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Facteurs de risque d’hospitalisation prolongée dans les infections ostéo-

articulaires pédiatriques en France à partir du PMSI 2013 
 

 

Introduction : Les infections ostéo-articulaires pédiatriques (IOAP), bien que rares (22 / 100 

000 enfants en France en 2008), peuvent entraîner des troubles de la croissance et des 

séquelles articulaires. De récentes études suggèrent l'efficacité des traitements intraveineux 

courts (2-5 jours), permettant une sortie rapide.  L'objectif  était d'étudier les facteurs de 

risque de séjours hospitaliers prolongés, supérieurs à 5 jours (> 5 jours), dans les IOAP en 

France, à partir du PMSI 2013.   

 

Méthodes : Les enfants de moins de 15 ans avec un diagnostic d'IOAP hématogène ont été 

sélectionnés à partir d'un algorithme validé, basé sur des codes PMSI de diagnostics et d’actes 

spécifiques. Les caractéristiques "séjours" et "patients" ont été analysées par un modèle de 

régression logistique.  

 

Résultats : En 2013, 2 717 patients ont été identifiés. L'incidence nationale était de 22/100 

000, avec une prédominance chez les garçons et les enfants de 1 an. Les arthrites septiques 

représentaient 50 % des cas, suivies des ostéomyélites (46 %). Un micro-organisme était codé 

pour 28 % des séjours (50 % de Staphylococci ) et 4 % avaient une comorbidité codée. La 

moitié des patients (49 %) avaient une hospitalisation > 5 jours, sans différence sur le taux de 

réhospitalisation. Les facteurs de risque d'hospitalisation >5 jours étaient : les nourrissons (<1 

an),  une bactérie codée (4,7 [3,0-7,3]) et la drépanocytose (6,8 [2,8-16,6]), les 

spondylodiscites par rapport aux arthrites septiques (2,2 [1,4-3,4]), tandis qu'aucune 

différence n'était observée avec les ostéomyélites (0,9 [0,8-1,1]). Comparativement au CHR-

CHU, une hospitalisation en Centre Hospitalier de périphérie (CH) était associée plus 

fréquemment à un séjour >5 jours (1,6 [1,4-1,9]). 

 

Conclusion : Cette étude nationale montre une prévalence inchangée des IOAP. Par ailleurs, 

la moitié des hospitalisations avait une durée supérieure à 5 jours. Une meilleure diffusion de 

l'information et l'homogénéisation des pratiques doivent être mises en place afin de réduire les 

durées de traitement intraveineux hospitaliers. 

 

 

Mots clés : épidémiologie, infection ostéo-articulaire, pédiatrie, PMSI. 
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 Key features of increased length of stay for bone and joint infections in 

children 

 

Background : Paediatric Bone and Joint Infections (PBJI), even if rare (22/100,000 in France 

in 2008), can cause growth retardation and joint sequelae. Recent published studies suggest 

that a short intravenous treatment (2-5 days) could be effective, allowing a fast discharge, 

especially because PBJI are mainly discharged home (93% in France in 2008). The objective 

of this study was to analyse the factors associated with hospital stays longer than 5 days (>5d) 

in PBJI, using 2013 French National Hospital Discharge Database (NHDD). 

Methods : Hospital discharges of children <15 years (y) with haematogenous BJI were 

selected using a validated NHDD algorithm based on specific ICD-10 diagnosis and surgical 

procedure codes. Descriptive analyses were conducted to evaluate the French incidence of 

PBJI. Patient and hospital characteristics (type of stay and hospital) were analysed in order to 

identify risk factors of stay >5d using uni- then multivariate logistic regression modelling. 

Results : PBJI were identified in 2,717 patients. The national incidence was 22/100,000, 

mainly in males (26/100,000) and in 1-y children (80/100,000). Septic arthritis represented 

50% of cases, osteomyelitis 46% and spondylodiscitis 4%. Twenty-eight percent of patients 

had a micro-organism coded (Staphylococci 50%) and 4% had at least one comorbidity. The 

mean hospital length of stay (LOS) was 7.2 days, costing €4,786 per stay. Half of PBJI 

patients (49%) had hospital LOS >5d. No difference on rehospitalisation was observed 

between short and long PBJI stays. Patient factors associated with longer stays were being an 

infant (<1y), having a bacterium coded (4.7 [3.0-7.3]) and having a sickle cell disease (6.8 

[2.8-16.6]). As compared to septic arthritis, having a spondylodiscitis (OR [95%CI] = 2.2 

[1.4-3.4]) was associated with longer stays, whereas no difference with osteomyelitis (0.9 

[0.8-1.1]) was observed. On the contrary, viral infections were associated with less LOS >5d 

(0.6 [0.4-0.9]), probably corresponding to reactive arthritis. Hospital factors associated with 

longer stays were hospitalisation in a General Hospital as compared to Teaching Hospital (1.6 

[1.4-1.9]).  

Conclusions : This nationwide observational epidemiologic study showed the stable PBJI 

prevalence. However, half of the hospital stays were longer than 5 days, regarding recent 

scientific evidence in favour of shorter inpatient stays. An information effort must be 

provided to improve knowledge and widespread use of short inhospital management. 

 

Key words : bone and joint infection, paediatric, National Hospital Discharge Database, 

epidemiology 
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1. INTRODUCTION  

1.1 Contexte : 

Les infections ostéo-articulaires (IOA) pédiatriques, comprenant arthrites septiques et ostéo-

arthrites, ostéomyélites et spondylodiscites, représentent des urgences diagnostiques et 

thérapeutiques, notamment du fait du risque de séquelles graves : troubles de la croissance, 

séquelles articulaires avec limitations sévères de l'amplitude (1–3). Cependant, le diagnostic 

est compliqué par des tableaux cliniques et biologiques souvent atypiques et/ou pauvres en 

pédiatrie (identification d'un germe dans 60 % des cas environ) (4,5). D'autre part, la prise en 

charge des IOA pédiatriques (IOAP) est souvent pluridisciplinaire, faisant régulièrement 

appel aux chirurgiens orthopédiques, bactériologistes et infectiologues ; comparativement aux 

infections ORL, pulmonaires ou urinaires, plus fréquentes et mieux connues (1).  

Une première étude nationale en France en 2008 a évalué l’incidence des IOA à 21,9/100 000 

enfants de moins de 15 ans, avec une prédominance parmi les petits garçons entre 1 et 2 ans 

(6). Les infections natives représentent la grande majorité des cas pédiatriques (6). Les IOA 

pédiatriques ont des spécificités qui les différencient des infections retrouvées chez l’adulte. 

La grande majorité des IOAP (96%) sont des infections d’origine hématogène notamment en 

raison d’un réseau vasculaire particulièrement développé chez l’enfant en croissance (1,2), les 

microorganismes variant selon l’âge de l’infection. Chez l’adulte, la contamination est plus 

souvent traumatique ou chirurgicale, avec une écologie bactérienne mieux connue et plus 

systématisée, et survenant sur des terrains débilités (polypathologies, comorbidités multiples). 

De plus, l’IOA de l’enfant est de survenue aiguë majoritairement (< 5% de chronicité) tandis 

que l’IOA adulte évolue plus volontiers vers la chronicité (1,2,7). 

