
Infections sur dispositifs 
électroniques cardiaques 

implantables (DECI)

Audrey THERBY

CH Versailles



Prise en charge des infections sur DECI

• Épidémiologie
• Facteurs de risque
• Épidémiologie microbienne

• Diagnostic clinique

• Documentation microbiologique

• Diagnostic radiologique

• Traitement 
• Retrait du matériel
• Antibiothérapie probabiliste, adaptée, suppressive
• Ré implantation



Épidémiologie

• Nombre d’implantations DECI en constante augmentation 
• > 700 000 /an dans le monde

• Taux d’infection proportionnellement plus élevé 
• Age, comorbidités, DECI plus complexes, changements matériel ...
• Varie entre 0,6 et 1,3% dans études /essais prospectifs récents

• 2,3-3,4% pendant la première année post implantation (Europace 2020; 22 : 515–516) 

• Types de contamination :
• Per opératoire (implantation ou manipulation) : 

• Infection locale > systémique

• Hématogène : à partir d’un foyer infectieux à distance



Épidémiologie

• « Results of a worldwide survey under the auspices of the EHRA » 
• Questionnaire, entre mai et juin 2018

• 7 sociétés savantes de Rythmologie

• 234 centres dans 62 pays 

• 218 CHU, 98 établissements privés, 64 CHG

• 68% centres > 200 DECI/ an, 6% < 50/an

Traykov V. Europace 2019; 21 : 1270–1279

➢78,7% avec taux infection < 2%
13,5% centres entre 2 et 5%
7,8% centres > 5%

➢Grandes disparités régionales :
prévention, diagnostic, respect 
guidelines



Épidémiologie

• Complications lourdes : 
• Morbi-mortalité :

• Complications pendant séjour : extraction sondes (2-3%), EP, troubles du rythme, sepsis

• Mortalité intra hospitalière et à J30 : entre 5 et 8% 
• Liée à l’extraction des sondes : 0,5%

• FDR surmortalité : comorbidités, fragilité, endocardite, extraction incomplète matériel 

• Mortalité à long terme :
• x2 / DECI non infectés

• Infection systémique sur DECI prédictive de surmortalité toutes causes confondues (OR 4.93, 
95% CI 2.72–8.93, P < 0.0001, ELECTRa study) 

• Coût global :
• Estimé autour de 20-23 k€ (Clementy N et al. Europace 2018; 20 : 1974-80)

EHRA position paper. Europace 2020; 22 : 515–516 
ELECTRa registry, Eur Heart J 2017; 38 : 2995-3005
Tarakji KG et al. Europace 2014 ; 16 : 1490-5 



Épidémiologie microbienne 

• En France : 

• Staphylocoques : 60-80%
• Infection précoce / tardive
• Staph. à coagulase négative (SCN) > Staph. aureus

• SCN : surtout dans les infections de loge

• Culture polymicrobienne : 13%

• Bactéries isolées de culture de la partie

distale des sondes (123 souches) :

Synthèse SPILF SFC 2017 
Eric Bonnet et al. ENDO 06. Journées Nationales d’Infectiologie  2019



Épidémiologie microbienne 

EHRA position paper. Europace (2020) 22, 515–516 



Facteurs de risque infectieux
• Facteurs d’hôte

• Diabète ++

• Procédure 
• Hématome loge
• Repositionnement 

sondes
• Stimulation 

temporaire
• ATB prophylaxie

inadaptée 

• Matériel 
• Boitier abdominal

Europace (2020) 22, 515–516 



EHRA position paper. Europace (2020) 22, 515–516 





Diagnostic clinique : définitions
SPILF / SFC HRS / EHRA

Extériorisation matériel :
- Pas de signes d’inflammation

Infection cicatricielle superficielle 
- Pas de communication avec loge (pas extraction)

Infection du site d’implantation :
- Avec signes locaux d’inflammation

- Superficielle
- Profonde (+/- signes généraux)

Infection locale (loge/boitier) :
- Avec signes locaux d’inflammation
- Avec ou sans extériorisation matériel

Infection de sonde(s) = endocardite sur sonde(s) :
- Avec végétations en ETT/ETO ou 
- Hypermétabolisme TEP

Infection systémique (DECI et/ou endocardite)
- Avec ou sans signes locaux d’inflammation
- Nouveaux critères infection 2019*

Bactériémie sans infection DECI ni endocardite

Endocardite 







Documentation microbiologique 
Efficacité traitement = identification bactérienne

• Hémocultures 
• Chez tout patient fébrile avec DECI, même en l’absence de signes locaux 

• AVANT ATB (ou si possible après fenêtre ATB)

• Trois paires, avec flacons remplis

• A des temps différents, à au moins 30mn d’intervalle 

• Incubation prolongée (10-14 jours)

❖ Patient instable ou en choc : prélever 2 paires hémocultures puis débuter 
ATB probabiliste

❖ Hémocultures de contrôle 48-72h après extraction matériel infecté 



Documentation microbiologique 

• Prélèvements à envoyer lors extraction du matériel : 
oPus prélevé dans la poche

o Tissu à la curette, végétation

oPortion distale des sondes, connecteur

> cultures prolongées 

oEcouvillons de surface (écoulement, fistule) déconseillés
o Sauf prélèvement à l’aiguille/seringue stérile à travers peau intacte

❖ Collaboration étroite chirurgien/ microbiologiste/ infectiologue



Diagnostic radiologique 

• ETT et ETO recommandées devant toute suspicion d’infection DECI
• A répéter à J5-7 si forte suspicion endocardite 

