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RÉSUMÉ : On implante de plus en plus de stimulateurs et défibrillateurs chez des patients fragiles et 
à risque de complications infectieuses. Certaines sondes dysfonctionnent et il peut être nécessaire 
de les retirer. Tout cela explique la croissance des extractions de sondes.
Les technologies se développent soit avec des gaines laser, soit avec des gaines de type mécaniques 
rotationnelles. Ces techniques assurent un succès dans près de 100 % des cas.
Pourtant, elles sont à risque de complications graves comme les lésions de la veine cave supérieure. 
Cela nécessite un stand-by chirurgical strict par un chirurgien cardiaque, ce qui réduit le risque de 
complications graves.
Le développement des ballons de secours en cas de lésion de la veine cave supérieure a modifié le 
pronostic de cette complication.

P. DEFAYE, A. CARABELLI
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L’extraction de sonde 
des dispositifs implantables :
quand, comment ?

O n implante de plus en plus de sti-
mulateurs cardiaques et de défi-
brillateurs, et ces prothèses sont 

de plus en plus complexes (resynchroni-
sation cardiaque). Tout cela a pour consé-
quence une augmentation du nombre de 
sondes implantées. 

En parallèle, les comorbidités de ces 
patients de plus en plus âgés, l’aug-
mentation du nombre de sondes et les 
changements de boîtiers ont contribué à 
une demande accrue d’extraction de ces 
dispositifs [1].

En outre, les indications se sont éten-
dues puisque les extractions ne sont plus 
limitées aux infections mais à d’autres 
indications comme les dysfonctions 
de sondes ou alertes sur sondes, les 
upgrades notamment vers la resynchro-
nisation ou le défibrillateur. On retient 
un chiffre de 10 000 à 15 000 extractions 
par an dans le monde [2].

Indications et évidences

Les dernières recommandations sur l’ex-
traction de sondes ont été publiées très 
récemment, fin 2017, et sont résumées 
dans le tableau I [3].

L’indication la plus classique d’ex-
traction est l’infection de matériel. Ces 
infections semblent augmenter propor-
tionnellement plus que le taux d’implan-
tation [4]. Le taux moyen d’infection de 
matériel varie entre 1 et 6 % et est associé 
à une morbi-mortalité non négligeable. 
L’extraction précoce et complète du 
matériel est associée à un meilleur pro-
nostic (fig. 1).

D’autres indications d’extraction 
concernent les sondes fonctionnelles et 
non fonctionnelles [5]. On peut proposer 
l’extraction en cas de thrombose com-
plète de l’axe veineux sous-clavier ou 
cave supérieur en cas de réimplantation 



18

réalités Cardiologiques – n° 337_Mai 2018

Revues générales

Tableau I : Indications d’extraction de sondes en 2017. CRT : resynchronisation cardiaque.

Fig. 1 : Conduite à tenir en cas de suspicion d’infection “locale”. PM : pacemaker ; DAI : défibrillateur automatique implantable.

Infection
● �Classe I : extraction complète de la prothèse et des sondes en cas d’infection 

du système.
● �Classe I : extraction complète de la prothèse et des sondes en cas 

d’endocardite valvulaire sans atteinte évidente des sondes ou de la prothèse.
● �Classe I : extraction complète des sondes et de la prothèse en cas de 

bactériémie ou fongémie persistante ou récidivante malgré un traitement 
antibiotique approprié, et si absence d’autre cause de récidive d’infection 
retrouvée.

Douleurs chroniques
● �Classe IIa : l’extraction de la prothèse et/ou des sondes peut être utile en 

cas de douleurs sévères chroniques au niveau de la prothèse ou du site 
d’insertion des sondes si cela entraîne un handicap important pour le 
patient, que cela est non modifiable par un traitement médical ou chirurgical 
(réenfouissement) et qu’il n’y a pas d’autres alternatives.

Thrombose et sténose veineuse
● �Classe I : l’extraction de sondes est recommandée en cas d’événements 

thromboemboliques en relation avec un thrombus sur une sonde ou un 
fragment de sonde sans possibilité d’autre traitement.

● �Classe I : l’extraction de sondes est recommandée en cas de sténose de 
la veine cave supérieure ou d’occlusion empêchant la réimplantation de 
nouvelles sondes.