 

1.2 Intérêt de l'étude : 

En France, le Groupe français de Pathologies Infectieuses Pédiatriques (GPIP) a publié des 

recommandations de prise en charge thérapeutique des IOA pédiatriques en 2008, dont la 

mise en application n’a pas encore été évaluée (8,9). Dans les formes non compliquées, un 
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traitement parentéral court de 4 à 7 jours doit être préféré, suivi d’un relais oral de durée 

variable en fonction de l’IOA (10,11). Les études les plus récentes recommandent une durée 

de traitement parentéral raccourcie, de trois à cinq jours (10–13), sous réserve d’une évolution 

favorable sur les plans clinique (amendement de la fièvre et disparition des douleurs) et 

biologique (régression du syndrome inflammatoire). La durée de traitement parentéral 

détermine en grande partie la durée de séjour de l’enfant à l’hôpital en raison notamment 

d’une sortie directe à domicile dans la majorité des cas (93% en 2008) (6), plus rapide que 

chez l’adulte (moins de rééducation, aides humaines favorisées par la présence parentale) 

(14). 

 

1.3 Outils épidémiologiques :  

Un des moyens efficaces connus pour évaluer l’épidémiologie et l’impact des modifications 

de prise en charge et d’organisation des filières de soins d’une maladie est le registre (15–17). 

Pour les IOA, plusieurs registres nationaux existent en Europe, notamment pour la prise en 

charge des infections sur matériel (The Nordic Arthroplasty Register Association Database 

(18), The German Arthroplasty Register, The Norwegian Arthroplasty Register, The National 

Joint Registry (NJR) for England and Wales). En France, aucune donnée n’est collectée de 

façon systématique, ni chez l’adulte, ni chez l’enfant. Une première étude réalisée en 2008 a 

montré qu'en l'absence de registre, le Programme de Médicalisation des Systèmes 

d'Information (PMSI) peut être utilisé pour l'analyse épidémiologique et médico-économique 

des IOA hospitalières, lieu de prise en charge habituel et optimal (6,19). L'ensemble des 

séjours hospitaliers publics et privés est enregistré dans la base nationale PMSI. Chaque 

patient est enregistré sous un numéro unique d’anonymisation encrypté permettant de suivre 

la trajectoire de soin (20,21). 
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1.4 Objectif de l'étude : 

L’objectif de cette étude était d’identifier les facteurs de risque associés à des durées de 

séjours hospitaliers longs pour la prise en charge d’une IOA pédiatrique, à partir des données 

du PMSI. 
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2. MÉTHODES  

2.1 Type d'étude : 

Une étude rétrospective transversale analytique des enfants avec IOA hospitalisés en France 

en 2013 a été menée. 

 

2.2 Définition de cas IOA : 

La sélection des cas d’IOA a été faite via la base nationale du PMSI Médecine, Chirurgie et 

Obstétrique (MCO) 2013 pour l’ensemble des établissements publics et privés, après 

l'obtention de l'accord de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL, 

n°AE151046). Les enfants de moins de 15 ans ont été inclus. La grande majorité des IOA de 

l’enfant étant d'origine hématogène (1,2) et en raison d’une prise en charge plus compliquée, 

les IOA secondaires à des traumatismes ont été exclues de l’étude, ainsi que les infections sur 

matériel, du fait de leur très faible nombre en population pédiatrique, de leur présentation 

clinique très différente et de leur durée de séjour allongée (Figure 1). De même, les séjours de 

24 heures ou moins (bilans de suivi) ont également été exclus. 

La définition de cas d’IOA était basée sur une combinaison de codes diagnostiques extraits de 

la Classification Internationale des Maladies 10è révision (CIM-10) et d'actes spécifiques de 

la Classification Commune des Actes Médicaux, N°38 (CCAM) selon l’algorithme 

précédemment validé (6) (Tableau 1). Un cas d’IOA certain correspondait soit à un code 

d’IOA (annexe A) en diagnostic principal (DP) ou en diagnostic relié (DR), soit à 

l’association de deux codes quelle que soit leur position, avec un code d’IOA et un code 

d’infection associée aux IOA (annexe B), soit par l’association d’un code d’IOA en diagnostic 

associé (DAS) et d’un acte marqueur d’infection (annexe C). Un cas possible était défini par 

un code d’IOA en DAS, isolé et sans acte marqueur. 
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Tableau 1 Algorithme de définition de cas d'infection ostéo-articulaire. 

IOA
DP / DR
(CIM-10)

DAS
(CIM-10)

Acte chirurgical
(CCAM)

IOA - -

Infection IOA -

- IOA + Infection -
- IOA

Acte chirurgical 

spécifique d’IOA

Cas Possible - IOA -

Cas Certain

 

Les séjours chirurgicaux étaient identifiés par la présence d'un acte chirurgical. Le typage de 

l’unité médicale (UM) d’hospitalisation de chaque service de MCO est devenu obligatoire et 

s’applique à l’ensemble des séjours dès l’année 2013. Il permet ainsi de distinguer les 

passages en médecine ou en chirurgie avec une plus grande précision. 

 

2.3 Population d’étude : 

A partir de la base "séjours", la base "patients" a été constituée grâce au chainage des séjours 

(Figure 1). Les différents séjours d’un même patient ont été reliés via un numéro « patient » 

unique et anonyme (ANO). Ont ensuite été analysées : les caractéristiques démographiques 

(données de l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE)) par 

tranches d’âge et par sexe, les différents types d’IOA et les comorbidités selon les codes 

associés durant le séjour IOA (Annexe D). 

A partir de la base "séjours" ont été étudiés les lieux d'hospitalisation, les types de séjours 

(médical versus chirurgical), les microorganismes et les actes diagnostiques codés (ponction 

articulaire, lavage par arthroscopie, biopsie, évacuation, synovectomie). 
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*  HC : Hospitalisation Complète

Patients avec IOA hématogènes : n = 2 717

Sélection des patients à partir du numéro ANO

188 IOA secondaires à des fractures ou IOA sur

 matériel exclus

308 séjours ambulatoires exclus

Séjours enfants pour IOA : n = 3 528

Séjours HC* enfants pour IOA : n = 3 220

Séjours HC* enfants pour IOA hématogènes :              

n = 3 032

 

Figure 1 Diagramme de flux 

 

2.4 Critère de jugement principal : 

La variable explicative ou critère de jugement était une variable binaire : durée de séjour 

inférieure ou égale à 5 jours versus plus de 5 jours. 

La méthode et les résultats de l'étude ont été élaborés et validés par un groupe de travail 

incluant pédiatres, infectiologues, chirurgiens ortho-pédiatriques, et épidémiologistes. 

 

2.5 Analyse statistique : 

Tout d’abord, une étude descriptive des séjours et des patients a été réalisée. Une cartographie 

des centres prenant en charge cinq cas ou plus d'IOA pédiatriques a été réalisée en fonction 

des durées de séjours à l'aide du logiciel Cartes&Données, v.6.®. Les facteurs de risque de 

séjour > 5 jours ont été identifiés à partir d’une analyse uni- puis multi-variée selon un 

modèle de régression logistique, incluant les variables de l’analyse univariée présentant un 
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p<0.20. Pour l’ensemble des tests réalisés, les résultats étaient considérés comme significatifs 

au seuil p≤0,05, et étaient présentés sous forme d'Odds Ratios (OR) avec un intervalle de 

confiance à 95% (IC95%). Les interactions cliniquement pertinentes ont été testées. 

L'ensemble des analyses a été réalisé au moyen du logiciel SAS version 9.3 ®. 
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3. RÉSULTATS 

En 2013, 2 717 patients hospitalisés pour IOA pédiatriques ont été identifiés, correspondant à 

3 032 séjours (Figure 1). Parmi ces 2 717 patients, 130 ont été réhospitalisés au moins une 

fois. 