• ETO recommandée 
• Avant toute extraction de matériel

• Devant toute bactériémie à Staph. aureus chez patient porteur de DECI

• En cas d’extraction per cutanée du matériel :
• ETT recommandée avant la sortie (végétation résiduelle, tricuspide, VD, HTAp)

• + ETO de contrôle à discuter, surtout si sepsis persistant 



Diagnostic radiologique 

• Indications du TEP-scanner 18 FDG ou scintigraphie aux leucocytes 
marqués :
• Recherche de localisations septiques emboliques 

• En cas de sepsis persistant après extraction matériel 

• Suspicion endocardite sur DECI avec hémocultures positives mais ETT/ETO 
non contributives

• En cas de bactériémie à Staph. aureus chez patient porteur de DECI

• +/- recherche porte d’entrée infectieuse pour prévenir rechute endocardite 

❖ Limites : délai d’implantation (< 6 sem), taille végétations, infection sondes



EHRA position paper. Europace (2020) 22, 515–516 



Quand et comment faut-il retirer le matériel ?

• Extraction COMPLÈTE du matériel (boitier, sondes, fragments ...) :
• Idéalement dans les 3 jours 

• Impact sur mortalité intra hospitalière, durée séjour (Viganego F et al, Am J Cardiol 2012; 109 : 1466-71)

• Sans délai ATB
• Infection boitier localisée sans argument pour atteinte distale des sondes 

épicardiques (TEP) : 
• Possibilité de laisser partie distale en place

• Extraction per cutanée recommandée, quand elle est possible :
• Végétations < 20mm
• Morbi-mortalité plus faible

(Patel D et al. Cardiol J 2015;22:68–74)



Quand et comment faut-il retirer le matériel ?

• Indications au retrait du matériel :
• Infection DECI certaine

• Locale ou systémique

• Endocardite
• Avec ou sans implication certaine du DECI

• D’emblée en cas de bactériémie à Staph. aureus, SCN, Cutibacterium, Candida
• À discuter selon pathogénicité (Strepto > entérocoque > BGN) 
• Après échec ttt médical et en l’absence d’autre source infectieuse

• Pas d’extraction en cas d’infection cicatricielle superficielle précoce 



EHRA position paper. Europace (2020) 22, 515–516 



Antibiothérapie probabiliste  

• A débuter après hémocultures et prélèvements per op (extraction) 

• Sauf exceptions :
• En cas de sepsis (Quick SOFA* > 2) ou choc septique : 

• ATB probabiliste large spectre immédiate (après 2 paires hémocultures)

• Infection  superficielle : 
• ATB empirique per os d’emblée, active sur Staph. Aureus 

• Soins locaux  

• Dé escalade thérapeutique :
• Relais possible par une monothérapie 

• Si retrait matériel, en l’absence d’endocardite 



Antibiothérapie probabiliste









Durées d’antibiothérapie
SPILF / SFC HRS / EHRA

Extériorisation matériel : Infection cicatricielle superficielle :
7-10 jours 

Infection du site d’implantation :
7 jours après retrait matériel

Infection locale (hémocultures négatives) :
10-14 jours après retrait matériel

Infection de sonde(s) = endocardite sur sonde(s) :
14 jours après retrait matériel

Infection systémique (DECI et/ou endocardite)
- Infection sonde : 4 semaines

- dont 14 jours après retrait matériel
- Endocardite :

- valve native : 4 sem après retrait matériel
- valve prothétique : 4-6 sem après retrait matériel

Bactériémie sans infection DECI ni endocardite
- 14 jours si Gram +
- 7 jours si Gram -

Endocardite (ESC 2015)



Antibiothérapie suppressive 

• Pour infection DECI documentée, avec extraction complète impossible
• Risque de rechute ++
• Après discussion multi disciplinaire

• ATB IV curative initiale pendant 4-6 semaines 

• Relais par (mono)thérapie orale adaptée aux résultats microbiologiques
• Biodisponibilité, diffusion, tolérance au long cours
• TMP-sulfaméthoxazole, Clindamycine, doxycycline …

• Surveillance clinique rapprochée



Quid de la ré implantation ?

• Ré évaluation de l’indication +++

• Retrait de tous les cathéters centraux/périphériques au moment de 
l’extraction

• Pas de délai consensuel :
• Après résolution des signes infectieux

• Hémocultures négatives > 72h après extraction

• Période pré ré implantatoire pour les patients dépendants :
• Sondes épicardiques, LifeVest …

• Place des pace-makers sans sonde



Take Home messages

Prise en charge multidisciplinaire +++ (cardiologue, chirurgien, microbiologiste, infectiologue)

Documentation bactérienne

Bilan d’extension (ETO, TEP)

→ infection locale, systémique

Antibiothérapie probabiliste, 
secondairement  adaptée aux 

prélèvements

Extraction rapide du matériel

Discuter ré implantation

Antibiothérapie suppressive ?

Respecter les procédures 

Désinfection cutanée, pas rasage, antibioprophylaxie adaptée, 

préparation de l’opéré 

Pas données sur décolonisation nasale

Pas intérêt démontré de prolonger ATB après pose

Place de l’enveloppe ATB chez patients à haut risque ?

Savoir identifier les risques infectieux

Indication de l’implantation +++ Gestion pré opératoire (fièvre, glycémies, anticoagulants …) 



Merci pour votre attention !