● �Classe I : l’extraction de sondes est recommandée en cas de mise en place 
d’endoprothèse dans une veine dans laquelle passe une sonde afin d’éviter 
de piéger la sonde dans l’endoprothèse.

● �Classe I : l’extraction de sondes fait partie du traitement en cas de syndrome 
cave supérieur avec sténose ou occlusion de la veine cave.

● �Classe IIa : l’extraction de sondes peut être utile en cas de thrombose d’une 
veine d’un côté empêchant de mettre en place une sonde supplémentaire 
(upgrading par exemple vers un CRT).

Autres
● �Classe I : l’extraction de sondes est recommandée pour les patients avec 

arythmies menaçant le pronostic vital liées à des sondes laissées en place.
● �Classe IIa : l’extraction de sondes peut être utile en cas d’interférence avec 

le traitement d’un cancer (radiothérapie par exemple).

Sondes non fonctionnelles
● �Classe I : la décision d’abandonner une sonde ou de l’extraire doit être 

prise après discussion avec le patient avant la procédure. Les risques et 
les bénéfices de chaque solution doivent être discutés et chaque décision 
doit être prise selon la préférence du patient, les comorbidités, les accès 
vasculaires futurs et autres options possibles.

● �Classe IIa : l’extraction de sondes peut être utile en cas d’implantation d’une 
prothèse (stimulateur ou défibrillateur) avec la présence de plus de 4 sondes 
du même côté ou de plus de 5 sondes dans la veine cave supérieure.

Antibiothérapie adaptée au germe 2-4 semaines 
4 semaines si Staphylococcus aureus

2 semaines si autres

Suspicion d'infection de poche de PM/ DAI

Infection superficielle précoce
Érythème et/ou abcès des points de suture localisé

à la face supérieure de la plaie, dans les 30 premiers jours
suivant la mise en place du PM/DAI, sans fièvre ni signe

de réponse inflammatoire systémique

Échec
Antibiothérapie par voie orale

Infection de la poche de PM/DAI
Inconfort au niveau de la poche, érythème, 

œdème ou extériorisation purulente,
extériorisation à la peau du générateur

et/ou des sondes, avec ou sans fièvre ou signe
de réponse inflammatoire systémique

Hémocultures
Échographie transœsophaglenne

Extraction complète du PM/DAI
Incluant le boîtier et toutes les sondes

Antibiothérapie adaptée au germe 2 semaines
2 semaines (cultures poche et matériel)

Hémocultures négatives

Hémocultures positives

ETO positiveAntibiothérapie adaptée au germe 4-6 semaines
En fonction du pathogène, à décompter à partir de la date

du retrait du matériel
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ou d’upgrade vers un défibrillateur ou un 
système biventriculaire. Cette technique 
peut permettre d’éviter d’abandonner 
un côté d’implantation en passant en 
controlatéral [6].

On peut parfois, en cas de nécessité 
absolue d’IRM, proposer l’extraction de 
sondes non fonctionnelles afin d’éviter 
de les abandonner car cela représente 
actuellement une contre-indication 
absolue à l’IRM.

C’est un débat permanent de savoir s’il 
vaut mieux abandonner des sondes ou 
les retirer (en cas d’alerte sur des sondes 
à risque par exemple ou de sondes qui 
dysfonctionnent lors d’un changement 
de boîtier ou d’un upgrade). Plusieurs 
solutions s’offrent alors à l’opérateur : 
capuchonner une sonde et l’abandonner 
ou l’extraire. La décision est multifacto-
rielle et doit prendre en compte l’âge du 
patient, les comorbidités, l’ancienneté 
des sondes, le volume et l’expérience 
du centre d’extraction.

Capuchonner une sonde et l’aban-
donner évite les risques procéduraux 
de l’extraction mais cela peut ensuite 
contre-indiquer la réalisation d’une 
IRM. Les avantages de l’extraction dans 
ce contexte sont la diminution des 
risques de complications vasculaires 
à long terme (type thrombose) et les 
risques d’une future extraction en cas 

d’infection notamment. Plus les sondes 
sont anciennes, plus les adhérences sont 
importantes (fig. 2), rendant l’extraction 
beaucoup plus à risque.

