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La Perforation cardiaque après mise en place de sondes
endo-cavitaires. A propos de 10 cas et revue de la littérature

Cardiac perforation by pacemaker and implantable cardio-
verter defibrillator leads.

Résumé
Introduction: La perforation cardiaque est une complication rare mais potentiellement dangereuse  de l’implantation
des stimulateurs cardiaques et des défibrillateurs automatiques implantables. Une gestion appropriée de cette compli-
cation est encore incertaine. Nous avons évalué les aspects cliniques et les facteurs associés  à la perforation cardiaque
aiguë (24 heures), subaiguë (24 heures-1 mois) ou chronique (> 1 mois) et les résultats de l'extraction  percutanée ou
chirurgicale de la sonde perforante.
Méthode: La population étudiée comprenait tous les patients diagnostiqués avec perforation cardiaque  pendant la
période entre 2011 et 2016. Les caractéristiques cliniques des patients atteints de perforation cardiaque, y compris le
type de la prothèse, le mécanisme de fixation, le siège de la perforation ont été décrits. Le résultat de l'approche
percutanée, consistant en l'extraction percutanée par simple traction, a été évalué.
Résultats: perforation cardiaque a été diagnostiquée chez 10 patients. L’âge moyen de la population  est de 66,3 ans
avec des extrêmes allant de 42 à 81 ans,  avec  une prédominance féminine (7/10). La cavité cardiaque perforée est le
ventricule droit (VD) dans la majorité des cas (9/10). Toutes les sondes utilisées ont une fixation active. Une seule
sonde défibrillation était colligée. Le reste était des sondes de stimulation. Les sondes ventriculaires ont été implan-
tées soit au niveau de l’apex (6 cas), ou la paroi antérieure du VD par inadvertance (3 cas). Six patients ont eu des
douleurs thoraciques. Des anomalies des paramètres de stimulation et de détection de la sonde responsable de la
perforation ont été retrouvées chez sept patients. L'ablation de la sonde a été réalisée par traction manuelle chez tous
les patients. Elle a été associée à une sternotomie et une suture chirurgicale de la plaie chez trois patients et à un
drainage péricardique chirurgical chez deux patients. L’extraction était purement percutanée chez cinq patients. Chez
tous les patients avec perforation VD, de nouvelles sondes à fixation actives ont été insérées sur septum interventri-
culaire du VD et le suivi (suivi moyen: 17,7 mois) a été sans incidents.
Conclusion: La perforation cardiaque est une complication grave mais rare de l’implantation des stimulateurs
cardiaques et des défibrillateurs automatiques implantables. Toutes les sondes responsables avaient un mécanisme de
fixation active et la majorité ont été implantées au niveau de l'apex ou la paroi antérieure du VD. Chez la plupart des
patients, l'extraction percutanée a été  une approche de gestion sûre et efficace.

Summary   
Introduction: Cardiac perforation is a rare but potentially life-threatening complication of both pacemaker (PM) and
implantable cardioverter defibrillator (ICD) implant. Appropriate management is still uncertain. We assessed the
clinical presentation and factors associated with acute (24 hours) subacute (24 hours-1 month) or delayed (>1 month)
cardiac perforation by atrial and right ventrcule lead and the results of percutaneous lead extraction or surgical removal
of the culprit lead.
Method: The study population included all patients diagnosed with subacute or delayed cardiac perforation during the
period 2011-2016. The clinical characterestics of patients with cardiac perforation including the device type, the
fixation mechanism, location of perforation were described. The outcome of the percutaneous approach, consisting of
lead extraction by simple traction, was assessed.
Results: Cardiac perforation was diagnosed in 10 (seven females, mean age 66,3 [range 42-81] years) patients. All the
right ventricule (RV) perforating leads (9 patients) were originally placed at  the RV apex or anterior wall. Six patients
had chest pain and seven patients presented altered lead electrical parameters. Surgical removal of the lead was perfor-
med in three patients while in the remaining the leads were successfully extracted by percutaneous direct manual
traction in the absence of any complications. In all patients with RV perforation, new active fixation leads were
positioned in the RV septum and the follow-up (mean follow up : 17,7 months) was uneventful.
Conclusions: cardiac perforation is a rare complication of both PM and ICD implants. All the perforating leads had an
active fixation mechanism and the majority were located in RV apex or anterior wall. In most patients, percutaneous
lead extraction is a safe and effective management approach. 
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INTRODUCTION 