 

3.1 Analyse descriptive : 

3.1.1 Épidémiologie  

L’incidence nationale était de 22/100 000, avec une prédominance chez les garçons (26/100 

000) et les enfants de 1 an tout sexe confondu (80/100 000) (Figures 2 et 3). Le sex-ratio 

garçon / fille était de 1,4. 
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Figure 2 Nombre d'IOA par types et par tranches d'âges dans la population pédiatrique en 2013 
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Figure 3 Incidence des IOA par tranches d'âges et par sexe en 2013. 

 

 

Les IOA étaient réparties en 1 368 arthrites septiques (50,4%), 1 256 ostéomyélites (46,2%), 

et 93 spondylodiscites (3,4%). Le pic d’IOA était situé dans la tranche d’âge des 2-4 ans 

(Figures 2 et 3). 

 

Au moins une comorbidité était codée pour 98 enfants lors du premier séjour (3,6%). La 

drépanocytose était la principale comorbidité avec 38 enfants (1,4 %) et représentait 38% des 

comorbidités codées (Tableau 2). 
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Tableau 2 Caractéristiques des patients selon la durée de séjour en 2013. 

 

N % N %

1 385 51 1 332 49

690 49,8 678 49,0

660 47,7 596 43,0 0,02

35 2,5 58 4,2

<1 an 139 10,0 164 12,3

1 an 367 26,5 265 19,9

2 - 4 ans 390 28,2 299 22,4 <.0001

5 - 9 ans 279 20,1 325 24,4

10 - 14 ans 210 15,2 279 20,9

Sexe

Garçon 803 58,0 791 59,4 0,46

Fille 582 42,0 541 40,6

814 58,8 763 57,3 0,43

CHU-CHR 960 69,3 785 58,9

CH 381 27,5 513 38,5 <.0001

Clinique, ESPIC, CLCC 44 3,2 34 2,6

23 23,5 75 76,5 <.0001

0 - 1 1,0

2 2,0 6 6,1

0 - 6 6,1

7 7,1 8 8,2 0,74

0 - 0 -

1 1,0 9 9,2

3 3,1 4 4,1

1 1,0 6 6,1

0 - 0 -

6 6,1 32 32,7 <.0001

4 4,1 2 2,0

0 - 1 1,0

0 - 0 -

0 - 0 -

0 - 7 7,1

0 - 0 -

0 - 0 -

0 - 1 1,0

p

Caractéristiques des patients

Classe d'âge

Ostéoarthrite

Ostéomyélite

Spondylodiscite

Paraplégie, hémiplégie

Passage en chirurgie (UM chirurgie pédiatrique)

Au premier séjour

ENFANTS HC - PATIENTS
 ≤5 jours >5 jours

Type d'IOA

Type d'établissement

Comorbidités

Diabète

Ulcérations, plaies cutanées

Troubles veineux périphériques

Cancer

VIH/SIDA

Tumeur non précisée

Encéphalopathie

Scoliose

Anomalie de croissance des os longs

Drépanocytose

Agranulocytose

Anomalie fonctionnelle des granulocytes

Déficit production d'anticorps

Déficit immunitaire

Autre aplasie

Leucémie lymphoïde 

Leucémie myéloïde

 

3.1.2 Analyse des séjours 

Parmi les 3 032 séjours pour IOA pédiatriques, une grande majorité avait lieu en secteur 

public  (n = 2 940, 97 %). Un passage en chirurgie pédiatrique était retrouvé pour plus de la 

moitié des séjours (n = 1 734 séjours, 57,2 %). Les hospitalisations en CHU-CHR étaient 

majoritaires (n = 1 977 séjours, 65,2 %), suivies des CH (n = 963, 31,8 %). Les 

établissements privés (Cliniques, Établissements de Santé Privés d’Intérêt Collectif (ESPIC), 
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Centres de Lutte Contre le Cancer (CLCC)) représentaient 3 % (n=92) des séjours (Annexe 

E). 

 

3.1.2.1 Répartition géographique 

Parmi les 2717 premiers séjours pour IOAP, la répartition géographique selon la durée de 

séjour est présentée (Figure 4). En Île-de-France, la majorité des séjours avaient lieu dans le 

département 75, avec une majorité de séjours courts. Dans le reste de la France, les plus 

grands centres prenant en charge ces IOAP étaient Nantes, Bordeaux, Toulouse, Montpellier 

et Lyon. Dans le centre-est et l’Auvergne, les centres n'étaient pas représentés en raison du 

faible nombre d'IOAP prises en charge. 

 
Figure 4 Répartition géographique des séjours d'IOAP > 5 jours par établissement, France, 2013. 

 

 

3.1.2.2 Actes diagnostiques : 

Un acte diagnostique était codé dans 63% des cas d'arthrite septique, 17 % des cas 

d'ostéomyélite, et 12,5% des cas de spondylodiscite. La majorité des actes diagnostiques était 

réalisée dans les CHU-CHR (Figure 5). 
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Figure 5 Actes diagnostiques par types d'IOA en fonction des types d'établissement. 

 

3.1.2.3 Microbiologie : 

Un microorganisme était codé chez 28 % des patients, dont 85,9 % de bactéries. Les 

Staphylococci étaient prédominants (50 %), suivis par les Streptococci (16,7 %). Les virus 

représentaient 11,5 % des codages de microorganismes et correspondaient probablement aux 

arthrites réactionnelles. Une résistance était codée dans 11,3 % des cas. Chez les moins de 1 

an, les Streptococci étaient majoritaires, puis tendaient à diminuer progressivement. A 

contrario, les Staphylococci augmentaient avec l'âge. Ainsi, l’écologie bactérienne se 

modifiait selon l’âge :  augmentation du nombre d’IOA à Staphylococcus sp., des BGN et des 

résistances aux antibiotiques alors que les Streptococcus sp. et les virus diminuaient (Figure 

6). 
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Figure 6 Germes codés parmi les séjours d'IOA pédiatriques par tranches d'âge en 2013. 

 

3.1.2.4 Impact médico-économique: 

La durée moyenne de séjour (DMS) était de 7,3 jours (médiane 5 jours). Les séjours en 

chirurgie étaient plus courts (6,8 jours) que les séjours en médecine (7,9 jours, p=0,02). 

La DMS était de 7,3 jours en secteur public vs. 4,8 jours en secteur privé. La DMS était plus 

courte pour les arthrites septiques et les ostéomyélites (7,0 jours) que pour les 

spondylodiscites (15,6 jours). (Figure 7) 

Le coût moyen d'un séjour était estimé à 4 821€ (coût médian à 3 407€). Le coût moyen en 

secteur public était de 4 862€ et de 1 785€ en secteur privé.  

Les séjours plus courts, de moins de 5 jours étaient moins couteux (moyenne 3 256€, min-

max [127 - 21 230] vs. 6 422 € [535 - 209 487] pour les séjours >5 jours). 
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Figure 7 Box plots répartition des durées de séjour des IOA pédiatriques en France en 2013 selon le type 

d’infection. 

 

3.2 Étude analytique : 

La moitié des premiers séjours avec IOA duraient plus de 5 jours (n = 1 498, 49 %).  

