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Infections de dispositif électronique 
cardiaque implantable (DECI)



Généralités



DECI pour les nuls

Pacemaker (PM)

Objectif : Stimuler l’activité électrique
Indication : Troubles conductifs 

Défibrillateur (DAI)

Objectif : Traiter les TdR ventriculaires
Indication : Prévention Ire (FEVG < 35% ou risque 

rythmique) ou secondaire (ACR récupéré)

Resynchronisation (CRT)

Objectif : Traitement de l’insuffisance cardiaque
Indication : IC symptomatique malgré traitement médical + bloc de branche

- Boitier (pré-pectoral >>> abdominal)
- Sondes intra cavitaires :

- PM : OD et/ou VD
- DAI : VD +/- OD

- +/- Sonde VG extra cavitaire (sinus 
coronaire), pour resynchronisation (CRT) :

- PM : CRT-P
- DAI : CRT-D 

Sondes endocavitaires (reliant le boitier à l’endocarde) = Risque d’infection de sonde +/- endocardite



Des alternatives à moindre risque ?

Pacemaker sans sonde : MICRA

Pacemaker fixé dans le VD 

Avantages : Risque infectieux moindre 
Inconvénients : Stimulation plus basique, 

absence de retrait ou changement

Défibrillateur sous-cutané (SICD)

Défibrillateur axillaire avec une sonde tunnelisée en 
pré-sternal

Avantages : Risque infectieux moindre 
Inconvénients : Pas de possibilité de stimulation ni 

de resynchronisation

Pas de sonde endocavitaire = Moindre risque d’endocardite



Autres dispositifs

Pacemaker épicardique

Sondes épicardiques (face externe du cœur)
Reliées à un boitier abdominal

Électrodes épicardiques temporaires

Sondes épicardiques (face externe du cœur) 
placées au cours d’une chirurgie cardiaque

Reliées à un boitier externe

Sonde d’entrainement électro-systolique

Sonde endocavitaires (VD) placée sous scopie
Reliée à un boitier externe

Objectif : Stimulation (idem pacemaker)

Life-vest

Défibrillateur externe
Objectif : Traiter les 
TdR ventriculaires 

(idem DAI)

Stimulation épicardique
En attente de repose de DECI après 

retrait chez des patients dépendants



Référentiels

Recommandations européennes (ESC) Recommandations américaines (AHA)

Recommandations internationales (HRS)



Épidémiologie et pronostic



Épidémiologie

Clémenty et al. Eurospace. 2018

Etude française rétrospective
78 267 patients (Données du PMSI)

Krahn et al. JACC. 2018

Etude canadienne multicentrique 
randomisée sur la prévention des 

infections de DECI
19603 patients



Épidémiologie

Delgado et al. Eurheartj. 2023

Lung B.. Presse Med. 2019 



Pronostic : Mortalité

Mortalité à 30 jours : Entre 5 et 8%

Delgado et al. Eurheartj. 2023

Viganego et al. Amjcard. 2012 Tan et al. CID. 2017

Le et al. Heart Rhythm. 2011

Facteurs de mauvais pronostic

- Infection de sonde > Infection de boitier
- Comorbidités (Index de Charlson)
- Extraction incomplète du matériel



Pronostic : Coût

Clémenty et al. Eurospace. 2018

Etude française rétrospective
78 267 patients (Données du PMSI)



Physiopathologie, facteurs de risque 
et microbiologie



Physiopathologie

Infection de site opératoire 
Dans les suites de la pose du DECI, après remplacement ou manipulation de la loge

• Évolution vers la colonisation puis l’infection
• À partir des bactéries de la flore cutanée (staphylocoque à coagulase négative)

• Développement d’un biofilm (importance du retrait du matériel)

Infection hématogène (idem endocardite sur matériel)
Dans les suites d’une bactériémie

• Risque variable en fonction de la bactérie en cause (S. aureus > streptocoque > BG -)
• Risque d’autant plus important que la bactériémie est prolongée