au cours des dernières décennies, l’implantation de
matériels intracardiaques a augmenté de façon
exponentielle (1). il s’agit des pacemakers et des
défibrillateurs qui peuvent être mono chambre, double
chambres ou triple chambre. en 2012, l’implantation des
pacemakers dans notre pays a atteint 2500 par an, cette
fréquence s‘élève à 250000 aux usa et à 60000 en France
(2). une augmentation parallèle du taux des
complications a été aussi notée. Ces dernières peuvent
être classées comme suit (3,4): des complications liées à
l’accès vasculaire, des complications liées aux sondes,
des complications liées au boitier et à la loge et des
complications liées aux patients. la plupart de ces
complications surviennent durant les premiers 6 mois
(4,5) et sont plus fréquemment liées aux sondes. il n’y a
pas de consensus clair concernant les délais de survenue
de ces complications, certaines études les considèrent
aigues quand elles surviennent dans les 2 mois suivant la
procédure et chroniques si elles surviennent au-delà (6).
une classification en complications aigues (24h),
subaigües (jusqu’à 1 mois) et chroniques (au-delà de  1
mois) est  plus fréquemment reportée dans la littérature
(7–9). dans ce manuscrit, nous adoptons la deuxième
classification. la perforation du ventricule droit par les
sondes de stimulateurs cardiaques ou de défibrillateur
automatique implantable est une complication rare mais
redoutable. elle peut être aigüe, subaigüe ou chronique
avec des présentations cliniques différentes. Cette
complication expose à des difficultés de prise en charge
qui est classiquement chirurgicale dans les formes aigues
et souvent une extraction percutanée dans les formes
chroniques. nous rapportons les particularités cliniques
et thérapeutiques de  10 patients qui ont présenté une
perforation cardiaque après implantation d’un
stimulateur cardiaque définitif ou d’un défibrillateur
automatique implantable et qui ont nécessité une prise
en charge interventionelle ou chirurgicale.

maTÉRIel eT mÉThODes

les patients ont été colligés rétrospectivement entre
2011 et 2016 au service de cardiologie de l’hôpital
sahloul à sousse et au service des explorations
fonctionnelles et de réanimation cardiologique de
l’hôpital la rabta à Tunis.
Tous les patients qui ont présenté une perforation
cardiaque après implantation d’un stimulateur cardiaque
définitif ou d’un défibrillateur automatique implantable
et qui ont nécessité une prise en charge interventionelle
ou chirurgicale, ont été inclus
les caractéristiques cliniques incluant  l’âge, le genre, le
terrain, la  cardiopathie sous-jacente,  l’indication de
l’implantation de la prothèse intracardiaque

(stimulateur cardiaque ou défibrillateur automatique
implantable (dai) et le type de la prothèse (mono,
double, triple chambre), la marque de la sonde
responsable de la perforation, les délais entre
l’implantation et les symptômes, le mode de révélation,
le site de perforation confirmé dans tous les cas  par un
scanner thoracique injecté synchronisé sur l’eCg  avec
des coupes centrées  sur l’extrémité de sonde,
l’importance de l’épanchement péricardique, la
présence éventuelle  d’un épanchement pleural, la prise
d’un traitement anticoagulant ou antiagrégant, la prise
d’un traitement corticoïde ont été mentionnés.
la perforation est dite aigue lorsqu’elle survient durant
les premières 24 heures après l’implantation, subaiguë,
lorsqu’elle survient après les 24 h jusqu’à 30 jours et
chronique au-delà de cette limite. 
la prise en charge thérapeutique de la perforation
(extraction percutanée ou drainage chirurgicale) ainsi le
profil évolutif  ont été détaillés.