En analyse multivariée (Tableau 3), les enfants entre 1 et 4 ans avaient significativement 

moins de séjours > 5 jours par rapport aux enfants de moins de 1 an. Par rapport à une 

localisation articulaire, une spondylodiscite était significativement associé à un séjour > 5 

jours (OR 2,18, IC95%[1,39 –3,40]). Il n’y avait pas de différence pour l’ostéomyélite versus 

l'arthrite. De même, une hospitalisation en CH était significativement associée à des séjours > 

5 jours par rapport aux hospitalisations en CHU-CHR (OR 1,61, IC95%[1,36 – 1,91]) tandis 

qu'il n'y avait pas de différence pour les hospitalisations en clinique, avec un très faible 

nombre de cas cependant (<3%). Il n'y avait pas de différence significative entre les séjours 

chirurgicaux et médicaux. 

 La drépanocytose (OR 6,85, IC95%[2,83-16,58]), le staphylocoque (OR 4,24, IC95%[3,24-

5,54]) et le codage d’un Streptococcus sp. (OR 4,66, IC95%[2,97-7,31]) étaient des facteurs 

Arthrite  

septique 
Ostéomyélite Spondylodiscite 
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de risque de séjour long. A l'inverse, un codage d'infection virale était associée à des séjours 

courts (OR 0,58, IC95%[0,36 - 0,92]). 

 

Tableau 3 Facteurs associés à des séjours > 5 jours en 2013. 

OR IC95% p OR IC95%

Sexe 0,46

Garçon 1 1

Fille 0,94 0,81 - 1,10 -

Classe d'âge <,0001

<1 an 1 1

1 an 0,61 0,47 - 0,81 0,73 0,54 - 0,97

2-4 ans 0,65 0,50 - 0,85 0,71 0,54 - 0,95

5-9 ans 0,99 0,75 - 1,30 0,88  0,66 - 1,18

10-14 ans 1,13 0,84 - 1,50 0,9  0,66 - 1,22

Type d'IOA 0,02

Ostéoarthrite 1 1

Ostéomyélite 0,92 0,79 - 1,07 0,92 0,78 -  1,08

Spondylodiscite 1,69 1,09 - 2,60 2,18  1,39 - 3,40

Type d'établissement <,0001

CHU-CHR 1 1

CH 1,65 1,40 - 1,94 1,61  1,36 - 1,91

Clinique-ESPIC 0,95 0,60 - 1,49 0,74  0,45 - 1,21

UM de chirurgie pédiatrique 0,94 0,81 - 1,10 0,43 -

4,15 2,68 - 6,44 <,0001 4,66 2,97 - 7,31

4,28 3,31 - 5,52 <,0001 4,24  3,24 - 5,54

Tuberculose 2,09 0,63 - 6,94 0,22 -

Virus 0,54 0,34 - 0,84 0,01 0,58 0,36 - 0,92

5,66 2,36 - 13,57 <,0001 6,85 2,83 - 16,58

Analyse univariée Analyse multivariée

Premier séjour > 5 jours

Streptocoque

Staphylocoque

Drépanocytose  
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4. DISCUSSION  

4.1 Principaux résultats : 

Cette étude épidémiologique transversale a montré que l’épidémiologie des IOA pédiatriques 

était stable sur la dernière décennie en France, et comparable à la littérature 

internationale avec une incidence de 22/100 000 (1,6,22). Comme dans l’enquête française de 

2008, les petits garçons étaient préférentiellement touchés avec un  pic de fréquence entre 2 et 

4 ans, les arthrites septiques prédominaient et le taux de spondylodiscites restaient stable 

(moins de 4%).  

La drépanocytose était la principale comorbidité (6,23,1,24).  

Les IOA pédiatriques étaient majoritairement prises en charge en CHU-CHR (65% des 

séjours vs. 3%  en secteur privé), où les actes diagnostiques étaient aussi le plus souvent 

réalisés. D'après les recommandations actuelles, toute suspicion d’IOAP nécessite la 

réalisation d'un prélèvement bactériologique (hémocultures, ponction de liquide articulaire ou 

autres) (8,25–27). Or les actes diagnostiques n'étaient codés que dans deux tiers des cas, 

expliquant en partie un défaut d'exhaustivité sur la microbiologie.  

Les micro-organismes étaient codés pour seulement 28% des séjours. Toutefois, leur codage 

était en augmentation depuis 2008, en probable lien avec une meilleure valorisation, mais 

aussi grâce à l’amélioration des examens microbiologiques (27,28). Les Staphylococci étaient 

prédominants, similaire à la littérature (1,4,13,22,29–33). Les résistances, peu fréquentes, 

augmentaient avec l'âge. Les bases de données de microbiologie permettraient d'évaluer 

l'exhaustivité et la performance du codage des agents pathogènes, ainsi que leur implication 

réelle dans l’IOA pédiatrique. 

La durée moyenne de séjour était supérieure à 5 jours dans 49% des cas. En moyenne la durée 

était plus courte par rapport à 2008 dans les secteurs publics et privés, et dans les services de 

médecine ou de chirurgie. Les facteurs associés aux séjours > 5 jours étaient la 

spondylodiscite, l'hospitalisation en CH, la drépanocytose, et les infections bactériennes à 
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Staphylocoques et Streptocoques. A contrario, les enfants âgés de 1 à 4 ans avaient des 

séjours plus courts. Cela pourrait être expliqué en partie par une prédominance des infections 

à Kingella kingae dans cette classe d’âge, de moindre morbidité, avec une évolution favorable 

sous antibiotiques (4,34). Les infections à Kingella kingae n'ont pu être identifiées en 

l'absence de code existant dans le PMSI (6). De plus, les maladies infantiles telles la varicelle, 

la rubéole, ou le Parvovirus B19 sont plus fréquentes avant 5 ans, et peuvent s'associer à des 

arthrites réactionnelles ou post-infectieuses (35). En effet, les virus arrivaient en 3
ème

 position 

mais reflétaient probablement des arthrites réactionnelles. Par contre, les nouveaux-nés, dont 

l’infection est le plus souvent d’origine materno-fœtale, et les plus de 5 ans, plus souvent 

porteurs de Staphylococci et Streptococci, avaient un risque de séjours plus longs (36,37). 

Ghislain Aubin et al retrouvaient une morbidité et un risque de séquelles plus importants pour 

les IOA à Staphylococcus aureus (36). 

La spondylodiscite, moins fréquente et de diagnostic difficile chez l'enfant, était associée à 

une durée de séjour >5 jours. Principi et al, dans une méta-analyse de 2016 montraient les 

difficultés à diagnostiquer les spondylodiscites et ses complications chez l’enfant (31). De 

plus, il n'existe pas de recommandations de traitement des spondylodiscites de l'enfant et la 

durée de traitement parentéral est variable en fonction des centres. De même, la durée de 

séjour prolongée pourrait être expliquée par l'immobilisation requise et le microorganisme le 

plus souvent en cause : Staphylococcus aureus identifié pour 80% des spondylodiscites de 

l’enfant (8,31). 

Les enfants drépanocytaires, plus souvent sujets aux infections invasives telles que les 

infections à S.pneumoniae ou à S.typhi et non typhi (23), avaient plus de séjours longs. En 

effet, la morbidité de ces infections ainsi que le terrain immunodéprimé de ces enfants et les 

complications associées lors d'un épisode infectieux (crise vaso-occlusive, syndrome 

thoracique aigu), compliquent souvent la prise en charge de l’IOAP et allongent a fortiori la 

durée de séjour. 
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La mise en évidence de séjours prolongés en CH est un point essentiel de l’étude, notamment 

parce qu’il peut être amélioré. Ces résultats pourraient être expliqués par l’impact des prises 

en charge pluri-disciplinaires, moins fréquentes en CH qu’en CHU-CHR, où les dossiers 

peuvent être discutés entre chirurgiens ortho-pédiatriques et infectiologues afin d’établir un 

plan de soins en adéquation avec les recommandations récentes (38,39). Une étude menée à 

Montpellier, France, démontre l’impact des staffs pluri-disciplinaires sur l’amélioration de la 

prise en charge, avec une réduction significative des durées d’antibiothérapie notamment (40). 

