calcification pariétale ni
thrombus mural.

© 2011 Elsevie
calcifications, signe qui doit donc faire suspecter la nature
infectieuse d’un anévrisme aortique (fig. 1, 3–5) [5,10,25,26].
De même, la présence d’un thrombus mural est une caracté-
ristique inhabituelle pour un anévrisme mycotique (fig. 3d et
5d) [26]. Ainsi, dans une étude rétrospective sur 31 anévrismes
infectieux aortiques, 26 % de ces anévrismes présentaient des
calcifications de la paroi (contre 70 à 80 % pour les anévrismes
athéromateux) [24] et seulement un des anévrismes infec-
tieux sur les 29 (3,4 %) présentait un thrombus mural [2].
L’atteinte inflammatoire des espaces périaortiques doit éga-
lement orienter vers un anévrisme infectieux (fig. 1, 4 et 5)
[2,25,27]. Celle-ci peut correspondre à une infiltration localisée
de la graisse périaortique ou à une infiltration liquidienne, à
une masse des tissus mous périaortiques, ou à un abcès
périaortique (rétropéritonéal, diaphragmatique ou du psoas)
(fig. 1f) [18].
D’autres éléments plus rares sont en faveur de la nature
infectieuse de l’anévrisme : adénopathies réactionnelles,
gaz ectopique (périaortique ou intramural) [2,10,22,23] et
anomalies osseuses vertébrales adjacentes [24,25]. L’atteinte
infectieuse vertébrale peut être secondaire à l’anévrisme
mycotique, par atteinte de contiguı̈té, ou représenter une
source potentielle d’infection (fig. 3f). Dans une revue de la
littérature, Mc Henry et al. rapportaient 70 cas d’association
infection aortique et ostéomyélite vertébrale [28].
Peu d’études ont décrit les caractéristiques en IRM des ané-
vrismes mycotiques [29,30]. L’angio-MR peut monter les
modifications de calibre luminal (fig. 3d et 3e). Cependant,
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les séquences en pondération T2 et T1 avec injection de
gadolinium sont nécessaires pour objectiver les anomalies
inflammatoires périaortiques caractéristiques des anévrismes
infectieux.
L’échographie est d’un apport limité dans le diagnostic des
anévrismes mycotiques aortiques en raison des caractéristi-
ques et limitations techniques (gaz digestif, morphotype du
patient, qualité opérateur dépendant) [2,31].
L’artériographie, examen invasif et autrefois gold standard
[10], aujourd’hui largement remplacée par le scanner [2],
retrouve les caractéristiques évocatrices des anévrismes infec-
tieux (localisation inhabituelle, morphologie sacculaire à
contours lobulés, topographie excentrée par rapport au
mur aortique, absence de calcifications murales, érosions
du corps vertébral au contact), mais ne montre pas l’atteinte
inflammatoire des espaces périaortiques [31].
Plusieurs études de cas suggèrent que le PET-scan pourrait
représenter une aide dans le diagnostic des anévrismes myco-
tiques aortiques, en complément de l’imagerie en coupe et
serait utile au suivi après antibiothérapie [32,33].
Au total, le scanner, qui est généralement le premier examen
réalisé dans le contexte clinique de fièvre prolongée et de
vagues douleurs abdominales ou thoraciques, représente
donc l’examen clé du diagnostic des anévrismes mycotiques
aortiques, du fait de sa disponibilité, de sa rapidité et de sa
capacité à étudier à la fois l’anatomie vasculaire et les modi-
fications périaortiques (inflammation périaortique, gaz, ano-
malies vertébrales) fondamentales au diagnostic [2].
249
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Figure 5. Scanner abdominal sans (b) et avec injection de produit de contraste (a, d) et reformations 3D MIP (c) chez un homme de 78 ans présentant un
anévrisme mycotique de l’aorte abdominale sous-rénale : a : anévrisme sacciforme, survenant sur une aorte athéromateuse calcifiée, associé à des
remaniements inflammatoires des tissus périaortiques ; b : rupture du mur de calcifications de la paroi aortique athéromateuse en regard du collet de
l’anévrisme (tête de flèche) ; c et d : paroi anévrismale dépourvue de calcifications et absence de thrombus mural anévrismal.

