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Phénomène complexe

lésion

- Intérieur végétation: état métabolique différent 
→ plus difficile à traiter (pas de division)
→ doses spécifiques (plus élevées)
→ durée prolongée (4 à 6 semaines)

- Grave, 100% mortelle sans traitement

Physiopathologie

Porte entrée
urinaire

cutanée

buccale

intestinale

EI à E. faecalis (A. Moter, 

Hôpital La Charité, Berlin)



- Bactériémie constante → sepsis
- Concentrations bactériémique très élevées 

→Risque majoré de "métastases septiques" (50%)
▪ Emboles septiques 
▪ Abcès, etc.

Gravité 

Embols cérébraux (24%) Évolution péjorative (symptomatiques ou pas)

35 vs 42% à 10 ans (*)

21,3 vs 19% à (hôpital) NS

57 vs 46% à 5 ans (*)

Hubert et al, J Am Col 
Cardiol, 2013

Misfield, J Thorac Surg 2014



- Bactériémie constante → sepsis
- Concentrations bactériémies très élevées 

→Risque majoré de "métastases septiques" (50%)
▪ Emboles septiques 
▪ Abcès, etc.

Gravité 

Diagnostic précoce

ATBthérapie précoce

Chirurgie précoce

(taille>10 mm, localisation
vegetation, abcès, infection 

non contrôlée)

Prévention embols

El Dalati et al, Am J Med, 2019



▪ Epidémiologie

▪ Focus sur certaines bactéries

▪ Diagnostic

▪ Quelques nouveautés thérapeutiques 

Plan



▪ Epidémiologie



▪ Incidence EI 4,0/ 100 000 ha/an

Données épidémiologiques

Selton-Suty et al, CID 2012

▪ 497 cas d’EI certains (3/100 000 ha/an)

53% sans pathologie cardiaque sous-jacente

20% valve prosthétique

− Augmentation EI chez patients > 50 ans 
attribuable IAS 

1 an
Patients adultes
(15 M Ha, 
32% pop. française)

Communautaire

Associé aux soins

Usagers drogue IV

Lipczuk et al, PlosOne 2012

IAS



Tous très rares

Lützen et al, IJID, 2018
Cahill & Prendergast, Lancet, 2016

Selton-Suty et al., CID, 2012
Murdoch et al., Arch Int Med, 2009

microorganisme Proportion 
(%)

Staphyloccous aureus

Staph coag neg

Streptocoques viridans

Streptococcus gallolyticus
(bovis)

Autres streptocoques

Entérocoques

HACCEK 2%

Candida/champignons 2%

Polymicrobien 1%

hémoculture négative 10%

Autres 4%

31%
11%

17%
6%

6%

10%

81%

Epidémiologie
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Epidémiologie

Microorganismes dans l’EI

Valves natives 

(%)

Valves 

prosthétiques (%)

Streptocoques &  

entérocoques
55-60 30

Staphylocoques 25 45

Autres bactéries + 

champignons
5-10 15-20

Hémocs négatives 10 5-10

Valve native vs valve prosthétique 



Epidémiologie (France)

Délai diagnostic depuis début signes cliniques

< 1 mois > 1 mois

(75%) (25%)

N’guyen et al, Ann Med, 2017

v. prosthétique
Staphylococcus
Mortalité supérieure

Précoce 70% < 7 jours
▪ Groupe hétérogène (2 groupes)

▪ Clinique bruyante 

▪ Pronostic  plus sombre 
(staph/pyogènes)

Tardif 33,9% > 3 mois
▪ Présentation chronique

▪ 25% sans fièvre

▪ Forme évoluée = valve détruite 

→ chirurgie+++

▪ Diagnostic plus difficile



Selton-Suty et al., CID, 2012:54: 1238
Murdoch et al., Arch Int Med, 2009, 169: 463

Epidémiologie EI - résumé

Streptocoques Staphylocoques=

→ patients plus âgés, plus comorbides, 
hémodialyse ou dispositif intravasculaire 

S. aureus =

SCN = mais aussi 
valve native



Survie à 6 mois 70 %, mais disparités importantes

Survie (EI sur valve prosthétique)

Hill E. Am J Cardiol 

2008;101:1174-1178.



Endocardite infectieuse : quel devenir à 1 an ?