RÉsUlTaTs 

les caractéristiques cliniques, thérapeutiques (prise en
charge) et évolutives des patients qui se sont présentés
avec une perforation cardiaque  après implantation
d’une prothèse intracardiaque sont réunis dans le
tableau n° 1.
10 patients ont été inclus avec la confirmation
tomodensitomérique de la perforation cavitaire après
implantation d’un stimulateur cardiaque ou un
défibrillateur automatique implantable durant une
période de 05 années entre 2011 et 2016.  
l’âge moyen de la population  a été de 66,3 ans avec des
extrêmes allant de 42 à 81 ans,  avec  une prédominance
féminine (7/10)
le diabète et l’hypertension artérielle ont été retrouvés
respectivement chez 4 et 3 patients. 
l’indication de l’implantation d’un dispositif
intracardiaque a été un trouble conductif
auriculoventriculaire chez sept patients, une dysfonction
sinusale chez deux patients et une tachycardie
ventriculaire chez un patient avec une dysfonction
ventriculaire gauche. 
la cavité perforée a été le ventricule droit dans la
majorité des cas (9/10). une seule perforation atriale a
été colligée. Celle-ci est survenue 18 mois après
l’implantation du stimulateur cardiaque.
dans tous les cas, les sondes responsables de la
perforation cardiaque ont été des sondes à fixation
active. la marque de la sonde a été  Medtronic  (modèle
5076-58 cm ou 52 cm) chez 7 patients (70%) et  saint
jude chez 3 patients  (modèle Tendril 2088TC/58 chez
deux patients    et une sonde défibrillation durata 7120
Q chez un patient)
la perforation a été subaiguë chez 7 patients et
chronique chez 3 patients.  
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le mode de révélation a été très variable allant d’un
simple défaut d’écoute et ou de stimulation de la cavité
perforée chez des patients asymptomatiques (patient n°
3) à des douleurs thoraciques isolées ou associées à une
dyspnée ou une altération de l’état général. la douleur
thoracique a été le maitre symptôme, mais elle a été
absente chez 04 patients. une élévation du seuil de
stimulation avec ou sans diminution de l’amplitude du
ventriculogramme ou de l’auriculogramme ont été
retrouvés chez sept patients. 
six patients étaient soit sous antiagrégants plaquettaires
soit sous antivitamine K.
une radiographie de thorax a été réalisée chez tous les
patients et montre une projection de la sonde
responsable de perforation en dehors de la silhouette
cardiaque chez 7 patients (Figure n°1).  

une échocardiographie a été réalisée chez tous les
patients pour vérifier l’importance et le retentissement
d’un éventuel épanchement péricardique associé.
l’importance de l’épanchement péricardique a été
variable. il a été absent ou de faible abondance dans les
formes chroniques  et abondant dans les formes
subaiguës.
un épanchement pleural a été présent à chaque fois que
l’épanchement péricardique est abondant (5 patients).
la sonde ventriculaire a été de position apicale chez 6
des 9 patients avec perforation ventriculaire droite.
Chez 3 patients la sonde ventriculaire a été fixée en
position septale en se basant sur des critères
radiologiques durant l’implantation sur la projection
oblique antérieure gauche. dans ces 03 cas, la sonde
ventriculaire a été plutôt fixée par inadvertance au
niveau de la face antérieure du ventricule droit. 
l’importance de la perforation a été variable allant de la
fissuration à la migration de la sonde au delà de la cavité
péricardique et atteignant la graisse sous cutanée
pariétale  gauche (Figure n° 2, patiente n°9) ou
traversant  les deux feuillets de la plèvre pour s’arrêter
au niveau de la graisse médiastinale antérieure dans le
recessus cardiophrénique gauche (patiente n°4).
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Figure 1 : images radiologiques montrant la position des
sondes responsables de la perforation. Les sondes se
projettent en dehors de la silhouette cardiaque. Panel A et B :
Sondes ventriculaires en position apicale qui se projettent en
dessous de la coupole diaphragmatique gauche
respectivement des patients n°1 et 2. Notez la présence d’un
épanchement pleural chez le patient n°2. Panel C : position de
la sonde ventriculaire de défibrillation en position apicale
chez le patient n° 3. Panel D : projection de la sonde atriale
au niveau du champ pulmonaire droit chez le patient n°10.

