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Épidémiologie



Épidémiologie



Épidémiologie



Épidémiologie

Lung B. Endocardite infectieuse. Epidémiologie, physiopathologie et anatomopathologie. Presse Med. (2019) 



Pronostic

• Mortalité à 30 jours : Entre 5 et 8%

• Facteurs de mauvais pronostics :
• Comorbidités
• Infection de sonde > Infection de boitier
• Extraction incomplète du matériel



Physiopathologie

Post-implantation +++ (ou remplacement ou manipulation de la loge)

Hématogène

• Contamination des sondes ou du boitier au moment de la pose du dispositif
• Évolution vers la colonisation puis l’infection
• Bactéries de la flore cutanée
• Développement d’un biofilm +++

Dans les suites d’une bactériémie



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

Infection 
polymicrobienne 

possible



Microbiologie



Prévention : Antibioprophylaxie

Soins dentaires chez les porteurs de DECI  Absence de prophylaxie

Intervention chirurgicale chez les porteurs de DECI  Absence de prophylaxie

Implantation (ou réintervention) d’un DECI  

Antibioprophylaxie systématique 
• Céfazoline en 1ère intention (ou cloxacilline ?)
• Vancomycine en cas d’allergie aux bêta-

lactamines



Prévention : Antibioprophylaxie élargie ?

Antibioprophylaxie 
conventionnelle

Céfazoline

Antibioprophylaxie expérimentale

Vancomycine 
Lavage de la loge à la bacitracine
Céfalexine 48h post-implantation



Prévention : Antibioprophylaxie élargie ?



Prévention : Antibioprophylaxie élargie ?

Différence non significative



Prévention : 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



Prévention : Enveloppe antibiotique ?

• Enveloppe antibiotique libérant de la rifampicine et de la minocycline pendant 7 jours
• Résorbable en environ 9 semaines



Prévention : Enveloppe antibiotique ?



Prévention



Prévention : Mesures pré-procédurales

Mesures recommandées

• Indication validée ? 
• Absence de contre-indication infectieuse ?
• Limiter au maximum le risque hémorragique
• Environnement stérile, opérateur entrainé
• Rasoir électrique
• Antibioprophylaxie

Mesures à discuter

• Décolonisation anti-staphylococcique
• Douche pré-opératoire avec un anti-microbien

Mesures non recommandées

• Utilisation d’HBPM (majoration du risque hémorragique)



Prévention : Mesures per-procédurales

Mesures recommandées

• Préparation chirurgicale à la chlorhexidine alcoolique 2%, avec temps de séchage 
suffisant

• Limiter au maximum le risque hémorragique
• Utilisation d’une enveloppe antibiotique en cas de facteur de risque

Mesures à discuter

• Utilisation de champs adhésifs imprégnés d’antiseptiques

Mesures non recommandées

• Instillation locale d’antiseptiques ou d’antibiotiques
• Utilisation de fils de suture tressés



Prévention : Mesures post-procédurales

Mesures recommandées

• Protection par un pansement pendant 2-10 jours
• Éducation du patient sur les soins locaux
• Différer au maximum les réinterventions

Mesures non recommandées

• Utilisation d’une antibiothérapie post-opératoire
• Drainage ou évacuation d’un hématome



Prévention



Prévention



Prévention



Définitions

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

Superficielle
Superficial incisional infection

Profonde : Infection de loge
Pocket infection

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

tissu-sous cutanée

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

extériorisation du matériel possible
• Signes généraux et bactériémie 

possibles

Infections systémiques

Infection de sonde = « EI sur sonde » EI valvulaire

• Végétation sur sonde Critères de Duke



JRA 2020 – Pr. Lebeaux - Dr Bonnet



Définitions



Critère majeur microbiologique



Critère majeur d’imagerie



Critères mineurs







Diagnostic : Microbiologie

Mesures recommandées

• Hémocultures (3 paires)
• Mise en culture du liquide prélevé lors de l’ablation du matériel et du matériel

Mesures à discuter

• Cultures prolongées en cas d’hémocultures stériles à J5 : Plus d’actualité
• Utilisation de la sonication du matériel : Cf IOA ?