▪ Cohorte GAMES, 37 hôpitaux, Espagne

▪ Récidive EI significativement

– Plus fréquente si maladie hépatique, cérébro-vasculaire, 
usage de drogue IV, EI sur prothèse

– Pas d’influence de l’étiologie bactérienne

Valerio M, ECCMID 2019, Abs. O0872

3 830 cas d’EI entre 2008 et 2018

Décès lors du séjour
26,5 %

Sortie de l’hôpital, n = 2 816
Devenir après au moins 1 an de suivi

Complication post-EI
2,7 % Récidive EI

n = 130 (6,5 %)

Rechute
3 %

(délai médian : 101 j) 

Ré-infection
3,5 %

Suivi, n = 2 011
•avec hémoculture(s), n = 1 401
•avec écho cœur, n = 1 464

Perdu de vue
n = 563 (20 %)

Décès
n = 242 (8,6 %)

Sans lien avec EI
5,8 %

91



EI sur matériel cardiovasculaire



Cas clinique

- Homme de 72 ans, pace-maker depuis 2009
- Changement en mars 2016
- Novembre 2016 : "bronchite" (augmentin)
- Janvier 2017 : toux, fièvre, malaise : "pneumonie", traité par 

ceftriaxone, 10 j
- Février 2017 : récidive dyspnée, fièvre, hypoxémie, lésions multiples 

pulmonaire (Rx)
- Hospitalisé
- 2/2 HC+ à SARM
- ETT : 2 végétations sur 

la sonde ventriculaire 

Infection sonde 
(systémique) 

Infection boitier 
(local) 
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Infection  sur dispositif cardiaque (Pace-maker, défribrillateur)

~50% infections 
dans l’année

1,8  / 1000 années-patient  
après la 1ère implantation 

5,3 /1000 années-patient 
après  changement 

matériel

Johansen et al, Eur heart, 2011Registre danois des PMK

Sohail et al, J Am Coll Cardiol, 2007

Infection du boitier

Endocardite sur sonde

23%



Carasco et al, Eurospace 2016

Evolution temporelle des EI associées aux dispositifs cardiaques

Rétrospectif, monocentrique, Espagne 



Infection  sur dispositif cardiaque (Pace-maker, défribrillateur)

+12%

+57%

Voigt et al, 2010

Évolution incidence DCV et infection (USA)

Bradshaw et al, Heart, 2014

implantations

infections

Voigt et al, Pace, 2009



Incidence infections 
(locales+systémiques, USA)

Incidence comorbidités associées aux 
infections (locales+systémiques, USA)

Des infections chez des patients plus comorbides

Greenspon et al, JACC 2011

Données américaines



EI  sur dispositif cardiaque (Pace-maker, défibrillateur)
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Staphylocoques Streptocoques Autres Aucun Polymicrobien

SA

SCN

Duval et al, Clin Infect Dis, 2004

C. acnes rare (2,3%), El Rfei et al, Pacing Clin electroph, 2016

S. aureus (n=123)

Fièvre 
Leucocytose
Bactériémie persistente
Précoce = infection sur boitier
Tardif = endocardite sur sonde

Implantation initiale
Mortalité 36%

SCN (n=157)

Clinique moins bruyante

Infection sur boitier & 
endocardite sur sonde
(Non significatif)
ATCD infection dispositif
Mortalité 11%

Le et al, Am J Cardiol 2012



▪ Focus sur EI à :

▪ Enterocoques

▪ Cutibacterium
(Propionibacterium acnes)

▪ S. aureus 



▪ 10-15% des EI

▪ E. faecalis 90%

▪ Patients plus âgés (65 ans)

▪ Plus souvent une valve prosthétique

▪ Comorbidités (84% au moins une)
▪ Cancer

▪ Immunodépression (53%)

▪ Chirurgie (48%)

▪ Mortalité supérieure 
(streptocoques)

▪ Si valve prosthétique 
= des végétations moins échogènes

= des abcès plus fréquents

EI à entérocoques

Chirouze et al, CMI, 2013



RVA et RVM
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Janvier 2013 Avril 2013