Deux mécanismes distincts



Physiopathologie



Facteurs de risque liés au patient

(DFG < 15 mL/min ou dialyse)



Facteurs de risque liés à la procédure



Facteurs de risque liés au matériel



Facteurs de risque

Risque d’hospitalisation pour 
infection :
• Risque faible (0-4) : 0.51%
• Risque intermédiaire (5-6) : 

1.42%
• Risque élevé (⩾ 7) : 3.41%



Microbiologie



Microbiologie



Prévention



Prévention



Prévention : Recommandations

Mesures pré-procédurales

• Vérification de l’indication et de l’absence de contre-indication infectieuse
• Réduction au maximum du risque hémorragique
• Environnement stérile, opérateur entrainé
• Rasoir électrique
• Antibioprophylaxie

Mesures per-procédurales

• Préparation chirurgicale à la chlorhexidine alcoolique 2%
• Limitation au maximum du risque hémorragique
• Utilisation d’une enveloppe antibiotique en cas de facteur de risque ?

Mesures post-procédurales

• Pansement pendant 2-10 jours, éducation du patient sur les soins locaux
• Différer au maximum les réinterventions



Prévention : Antibioprophylaxie

Implantation (ou réintervention) d’un DECI
Antibioprophylaxie systématique

Soins dentaires chez un patient porteur de DECI
Absence d’antibioprophylaxie

• Céfazoline : 1ère intention
• Vancomycine dans certaines situations spécifiques :

• Allergie aux bêta-lactamines
• Antécédents d’infection à SARM
• Ecologie locale à haut risque de SARM / SERM

• Absence d’indication à une poursuite de l’antibiothérapie après l’implantation
• Nettoyage de la loge au sérum salé

Recommandations d’antibioprophylaxie



Prévention : Antibioprophylaxie élargie ?

Étude randomisée multicentrique : 19603 patients
• Antibioprophylaxie conventionnelle : Céfazoline
• Antibioprophylaxie expérimentale : Vancomycine + Lavage de 

la loge à la bacitracine + Céfalexine 48h post implantation 



Prévention : Antibioprophylaxie élargie ?

Pas de différence significative



Prévention : Enveloppe antibiotique ?

Étude randomisée multicentrique : 6983 patients
• Enveloppe antibiotique (libération rifampicine + minocycline pendant 7 jours)
• Groupe contrôle 

Tarakji et al. NEJM. 2019



Prévention : Enveloppe antibiotique ?



Diagnostic



Diagnostic



Diagnostic

Infection du site d’implantation (présence de signes locaux)

Infections systémiques (avec ou sans infection de boitier)

Superficielle
Profonde : Infection de boitier

Toute collection au contact du matériel

Infection de sonde : « EI sur sonde » Infection de valve : EI valvulaire

• < 30 jours suivant la pose
• Absence de signes généraux
• Inflammation limitée à la peau et au 

tissu-sous cutanée de la zone 
d’incision

• Signes locaux d’inflammation ++ 
• Déformation, adhérence ou 

extériorisation du matériel possible
• Signes généraux et bactériémie 

possibles (suspicion d’infection 
systémique associée)

• Végétation visualisée sur le trajet d’une 
sonde (ETO ou TEP-TDM)

• Cf. cours « Endocardite infectieuse »



JRA 2020 – Pr. Lebeaux - Dr Bonnet



Diagnostic



Critère majeur microbiologique



Critère majeur d’imagerie



Critères mineurs

Critères ESC : Ne s’appliquent qu’aux infections systémiques 
(infection de sonde ou EI valvulaire)







Outils diagnostiques : Bactériologie

Recommandations

• Hémocultures (3 paires au minimum, prélevées à des moments différents)

• Prélèvements lors de l’extraction :
• Pus prélevé dans la poche
• Tissu à la curette
• Portion distale des sondes
• Connecteur

• Prélèvement local non recommandé.