Une étude récente comparant les deux 
approches n’a pas montré de différence 
concernant la morbi-mortalité [7]. 
Pourtant, aucune étude n’évalue le suivi 
à long terme selon les deux stratégies, le 
débat se poursuit donc.

Les techniques disponibles

La procédure d’extraction doit être réa-
lisée dans un environnement adapté : 
scopie d’excellente qualité et bloc opé-
ratoire de chirurgie cardiaque pour mini-
miser le risque de complications. Le lieu 
idéal est une salle hybride en bloc opé-
ratoire. La plupart des centres réalisent 
les extractions sous anesthésie générale, 
ce qui assure davantage de confort au 
patient mais également plus de sécurité 
en cas de chirurgie cardiaque s’il existe 
des complications. Le drapping doit être 
réalisé en laissant libre un abord sternal, 
jugulaire et fémoral.

Habituellement, le geste d’extraction 
débute au lieu d’insertion du stimu-
lateur ou du défibrillateur au niveau 
sous-claviculaire. Après avoir libéré les 
sondes, on va d’abord tenter de dévisser 
les sondes s’il s’agit de sondes à vis. En 

cas de sondes implantées depuis moins 
d’un an, on peut tenter de tirer délicate-
ment sur la ou les sondes qui peuvent 
alors être extraites facilement. Cela n’est 
généralement plus possible après 1 an.

La technique du stylet bloquant intro-
duit dans la sonde est alors utilisée 
(Spectranetics® LLD). Cela permet de 
tirer sur la sonde sans risquer de l’en-
dommager (fig. 3).

Si la traction manuelle est impossible, on 
utilise alors des gaines de contre-traction. 
Il s’agit de gaines télescopiques soit pas-
sives, soit rotationnelles (Spectranetics® 
Tightrail, ou Cook Medical® Evolution), 
soit laser (SLS II Spectranetics®). La 
technique consiste à suivre la sonde 
avec la gaine, un peu comme un rail, ce 
qui permet de libérer les adhérences. 
Généralement, les sondes implantées 

Fig. 2 : Zones de fibrose intravasculaire et intracardiaque rendant difficile et risquée l’extraction de sondes. 
Exemple d’extraction d’une sonde de défibrillateur de 8 ans.

Fig. 3 : Exemple de mandrin bloquant Spectrane- 
tics® LLD qui est introduit dans la lumière interne 
de la sonde et va permettre de tirer sur la sonde 
sans l’endommager.

Fig. 4 : Exemple de gaine de type rotationnel (Spec-
tranetics® Tightrail) avec un biseau permettant de 
sectionner les adhérences.
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depuis plus d’un an nécessitent l’utili-
sation de gaines de type laser ou rotation-
nelles (fig. 4 et 5).

Ces gaines ont pour but de libérer les 
sondes des adhérences fibreuses. Elles 
sont d’autant plus utiles que les sondes 
sont implantées depuis longtemps et que 
plusieurs sont en place, notamment des 
sondes de défibrillation.

Autres voies d’abord

En cas d’échec de la voie supérieure 
associant stylet bloquant et gaines, on 
peut proposer de réaliser l’extraction 
par voie fémorale. Divers outils peuvent 
être utilisés comme le Cook Medical® 
Needle’s Eye Snare ou le Goose Neck 
(Ev3 Endovascular®) (fig. 6 et 7).

Une autre approche peut être proposée 
via la veine jugulaire interne. Elle a été 

décrite par Bongiorni avec une excellente 
efficacité et très peu de complications [8].

Résultats de l’extraction et 
complications potentielles

Les résultats de l’extraction laser ont été 
validés par l’étude LEXICON avec un 
succès clinique de 98 %. D’autres études 
vont également dans le même sens avec 
des taux de succès du même ordre.

Bien que l’extraction percutanée de 
sondes soit une technique sûre et effi-
cace, des complications à risque vital 
peuvent survenir.