D’autres études, à Dijon et Grenoble, valorisent l’activité des « Consultations Mobiles 

d’Infectiologie » dans les prises en charge thérapeutiques aussi bien intra-hospitalières, 

qu’extra-hospitalières (hôpitaux périphériques ou en ambulatoire) (41–43) sans en démontrer 

l’impact. De plus, face à des infections ostéo-articulaires complexes il existe la possibilité de 

demander l’avis d’un Centre de Référence des Infections Ostéo-Articulaires Complexes 

(CRIOAC) (44), mais ce recours semble très peu utilisé en pédiatrie. En effet, un code 

spécifique CIM-10 d’IOAC (Z76800) a été créé pour les séjours d’IOA complexes et n’a été 

utilisé que pour 10 séjours pédiatriques en 2013, ne permettant pas de voir l’impact de la 

création des CRIOAC sur les IOAP. D'autant plus qu’il existe de larges territoires dépourvus 

de centres spécialisés en orthopédie pédiatrique, comme illustré précédemment par la 

cartographie des lieux de prise en charge des IOAP (Figure 4). 

 

4.2 Limites et forces : 

Ce travail comporte certaines limites. Bien que de plus en plus utilisé pour les études 

épidémiologiques, le PMSI reste "codeur-dépendant" et ne permet pas de disposer d'une liste 

exhaustive des IOA. Cependant, plusieurs études épidémiologiques françaises démontrent 

l’intérêt de l'utilisation du PMSI (45,46). De plus, le codage se professionnalise et les bases 

PMSI sont de plus en plus robustes pour les études épidémiologiques de surveillance (47). Et 

l’étude de 2008 démontrait de bonnes sensibilité et spécificité du PMSI pour la détection des 
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cas d’IOA (6). Le codage des microorganismes ou des comorbidités a été amélioré, grâce à la 

valorisation financière attribuée par l'Assurance Maladie depuis 2009.   

De plus, l’étude portait sur les facteurs associés à des séjours longs, défini arbitrairement à 

cinq jours. Ce seuil avait été choisi au vu des recommandations les plus récentes de durée de 

traitement parentéral nécessitant une hospitalisation (29,44,48–51). Cependant, ce seuil se 

basait sur plusieurs études internationales, rapportant la nécessité de diminuer entre 4 et 7 

jours le traitement parentéral dans les infections ostéo-articulaires pédiatriques non 

compliquées (8,10,11,44,48–52), comme le mentionnait le GPIP en 2008. En 2016, Ferry et 

al et Mc Mullan et al, publiaient une revue de la littérature sur les traitements des infections 

ostéo-articulaires (44,49), évoquant une durée suffisante de traitement parentéral de 2 à 4 

jours en l’absence de complication. Le seuil de 5 jours semblait pertinent pour notre étude, et 

permettait de voir le suivi de la littérature internationale récente en utilisant le critère de 

jugement indirect : la durée de séjour comme reflet du traitement parentéral. Cependant, 

l'hospitalisation d'un enfant avec IOA ne se limite pas au traitement parentéral : présence de 

complication, immobilisation, problèmes sociaux, éducation thérapeutique… De plus, il est 

commun de vérifier la bonne tolérance et les modalités de prise du traitement oral avant la 

sortie de l'enfant. La validité de ce critère de jugement ne peut être vérifiée que par retour aux 

dossiers cliniques. 

 

Une limite importante de l'utilisation du PMSI dans le cadre des IOA pédiatriques est 

l'absence de code CIM-10 pour le micro-organisme Kingella kingae. Son codage est 

complexe puisqu'il s'agit d'un coccobacille gram négatif, et qu'il peut être codé « cocci gram 

négatif » ou « bacille gram négatif ». Ainsi, ce germe dans les IOA pédiatriques ne peut 

actuellement pas être étudié via le PMSI. Des études complémentaires, notamment en croisant 

les bases PMSI avec celles des laboratoires de microbiologie permettraient de compléter et 

renforcer nos résultats. De plus, nous avons analysé seulement le premier séjour en 2013, 

prenant le risque de sous-estimer les agents pathogènes, dont le codage aurait pu être reporté 
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sur le second séjour. Cependant, seulement 130 enfants étaient réhospitalisés dans cette 

enquête. 

 

4.3 Perspectives : 

Les dernières recommandations françaises sur la prise en charge thérapeutique des IOA datent 

de 2008, recul suffisant pour que l'ensemble des praticiens hospitaliers puissent en être 

informés et les mettent en application dans leur pratique courante. Cependant ces 

recommandations ne sont plus tout à fait adaptées au vu des nouvelles études internationales 

qui proposent des traitements parentéraux de plus en plus courts sans différence en termes 

d’efficacité et de guérison. Il existe une disparité des pratiques en fonction des différentes 

structures de soins, une actualisation des recommandations permettrait d'homogénéiser ces 

différentes pratiques et de réduire les durées et coûts de séjours. 

De plus, les praticiens non spécialisés en orthopédie et/ou infectiologie pédiatriques devraient 

être orientés systématiquement par des spécialistes afin de ne pas retarder la prise en charge 

diagnostique et thérapeutique des IOA, ni ne risquer de surtraiter ces infections par une durée 

de traitement prolongée. Il serait alors intéressant de développer la télémédecine : mise à 

disposition des praticiens hospitaliers notamment dans les plus petits centres, des 

consultations par visio-conférence ou téléphoniques à un rythme bien défini et systématique.  

Les praticiens bénéficieraient alors indirectement d'une formation pratique et continue et les 

IOA seraient prises en charge de façon optimale et homogène. 

Le délai d'accès aux différents examens complémentaires reste un point à étudier car il peut 

varier en fonction de la taille des centres et retarder la prise en charge thérapeutique. Des 

études complémentaires sur des cohortes prospectives permettront d’être plus précis et 

d’envisager des actions visant à poursuivre le raccourcissement de ces durées. 
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5. CONCLUSION  

Ce travail national a permis, à partir des bases PMSI, de mener une enquête transversale sur 

les IOA pédiatriques, en montrant une prévalence stable, et une tendance à la diminution des 

durées de séjours. Les facteurs associés à des durées de séjours prolongés ont pu être 

identifiés.  
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ANNEXE A : Codes PMSI d'Infections ostéo-articulaires 
 

- Arthrite septique : 

 
 

- Ostéomyélite : 

 
 

- Spondylodiscite : 
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ANNEXE B : Code d'infection associée aux infections ostéo-

articulaires 
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ANNEXE C : Acte diagnostique marqueur d'infections ostéo-

articulaires 

 
LHHH001 Ponction ou cytoponction osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par voie transcutanée avec guidage scanographique

MZHB002 Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre supérieur, par voie transcutanée sans guidage

MZHH001 Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre supérieur, par voie transcutanée avec guidage radiologique

MZHH002 Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre supérieur, par voie transcutanée avec guidage scanographique

NZHB002 Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée sans guidage

NZHH004 Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée avec guidage radiologique

NZHH001 Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée avec guidage scanographique

LHHH003 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par voie transcutanée avec guidage radiologique

LHHH002 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par voie transcutanée avec guidage scanographique

LDHA002 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par cervicotomie antérolatérale