Outils diagnostiques : ETT/ETO

Recommandations

• Devant une suspicion d’infection de DECI : ETT + ETO systématique :
• Recherche d’infection de sonde 
• Recherche d’endocardite valvulaire

• Après une extraction percutanée du DECI pour une infection de sonde :
• ETT systématique : Végétation valvulaire résiduelle ?
• ETO en cas de persistance des signes infectieux

La normalité de l’ETO n’élimine pas le diagnostic d’infection de DECI (même 
répétée à 5-7 jours).



Outils diagnostiques : TEP-scanner

Recommandations

• Devant une suspicion d’infection de DECI : TEP-TDM en cas de doute 
diagnostique :
• Recherche d’infection de boitier
• Recherche d’infection de sonde
• Recherche d’endocardite valvulaire (valve prothétique >> valve native)
• Recherche de localisations emboliques et recherche de la porte 

d’entrée

La normalité du TEP-TDM n’élimine pas le diagnostic d’infection de DECI.
La scintigraphie aux leucocytes marquées est une alternative au TEP-TDM.







Outils diagnostiques



Conduite à tenir diagnostique (EHRA 2019)



Conduite à tenir diagnostique (EHRA 2019)
2 questions à se poser : Signes locaux d’infection de boitier ? Hémocultures positives ?

Hémocultures positives

• Signes cliniques d’infection de boitier : Question : Infection de sonde ou EI valvulaire en plus ?
• ETO
• TEP-TDM si ETO normale

• Absence de signe d’infection de boitier : Question : Infection de boitier, de sonde, EI valvulaire ?
• ETO
• TEP-TDM

Hémocultures négatives

• Signes cliniques d’infection de boitier : Question : Infection de sonde ou EI valvulaire en plus ?
• ETO
• TEP-TDM non systématique (faible rentabilité si HC négative et retrait du matériel dans 

tous les cas)

• Absence de signe d’infection de boitier mais forte suspicion d’infection : Question : Infection 
de boitier, de sonde, EI valvulaire ? 
• ETO
• TEP-TDM



Conduite à tenir diagnostique (ESC 2023)

ETO
systématique 

TEP-TDM si 
ETO normale



Conduite à tenir diagnostique (AHA 2023)



Conduite à tenir diagnostique (AHA 2023)



Conduite à tenir diagnostique : Résumé

Signes locaux évocateurs d’infection de boitier

• Hémocultures : Deux paires
• Imagerie : Objectif : Rechercher une infection de sonde ou une EI valvulaire 

compliquant l’infection de boitier :
• ETT + ETO systématique 
• TEP-TDM si ETO normale

Bactériémie/fongémie chez un patient porteur de DECI



Conduite à tenir diagnostique : Résumé
+ ETO (TEP si ETO normale)

SAB : S. aureus bacteriemia
CoNS : Staphylocoque à coagulase negative
VGS : Streptocoques du groupe viridans



Traitement médical



Principes généraux

1er objectif : Savoir ce que l’on traite :

- Infection superficielle du site d’implantation
- Infection de boitier (signes locaux et/ou hypermétabolisme au TEP et/ou culture +)
- Infection de sonde (végétation à l’ETO et/ou hypermétabolisme au TEP et/ou culture +)
- Endocardite infectieuse valvulaire (cf. endocardite)

• Ablation du matériel : Systématique (dans la mesure du possible) 
sauf infection superficielle du site d’implantation

• Durée = Aucune donnée solide, le plus souvent 2 semaines sauf 
exceptions : 
• EI valvulaire associée
• Matériel laissé en place
• Infection à Staphylococcus aureus (même matériel retiré)

• J1 d’antibiothérapie = Négativation des hémocultures et ablation du 
matériel



Antibiothérapie probabiliste

Forte suspicion d’infection de DECI et absence de documentation

Sepsis chez un patient porteur 
de DECI sans autre point d’appel

Modalités : ATB IV sans délai (après 
hémocultures)

