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Déclaration de liens d’intérêt avec les industries de santé en rapport avec le thème  

de la présentation (loi du 04/03/2002) : 
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Conférencier ou auteur/rédacteur rémunéré d’articles ou 

documents 
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d’inscription à des congrès ou autres manifestations 

Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique 
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cocher les cases : 

 

Pour ce faire, 
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celle-ci sur les cases 
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si vous cochez 

« OUI », de préciser 

la liste des 

organismes ou 

firmes 

pharmaceutiques 

concernés dans le 

champ associé. 

 

Merci. 

L’orateur ne souhaite 

pas répondre  
Intervenant : Bonnet Eric 

Titre : Prise en charge des infections de matériel implantable 
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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. 
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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 définie selon les guidelines de l’ESC 2015  
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Quels guidelines ? 

• Non spécifiques 

 Endocardites 

• AHA 2015 

• ESC 2015 

 Gestion des 

complications associées 

aux DECI, incluant les 

infections 

• HRS 2017 

• Spécifiques 
• AHA 2010 

• BSAC 2015 

• EHRA 2019 

2 infectiologues 

(ECCMID) 

1 auteur français 

(cardiologue) 

1 infectiologue (IDSA) 

2 cardiologues européens 

(dont un français) 
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Méthodologie - HRS 2017 
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Méthodologie -EHRA 2019 
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Pathogénèse (HRS 2017. EHRA 2019) 

• Trois origines possibles aux infections de DECI 

 Mise en place ou remplacement du dispositif 

 Erosion secondaire (traumatisme local) de la loge du boitier 

=> colonisation  infection du site  infection de sonde(s), 

partie proximale puis distale (= « endocardite sur sonde ») 

 Bactériémie  localisation secondaire sur le boitier et/ou 

sonde(s) 
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Facteurs de risque (HRS 2017) 
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Facteurs de risque spécifiques (SFC, SPILF)  

• Liés à la procédure : 
 Réintervention sur le site d’implantation du boitier (changement de 

générateur, rajout d’une sonde, révision du site d’implantation) 

 Hématome de la loge 

 Durée longue de procédure 

 Défibrillateur (vs stimulateur)  

 Absence d’antibioprophylaxie 

• Liés à l’hôte : 
 Anticoagulation 

 ATCD d’infection de DECI 
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Facteurs de 

risque 

(EHRA 2019) 
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Facteurs de 

risque 

(EHRA 2019) 
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Facteurs de risque (EHRA 2019) 
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Bactéries isolées de culture de la 

partie distale des sondes (123 

souches) 
Eric Bonnet et al. ENDO 06 

Journées Nationales d’Infectiologie.  

Lyon. 2019. 

 

  

 

Microbiologie 
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Diagnostic microbiologique (HRS 2017) 
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Diagnostic microbiologique (EHRA 2019) 
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Diagnostic microbiologique 
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Diagnostic par l’imagerie. HRS 2017 
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Diagnostic 

par 

l’imagerie. 
EHRA 2019 
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Diagnostic par l’imagerie. EHRA 2019 
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Diagnostic par l’imagerie 
• Echographie transoesophagienne (ETO) devant toute 

suspicion d’infection de DECI avant l’extraction  

• ETO post extraction de materiel nécessaire, afin de vérifier 
l’absence de végétation résiduelle 

• Imagerie proposée quand le diagnostic d’infection du site 
d’implantation ou de la (des) sonde(s) n’a pu être affirmé par 
d’autres moyens : 
o TEP-TDM au 18 FDG 

o scintigraphie aux leucocytes marqués (sensibilité de  94% pour la détection 
et la localisation des infections de DECI) 
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Traitement [Antibiothérapie (1)]. HRS 2017 

• Choix des molécules 

 Si bactériémie, antibiothérapie empirique à large spectre 

couvrant CGP et BGN. 

 Autres situations, antibiothérapie empirique à débuter après 

ablation du matériel, en attendant les résultats microbiologiques = 

Vancomycine 

 Après identification 

• Si staphylo méti-S, céfazoline, péni-M 

• Si staphylo méti-R, poursuite vancomycine 
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Traitement [Antibiothérapie (2)]. HRS 2017 

• Durée de traitement 

 Erosion de boitier : 10 jours 

 Infection de loge : 2 semaines après extraction 

 Bactériémie sans atteinte valvulaire : 2 semaines après extraction 

 Infection compliquée (endocardite, thrombophlébite suppurée, 

ostéomyélite, bactériémie persistante après ablation du matériel et 

malgré une antibiothérapie initiale appropriée) : 4 à 6 semaines 

 En cas d’impossibilité d’enlever le matériel, antibiothérapie 

suppressive.  
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Traitement [Antibiothérapie (1)]. EHRA 2019 
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Traitement [Antibiothérapie (2)]. EHRA 2019 