Les complications menaçant le pronostic 
vital incluent les plaies myocardiques, 
les tamponnades, les plaies vasculaires 
(notamment de la veine cave supérieure 
[VCS]), les hémothorax, pneumothorax 
et embolies pulmonaires. Dans le registre 

LEXICON, qui concerne des centres 
à haut volume d’extraction, les com-
plications majeures ont été retrouvées 
pour 1,4 % des 1 449 patients inclus, 
dont 0,28 % de mortalité. Les 4 décès de 
l’étude sont liés à des plaies vasculaires : 
2 plaies de la veine cave supérieure, 
1 plaie à la jonction VCS/oreillette droite 
ainsi qu’une plaie cardiaque [9].

Dans l’étude européenne ELECTRa 
publiée en 2017, le taux de succès est 
de 96,7 % pour 3 510 patients. Le taux 
de complications est significativement 
plus bas dans les centres à haut volume 
que dans les centres à bas volume (2,4 % 
versus 4,1 %) [10]. Les stratégies visant 
à réduire ces risques incluent l’iden-
tification des patients à haut risque 
per-procédure ainsi que l’amélioration 
des techniques interventionnelles ou 
opératoires en cas de complication.

Les techniques d’imagerie paraissent 
très décevantes pour connaître le degré 
d’adhérence aux structures vasculaires 
adjacentes et elles aident peu dans la 
stratégie interventionnelle. En fait, les 
risques doivent être anticipés par une 
préparation et un drapping parfait du 
patient en cas de chirurgie de répara-

Fig. 5 : Exemple de gaines Spectranetics® laser de diamètre 16 F, 14 F, ou 12 F.

Fig. 6 : Exemple du Needle’s Eye Snare Cook® utilisé 
pour réaliser l’extraction par voie basse en cas d’ab-
sence d’extrémité libre en endocavitaire.

Fig. 7 : Exemple du Goose Neck Ev3® utilisé quand il 
existe une extrémité libre en endocavitaire.

Fig. 8 : Bridge balloon mis en place chez l’animal 
dans un contexte de lésion de la veine cave supé-
rieure, en attendant le chirurgien.
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tion en urgence. Il est nécessaire qu’un 
chirurgien cardiaque expérimenté et 
connaissant les techniques d’extraction 
et les complications potentielles soit en 
stand-by. Il doit être associé à une équipe 
spécialisée incluant anesthésistes, infir-
mières et techniciens de salle.

Il est recommandé un minimum de 
20 extractions par opérateur et par an 
pour maintenir les compétences en 
extraction [11]. Il est aussi fortement 
conseillé de réaliser les extractions en 
bloc opératoire de chirurgie cardiaque 
ou en salle hybride avec un drapping de 
chirurgie cardiaque. Le chirurgien car-
diaque doit être en salle ou à proximité 
pour pouvoir intervenir en moins de 
10 mn en cas de complications.

Comment réimplanter ?

Dans le contexte d’une infection de maté-
riel, l’ensemble du système incluant 
prothèse et sondes doit être retiré. Après 
extraction, on doit toujours reconsidérer 
l’indication d’implantation car, dans cer-
tains cas, cela n’est plus nécessaire. Si 
une réimplantation est nécessaire, des 
sites alternatifs existent et on propose 
généralement une implantation contro-
latérale. D’autres possibilités incluent 
l’implantation épicardique ou l’im-
plantation d’un stimulateur sans sonde. 
En cas d’indication de défibrillateur, un 
défibrillateur sous-cutané peut alors être 
implanté. La life vest peut être utilisée 
plusieurs semaines en attendant une 
réimplantation.

Suspicion d'infection de PM/ DAI poche ou systémique

Hémocultures
Consultation d’infectiologie

Hémoculture positive ou
traitement antibiotique antérieur

Échographie transœsophagienne (ETO)

Végétation sur
valve

Extraction du
PM/DAI

Antibiotiques
4 à 6 semaines*

Extraction du
PM/DAI

Antibiotiques
2 à 4 semaines*

Réimplanter le dispositif***
lorsque hémocultures négatives ≥ 72 heures
(parfois plus selon la présentation clinique)

ET indication persistante

Réimplanter le dispositif***
selon la présentation clinique

ET si indication persistante

Envisager
extraction selon

bactériologie

Antibiotiques
2 semaines*

Végétation sur
sonde

ETO négative

“ETO négative”
“ETO positive”