Figure 2 : Panel A et B): Images tomodensitométriques
montrant la position de la sonde ventriculaire qui a migré au-
delà de la cavité péricardique et qui a atteint la graisse sous
cutanée pariétale  gauche chez le patient n°9.

a BB

C d



la présentation de la patiente qui a eu une perforation
de la cavité atriale est insolite. il s’agissait d’une
patiente âgée de 64 ans, diabétique, hypertendue avec
un syndrome d’apnée de sommeil sévère et qui a
bénéficié de l’implantation d’un pacemaker double
chambre pour un trouble conductif auriculoventriculaire
de haut degré. les sondes implantées ont été de type
Medtronic (5076-52 et 58 cm) et la sonde atriale a été
fixée au niveau de la paroi latérale de l’oreillette droite.
18 mois plus tard  la patiente s’est présentée avec un
syndrome de pacemaker lié à un défaut d’écoute et de
stimulation atriale. la radiographie de thorax a montré
un déplacement de la sonde atriale avec un dépassement
de la silhouette cardiaque et un positionnement de
celle-ci au niveau du hile droit. une tomodensitométrie
thoracique a confirmé le diagnostic de perforation
atriale sans épanchement péricardique. Vu le risque de
saignement associé à l’extraction percutanée  de la
sonde atriale responsable de la perforation, celle-ci  a
été laissée en place et une nouvelle sonde atriale a été
implantée pour corriger l’asynchronisme
atrioventriculaire responsable du syndrome du
pacemaker. après 6 mois, la patiente s’est présentée
avec des hémoptysies en rapport avec un granulome
pulmonaire enveloppant la sonde atriale perforante. une
extraction chirurgicale de la sonde a été alors réalisée
par sternotomie avec suture de la plaie atriale. 
sur le plan thérapeutique, l’attitude dépendait du délai
entre l’implantation et la découverte de la perforation,
de la cavité perforée, du degré de déplacement de la
sonde et de l’importance de l’épanchement péricardique
associé.  une extraction percutanée sans recours à un
drainage chirurgical péricardique a été réalisée chez 05
patients  dont deux patients avec perforation
ventriculaire chronique et trois patients  avec
perforation subaiguë mais sans épanchement notable.
deux patients ont été traités de façon percutanée avec
un drainage péricardique chirurgical. dans ces deux cas,
le déplacement de la sonde était minime et subaigu.
l’épanchement péricardique était retentissant d’emblée
nécessitant sa prise en charge préalable chez le premier
patient et était persistant malgré l’extraction chez le
deuxième. la prise en charge était d’emblée
chirurgicale chez la patiente avec une perforation
auriculaire et chez deux patiente avec un tableau
péricardique bruyant et un déplacement important de la
sonde (figuren°3). dans tous les cas d’extraction
percutanée sans sternotomie associée, un stand by
chirurgical était prévu.
l’évolution a été favorable chez tous les patients sur un
suivi moyen de 17,7 mois, aucun décès n’a été déploré.

DIsCUssION 

la fréquence des complications durant les 2 mois après
une première implantation est de 12.4%, elle diminue à
9.2% après 2 mois et à 7.5% à 3 ans (8). Cette fréquence
augmente encore plus si on inclut les réinterventions.  le
volume d’implantation des centres et l’expérience des
opérateurs interviennent dans la fréquence des
complications. en effet,  les centres ayant un petit
volume d’implantation (9) et les procédures réalisées par
autres que des électrophysiologistes (12)
s’accompagnent d’un taux plus élevé de complications.
la perforation des cavités cardiaques est une
complication rare mais redoutable. les études reportent
un taux de perforation de 0.1% à 0.8% avec les
pacemakers et de 0.6% à 5.2% avec les défibrillateurs
(13). une incidence plus élevée atteignant 15% est
reportée dans certaines études incluant les perforations
infracliniques (14) . on admet qu’une fréquence
inférieure à 1% est acceptable et qu’au-delà elle s’avère
excessive (15,16). il semble que cette complication peut
survenir même aux plus expérimentés des stimulistes
(17). il s’agit plus fréquemment de perforations aigues
(13,18) avec une fréquence de 1 à 7%, les perforations
subaigües représentent 1 % tandis que les perforations
chroniques surviennent dans moins de 0.1% (10). de rares
cas de perforations tardives jusqu'à 5 ans ont été décrits
(19).
les facteurs prédictifs de perforation peuvent être
classés en des facteurs liés aux patients, des facteurs liés
au matériel et des facteurs liés à l’opérateur
(8,20–24)(Tableau n°2). le plus souvent, ces facteurs
s’associent, augmentant ainsi significativement le risque
de perforation. une hypertension artérielle pulmonaire >
35 mmHg est le seul facteur protecteur en rapport avec
l’hypertrophie qu’elle entraine (24).
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Figure 3 : Vue chirurgicale d’une sonde ventriculaire qui a
perforé le ventricule droit du patient n° 1.