Mesures non recommandées

• Prélèvement local par la fistule ou en cas d’exposition du matériel



Diagnostic : ETT/ETO

Mesures recommandées

Suspicion d’infection de DECI :
• ETT systématique (1ère intention)
• ETO systématique (quel que soit les résultats de l’ETT)
• Examens à répéter à 5-7 jours en cas de négativité et forte probabilité d’infection

Après extraction percutanée du DECI :
• ETT/ETO à réaliser au décours de l’extraction : Végétation (valvulaire) résiduelle ?

Mesures à discuter

• Echographie intra-cardiaque à discuter en cas de forte suspicion



Diagnostic : Imagerie nucléaire

Intérêts

• Explorer les infections possibles de DECI
• Distinguer les infections superficielles des infections de boitier
• Détection des localisations emboliques et de la porte d’entrée (TEP-TDM)

Performances

• Possible 6 semaines après la pose
• Diagnostic d’infection du boitier en cas de signes systémiques isolés :

• TEP : Spécificité 93% (IC 95% : 84-98%), sensibilité : 98% (IC 95% : 88-100%)
• Scintigraphie : Spécificité 100%, sensibilité 94%

• Diagnostic d’infection de sonde en cas d’EI : Spécificité 88%  (IC 95% : 77-94%), 
sensibilité 65% (IC 95% : 53-76%)

• Faux négatifs possibles en cas d’infection débutante ou d’antibiothérapie 
préalable



Diagnostic : Imagerie nucléaire

Mesures recommandées

Suspicion d’infection de DECI :
• TEP-TDM ou scintigraphie en cas d’ETT et ETO normales (++ si bactériémie à S. 

aureus)

Infection diagnostiquée :
• Recherche de complications à distance

Mesures à discuter

Infection diagnostiquée : 
• Recherche de la porte d’entrée







Diagnostic (EHRA 2020)



Diagnostic (ESC 2023)

En l’absence de signes 
locaux et si ETO normale



Diagnostic (AHA 2023)

Faible rentabilité 
de l’ETO en cas 
de négativité des 

hémocultures 
(toutefois indiqué 
en cas de retrait 

du matériel)



Diagnostic (AHA 2023)



Diagnostic (AHA 2023)



Diagnostic (AHA 2023)



Diagnostic : Propositions personnelles

Conduite à tenir devant une suspicion d’infection de DECI

• Hémocultures deux paires
• ETT + ETO systématique (+/- à répéter à 5-7 jours selon suspicion)
• TEP-TDM si :

• Infection possible de boitier (érythème, induration, douleur) + hémocultures 
négatives (sauf si dans les 3 mois suivant la pose = antibiothérapie d’épreuve)

• Bactériémie chez un porteur de sonde + ETT/ETO normales
• Scintigraphie : Si TEP-TDM non contributive

• ETO après retrait du matériel : Végétation résiduelle ?

Infection 
précoce 

superficielle

Infection de boitier 
(avec ou sans 
bactériémie)

Infection de 
sonde EI valvulaire



Traitement : Principes généraux

• Ablation précoce et complète du matériel (dans la mesure du possible)

• Durée = Le plus souvent 2 semaines sauf exception : 
• Infection à Staphylococcus aureus
• EI valvulaire associée
• Matériel laissé en place

• J1 = Jour le plus tardif entre le jour de l’extraction du matériel et le jour de la 
négativation des hémocultures



Traitement (EHRA 2020)

Quelle entité ??



Traitement (EHRA 2020)



Traitement (EHRA 2020)

Si hémoculture 
positive ? 14 

jours IV ?



Traitement (EHRA 2020)

Quelle entité ??