Molécules : 
- Daptomycine 10 mg/kg/jour (en 1 

injection par jour)
- + Cefotaxime 150 mg/kg/jour (en 

4-6 perfusion) ou Céfepime 80 
mg/kg/jour si nosocomial

- +/- Gentamicine 8 mg/kg si choc 
septique

Signes locaux d’infection de 
DECI sans sepsis

Modalités : ATB IV au bloc opératoire 
après l’extraction du matériel

Molécules : Daptomycine 10 
mg/kg/24h

Suspicion d’infection superficielle

Cf. diapo suivante



Infection superficielle du site d’implantation

Inflammation limitée à la peau et au tissu sous-cutanée de la zone d’incision, dans les 30 jours 
suivant la pose, sans signes généraux

Modalités :
- Antibiothérapie empirique
- Per os d’emblée

Molécules : Couverture CG+ (SERM) : Au choix : 
- Pristinamycine 1g x 3/jour
- Clindamycine 600 mg x 3/jour (900 x 3 si poids > 100 kg)
- Linezolide 600 mg x 2/jour

Durée : 7-10 jours



Infection de boitier

Infection du boitier (signes locaux d’inflammation ou hypermétabolisme au TEP-TDM ou
culture positive) sans infection de sonde ni EI valvulaire associée

Hémocultures négatives

Modalités : ATB IV puis relais per os 
(après retrait du matériel) 
Molécules : 
- Probabiliste : Cf. ATB probabiliste
- Adaptée :

- SAMS/SEMS : Clindamycine si 
sensible

- SARM/SERM : Linézolide
- E. faecalis : Amoxicilline
- E. faecium : Linezolide
- Streptocoque.: Amoxicilline

Durée : 7-14 jours après ablation (14 
jours si S. aureus ou abcès)

Hémocultures positives

Modalités : ATB IV
Molécules : 
- Probabiliste : Cf. ATB probabiliste
- Adaptée :

- SAMS/SEMS : C1G 
- SARM/SERM : Daptomycine
- E. faecalis : Amoxicilline
- E. faecium : Teicoplanine
- Streptocoque : Amoxicilline

Durée : 14 jours après ablation (4 
semaines si S. aureus ? HRS 2017 –
ESC 2023)



Infection de sonde

Végétation visualisée sur le trajet d’une sonde (ETO et/ou hypermétabolisme au TEP-TDM) ou
culture de de l’extrémité distale de la sonde positive sans EI valvulaire

Modalités : ATB IV

Molécules : 
- Probabiliste : Cf. ATB probabiliste
- Adaptée :

- SAMS/SEMS : C1G  (+/- bithérapie en l’absence de retrait ?)
- SARM/SERM : Daptomycine (+/- bithérapie ?)
- E. faecalis : Amoxicilline
- E. faecium : Teicoplanine
- Streptocoque : Amoxicilline

Durée : 
- 14 jours après ablation (4 semaines si S. aureus ?)
- 6 semaines puis ATB suppressive en l’absence d’ablation



Endocardite valvulaire

Cf. Cours Endocardite infectieuse



Extraction du matériel



Généralités

• Pierre angulaire du traitement +++ : 
• Mortalité à J30 en cas de maintien du matériel : HR = 6,97 (Y Le et 

al. Heart Rhythm. 2011)

• Ablation de tout le matériel (qu’il s’agisse d’une infection de sonde 
ou de boitier)

• Geste à risque : 
• Risque embolique en cas de végétation sur sonde (surtout si 

végétation > 20 mm)
• Risque de perforation lors du retrait (présence d’un chirurgien 

cardiaque sur site si possible)



Généralités

• Sous quel délai :  Idéalement < 3 jours (mortalité diminuée par rapport 
à un retrait à J7)