les facteurs liés aux sondes sont les plus importants : la
sonde atriale, la fixation active, les sondes de dai, les
sondes de plus petit diamètre avec une surface de la
pointe réduite et la mise en place de sondes longues. la
paroi plus fine de l’oreillette droite (od) explique la
fréquence plus élevée de perforations à ce niveau (25).
de plus, l’apex du Vd est plus fin que le septum
interventriculaire et l’infundibulum pulmonaire
(9,29,30). néanmoins, une étude récente a montré une
fréquence plus élevée de perforations à l’étage
ventriculaire (31) ce qui concorde avec nos données
puisque la majorité des perforations décrites dans notre
série sont secondaires à l’implantation de sondes
ventriculaires à fixation active au niveau de l’apex.  la
sonde riata (saint Jude Médical)  était associée à un taux
élevé de perforations (15) (32). dans notre série, une
seule sonde de défibrillation a été responsable de
perforation et elle a été aussi de la marque saint Jude
Médical (durata 7120 Q).
en Tunisie, les sondes ventriculaires à fixation active ont
été introduite en 2010, date à partir de laquelle nous
avons remarqué une augmentation de la fréquence des
perforations cardiaque après implantation de sondes
endocavitaires. les sondes ventriculaires qui ont été
considérées comme implantées au niveau du septum
interventriculaire et responsable de perforation dans
notre série, ont été en fait vissée au niveau de la paroi
antérieure du Vd, position confirmée par les images
tomodensitométriques du scanner thoracique injectée et
centrées sur le bout de sonde responsable de la
fissuration ou de la perforation. durant l’implantation
d’une sonde au niveau du septum interventriculaire les
repères sont essentiellement radiologiques avec
confirmation de la position de la sonde en incidence
oblique antérieur gauche (oag). Ce critère radiologique
lorsqu’il est isolé, est insuffisant est peut prêter
confusion avec une position antérieure ventriculaire
droite, à risque de perforation.  

la présentation clinique des perforations est très
variable. les patients peuvent être totalement
asymptomatiques (33) ou se présenter dans un tableau
d’état de choc secondaire à une tamponnade ou même
sous la forme d’une mort subite. si les perforations
chroniques sont souvent asymptomatiques (25), celles
survenant à la phase aigüe sont associées à un tableau
plus bruyant d’état de choc (tamponnade) de dyspnée
(pneumothorax, hémothorax). les symptômes des
patients dépendent du site de migration de la sonde qui
peut être le péricarde, le médiastin, la plèvre, les
muscles de la paroi et même l’abdomen. Par
conséquent, les patients peuvent décrire une stimulation
musculaire, des douleurs thoraciques, une dyspnée, une
syncope, une douleur abdominale, une stimulation
musculaire ou phrénique ou un hoquet (31). des
localisations rares de la sonde qui a perforé la cavité
cardiaque sont décrites comme le ventricule gauche
(34). Ce polymorphisme clinique a été également
retrouvé dans notre série. 
l’élévation des seuils de stimulation à la télémétrie est

