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Introduction

• Fréquence relativement faible des infections 
de dispositif électronique cardiaque 
implantable (DECI) : 0,6-1,3%.

• Nombreuses situations de gravité variable. 
Diversité des entités cliniques individualisées 
selon les « guidelines »

• Nécessité d’une prise en charge 
pluridisciplinaire.



Entités cliniques

• Extériorisation du matériel : effraction cutanée avec exposition à la vue du 
boitier et/ou des sondes, sans signes d’inflammation

• Infection du site d’implantation = signes locaux d’inflammation

o superficielle : dans les 30 jours suivant l’implantation, sans fièvre et sans autres 
signes généraux, limitée à la peau et au tissu sous-cutané de la zone d’incision et 
n’atteignant pas le fascia et/ou les muscles 

o profonde : toute collection au contact du matériel avec ou sans fièvre

• Infection de sonde(s) = « endocardite » sur sonde(s) : végétation visualisée 
par échocardiographie et/ou hyperfixation sur le trajet d’une sonde (Pet 
scan/ scintigraphie aux leucocytes marqués)

• Endocardite (sous-entendu valvulaire) définie selon les guidelines de l’ESC 
2015 



Données microbiologiques

Staphylocoques : 60 à 
80% des cas, quel que soit
le délai de survenue
- Staphylocoques à 

coagulase-négative : 
prédominent si 
infection de loge

- polymicrobien dans 
13% des cas 

Bactéries isolées de culture de la partie distale des sondes (123 souches)
Eric Bonnet et al. ENDO 06. Journées Nationales d’Infectiologie. Lyon 2019.



Copyrights apply

7 à 9%



AHA 

2010

BHRS 

2015

ESC 

2015

AHA 

2015

HRS 

2017

EHRA 

2019

NA : Not available

Recommandations internationales



Quand et comment extraire le matériel ?

• Quand ?

– A réaliser le plus précocement possible, une fois l’indication retenue :

• idéalement dans les 3 jours suivant le diagnostic

• indépendamment de la durée du traitement antibiotique préalable

• Comment ?

– Extraction complète (boitier et sondes)

– Extraction percutanée :

• si végétations < 2 cm

• à discuter au cas par cas si végétations > 2 cm (aspiration ? chirurgie ?)

– Extraction chirurgicale si sondes épicardiques



European Heart Rhythm Association (EHRA) international 
consensus document on how to prevent, diagnose, and treat 
cardiac implantable electronic device infections



Pourquoi enlever le matériel ?

• Si infection de DECI avérée, pas de guérison 
avec une antibiothérapie seule en raison de la 
présence de biofilm sur le matériel (sondes, 
boitier)



Situations où l’ablation du matériel est 
indiscutable

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

=> ceci exclut l’extériorisation « simple » du matériel                  
(effraction cutanée avec exposition à la vue du boitier et/ou des 

sondes, sans signes d’inflammation)

• Infection de sonde(s) = « endocardite » sur 
sonde(s) 

• Bactériémie à S. aureus, staphylocoque à 
coagulase négative, Candida, Cutibacterium, sans 
infection de DECI et sans source identifiée,



Conclusion: For patients 
with SB without evidence of 
CIED infection, relapse is 
predicted by the duration of 
bacteremia. Empirical CIED 
removal appears to be 
associated with a survival 
benefit, although there are 
likely clinical situations in 
which this could be 
deferred. 



Situations où l’ablation du matériel est 
discutable (RCP)

• Bactériémie à streptocoque alpha ou béta-
hémolytique ou entérocoque sans signe évident 
d’infection de DECI, ni autre source identifiée => 2 
attitudes:
– Ablation d’emblée

– Ablation si bactériémie persistante ou récidivante sous ou 
après une antibiothérapie adaptée

• Endocardite valvulaire sans atteinte identifiée à 
l’imagerie (ETO, Pet-Scan, Scinti aux leuco marqués) 
du matériel.

• Infection « superficielle » du site d’implantation 
(signes locaux modérés)





Situations où l’ablation du matériel est 
à discuter

Rappel : prise en charge pluridisciplinaire (RCP)
• Endocardite valvulaire sans implication identifiée des sondes et 

du boitier => se donner tous les moyens pour éliminer une infection de 
DECI (ETO, PET-Scan, Scinti aux PNN marqués)

• Bactériémie à streptocoques alpha ou béta-hémolytiques ou à 
entérocoques sans signes d’infection de DECI, ni autre source 
« active » de bactériémie identifiée
– Extraction du matériel d’emblée ou

– Dans un second temps ssi bactériémie persistante ou récidivante

• Infection superficielle du site d’implantation (signes locaux 
« minimes »)



Situations où l’ablation du matériel 
n’est pas indiquée (d’emblée)

• Simple extériorisation du matériel sans signes 
inflammatoires locaux.

• Premier épisode de bactériémie à BGN ou à 
pneumocoque

Mais si, malgré une antibiothérapie adaptée et 
en l’absence de source identifiée il existe une 
bactériémie récidivante ou persistante  =>  
ablation indiquée





Bactériémie sans signe évident d’infection du DECI

Enlever toutes les sources d’infection autre que le DECI 

Préoccupation clinique persistante sans preuve d’infection du DECI ni aucune source d’infection identifiable 

Staphyloccocus aureus, SCN, 

Proprionibacterium spp. Candidas 

spp.