• Modalités : 
• Extraction percutanée
• Chirurgicale à discuter si végétation > 20 mm (ou aspiration de la 

végétation au préalable ?)
• Lavage ++ de la loge du boitier

• Post-retrait :  
• Contrôle des hémocultures à 48h. 
• En cas d’infection de sonde : Recherche d’EI valvulaire : 

• ETT systématique
• +/- ETO (si signes infectieux ou hémocultures positives en 

post-retrait ou non échogène ou prothèse)



Extraction du matériel (ESC 2023)



Extraction du matériel (EHRA 2019)



Extraction du matériel

Diapo empruntée Sylvain Diamantis



Extraction du matériel



Extraction du matériel : Synthèse

Infection prouvée de DECI 
(sonde et/ou boitier)

Retrait du matériel (Grade I)

EI valvulaire 
(avec ou sans infection de DECI)

Retrait du matériel (Grade IIa)

Bactériémie/fongémie 
isolée

(normalité ETO et TEP-TDM)

Décision en fonction du pathogène

- Staphylococcus aureus, Staphylocoque à coagulase 
négative, Cutibacterium acnes, Candida : Retrait du DECI 
d’emblée (surtout si bactériémie/fongémie persistante)

- Streptocoque, entérocoque, Pseudomonas aeruginosa, 
Serratia marcescens : Au choix : Retrait du DECI d’emblée 
ou seulement si bactériémie persistante/récurrente

- Pneumocoque ou autre BG - : Retrait seulement si 
bactériémie persistante/récurrente



Réimplantation du matériel



Réimplantation

1ère question Repose de matériel indispensable ? (30% de non-indication)

2ème question Site de la repose et délai ?



Réimplantation chez les patients dépendants

Après retrait d’un pacemaker, chez un patient stimulo-dépendant

En attente de repose

Sondes d’entrainement électro-systoliques

Sondes endocavitaires (VD) placées sous scopie
Reliées à un boitier externe

Chez les patients à très 
haut risque infectieux

Pacemaker sans sonde : MICRA

Pacemaker fixé dans le VD

Après retrait d’un DAI, chez un patient à haut risque de trouble du rythme

En attente de repose

Chez les patients à très 
haut risque infectieux

Life-vest

DAI externe

DAI sous-cutané (SICD)

Défibrillateur axillaire (sonde tunnelisée en 
pré-sternal



Antibiothérapie suppressive



Généralités

• Indication : Maintien en place (ou extraction incomplète) du matériel

• Modalités : Après une antibiothérapie curative IV de 6 semaines

• Molécules : À adapter à l’identification et aux effets indésirables 
(doxycycline, cotrimoxazole, céfalexine, amoxicilline…)

• Durée : Variable (1 à 2 ans voire à vie), en fonction : 
• Du type d’infection initiale
• Du matériel en place (totalité du matériel ? Sonde abandonnée ?)
• De la tolérance de l’antibiothérapie
• De l’évolution du TEP-TDM ?

Topaz et al. JACC. 2023.



Infections d’assistance ventriculaire 
gauche (LVAD)



Généralités

Système d’assistance ventriculaire gauche (LVAD) : HeartMate3®

Indication : Défaillance ventriculaire gauche isolée



Indications de HeartMate3®

Bridge to transplantation

Patient en attente de 
transplantation cardiaque

Destination therapy

Patient récusé d’un projet de 
transplantation cardiaque, sans 
perspective de guérison de son 

insuffisance cardiaque

Bridge to decision (candidacy)

Patient en cours d’éligibilité à la 
transplantation dont le projet n’est 

pas encore établi

Bridge to recovery

Perspective de récupération de 
l’insuffisance cardiaque



Risque d’infection  : 35-45% à 5 ans

Jorde UP et al. The Annals of Thoracic Surgery. 2024

Épidémiologie



Définitions

Infections profondes 
Pompe ou canules

Infections de câble (driveline)
Compliquées ou non compliquées



Définitions

Aslam S et al. The Journal of Heart and Lung Transplantation. 2024



Définitions : Infection profonde

Protocole CHU Lille - 2024

Infections profondes (pompe ou canules)

Diagnostic à retenir si :

• Positivité des hémocultures 

périphériques (sans autre porte 

d’entrée retrouvée)

• Infiltration ou collection en regard de 
la pompe ou des canules (TDM).

