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Risque infectieux

• Une affection « peu fréquente » 
• Olsen et Al – EHJ 2019 (97750 pts)

• PM=1,19%

• DAI=1,91%

• CRT-P=2,18%

• CRT-D=3,35%

• Prutkin et Al – Circulation 2014 
(200 909 DAI)
• DAI simple=1,4%

• DAI double=1,5%

• DAI triple=2,0%

• Mais une affection grave
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Risque infectieux

- Reprises (upgrading, changement ou rajout sonde, 
chgt boitier…)

- ATCD infection de matériel
- Sexe masculin
- Patients jeunes
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Risque infectieux

• Gestion pré opératoire:
• Si fièvre: attendre 24h apyrexie minimum

• Si TTT antibiotique: 24h après fin du TTT sauf urgence

• Eviter sonde temporaire sinon préférer voie haute plutôt que fémorale

• Considérer toutes les possibilités pour éviter une reprise

• Décaler la reprise sauf si indispensable



Risque infectieux

• Gestion pré opératoire
• Antibioprophylaxie pré opératoire intra veineuse

• Cible: staph aureus species (cefazolin ou flucloxacilline)

• 30-60 min avant incision

• Vancomycine si allergie ou procédure/patient à risque



Risque infectieux

• Gestion pré opératoire
• Antibioprophylaxie pré opératoire intra veineuse

• Cible: staph aureus species (cefazolin ou flucloxacilline)
• 30-60 min avant incision
• Vancomycine si allergie ou procédure/patient à risque

• Antibioprophylaxie post opératoire:
• Madadi et Al: 450 pts

• 3 groupes: pas de TTT / antibio 1 jour / antibio 7 jours
• Pas de différence sur le taux d’infection

• Krahn et Al: 19603 pts
• Randomisation: cefazolin pre op vs idem + lavage loge avec AB + 2 jours AB per os
• Pas de différence significative
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Risque infectieux

• Gestion per opératoire:
• Conditions d’asepsie de bloc opératoire

• Préparation cutanée
• Dépilation à la tondeuse et non au rasoir
• Favoriser l’usage chlorhexidine vs povidone-iodine

• Darouiche et Al: 849 pts
• Chirurgie abdo/gynéco/thoracique
• Favorable chlorhexidine (2 groupes sur 3)

• Mimoz et Al: 2546 pts
• Mise en place catheter intra vasculaire en soins intensifs
• Favorable chlorhexidine



Risque infectieux

• Gestion per opératoire:
• Lavage de la loge avant mise en place du boitier

• Mueller et Al: 540 pts – Laparotomie
• Lavage loge avec solution antiseptique vs lavage solution saline vs pas de lavage

• Effet bénéfique lavage vs pas de lavage / pas de comparaison entre les 2 solutions

• Lakshmanadoss et Al: 327 pts – non randomisé

• Solution antibiotique vs solution saline

• Pas de différence sur taux infection



Risque infectieux

• Gestion per opératoire:
• Enveloppe antibactérienne

• Wrap-it Study : 6983 pts
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Risque infectieux

• Gestion per opératoire:
• Enveloppe antibactérienne

• Proposition Guidelines 2021:

• Patients à haut risque d’infection:

• Insuffisance rénale terminale ou dialysée

• BPCO

• Diabétique
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Risque infectieux

• Hématome de loge
• Hématome = complication fréquente (2,1-9,5% selon les séries)

• 0,3-2% nécessite une reprise avec risque infectieux multiplié par 15 (Klug et Al – circulation 
2007)

• Allonge la durée d’hospitalisation et majore la mortalité (2% vs 0,7%) (Sridhar et Al –
europace 2015)

• Prévention hématome:
• Hémostase per-opératoire +++

• Gestion anti thrombotiques



Risque infectieux

• Gestion des anti thrombotiques:



Risque infectieux

• Gestion des anti thrombotiques:



Risques liés à la voie d’abord

• Voies d’abord veineuses: sous clavière, axillaire ou céphalique

• 2 types de complications:

• Complications locales (Pneumothorax, hemo-pneumothorax, ponction 
artérielle, atteinte plexus brachial)

• Détérioration de la sonde 



Risques liés à la voie d’abord

• Complications locales:
• Pneumothorax:

• Incidence= 0,66%

• Voie d’abord: SC 42% / céphalique=47% / double 8%

• Facteurs favorisants: 

• Sexe féminin (x1,9)

• Age>80ans (x1,4)

• ATCD BPCO (x3,9)

• PM double chambre (x1,5)

• Abord sous clavier (x7,8)

• Implantation dans un centre non universitaire (x2,1)



Risques liés à la voie d’abord

• Complications locales:
• Comparaison axillaire/sous clavière:

• Apport approche échoguidée:

➔2 PTX en SC vs 0 en axillaire



Risques lié à la voie d’abord

• Détérioration de la sonde:



Risques liés aux sondes

• Selon le type de sonde:
• Kirkfeldt et Al – Heart rhythm 2011:

• Sonde OD: 2,3% 

• Sonde VD: 2,2%

• Sonde VG: 4,3%

• Selon le type de risque
• Risque de dégradation de la fonction VG

• Risque de perforation OD ou VD

• Risque de déplacement ou autre



Risques liés aux sondes

• Risque de dégradation de la fonction VG

➔ Place d’une stimulation plus 
physiologique (his?, branche gauche?)



Risques liés aux sondes

• Risque de perforation selon type de sonde:
• Migliore et Al – 3815 pts

• Pas de différence entre sonde active(0,5%) et passive  (0,3)

• Pas de différence entre sonde DAI(0,3%) et PM (0,4%)

• Segreti et Al – 637 pts extraits

• Association entre développement adhérences intra cardiaques avec sondes passives (OR à 
3,25)

• Sondes double coil associées à plus d’adhérences ( OR à 3,25)



Risques liés aux sondes

• Risque de perforation selon site d’implantation:
• Cano et Al – 3800 pts

• Facteurs prédictifs perforation (0,8%):

• Position apicale de la sonde

• Âge > 80 ans

• Sexe féminin



Risques liés aux sondes

• Risque spécifique à la sonde VG:
• Bénéfice net des sondes quadripolaires :

• Diminution des stimulations phréniques

• Diminution des déplacements nécessitant reprise

• Amélioration de la mortalité 



Risques liés aux sondes

• Synthèse sur le choix des sondes:
• Pour le VD, préférer le septum et donc les sondes actives

• Pour l’OD, éviter la paroi libre

• Quadripolaire au niveau du sinus coronaire

• Plutôt des mono coils pour le DAI



Risque insuffisance tricuspide

• Prévalence fuite grade 2 ou plus: 10-39% selon séries

• Prévalence plus grande si PM/DAI 

• Mécanismes:
• Dégât sur les feuillets ou l’appareil sous valvulaire lors de l’implantation
• Dysfonction d’un ou des feuillets secondaire à la présence chronique de la sonde

• Traitement:
• Préventif: limiter le nb de sonde VD, leadless +++
• Curatif: extraction seule (?), chirurgical principalement, percutané (?)



Conclusion

• Risques sont nombreux et très variables

• Gestion passe par:
• Connaissance des groupes à risques
• Connaissance des situations à risques
• Pratique codifiée et systématisée lors des implantations

• Les recommandations oublient totalement la gestion post opératoire +++

• Evolutions techniques vont probablement améliorer cette gestion
• Leadless: taux infection faible, pas de passage de la tricuspide,….
• Stim branche gauche: moins d’effet délétère sur la fonction VG, moins de sonde pour 

resynchroniser???