© 2011 Elsevier M
Complications
La rupture d’un anévrisme infectieux se traduit au scanner par
une extravasation active de produit de contraste et la forma-
tion d’un hématome périanévrismal rétropéritonéal [34].
Tableau I
Critères du diagnostic différentiel entre anévrisme aortique athérom

Anévrisme athéromateu
Topographie Aorte abdominale sous-

(85 à 87 % des cas)

Morphologie Fusiforme (80 % des ca

Croissance Lente 

Espaces périaortiques Pas d’atteinte, en l’abse
de complication

Thrombus mural Fréquent, plus ou moin
circonférentiel

Calcifications des parois anévrismales Fréquentes 
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Le saignement peut s’étendre à l’espace péri- ou pararénal
et à la cavité péritonéale.
Les anévrismes mycotiques aortiques peuvent également se
compliquer d’extension infectieuse locorégionale : abcès du
psoas (fig. 1f), ostéoymyélite vertébrale thoracique ou
ateux et anévrisme aortique infectieux en imagerie.
x Anévrisme infectieux
rénale Portion de l’aorte habituellement épargnée par les

anévrismes athéromateux (aorte thoracique
et aorte abdominale sus-rénale : 70 % des cas)

s) Sacciforme, contours lobulés

Rapide

nce Atteinte inflammatoire

s Inhabituel

Inhabituelles/rupture du
mur de calcifications
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lombaire, pneumopathie infectieuse, fistule aortobronchique,
ou encore fistule aortoentérique [8].
Les fistules aortoentériques primaires (communication directe
entre l’aorte native et le tube digestif adjacent chez un patient
sans antécédent de chirurgie ou de traumatisme aortique)
compliquent le plus souvent des anévrismes aortiques athé-
romateux mais peuvent cependant, dans de rares cas, émail-
ler l’évolution des anévrismes mycotiques [35]. Le signe
scannographique clé est la présence de gaz ectopique aor-
tique ou périaortique. Le plan graisseux qui sépare l’aorte et
l’intestin est comblé, il peut également parfois exister un
hématome rétropéritonéal ou intestinal [35]. L’injection intra-
veineuse de produit de contraste peut montrer une extrava-
sation de produit de contraste de l’aorte vers la lumière
intestinale [34].
Un infarctus rénal peut compliquer un anévrisme mycotique
aortique de topographie supra- ou inter-rénale [10]. De même,
d’autres complications ischémiques liées à l’atteinte des
branches principales de l’aorte peuvent survenir (fig. 1d et 1e).
Enfin, une hydronéphrose par effet de masse de l’anévrisme
sur les voies excrétrices urinaires a également été décrite [18].
Figure 6. Angioscanner abdominal en reformations axiales (a) et
coronales (b) montrant un anévrisme athéromateux de l’aorte
abdominale sous-rénale, fusiforme, présentant un thrombus mural
circonférentiel et des calcifications pariétales, sans remaniements
inflammatoires des espaces périaortiques.
Diagnostics différentiels

Plusieurs diagnostics différentiels doivent être envisagés.

Les anévrismes athéromateux

Les anévrismes athéromateux, par leur fréquence, représen-
tent le principal diagnostic différentiel des anévrismes aorti-
ques infectieux, mais s’en opposent par différents critères qui
sont rappelés dans le tableau I et illustrés sur la figure 6.

Les anévrismes inflammatoires
Les anévrismes inflammatoires correspondent à une variante
des anévrismes athéromateux avec inflammation et/ou
fibrose rétropéritonéales périanévrismales [36]. Clinique-
ment, ils se révèlent par une fièvre, avec perte de poids et
syndrome inflammatoire biologique. En imagerie, ils se pré-
sentent sous forme d’anévrismes athéromateux, associés à
une infiltration tissulaire rétropéritonéale périaortique. Cette
infiltration est de siège antérolatérale, respectant la paroi
postérieure de l’anévrisme et ne dépasse pas l’anévrisme en
hauteur. Elle est bien limitée, ou au contraire infiltrante. Elle
se situe en dehors du mur de calcifications aortiques et
présente un rehaussement variable, en fonction de la propor-
tion de fibrose et de cellules inflammatoires. Il peut exister
des adhérences avec les structures adjacentes : veine cave
inférieure, uretères, psoas [36]. L’étiologie est mal comprise et
correspondrait à une réaction allergique locale à certains
composants de la plaque d’athérome [36]. Une association
avec une incidence accrue de pathologies auto-immunes a
également été décrite [37].
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Les fistules aortoentériques
Les fistules aortoentériques primaires représentent une rare
complication des anévrismes mycotiques aortiques mais aussi
un diagnostic différentiel [35]. Elles touchent le plus souvent
le duodénum, dans sa troisième ou quatrième portion. Elles se
révèlent sur le plan clinique par des douleurs abdominales,
une hématémèse, ou un méléna. Les signes scannographiques
incluent un anévrisme aortique, du gaz ectopique aortique ou
périaortique, la perte du plan graisseux séparant l’aorte des
structures digestives et l’extravasation de produit de
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contraste de l’aorte vers la lumière digestive. Les fistules
aortoentériques secondaires sont plus fréquentes que les
fistules primaires et compliquent l’évolution d’une chirurgie
aortique reconstructive.
Pronostic et traitement