21es JNI, Poitiers du 9 au 11 septembre 2020 

Traitement [Antibiothérapie (3)]. EHRA 2019 
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Traitement [Antibiothérapie (4)] EHRA 2019 
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Traitement [Antibiothérapie (5)]. EHRA 2019 
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Traitement [Antibiothérapie (6)]. EHRA 2019 
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Antibiothérapie probabiliste  

Antibiotique Dosage et voie Durée  Commentaires 

Infection précoce superficielle 

Pristinamycine 1gx3/j PO 7 jours si poids > 100kg:  Clindamycine  600 mgx4/j  PO 

Suspicion d’infection de DECI 

Sepsis (Quick sofa≥ 2): traitement sans délai 

Daptomycine  

 

Avec 

 

Cefotaxime 

 

Ou  

 

Ceftriaxone 

10 mg/kg/j, IVL 

 

 

 

150 mg/kg/j en 4 à 6 perfusions ou en perfusion 

prolongée ou continue après 2 g de dose de charge 

 

50 mg//kg/j 

Jusqu’au résultat des 

cultures  

Second choix: 

Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue après dose de 

charge de 30mg/kg IVL sur 2h00 

 

Allergie aux Bêtalactamines: 

Aztreonam 100 mg/kg/j en 3 à 4 perfusions de 30’ ou en continue après 

dose de charge de 2 g 

Absence de sepsis:  traitement probabiliste initié au bloc opératoire après extraction et prélèvements  

Daptomycine 

 

10 mg/kg/j, IVL Jusqu’au résultat des 

cultures  

Second choix 

Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue après dose de 

charge de 30mg/kg IVL sur 2h00 
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Antibiothérapie documentée sur antibiogramme 

Antibiotique Dosage  

 

Durée  

 

Infection du boîtier sans bactériémie : traitement oral après ablation du matériel et documentation 

Staphylococcus spp.  

7 j 

Pristinamycine 

ou 

Clindamycine  

1gx3/j  

 

 1,8 g/jour en 3 prises et jusqu’à 2,4 g/jour si poids  > 100 kg 

Streptococcus spp  

Amoxicilline 50 mg/kg/j en 3 prises par jour 

Streptococcus spp et allergie pénicilline 

Pristinamycine 1gx3/j  

Enterococcus spp. 

Amoxicilline 50 mg/kg/j en 3 prises par jour 

Enterococcus spp. résistant à l’amoxicilline ou allergique 

Linezolide 600 mgx2/j 
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Antibiothérapie documentée sur antibiogramme  

Antibiotique Dosage et voie 
Durée  

(semaines) 
Commentaires 

Bactériémie sans endocardite après ablation complète 

Staphylocoque sensible à méticilline   

(cl)Oxacilline 

ou 

Céfazoline 

150 mg/kg/j en 4 à 6 perfusions par jour 

100mg/kg en perfusion continue 

2 

Staphylocoque spp. sensible à la méticilline et allergie à la pénicilline 

Céfazoline 

 

100mg/kg en perfusion continue 

 

2 

Allergie à la pénicilline avec réaction anaphylactique ou allergie aux céphalosporines  ou staphylocoque résistant à la méticilline 

Daptomycine 10 mg/kg/j, IV, une fois par jour 2 Second choix 

Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue après dose de 

charge de 30mg/kg IVL sur 2h00 
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Antibiothérapie documentée  

sur antibiogramme 

Antibiotique Dosage et voie 
Durée  

(semaines) 
Commentaires 

Bactériémie sans endocardite,  après ablation complète  du matériel 

Streptococcus spp 

Amoxicilline 100 mg/kg/j en 4 perfusion par jour 2 si poids> 100kg:  

Clindamycine 600 mgx4/j  

Streptococcus spp et allergie vraie à la pénicilline sans réaction anaphylactique  

Ceftriaxone 

ou 

Cefotaxime 

2g/j IV 

 

100 mg/kg/j 

2 

Streptococcus spp  et allergie à la pénicilline avec réaction anaphylactique ou allergie aux céphalosporines 

Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue après dose de charge de 

30mg/kg IVL sur 2h00 

2 Adapter la posologie aux dosages (concentration à 

l’équilibre = 15-20 mg/l) 

Enterococcus spp. 

Amoxicilline 200 mg/kg/j en 6 injections ou en perfusion continue 2 

Enterococcus spp. Résistant à l’amoxicilline ou allergique 

Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue après dose de charge de 

30mg/kg IVL sur 2h00 

2 Adapter la posologie aux dosages (concentration à 

l’équilibre = 15-20 mg/l) 
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Antibiothérapie suppressive  

• Indication : infection de DECI documentée en l’absence 

d’extraction complète, devant le risque élevé de rechute 

• Décision prise après concertation multidisciplinaire 

• Modalités: 

o après 6 semaines d’antibiothérapie curative 

o monothérapie PO bien toléré: C1G, cotrimoxazole, 

doxycycline 

o suivi à M2 et M3 puis tous les 6 mois 

 
Synthèse réalisée par la  SPILF 
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Extraction du matériel- HRS 2017 
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Extraction du matériel-EHRA 2019 

• In patients with definite CIED infection (systemic and local), complete device 

removal is recommended (including abandoned leads, epicardial leads, and 

lead fragments) 

• After diagnosis of CIED infection, the device removal procedure should be 

performed without unnecessary delay (ideally within 3 days)  

• The recommended technique for device system removal is percutaneous, 

transvenous extraction technique. Epicardial leads require surgical removal. 