Traitement (EHRA 2020)
Infections systémiques

Infection de sonde = « EI sur sonde » EI valvulaire

• Végétation sur sonde Critères de Duke

ETO post 
extraction !!



Traitement (ESC 2023)



Traitement (AHA 2023)

• Infection de boitier sans 
écoulement purulent : 7 
jours

• Infection de boitier avec 
écoulement purulent : 10 
jours

• Durée prolongée si 
bactériémie ou EI 
valvulaire : 4-6 semaines



Traitement (HRS 2017)



Traitement (SPILF 2019 – HRS 2017)



Traitement (SPILF 2019 – HRS 2017)



Traitement (SPILF 2019 – HRS 2017)

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



Traitement (SPILF 2019 – HRS 2017)



Traitement (SPILF 2019 – HRS 2017)



Traitement : Propositions personnelles

Infection précoce superficielle

• Antibiothérapie orale d’emblée.
• Molécules : 

• Pristinamycine ? (Recos SPILF)
• Place du linézolide ?

• Durée = 7-10 jours

Suspicion d’infection de DECI

• Sepsis : Daptomycine 10 mg/kg/jour + Cefotaxime 150 mg/kg/jour
• Absence de sepsis : Daptomycine 10 mg/kg/jour



Traitement : Propositions personnelles

Infection de loge bactériémiante (sans infection de sonde ni EI valvulaire)

• Antibiothérapie IV 
• Molécules :

• SAMS/SEMS : Péni M ou C1G
• SARM/SERM: Daptomycine
• E. faecalis : Amoxicilline / E. faecium : Vancomycine ou Teicoplanine
• Streptocoques : Amoxicilline

• Durée : 14 jours après ablation (2-4 semaines si S. aureus ou si HC + en post retrait ?)

Infection de loge à HC négatives (sans infection de sonde ni EI valvulaire)

• Antibiothérapie IV puis relais per os (après retrait matériel)
• Molécules :

• SAMS/SEMS : Péni M ou C1G puis Clindamycine ou Cotrimoxazole
• SARM/SERM: Daptomycine puis Linézolide
• E. faecalis : Amoxicilline / E. faecium : Linézolide
• Streptocoques : Amoxicilline

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



Traitement : Propositions personnelles

Infection de sonde (sans EI valvulaire, intérêt ETO post-retrait)

• Antibiothérapie IV 
• Molécules :

• SAMS/SEMS : Péni M ou C1G (+ Genta - Rifampicine en l’ absence de retrait)
• SARM /SERM: Daptomycine (+/- gentamicine et rifampicine)
• E. faecalis : Amoxicilline
• E. faecium : Vancomycine
• Streptocoques : Amoxicilline

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

EI valvulaire
Cf cours EI PT : 4-6 semaines



Extraction du matériel

• Pierre angulaire du traitement +++
• Ablation de tout le matériel (y compris les sondes si infection de boitier, 

même si ETO normale)
• Dans un centre avec chirurgie cardiaque « au cas où »

• Indications :
• Systématique en cas d’infection prouvée (boitier et/ou sonde)
  Mortalité à J30 en cas de maintien du matériel : HR = 6,97 (Y Le et atL Herat Rhythm. 2011)

• A considérer +++++ :
• EI valvulaire chez un patient porteur de DECI (+++ si S. aureus)
• Bactériémie sans autre point d’appel :

• D’emblée si S. aureus, Staph coag neg, Cutibacterium spp., Candida 
spp.

• D’emblée ou en cas d’échec : Streptococcus alpha ou bêta-
hémolytique, Enterococcus spp, P. aeruginosa et Serratia



Extraction du matériel

Dr Diamantis – JNI 2019



Extraction du matériel (EHRA 2020)

???