Le pronostic est conditionné par la précocité du diagnostic et
du traitement, en raison du risque de complications infec-
tieuses (sepsis sévère, choc septique, emboles septiques) et
surtout du risque de rupture aortique. Le taux de rupture est
estimé de 50 à 85 % et le taux de mortalité de 16 à 40 % [7].
La prise en charge est urgente et associe un traitement
médical et un traitement chirurgical [6,38] :
� traitement médical par antibiothérapie prolongée, adaptée
aux prélèvements ;
� traitement chirurgical par débridement large et résection
de l’aorte infectée et des tissus adjacents, suivis par une
reconstruction artérielle, in situ ou extra-anatomique. Le
choix entre reconstruction in situ (matériel synthétique,
prothèse imprégnée d’antibiotiques, voire allogreffe) et
reconstruction extra-anatomique dépend de la localisation
de l’anévrisme et de la sévérité de l’infection locale [6]. Une
autre alternative est le traitement endovasculaire, chez les
patients à haut risque opératoire avec, cependant, un risque
de rechute infectieuse plus élevé [38–40].
Dans tous les cas, une surveillance postopératoire prolongée
(clinique, biologique et scanographique) est nécessaire [6].
Conclusion

Les anévrismes infectieux de l’aorte sont rares, mais de pro-
nostic redoutable, représentant ainsi un défi diagnostique et
thérapeutique. La présentation clinicobiologique est très
variable et aspécifique, expliquant la difficulté du diagnostic
clinique et le rôle clé de l’imagerie. Une localisation inhabi-
tuelle, une morphologie sacciforme à contours lobulés, une
atteinte inflammatoire des espaces périaortiques, une
absence de thrombus mural et de calcifications de la paroi
anévrismale et une croissance rapide sont les caractéristiques
iconographiques qui doivent impérativement alerter et ori-
enter vers la nature infectieuse d’un anévrisme aortique.
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Références
[1] Osler W. The Gulstonian lectures, on malignant endocarditis. Br

Med J 1885;1:577–9.
252

asson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 10/11/2011 par REGENT Denis (989
[2] Macedo TA, Stanson AW, Oderich GS, et al. Infected aortic
aneurysms: imaging findings. Radiology 2004;231:250–7.

[3] Lin. A comparison of computed tomography, magnetic reso-
nance imaging, and digital subtraction angiography findings in
the diagnosis of infected aortic aneurysm. J Comput Assist
Tomogr 2008;32:616–20.

[4] Bennett DE. Primary mycotic aneurysms of the aorta. Report
of case and review of the literature. Arch Surg 1967;94:
758–65.

[5] Kaufman SL, White Jr RI, Harrington DP, Barth KH, Siegelman
SS. Protean manifestations of mycotic aneurysms. AJR Am J
Roentgenol 1978;131:1019–25.

[6] Muller BT, Wegener OR, Grabitz K, et al. Mycotic aneurysms of
the thoracic and abdominal aorta and iliac arteries: experience
with anatomic and extra-anatomic repair in 33 cases. J Vasc
Surg 2001;33:106–13.

[7] Oderich GS, Panneton JM, Bower TC, et al. Infected aortic
aneurysms: aggressive presentation, complicated early out-
come, but durable results. J Vasc Surg 2001;34:900–8.

[8] Miranda S, Janvresse A, Plissonnier D, Levesque H, Marie I.
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