• In patients with systemic infection and lead vegetations of approximately >20 

mm, percutaneous aspiration of vegetations prior to and during transvenous 

lead extraction or alternatively surgical extraction may be considered 
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Extraction du matériel-EHRA 2019 

 

 

After device removal, meticulous debridement of the generator pocket 

(complete excision of the fibrotic capsule and complete removal of all 

non-absorbable suture material) and subsequent wound irrigation with 

sterile normal saline solution is recommended 
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Extraction du matériel-EHRA 2019 
 

Complete CIED removal is indicated in bacteraemia or fungaemia with S. aureus, CoNS, 

Cutibacterium spp., and Candida spp 

 

In bacteraemia with alpha- or beta-haemolytic Streptococcus spp. and Enterococcus spp., 

a complete CIED removal may be performed as first-line treatment or in case of 

recurrent/continued bacteraemia despite appropriate antibiotic therapy as a second step 

therapy 

 

In case of bacteraemia with non-pseudomonal/Serratia Gram-negative bacteria or 

Pneumococcus spp., CIED removal should be performed in the case of recurrent/continued 

bacteraemia despite appropriate antibiotic therapy when there is no other identifiable source for 

recurrence or continued infection 
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HRS 2017 
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Extraction du matériel-EHRA 2019 

Complete CIED removal is recommended in patients with 

infective endocarditis with or without definite involvement 

of the CIED system 

HRS 2017 
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Extraction de matériel  

• Extraction complète (boitier et sondes) si infection de DECI certaine.  

A réaliser le plus précocement possible : 

o idéalement dans les 3 jours suivant le diagnostic 

o indépendamment de la durée du traitement antibiotique préalable 

• Extraction percutanée : 

o si végétations < 2 cm 

o à discuter au cas par cas si végétations > 2 cm 

• Extraction à discuter en RCP si : 

o endocardite valvulaire sans implication identifiée des sondes et/ou du boitier 

o Isolement, dans les hémocultures, d’une bactérie à fort pouvoir pathogène sur 

les DECI (staphylocoques >> streptocoques >> BGN) 
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Réimplantation du matériel-HRS 2017-EHRA 2019 

• Délai de réimplantation 

 Réévaluer pour chaque patient, l’utilité, l’indication du DECI 

 Le délai idéal avant la repose du matériel n’est pas connu 

 Une nouvelle implantation peut raisonnablement être réalisée 72 heures 

après la première hémoculture négative (=> nécessité de prélever des 

hémocultures quotidiennement en cas  de bactériémie).  

 Mais ce délai peut  être prolongé si le patient a une autre source 

d’infection non maitrisée comme un abcès du psoas 

 Réimplantation possible le jour même (dans un autre site) si infection  

localisée au site d’implantation 
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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 
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Réimplantation du matériel-HRS 20176EHRA 2019 

• Alternatives au PM et DAI « traditionnel » (permanent) 

 PM semi-permanent 

 PM sans fil 

 Life vest 
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HRS 2017 
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Réimplantation du matériel-EHRA 2019 
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Prévention des infections de DECI - HRS 2017 

• Différer implantation si infection en cours 

• Antibioprophylaxie pré-implantation (CIG, Vanco) 

• Préparation cutanée du site+++ 

• Ne pas : 

 Utiliser de solution antibiotique pour irriguer la zone d’implantation du 

boitier 

 Prolonger les antibiotiques en post-opératoire 

 Prescrire d’antibiotiques avant soins dentaires 
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Prévention des infections de DECI - EHRA 2019 
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Prévention des infections de DECI - EHRA 2019 
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Prise en charge dans des centres experts- EHRA 2019 
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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 = presence of either 2 major criteria or 1 major + 
3 minor criteria 

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

• ‘Rejected’ CIED/IE diagnosis = patients who did not meet the 
aforementioned criteria for IE 
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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 focu 

• 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 
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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 
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Points forts 

• Pas de discordances notables entre recommandations 
américaines (HRS 2017) et européennes (EHRA 2019). 
Recommandations EHRA plus détaillées, mieux présentées 

• Diaporama de synthèse des recommandations réalisée par 
SPILF, SFC, AEPEI accessible sur le site de la SPILF 

• Proposition d’une définition d’infection de DECI par l’EHRA  

• Nécessité d’une prise en charge pluri-disciplinaire 
(Endocarditis Team) dans des centres ayant une bonne 
expertise de ce type d’infection 