Absence de 
porte 

d’entrée

Septembre 2013

Amox Genta 4 sem

Amox Ceftri 2 sem

IRAAmox Genta
6 sem

Amox Ceftri
6 sem

Février 2015Juillet 2014

Fièvre

HAA E. faecalis

ETO végétations 
Ao et M

ADP inguinale  
lymphome 
folliculaire

Amox Genta 1 sem ½ 

Amox Ceftri 1 sem

Teicoplanine 4 sem

IRA

Allergie

RVA et RVM 

ADN 16s 

sur valve 

positif

E. faecalis

Adapté de C. Chatre

Cas clinique EI à entérocoque, avec rechute



▪ Causes récidives
▪ Traitement médical 

▪ Antibiothérapie inadaptée (34%)

▪ Immunodépression (31%)

▪ ERG (3%)

▪ Persistance de la bactérie sur la valve

▪ Tolérance aux béta-lactamines

▪ Productrice de micro-colonies (10,8%)

▪ Traitement médical insuffisant (Immunodépression)

▪ Chirurgie +++ 

EI à entérocoques

Envisager la 

cas de récidive quelles que 

soient les données 

échographiques

Dire quasi pas de récidive si 

chirurgie



EI à entérocoques - traitement

▪ Historiquement 

Amoxicilline + Gentamicine

▪ Effets indésirables 
(néphrotoxicité)

▪ Amoxicilline + ceftriaxone

(6 semaines)

▪ Essais cliniques 2007-2014

▪ Uniquement E. faecalis

▪ Non inférieur, moins 
néphrotoxique

Mainardi et al., AAC, 1995

Fernandez-Hidalgo, CID, 2013



EI à entérocoques - traitement

Peiffer-Smadja et al., JAC, 2019

▪ Historiquement 

Amoxicilline + Gentamicine

▪ Effets indésirables 
(néphrotoxicité)

▪ Amoxicilline + ceftriaxone

(6 semaines)

▪ Essais cliniques 2007-2014

▪ Uniquement E. faecalis

▪ Non inférieur, moins 
néphrotoxique

Mainardi et al., AAC, 1995

▪ Évolution futur ?
Étude in vitro



EI à Cutibacterium sp



EI à Cutibacterium (Propionibacterium) sp (1)

≤ 1%, toutes valves 
8-13 %, EI valves 

prosthétiques
X 20

Lindell et al, Eur J Clin Microbiol Infect, 2018

Kestler et al, Anaerobes, 2017

Banzon et al, CMI, 2017 

- En augmentation sur la dernière décennie (registre suédois)

Valves prosthétiques

Valves natives

hommes

femmes



▪ Délai médian chirurgie /infection : 3 ans (0-22)
− Origine bactérie…?

▪ Initialement une présentation non spécifique
− Corollaire, un diagnostic tardif

− 50% patients sans marqueurs inflammatoires élevés (malgré sévérité)

▪ Clinique classique EI

▪ Des formes sévères
− Manifestations systémiques 

− Destruction valvulaire

− Complications fréquentes 

− Abcès myocardique 36%

Lindell et al, Eur J Clin Microbiol Infect, 2018

Kestler et al, Anaerobes, 2017

EI à Cutibacterium (Propionibacterium) sp (2)

Banzon et al, CMI, 2017 

Corvec, CMR, 2018

Sohail et al, J Am Coll Cardiol, 2007



Prise en charge et évolution

▪ Traitement 
− médical bétalatamines + aminosides

− chirurgie : 63% patients (32/51) (changement valve 29/32)

▪ Évolution généralement favorable 92,2%  (47/51 guérison)

Lindell et al, Eur J Clin Microbiol Infect, 2018

Ici le 92% repose la question de 

l’exactitude du 20

du papier de S Corvec

EI à Cutibacterium (Propionibacterium) sp (3)



EI à Cutibacterium (Propionibacterium) sp (4)

▪ C. acnes (90%), C. avidum, C. granulosum

▪ Contaminant fréquent 
− Peau patient

− Attention manipulation valves….