Oui
Non

Échographie transœsophagienne seulement si
suspicion clinique d’infection systémique

Tableau clinique d’infection de poche
ou érosion de poche**

Hémocultures négatives

Extraction du
PM/DAI

Antibiotiques
2 semaines*

Surveillance
rapprochée

* Se référer aux recommandations spécifiques en cas de végétation sur valve. Si végétation sur sonde en l’absence d’ateinte valvulaire,
4 semaines d’antibiothérapie pour S. aureus et 2 semaines d’antibiothérapie pour les autres germes.
** Cf. Baddour et al. [14] pour la distinction entre infection et érosion de poche.
*** Habituellement en position controlatérale. Envisager le défibrillateur sous-cutané.
PM : pacemaker ; DAI : défibrillateur automatique implantable ; ETO : échographie transœsophagienne.

Fig. 9 : Conduite à tenir concernant la réimplantation en cas de suspicion d’infection de poche ou d’infection systémique.

Les plaies de la veine cave supérieure ont 
un pronostic très mauvais, même en cas de 
chirurgie cardiaque rapide : taux de mor-
talité de 36 % dans une série récente avec 
stand-by chirurgical immédiat [12]. Un 
ballon de secours compliant a été déve-
loppé pour être gonflé en urgence en cas 
de plaie de la veine cave supérieure. Pour 
pouvoir monter rapidement ce ballon, un 
guide est désormais mis en place de façon 
systématique en position cave supérieure 
par voie fémorale afin de délivrer ce bal-
lon le plus rapidement possible (fig. 8). Ce 
ballon permet au chirurgien d’opérer dans 
des conditions satisfaisantes pour répa-
rer les plaies de la veine cave supérieure. 
Un registre récent montre qu’à chaque 
fois que le bridge balloon a été utilisé, les 
patients ont pu être sauvés [13].
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Concernant le moment choisi pour la 
réimplantation, cela va dépendre de 
l’existence d’hémocultures positives, de 
l’existence de végétations sur les valves 
ou sur les sondes (fig. 9) [14].

Le futur

Dans le futur, nous devons tendre vers des 
procédures les plus efficaces possible sur 
le plan du succès d’extraction avec une 
excellente sécurité. Dès l’implantation, 
on doit penser aux risques d’une extrac-
tion éventuelle : utilisation de sondes 
de défibrillation simple coil, éviter les 
sondes à fixation passive probablement 
plus difficiles à retirer, implantation de 
défibrillateur sous-cutané, implantation 
de stimulateurs sans sonde.

Sur le plan du risque infectieux, l’utili-
sation d’enveloppes revêtues d’antibio-
tiques de type TYRX Medtronic® semble 
permettre une réduction significative du 
taux d’infection. L’étude WRAP-IT ran-
domisée est en cours [15]. Elle permettra 
de répondre à cette question de l’utili-
sation systématique d’une enveloppe 
couverte d’antibiotiques.

Conclusion

Les extractions de sondes endocavitaires 
sont en croissance en raison de l’augmen-

tation de la fréquence des infections, de 
patients plus graves implantés avec des 
stimulateurs et défibrillateurs plus com-
plexes (biventriculaires, upgrading, 
changement de boîtier). Les améliorations 
technologiques et l’expérience des opéra-
teurs dans des centres experts permettent 
d’améliorer la sécurité de ces gestes à 
risque. L’indication principale est de type 
infectieux et toutes nos stratégies doivent 
permettre de diminuer ces complications 
infectieuses. Les autres indications sont 
en croissance, notamment les sondes non 
fonctionnelles ou à risque de rupture.
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❙	� Les indications d’extraction sont en croissance en raison de 
l’augmentation des infections de matériel notamment et du rappel 
de certaines sondes qui dysfonctionnent.

❙	� Les techniques d’extraction incluent les mandrins bloquants 
introduits dans la lumière de la sonde pour la rigidifier et les 
gaines de contre-traction laser ou mécaniques.

❙	� Les stratégies de réimplantation dépendent de l’existence 
d’hémocultures positives, de végétations sur les sondes ou les valves.

❙	� De nouvelles stratégies de réimplantation incluent le défibrillateur 
sous-cutané et les stimulateurs sans sonde.
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