une circonstance classique de découverte. une
diminution de la détection et une baisse de l’impédance
sont souvent associées. Ces paramètres doivent être
comparés d’un contrôle à un autre et leur présence est
très évocatrice du diagnostic (8,35), cependant ces
signes peuvent manquer sans éliminer le diagnostic. en
effet, des seuils normaux peuvent être retrouvés
expliqués par une cathode au niveau de l’épicarde et une
anode au niveau de l’endocarde assurant un bon
fonctionnement (7). des chocs inappropriés par
perforation de la sonde de défibrillation peuvent aussi
être retrouvés (36). nous avons identifié des anomalies
de stimulation avec ou sans anomalies de la détection
chez 70% des patients.  
Toute suspicion du diagnostic doit mener à la réalisation
d’examens complémentaires incluant une radiographie
de thorax qu’on compare à celle réalisée en
préopératoire, une échographie cardiaque
transthoracique (eTT) à la recherche d’épanchement
péricardique et surtout à un scanner thoracique qui est
l’examen de choix pour confirmer cette complication
(37–39). la radiographie de thorax peut confirmer le
diagnostic en montrant le bout de la sonde en dehors de
la silhouette cardiaque, elle permet aussi d’évaluer les
complications pulmonaires en montrant un
pneumothorax ou hémothorax. l’échographie cardiaque
transthoracique (eTT) est un examen très utile au
diagnostic, elle peut dans certains cas déterminer la
position de la sonde. son principal intérêt est de
rechercher un hémopéricarde dont elle évalue le
retentissement. l’eTT  peut aider à la réalisation des
ponctions péricardiques percutanées et surtout au
contrôle de l’épanchement après extraction percutanée.
le scanner thoracique est l’examen de choix pour une
évaluation précise confirmant la perforation et étudiant
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Tableau 2 : Facteurs prédictifs de perforation des cavités
cardiaques après implantation d’un stimulateur cardiaque ou d’un
défibrillateur automatique implantable

Facteurs liés aux

patients

• Age avancé

• BMI< 20 kg/m2

• Sexe féminin

• Utilisation de

corticoïdes

Facteurs liés au matériel

• Sondes de stimulation

temporaire

• Sonde atriale (25)

• Fixation active (26)

• Sondes de DAI

• Sondes de diamètre réduit

(15,27)

•  Sondes longues (28)

Facteurs liés à

l’opérateur

• Torque

excessif (22)

• Localisation

apicale (9,29)
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les complications. Cet examen peut être limité par le
«  star artéfact  » produit par la présence de matériel
métallique en intracardiaque (40).
la prise en charge des perforations dépend du délai de
survenue et surtout de l’état hémodynamique et du
degré d’épanchement. il est bien évident qu’un patient
instable sur le plan hémodynamique ou ayant une
tamponnade nécessite un traitement chirurgical en
urgence quel que soit le délai de survenue de la
perforation. les patients stables sur le plan
hémodynamique peuvent bénéficier d’une extraction
percutanée de la sonde sous une surveillance
échographique stricte et un Back-up chirurgical (8, 41).
Cette technique est surtout réalisée pour les
perforations chroniques. le tableau plus bruyant des
perforations aigues impose plus souvent un traitement
chirurgical. Certaines équipes ont tenté une extraction
percutanée systématique dans un bloc opératoire sous
anesthésie générale en dehors des cas où l’extraction de
la sonde nécessite un contrôle visuel (perforation
transdiaphragmatique). Cette attitude a permis
d’extraire 9/10 sondes sans incidents (9). Cependant,

d’autres équipes optent pour un traitement chirurgical
systématique (21). il est important de préciser que dans
certains cas le chirurgien peut avoir du mal à préciser
l’endroit de la perforation (21). l’implantation d’une
nouvelle sonde est souvent nécessaire, celle-ci sera au
mieux positionnée au niveau de septum
interventriculaire ou de l‘infundibulum pulmonaire.
l’implantation d’une sonde épicardique sera envisagée
en cas de traitement chirurgical.

CONClUsION 

la perforation des cavités cardiaques est une
complication redoutable et heureusement rare. les
femmes âgées implantées de sondes ventriculaires à
fixation active au niveau de l’apex sont à risque de
perforation.  un diagnostic et une prise en charge rapide
percutanée ou chirurgicale sont indispensables en
fonction de la présentation clinique. le meilleur
traitement reste préventif en changeant le site de
stimulation apicale vers une position septale qui pourrait
réduire la fréquence de cette complication.
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