▪ Faible pathogénicité

▪ Biofilm+++ 

▪ 17% des cas, un dispositif cardio-vasculaire

Banzon et al, CMI, 2017 Corvec, CMR, 2018



Diagnostic

▪Hémoculture
− Sensibilité : 86%

− Incubation prolongée+++
▪ Médiane 7 j (3-14j) 

▪PCR sur valve 
− Sensibilité 95%

▪Critères de Dukes modifiés
− Environ 20% des cas ne peuvent 

être classés en EI définitif

Lindell et al, Eur J Clin Microbiol Infect, 2018

Yamamoto et al, Intern Med, 2018

EI à Cutibacterium (Propionibacterium) sp (5)

positif négatif
Incubation standard Incubation prolongée

N
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n
ts

Banzon et al, CMI, 2017



EI à S. aureus



▪ Pas de CC particulier 

▪ WGS ne distingue pas de souches

EI vs souche bactériémie

▪ Pas de phénotype remarquable 

(facteur de virulence)

▪ Polymorphisme hôte  (ex: IL1B , IL6 ,TLR2 and TNF)

(quelle que soit la bactérie impliquée)

EI à S. aureus, physiopathologie

Bouchiat, Inf Genet Evol 2015



▪Diagnostic



▪ Physiopathologie

▪ Infection endovasculaire

▪ Dispersion continue

concentration 
bactérienne élevée

Bactériémie
persistante

Hémoculture ++++

Une bactériémie continue à forte concentration
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Lamy et al, Front in Microbiol, 2016
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Toutes les hémocultures

Endocardite

Une bactériémie à forte concentration



Bactériémie associée à l’EI Autres bactériémies

Concentration 
bactérienne

Volume total de sang 
(sensibilité hémoc)

bactériémie de forte 
concentration 

persistante

toujours
Non 

(seulement à certains moments)

élevé Élevé, faible (très faible)

volume modéré
(20-30 mL) 1 HC / pvt

Grand volume nécessaire
(40-60 mL) 3 HC / pvt



(ufc/ml)

Limite de 
Détection

Time (h)0



Hémoculture pour le diagnostic d’EI



Bactériémie associée à l’EI Autres bactériémies

Concentration 
bactérienne

Volume total de sang 
(sensibilité hémoc)

bactériémie de forte 
concentration 

persistante

Nombre de 
prélèvements

toujours
Non 

(seulement à certains moments)

élevé Élevé, faible (très faible)

volume modéré
(20-30 mL) 1 HC / pvt

Grand volume nécessaire
(40-60 mL) 3 HC / pvt



(ufc/ml)

Limite de 
Détection

Time (h)0



Hémoculture pour le diagnostic d’EI

Pour améliorer la sensibilité de 
l’hémoculture

Nb de prélèvement non critique à 
partir du moment où 40-60 mL sont 

cultivés

(objectif de Sensitivité)

Pour confirmer la présence 
d’une concentration 

bactérienne élevée persistance

(objectif de spécificité)



Cockerill et al, Clin Infect Dis, 200436 patients avec endocardite

≥ 3

expertise 
microbiologique

Recos ESC 
(2015) 

Recos BSAC

2 à 3

2 si sepsis aigu
OU 

3 espacés ≥ 6h 

Nb paires 
(hors ATB)

Critères de Duke 
modifiés

3 à ≥4 
espacés >12 h

Combien de paires de flacons ?



Diagnostic de certitude

hémoculture

sang

>90% des EI 
(physiopathologie)

Critères majeurs Critères mineurs

1. HC positives

- 2 HC positives si microorganisme 
typique d’EI

1. Facteurs prédisposants

2. Temperature >38°C

- > 2 HC positives si microorganisme non 
typique d’EI 

3. Signes vasculaires

(2-4 hémoculture) 4. Signes immunologiques

2. Arguments en faveur EI
- Echographie
- Nouvelle souffle valvuaire

5. Argument microbiologique 
HC ne correspondant pas à un 
critère majeur, Sérologie en 
faveur d’un processus actif par un 
germe typique 

6.  Critère ultrasonographique
ne correspondant pas à un critère 
majeur

Diagnostic possible

1 majeur + 1 mineur OU 
3 critères mineurs

2 critères majeurs OU 
1 majeur + 3 mineurs OU 
5  critères mineurs

HC positives

HC ne correspondant pas à un 
critère majeur

Guide le traitement

Critères diagnostiques 

Rq : critères de Duke initialement Recherche, manque de sensibilité (70- 80%), 
cas "possibles"



▪ HACCEK

Petti et al., JCM, 2006;44: 257.
Baron et al., CID, 2005; 41: 1677.

83% dans les 4 j
100% dans les 5 j

Incubation 
standard (5j)

Incubation 
prolongée

Multiple milieux 

15 Haemophilus spp
4 Capnocytophaga
2 Bartonella
1 Actinobacillus
1 Eikenella

12 contaminants
1 Mycobacterium avium (1 patient SIDA)

215 patients avec HC négative (3 années) 

Incubation prolongée, où en est-on?