Streptococcus ssp.

Enteroccocus spp.

BGN

Pneumoccoque

Retrait du DECI
Retrait du DECI ou surveillance sans retrait
et retrait seulement si bactériémie 
récidivante ou persistante malgré une 
antibiothérapie adapté

surveillance sans retrait et retrait 
seulement si bactériémie récidivante ou 
persistante malgré une antibiothérapie 
adapté antibiothérapie adapté

HRS



Situation où l’ablation est indiquée 
mais non réalisable

• Antibiothérapie curative usuelle de 6 
semaines, suivie d’une antibiothérapie 
suppressive de durée non déterminée (> 1 an)

– Principaux  antibiotiques utilisés en suppressif : 

• Céphalosporine de première génération

• Doxycycline

• Cotrimoxazole

– Suivi sous antibiothérapie suppressive : à M2 et 
M3 puis tous les 6 mois



Définition infection de DECI. Consensus EHRA 2019

• Major criteria E
– Microbiology 

• A. Blood cultures positive for typical microorganisms found in CIED 
infection and/or IE( (Coagulase-negative staphylococci, S. aureus)

• B. Microorganisms consistent with IE from 2 separate blood cultures:
– a. Viridans streptococci, Streptococcus gallolyticus (S. bovis), HACEK group, S. 

aureus; or
– b. Community-acquired enterococci, in the absence of a primary focus

• C. Microorganisms consistent with IE from persistently positive blood 
cultures:
– a. >_2 positive blood cultures of blood samples drawn >12 h apart; or
– b. All of 3 or a majority of >_4 separate cultures of blood (first and last 

samples drawn >_1 h apart); or
– c. Single positive blood culture for Coxiella burnetii or phase I IgG antibody 

titre >1:800

systemic



Définition infection de DECI. Consensus EHRA 2019

• Major criteria E
– Imaging positive for CIED infections and/or IE

• D. Echocardiogram (including ICE) positive for:
– a. CIED infection:

» i. Clinical pocket/generator infection
» ii. Lead-vegetation

– b. Valve IE
» i. Vegetations
» ii. Abscess, pseudoaneurysm, intracardiac fistula
» iii. Valvular perforation or aneurysm

» iv. New partial dehiscence of prosthetic valve

• E. [18F]FDG PET/CT (caution should be taken in case of recent 
implants) or radiolabelled WBC SPECT/CT detection of 
abnormal activity at pocket/generator site, along leads or at 
valve site

• F. Definite paravalvular leakage by cardiac CT

systemic



Définition infection de DECI. Consensus EHRA 2019

• Minor criteria.
– a. Predisposition such as predisposing heart condition (e.g. 

new onset tricuspid valve regurgitation) or injection drug 
use

– b. Fever (temperature >38C)
– c. Vascular phenomena (including those detected only by 

imaging): major arterial emboli, septic pulmonary 
embolisms, infectious (mycotic) aneurysm, in- tracranial
haemorrhage, conjunctival haemorrhages, and Janeway’s
lesions

– d. Microbiological evidence: positive blood culture which 
does not meet a major criterion as noted above or 
serological evidence of active infection with organism 
consistent with IE or pocket culture or leads culture 
(extracted by non-infected pocket)

systemic



Définition infection de DECI. Consensus EHRA 2019

• ‘Definite’ CIED clinical pocket/generator infection = 
generator pocket shows swelling, erythema, warmth, pain, 
and purulent discharge/sinus formation or deformation of 
pocket, adherence and threatened erosion or exposed 
generator or proximal leads

• ‘Definite’ CIED/IE or systemic CIED infection = presence of 
either 2 major criteria or 1 major + 3 minor criteria

• ‘Possible’ CIED/IE or systemic CIED infection = presence of 
either 1 major + 1 minor criteria or 3 minor criteria

• ‘Rejected’ CIED/IE or CEID infection diagnosis = patients 
who did not meet the afore mentioned criteria for IE



EHRA 2019



• L’évaluation de l'indication de réimplantation est
impérative (30 % de non indication)

• Réimplantation possible :
o au plus tôt 72 heures après la première hémoculture négative = 

hémocultures quotidiennes en cas  de bactériémie

o plus tardivement si présence d’une autre source d’infection non traitée 
(abcès du psoas)

o Réimplantation possible le jour même (dans un autre site) si infection  
localisée au site d’implantation (hémocultures négatives)

Réimplantation du matériel-HRS 2017
EHRA 2019



• Site de réimplantation

– Choisir un site de réimplantation différent du site initial

• Controlatéral

• Veine iliaque (exceptionnelle)

• Epicardique

• Sous-cutané

Réimplantation du matériel-HRS 2017
EHRA 2019

• Alternatives au PM « traditionnel » (permanent)

– PM semi-permanent

– PM sans fil

– Life vest



Prise en charge dans des centres experts- EHRA 2019



Conclusion

• Beaucoup de situations où les données sont 
ténues => attitude variable selon les centres, 
mais, dans tous les cas, prise en charge 
pluridisciplinaire, si possible par une équipe 
expérimentée, souhaitable.