LEHC001 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par thoracoscopie

LEHA002 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par costotransversectomie

LEHA003 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par thoracotomie

LEHA001 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par thoraco-phréno-laparotomie

LFHC001 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par cœlioscopie ou par rétropéritonéoscopie

LFHA001 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par laparotomie ou par lombotomie

LHHA006 Biopsie de l'arc vertébral, par abord postérieur

LHHA007 Biopsie du corps vertébral et/ou du disque intervertébral, par abord postérieur ou transpédiculaire

LDHA001 Biopsie osseuse et/ou articulaire de l'atlas et/ou de l'axis, par abord intrabuccal ou par abord prémastoïdien

LJHB001 Biopsie osseuse du sternum et/ou des côtes, par voie transcutanée

LJHA001 Biopsie osseuse du sternum et/ou des côtes, par abord direct

MZHB001 Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre supérieur, par voie transcutanée sans guidage

MZHH003 Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre supérieur, par voie transcutanée avec guidage radiologique

MZHH004 Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre supérieur, par voie transcutanée avec guidage scanographique

MZHA001 Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre supérieur, par abord direct

MDHA001 Biopsie d'un os et/ou d'une articulation de la main, par abord direct

NZHB001 Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée sans guidage

NAHB001 Biopsie unicorticale de l'os coxal, par voie transcutanée

NAHB002 Biopsie bicorticale de la crête iliaque, par voie transcutanée

NZHH003 Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée avec guidage radiologique

NZHH002 Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée avec guidage scanographique

NZHA001 Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre inférieur, par abord direct

NAHA002 Biopsie de la corticale externe de l'os coxal, par abord direct

NAHA001 Biopsie de la corticale interne de l'os coxal, par abord direct

NEHA001 Biopsie d'une articulation de la ceinture pelvienne [du bassin], par abord direct

NEHA002 Biopsie de l'articulation coxofémorale, par abord direct

MEJC001 Nettoyage de l'articulation scapulohumérale, par arthroscopie

MEJA001 Nettoyage de l'articulation scapulohumérale, par arthrotomie

MFJC001 Nettoyage de l'articulation du coude, par arthroscopie

MFJA001 Nettoyage de l'articulation du coude, par arthrotomie

MGJC001 Nettoyage des articulations du poignet, par arthroscopie

MGJA001 Nettoyage des articulations du poignet, par arthrotomie

MHJA001 Évacuation de collection articulaire de la main, par arthrotomie

MZJB001 Évacuation de collection articulaire du membre supérieur, par voie transcutanée sans guidage

NEJA003 Évacuation de collection ou synovectomie de l'articulation sacro-iliaque, par arthrotomie
 



45 

 

NEJB001 Évacuation de collection de l'articulation coxofémorale, par voie transcutanée

NEJA002 Évacuation de collection de l'articulation coxofémorale, par arthrotomie

NEJA004 Évacuation de collection périprothétique de l'articulation coxofémorale, par arthrotomie

NEJC001 Nettoyage de l'articulation coxofémorale, par arthroscopie

NEJA001 Nettoyage de l'articulation coxofémorale, par arthrotomie

NFJC002 Évacuation de collection de l'articulation du genou, par arthroscopie

NFJA002 Évacuation de collection de l'articulation du genou, par arthrotomie

NFJC001 Nettoyage de l'articulation du genou, par arthroscopie

NFJA001 Nettoyage de l'articulation du genou, par arthrotomie

NGJC002 Évacuation de collection de l'articulation tibiotalienne ou d'une articulation du pied, par arthroscopie

NGJA002 Évacuation de collection de l'articulation tibiotalienne ou d'une articulation du pied, par arthrotomie

NGJC001 Nettoyage de l'articulation tibiotalienne, par arthroscopie

NGJA001 Nettoyage de l'articulation tibiotalienne, par arthrotomie

NZJB001 Évacuation de collection articulaire du membre inférieur, par voie transcutanée sans guidage

MEQC001 Exploration de la bourse séreuse subacromiale, par arthroscopie [Bursoscopie sousacromiale]

MEQC002 Exploration de l'articulation de l'épaule, par arthroscopie

MFQC001 Exploration de l'articulation du coude, par arthroscopie

MGQC001 Exploration de l'articulation du poignet, par arthroscopie

NEQC001 Exploration de l'articulation coxofémorale, par arthroscopie

NFQC001 Exploration de l'articulation du genou, par arthroscopie

NGQC001 Exploration de l'articulation de la cheville, par arthroscopie
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ANNEXE D : Code de comorbidité 
 

Diabète sans complication E100 Diabète sucré de type 1, avec coma

Diabète sans complication E101 Diabète sucré de type 1, avec acidocétose

Diabète sans complication E109 Diabète sucré de type 1, sans complication

Diabète sans complication E110 Diabète sucré de type 2, avec coma

Diabète sans complication E111 Diabète sucré de type 2, avec acidocétose

Diabète sans complication E119 Diabète sucré de type 2, sans complication

Diabète sans complication E130 Autres diabètes sucrés précisés, avec coma

Diabète sans complication E131 Autres diabètes sucrés précisés, avec acidocétose

Diabète sans complication E139 Autres diabètes sucrés précisés, sans complication

Diabète sans complication E140 Diabète sucré, sans précision, avec coma

Diabète sans complication E141 Diabète sucré, sans précision, avec acidocétose

Diabète sans complication E149 Diabète sucré, sans précision, sans complication

Diabète avec complication E102 Diabète sucré de type 1, avec complications rénales

Diabète avec complication E103 Diabète sucré de type 1, avec complications oculaires

Diabète avec complication E104 Diabète sucré de type 1, avec complications neurologiques

Diabète avec complication E105 Diabète sucré de type 1, avec complications vasculaires périphériques

Diabète avec complication E106 Diabète sucré de type 1, avec autres complications précisées

Diabète avec complication E107 Diabète sucré de type 1, avec complications multiples

Diabète avec complication E108 Diabète sucré de type 1, avec complications non précisées

Diabète avec complication E112 Diabète sucré de type 2, avec complications rénales

Diabète avec complication E113 Diabète sucré de type 2, avec complications oculaires

Diabète avec complication E114 Diabète sucré de type 2, avec complications neurologiques

Diabète avec complication E115 Diabète sucré de type 2, avec complications vasculaires périphériques

Diabète avec complication E116 Diabète sucré de type 2, avec autres complications précisées

Diabète avec complication E117 Diabète sucré de type 2, avec complications multiples

Diabète avec complication E118 Diabète sucré de type 2, avec complications non précisées

Diabète avec complication E132 Autres diabètes sucrés précisés, avec complications rénales

Diabète avec complication E133 Autres diabètes sucrés précisés, avec complications oculaires

Diabète avec complication E134 Autres diabètes sucrés précisés, avec complications neurologiques

Diabète avec complication E135 Autres diabètes sucrés précisés, avec complications vasculaires périphériques

Diabète avec complication E136 Autres diabètes sucrés précisés, avec autres complications précisées

Diabète avec complication E137 Autres diabètes sucrés précisés, avec complications multiples

Diabète avec complication E138 Autres diabètes sucrés précisés, avec complications non précisées

Diabète avec complication E142 Diabète sucré, sans précision, avec complications rénales

Diabète avec complication E143 Diabète sucré, sans précision, avec complications oculaires

Diabète avec complication E144 Diabète sucré, sans précision, avec complications neurologiques

Diabète avec complication E145 Diabète sucré, sans précision, avec complications vasculaires périphériques

Diabète avec complication E146 Diabète sucré, sans précision, avec autres complications précisées