Cockerill et al., CID, 2004;.



▪ Abiotropha, Granulicatella

− Streptocoques déficients

− Requièrent pyridoxal hydrochloride ou L-cysteine pour 
croissance

− Qualité excellente des milieu HC actuels, permet leur
isolement en routine

− Habituellement positif en 1 – 4 jours, et 1-2 jours en cas d’ EI

▪ Brucella : ≤ 3 jours

▪ Cutibacterium acnes (Propionibacterium acnes) 

− 7-10 jours

Incubation prolongée, où en est-on?



J 0 J15J 10J 7

La majorité de bactéries 
cultivables, y compris 

- HACEK
- Abiotropha & 

Granulicatella
- Brucella 

Germes à croissance 
lente
- C. acnes
- Candida

>98 %  des EI à 
Hémocultures positives

~ 2 %  des EI à 
hémoculture positive

Facteurs de risques

− Flacons spécifiques améliorent le taux
dé détection

− Candida  → HC sensibilité : 50 -75%

− Aspergillus → HC sensibilité : 4%

→ Utiliser des méthodes
complémentaires (Mannanes & Ac anti-
mannanes, -D Glucanes, etc.

Méthodes alternatives
(sérologie, PCR, culture cellulaire, etc.)

Hémoculture et incubation prolongée



Suspicion 
d’EI

HC positive

ATBgramme

Chercher le 1er j de 
traitement efficace

Le plus court, 
le mieux

Durée 
traitement

e.g., 4-6 
semaines

4 flacons (24-48 h)

Pa
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s HC 
Négative

Arrêt 
prélèvement HC

1er jour de 
traitement 

efficace 
=HC négative

Début du 
traitement ATB

48-72h

Diagnostic Traitement

Prouver bactériémie à forte concentration 
persistent avec un germe typique d’EI

O
b

je
ct

if
s

Eviter des faux-positifs (CNS…)

Disposer d’un antibiogramme

Vérifier que le traitement est efficace

Hémoculture : stratégie pour le diagnostic d’EI

Prélever HC pour 
le diagnostic



2-3 paires de flacons
2-3 prélèvements

2-3 paires de flacons
1 seul prélèvement

Prélèvement 
multiple

Prélèvement unique

flacons correctement remplis 
(8-10 mL par flacons)

EMCM (2012); REMIC V5 (2015) 

EMCM (2012); Baron et al, Clin Infect Dis, 2013; REMIC V5 (2015) 

40-60 ml de sang cultivés

1 échantillon 
= 4-6 flacons

1 échantillon 
= 2 flacons

* ASM : 2 à 4 paires de flacons

Stratégie de prélèvement (patients adultes)



Un seul prélèvement d’hémoculture chez 
un patient avec une suspicion d’EI

Seulement 2 flacons (HC solitaire)4-6 flacons

Refaire des prélèvements

Tous flacons 
(ou presque) 

positifs, 
bactéries 

typiques de l’EI

En faveur EI En défaveur EI

Contacter 
l’endocarditis

team

Peu de flacons 
positifs, 

bactéries 
atypique de l’EI 

bxbcbxcb

Quelques 
flacons positifs, 

bactéries 
typiques de l’EI 

nnxcvn

Plus ou moins difficile selon la 
situation clinique 

Valve native / valve 
prosthétique

Pas de bactériémie ratée  
liée à une EI

Prescrire des 
méthodes 

alternatives

Tous les 
flacons 
négatifs

(pas d’ATB)

Si pas de nouveau 
prélèvement

Comment conduire le diagnostic si un seul prélèvement ?

Données cliniques, histoire médicale et résultats imagerie



Un seul prélèvement d’hémoculture chez un patient avec 
une suspicion d’EI

4-6 flacons

Si pas d’autres 
échantillons

Tous flacons (ou 
presque) positifs, 
bactéries typiques 

de l’EI

Niveau de 
preuve élevé d’EI

Pas en faveur  
d’’une EI

Contacter 
l’endocarditis

team

Peu de flacons 
positifs, bactéries 
atypique de l’EI

Quelques flacons 
positifs, bactéries 

typiques de l’EI

- Nb de flacons fournit une information 
sur la densité bactérienne

- Distinction contamination /EI  sur le 
nombre de flacons positifs

- Ne renseigne pas sur la persistance de 
bactériémies de forte concentrationDonnées cliniques, histoire médicale et résultats 

imagerie

Comment conduire le diagnostic si un seul prélèvement ?