Extraction du matériel

• Quel délai ?
• Absence de délai : Idéalement < 3 jours

• Quelle modalité ?
• Percutanée en 1ère intention
• Chirurgicale à discuter en cas de végétation de grande taille (> 20 

mm)

• Alternative à l’ablation chirurgicale si végétation > 20 mm : Aspiration 
percutanée des végétations avant le retrait ? A évaluer

• En post-extraction :
• ETO (végétation résiduelle ?)
• Hémocultures de contrôle 48-72h après



Réimplantation

• Indication à réévaluer +++ (30% de non-indication)

• Sur un site à distance du DECI retiré

• Timing : Après disparition des signes locaux et systémiques d’infection 
et contrôle de la porte d’entrée :
• Au plus tôt 72h après la 1ère hémoculture négative en l’absence de 

végétations
• Deux semaines après la 1ère hémoculture négative en cas d’EI 

valvulaire

• Dans l’intervalle pour les patients dépendants :
• Life-vest / Sondes d’entrainement
• Pacemaker sans sonde (Micra) / DAI sous cutanée



Antibiothérapie suppressive

• Indication : Matériel laissé en place (y compris extraction incomplète), 
après une antibiothérapie curative intraveineuse de 4-6 semaines

• Molécules : Doxycycline, Cotrimoxazole, C1G, amoxicilline…

• Surveillance rapprochée de la tolérance

• Alternatives : 
• TEP-TDM en cas d’ablation du matériel incomplet (absence 

d’antibiothérapie suppressive en l’absence d’hypermétabolisme ?)
• Antibiothérapie loco-régionale ?

Topaz et al. JACC. 2023.



Conclusion



Pour s’entrainer



Pour s’entrainer



Infections d’assistance ventriculaire 
gauche (LVAD)



HeartMate III

Pompe

Cable



Généralités



Généralités

• Objectifs : 
• Bridge to transplantation (BTT) : En attente de greffe
• Destination therapy (DT) : Insuffisance cardiaque terminale sans 

projet de greffe ou en attente de récupération

• Prévalence de l’infection : 25-35%
• Délai moyen de survenue : 30 jours, peut survenir très tardivement

• Présentation clinique variable : Fièvre non systématique
• Microbiologie : Souvent polymicrobien

  

Siméon et al. Clin Micro Infect. 2017



Définitions

• Infections spécifiques des LVAD
• Infection de pompe et/ou de canules
• Infection de la poche créée pour la 

pompe
• Infection de câble : La plus fréquente

• Superficielle : Orifice de sortie, 
absence de signes généraux

• Profonde : Infiltration voire collection 
le long du trajet de tunnelisation 
(signes généraux possibles

• Infections associées au LVAD
• Endocardite infectieuse
• Médiastinite
• Bactériémie



Diagnostic

• Microbiologie : 
• Hémocultures systématiques 

• Infection de sonde probable si positives (surtout si S. aureus, P. 
aeruginosa, corynébactérie)

• Écouvillon du site de sortie du câble en cas de suspicion d’infection 
de câble (écoulement purulent) : Une fois n’est pas coutume…

• Ponction si collection
• Prélèvements per-opératoires

• Imagerie :
• Scanner thoraco-abdominal : Collection ?
• TEP-Scanner ou scintigraphie aux leucocytes marqués : Recherche 

d’une infection profonde de câble ?
• ETT/ETO si hémoculture positive (opérateur entraîné)

INR systématique



Traitement : Rester humble

• Retrait du matériel le plus souvent impossible 

• Objectifs :
• En bridge to transplantation (BTT) : Tenir jusqu’à la greffe, 

inscription sur liste en super-urgence possible si infection de pompe
• Destination therapy (DT) : Qualité de vie +++

• Attention aux interactions avec les AVK (systématiques)

• Place de l’antibiothérapie suppressive +++ :
• Infection de pompe ou de câble profonde ou de poche
• Récidive d’infection de câble superficielle (voire 1er épisode)



Traitement : Propositions rennaises



Le futur …



CARMAT



Merci pour votre attention

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