• Hypermétabolisme de la pompe ou 

des canules (TEP-TDM).

• Endocardite valvulaire associée.

• Médiastinite associée.

ETO systématique en 
cas d’hémoculture 

positive, à la recherche 

d’une endocardite. 
valvulaire associée.



Définitions : Infection de câble

Protocole CHU Lille - 2024

Infections de câble compliquée

Douleur, sensibilité, érythème, 

écoulement et/ou induration du site 

de sortie du câble.

Et :

- Absence de signes généraux.
- Négativité des hémocultures.
- Absence d’abcès au niveau de 
l’orifice de sortie, d’infiltration ou de 
collection profonde du câble (si TDM 
réalisé).
- Absence d’hypermétabolisme du 

câble (si TEP-TDM réalisé).

Infections de câble non compliquée

Douleur, sensibilité, érythème, 

écoulement, induration et/ou fistule

au niveau du site de sortie du câble.

Et/ou : 

- Fièvre, signes généraux.

- Abcès au niveau de l’orifice de 

sortie (TDM) 

- Infiltration ou collection du câble 

(TDM).

- Hypermétabolisme du câble (TEP-

TDM).

En cas d’hémoculture positive = Infection profonde 



Microbiologie

Épidémiologie microbiologique variable

Prépondérance de Gram positifs 

(flore cutanée)

Staphylocoque méti-R fréquent

Infections à Gram négatifs non rares

P. aeruginosa possible

Tattevin et al. American Heart Journal. 2019.



Diagnostic : Microbiologie

Hémocultures systématiques

- Trois paires (soit 6 flacons au total) espacées chacune d’au moins une heure, à partir

d’une ponction veineuse distincte.

- Minimum 10 mL par flacon

- Hémocultures différentielles cathéter et périphérie le cas échéant

Prélèvement local ?

- Uniquement si écoulement purulent.

- A réaliser lors de la réfection du pansement de HeartMate3®

- Prélèvement de l’écoulement purulent à l’aiguille (pas d’écouvillon)

Prélèvement profond ? 

- Uniquement si reprise chirurgicale (rare)



Diagnostic : Imagerie

Scanner abdomino-pelvien

- Infiltration ou collection en regard de la pompe ou des canules ?
- Abcès au niveau de l’orifice de sortie ?
- Infiltration ou de collection profonde du câble ?

ETO 

- Recherche d’endocardite valvulaire si hémocultures positives

TEP-scanner

- Hypermétabolisme de la pompe ou des canules ?
- Hypermétabolisme du câble (TEP-TDM).

Aucun examen systématique



Prise en charge diagnostique

Protocole CHU 

Lille - 2024



Prise en charge diagnostique

Protocole CHU 

Lille - 2024



Traitement

Généralités

- Aucune recommandation
- Modalités variables selon le diagnostic retenu : IV ou per os, durée, antibiothérapie 

suppressive ou non…
- Peu de prélèvements microbiologiques de bonne qualité

Antibiothérapie probabiliste

- Après les prélèvements d’hémocultures +/- prélèvements locaux 
- Recommandé si suspicion d’infection profonde ou d’infection de câble compliquée
- Propositions : TAZOCILLINE 16g/24h + DAPTOMYCINE 10-12 mg/kg/24h

Traitement chirurgical

- A discuter mais rarement réalisée
- Changement du matériel impossible
- Drainage en cas de collection sous-cutané ou d’abcès profond



Traitement

Protocole CHU 

Lille - 2024



Merci pour votre attention

Si question : gregoire.saltiel@chu-lille.fr
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