EI hémoculture positive EI à hémoculture négative

Suspicion d’EI

~90-95 % des cas Traitement ATB 
récent ou 

concomittant
(>50%)

Bactéries non cultivables
- Bartonella sp.
- C. burnetti (fièvre Q)
- T. whipplei
- autres (très rare!)

Hémoculture

Problème 
technique

Diagnostic vue d’ensemble

Sérologies 
(+ PCR spécifique si +)

Biologie 
moléculaire
(sang, valve)

ADNr16S

Refaire

Cause non 
infectieuse 

(2,5% 
autoimmun)

95% microbiologie positive

Selton-Suty  et al, CID 2012 

Cahill et al, JAAC 2017 



▪ Prévention et traitement
▪ Prévention

▪ Les combinaisons thérapeutiques

▪ Le traitement oral

▪ Endocarditis team



Prévention & impact arrêt antibioprophylaxie

▪ 1955: ATB prophylaxie extraction dentaire CHD et rhumatisme articulaire 

▪ 2002, 2007-2009

− pas d’essai clinique randomisé

− Taux échec ATB prophylaxie ~50%

− Émergence résistance

− Extraction dentaire = cause mineure EI 

(vs défaut hygiène dentaire)

▪ Quelle évolution depuis arrêt?

− Études observationnelles

− Nombreux facteurs de confusion

− Épidémiologie dynamique (staph vs strepto)

− Pas d’essai randomisé (coût)

Arrêt ATBprophylaxie 
sauf chez patients à haut 
risque (USA, Europe)

Arrêt ATBprophylaxie 
(UK)



Prévention & impact arrêt antibioprophylaxie

1991

1999

2008

Toutes bactéries Streptocoques oraux S. aureus

Duval et al, Am J Coll Cardiol, 2012

2002



Prévention infection associée aux soins

▪ Bactériémie liée au cathéter

▪ S. aureus

▪ Mortalité majorée en cas de de IAS (31,1% vs 20%)

▪ Bundle

▪ Un vaccin anti-S. aureus pour les patients à haut risque???

▪ 5 composants antiStaph

▪ Efficace (effect protecteur) en modèle de souris



Les évolutions en terme de combinaisons thérapeutiques

▪ Aminosides (utilisation, durée, nombre de doses)
▪ Néphroxicité sans plus-value démontrée

▪ Staphylocoques et VP

▪ Streptocoques et traitement court

▪ Combinaisons de bétalactamines
▪ Amox + ceftriaxone



L’endocarditis team

Equipe multidisciplinaire formalisée + prise en charge protocolisée 
= mortalité réduite
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Équipe française : 
prise en charge standardisée et 
protocolisée

Equipe italienne : 
− évaluation <12h, 
− si indiqué chirurgie précoce <48h,
− réévaluation hebdomadaire

Mise en place recommandée (ESC 2015)



Place du relais per os ?

Rationnel

▪ Complication les plus graves surviennent phase initiale (10-14 1ers jours)

▪ Traitement IV plus à risque de complication

▪ Durée hospitalisation plus courte = meilleure évolution

▪ Maintien hospitalisation = traitement IV

Essai clinique 

▪ POET (Danemark)

▪ RODEO (en cours)
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Iversen et al, NEJM, 2019

Traitement oral non inférieur

- Coeur gauche, per os J17 (méd)
- Patients stables
- Bithérapie (mécanisme distincts)
- Doses?

bundgaard et al, NEJM, 2019

Essai POET (Danemark)



Peetermans, Sem Thromb Haemost 2015; T&H 2018

Traitement EI à S. aureus, perspectives

Dispersion 

Biofilm

S. aureus adhesion to activated endothelium 
in vivo is VWF and vWbp dependent
Claes J et al. 2014 Blood

Inhibition 

coagulase

Essai clinique randomisé



Le futur

- Recommandations  ESCMID IDSA bactériémies 
à S aureus

- Recommandations ESCMID diagnostic 
microbiologique des bactériémies



Observatoire SFM du diagnostic 
des bactériémies (2020)
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