Diabète avec complication E147 Diabète sucré, sans précision, avec complications multiples

Diabète avec complication E148 Diabète sucré, sans précision, avec complications non précisées

Diabète avec complication G590 Mononévrite diabétique (E10-E14 avec le quatrième chiffre .4)

Diabète avec complication G632 Polynévrite diabétique (E10-E14 avec le quatrième chiffre .4)

Diabète avec complication M142 Arthropathie diabétique (E10-E14 avec le quatrième chiffre .6)

Diabète avec complication N083 Glomérulopathie au cours du diabète sucré (E10-E14 avec le quatrième chiffre .2)  
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Plaie, ulcérations cutanées G632 Polynévrite diabétique (E10-E14 avec le quatrième chiffre .4)

Plaie, ulcérations cutanées I830 Varices ulcérées (des membres inférieurs)

Plaie, ulcérations cutanées I832 Varices des membres inférieurs, avec ulcère et inflammation

Plaie, ulcérations cutanées L984 Ulcérations chroniques de la peau, non classées ailleurs

Plaie, ulcérations cutanées L89 Ulcère de décubitus et zones de pression

Plaie, ulcérations cutanées L97 Ulcère du membre inférieur, non classé ailleurs

Troubles vasculaire périphériques I70 Athérosclérose

Troubles vasculaire périphériques I73 Autres maladies vasculaires périphériques

Troubles vasculaire périphériques I80 Phlébite et thrombophlébite

Troubles vasculaire périphériques I742 Embolie et thrombose des artères des membres supérieurs

Troubles vasculaire périphériques I743 Embolie et thrombose des artères des membres inférieurs

Troubles vasculaire périphériques I744 Embolie et thrombose des artères distales, sans précision

Troubles vasculaire périphériques I745 Embolie et thrombose de l'artère iliaque

Troubles vasculaire périphériques I748 Embolie et thrombose d'autres artères

Troubles vasculaire périphériques I749 Embolie et thrombose d'artères non précisées

Troubles vasculaire périphériques I771 Sténose d'une artère

Troubles vasculaire périphériques I775 Nécrose d'une artère

Troubles vasculaire périphériques I776 Artérite, sans précision

Troubles vasculaire périphériques I778 Autres atteintes précisées des artères et artérioles

Troubles vasculaire périphériques I779 Atteinte des artères et artérioles, sans précision

Troubles vasculaire périphériques I792 Angiopathie périphérique au cours de maladies classées ailleurs

Troubles vasculaire périphériques I798 Autres atteintes des artères, artérioles et capillaires au cours de maladies classées ailleurs

Troubles vasculaire périphériques I828 Embolie et thrombose d'autres veines précisées

Troubles vasculaire périphériques I829 Embolie et thrombose d'une veine non précisée

Troubles vasculaire périphériques I831 Varices des membres inférieurs, avec inflammation

Troubles vasculaire périphériques I839 Varices des membres inférieurs sans ulcère ou inflammation

Troubles vasculaire périphériques I870 Syndrome post-thrombotique

Troubles vasculaire périphériques I871 Compression veineuse

Troubles vasculaire périphériques I872 Insuffisance veineuse (chronique) (périphérique)

Troubles vasculaire périphériques I878 Autres atteintes veineuses précisées

Troubles vasculaire périphériques I879 Atteinte veineuse, sans précision  
Cancer C Tumeurs malignes

Cancer D630 *Anémie au cours de maladies tumorales (C00-D48)

Cancer E340 Syndrome carcinoïde

Cancer G131

Autres affections dégénératives systémiques affectant principalement le système nerveux 

central au cours de maladies tumorales

Cancer G533 Paralysie de plusieurs nerfs crâniens au cours de maladies tumorales (C00-D48)

Cancer G550 Compression des racines et des plexus nerveux au cours de maladies tumorales (C00-D48)

Cancer G732 Autres syndromes myasthéniques au cours de maladies tumorales (C00-D48)

Cancer G941 Hydrocéphalie au cours de maladies tumorales (C00-D48)

Cancer M360 Dermato(poly)myosite au cours de maladies tumorales (C00-D48)

Cancer M361 Arthropathie au cours de maladies tumorales classées ailleurs (C00-D48)

Cancer M906 Ostéite déformante au cours de maladies tumorales (C00-D48)

Cancer M907 Fracture osseuse au cours de maladies tumorales (C00-D48)  
VIH/SIDA B20 Immunodéficience humaine virale (VIH), à l'origine de maladies infectieuses et parasitaires

VIH/SIDA B21 Immunodéficience humaine virale (VIH), à l'origine de tumeurs malignes

VIH/SIDA B22 Immunodéficience humaine virale (VIH), à l'origine d'autres affections précisées

VIH/SIDA B23 Immunodéficience humaine virale (VIH), à l'origine d'autres maladies

VIH/SIDA B24 Immunodéficience humaine virale (VIH), sans précision

VIH/SIDA Z21 Infection asymptomatique par le virus de l'immunodéficience humaine [VIH]

VIH/SIDA F024 Démence de la maladie due au virus de l'immunodéficience humaine [VIH] (B22.0)  
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Maladie du foie I850 Varices oesophagiennes hémorragiques

Maladie du foie I859 Varices oesophagiennes, (non hémorragiques)

Maladie du foie I982 Varices oesophagiennes non hémorragiques au cours de maladies classées ailleurs

Maladie du foie E831 Anomalies du métabolisme du fer

Maladie du foie Q446 Maladie kystique du foie

Maladie du foie Q447 Autres malformations congénitales du foie

Maladie du foie B18 Hépatite virale chroniques

Maladie du foie B19 Hépatite virale, sans précision

Maladie du foie K71 Maladie toxique du foie

Maladie du foie K72 Insuffisance hépatique, non classée ailleurs

Maladie du foie K73 Hépatite chronique, non classée ailleurs

Maladie du foie K74 Fibrose et cirrhose du foie

Maladie du foie K76 Autres maladies du foie  
Greffe N165 Maladie rénale tubulo-interstitielle au cours d'un rejet de greffe (T86.-)

Greffe Z940 Présence de greffe de rein

Greffe Z941 Présence de greffe du cœur

Greffe Z942 Présence de greffe de poumon

Greffe Z943 Présence de greffe de coeur et poumon

Greffe Z944 Présence de greffe de foie

Greffe Z945 Présence de greffe de peau

Greffe Z946 Présence de greffe d'os

Greffe Z948 Présence d'autres greffes d'organes et de tissus

Greffe T86 Echec et rejet d'organes et de tissus greffés  
Maladie cardiaque I10 Hypertension essentielle (primitive)

Maladie cardiaque I11 Cardiopathie hypertensive

Maladie cardiaque I13 Cardionéphropathie hypertensive

Maladie cardiaque I15 Hypertension secondaire

Maladie cardiaque I20 Angine de poitrine

Maladie cardiaque I25 Cardiopathie ischémique chronique

Maladie cardiaque I27 Autres affections cardiopulmonaires

Maladie cardiaque I42 Myocardiopathie

Maladie cardiaque I43 Myocardiopathie au cours de maladies classées ailleurs

Maladie cardiaque I50 Insuffisance cardiaque

Maladie cardiaque I52 Autres cardiopathies au cours de maladies classées ailleurs

Maladie cardiaque I129 Néphropathie hypertensive, (sans insuffisance rénale)

Maladie cardiaque I514 Myocardite, sans précision

Maladie cardiaque I515 Dégénérescence du myocarde

Maladie cardiaque I516 Maladie cardio-vasculaire, sans précision

Maladie cardiaque I518 Autres cardiopathies mal définies

Maladie cardiaque I519 Cardiopathie, sans précision  
Implants cardiaques T826 Infection et réaction inflammatoire dues à une prothèse valvulaire cardiaque

Implants cardiaques T827

Infection et réaction inflammatoire dues à d'autres prothèses, implants et greffes cardiaques et 

vasculaires

Implants cardiaques T828 Autres complications précisées de prothèses, implants et greffes cardiaques et vasculaires

Implants cardiaques T829

Complication d'une prothèse, d'un implant et d'une greffe cardiaques et vasculaires, sans 

précision

Implants cardiaques Z950 Présence de dispositifs électroniques cardiaques

Implants cardiaques Z952 Présence de prothèse d'une valvule cardiaque

Implants cardiaques Z954 Présence d'une autre valvule cardiaque de remplacement

Implants cardiaques Z958 Présence d'autres implants et greffes cardiaques et vasculaires

Implants cardiaques Z959 Présence d'implant et de greffe cardiaques et vasculaires, sans précision

Implants cardiaques Z953 Présence d'une valvule cardiaque xénogénique  
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Infections de l'appareil génito-urinaire T836

Infection et réaction inflammatoire dues à une prothèse, un implant et une greffe de l'appareil 

génital

Infections de l'appareil génito-urinaire T835

Infection et réaction inflammatoire dues à une prothèse, un implant et une greffe de l'appareil 

urinaire

Infections de l'appareil génito-urinaire T838 Autres complications de prothèses, implants et greffes de l'appareil génito-urinaire

Infections de l'appareil génito-urinaire T839

Complication d'une prothèse, d'un implant et d'une greffe de l'appareil génito-urinaire, sans 

précision

Infections de l'appareil génito-urinaire Z960 Présence d'implants urogénitaux

Infections de l'appareil génito-urinaire N300 Cystite aiguë

Infections de l'appareil génito-urinaire N390 Infection des voies urinaires, siège non précisé

Infections de l'appareil génito-urinaire N10 Néphrite tubulo-interstitielle aiguë

Infections de l'appareil génito-urinaire N11 Néphrite tubulo-intersticielle chronique

Infections de l'appareil génito-urinaire N12 Néphrite tubulo-interstitielle, (non précisée comme aiguë ou chronique)

Infections de l'appareil génito-urinaire N41 Affections inflammatoires de la prostate  
Maladie rhumatismale et connectivite M05 Polyarthrite rhumatoïde séropositive

Maladie rhumatismale et connectivite M06 Autres polyarthrites rhumatoïdes

Maladie rhumatismale et connectivite M32 Lupus érythémateux disséminé

Maladie rhumatismale et connectivite M33 Dermatopolymyosite

Maladie rhumatismale et connectivite M34 Sclérose systémique

Maladie rhumatismale et connectivite M35 Autres atteintes systémiques du tissu conjonctif

Maladie rhumatismale et connectivite M08 Polyarthrites juvéniles

Maladie rhumatismale et connectivite M315 Artérite à cellules géantes avec polymyalgie rhumatismale

Maladie rhumatismale et connectivite M316 Autres artérites à cellules géantes

Maladie rhumatismale et connectivite G737 Myopathie au cours d'autres maladies classées ailleurs  
Paraplégie et hémiplégie G80 Paralysie cérébrale

Paraplégie et hémiplégie G81 Hémiplégie

Paraplégie et hémiplégie G82 Paraplégie et tétraplégie

Paraplégie et hémiplégie G83 Autres syndromes paralytiques

Paraplégie et hémiplégie G041 Paraplégie spastique tropicale

Paraplégie et hémiplégie G114 Paraplégie spastique héréditaire  
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Obésité (IMC>=40) E6601

Obésité due à un excès calorique de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou 

supérieur à 40 kg/m² et inférieur à 50 kg/m²

Obésité (IMC>=40) E6602

Obésité due à un excès calorique de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou 

supérieur à 50 kg/m²

Obésité (IMC>=40) E6611

Obésité médicamenteuse de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur à 

40 kg/m² et inférieur à 50 kg/m²

Obésité (IMC>=40) E6612

Obésité médicamenteuse de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur à 

50 kg/m²

Obésité (IMC>=40) E6621

Obésité extrême avec hypoventilation alvéolaire, avec indice de masse corporelle égal ou 

supérieur à 40 kg/m² et inférieur à 50 kg/m²

Obésité (IMC>=40) E6622

Obésité extrême avec hypoventilation alvéolaire, avec indice de masse corporelle égal ou 

supérieur à 50 kg/m²

Obésité (IMC>=40) E6681

Autres obésités de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur à 40 kg/m² 

et inférieur à 50 kg/m²

Obésité (IMC>=40) E6682 Autres obésités de l'adulte avec indice de masse corporelle égal [IMC] ou supérieur à 50 kg/m²

Obésité (IMC>=40) E6691

Obésité sans précision de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur à 40 

kg/m² et inférieur à 50 kg/m²

Obésité (IMC>=40) E6692

Obésité sans précision de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur à 50 

kg/m²

Obésité (IMC>=40) T8550

Complication mécanique due à un dispositif implantable périgastrique de gastroplastie pour 

obésité

Obésité (IMC<40) E6600

Obésité due à un excès calorique de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou 

supérieur à 30 kg/m² et inférieur à 40 kg/m², ou obésité due à un excès calorique de l'enfant

Obésité (IMC<40) E6603 Surpoids dû à un excès calorique, de l'adulte ou de l'enfant

Obésité (IMC<40) E6609 Obésité due à un excès calorique de l'adulte, indice de masse corporelle [IMC] non précisé

Obésité (IMC<40) E6610

Obésité médicamenteuse de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur à 

30 kg/m² et inférieur à 40 kg/m², ou obésité médicamenteuse de l'enfant

Obésité (IMC<40) E6613 Surpoids médicamenteux de l'adulte ou de l'enfant

Obésité (IMC<40) E6619 Obésité médicamenteuse de l'adulte, indice de masse corporelle [IMC] non précisé

Obésité (IMC<40) E6620

Obésité extrême avec hypoventilation alvéolaire, avec indice de masse corporelle égal ou 

supérieur à 30 kg/m² et inférieur à 40 kg/m²

Obésité (IMC<40) E6629 Obésité extrême avec hypoventilation alvéolaire, avec indice de masse corporelle non précisé

Obésité (IMC<40) E6680

Autres obésités de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur à 30 kg/m² 

et inférieur à 40 kg/m², ou autres obésités de l'enfant

Obésité (IMC<40) E6683 Autres surpoids de l'adulte ou de l'enfant

Obésité (IMC<40) E6689 Autres obésités de l'adulte, indice de masse corporelle [IMC] non précisé

Obésité (IMC<40) E6690

Obésité sans précision de l'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur à 30 

kg/m² et inférieur à 40 kg/m², ou obésité sans précision de l'enfant

Obésité (IMC<40) E6693 Surpoids de l'adulte ou de l'enfant, sans précision

Obésité (IMC<40) E6699 Obésité sans précision de l'adulte, indice de masse corporelle [IMC] non précisé  
Malnutrition légère ou modérée E12 Diabète sucré de malnutrition

Malnutrition légère ou modérée E44 Malnutrition protéino-énergétique légère ou modérée

Malnutrition légère ou modérée E45 Retard de développement après malnutrition protéino-énergétique

Malnutrition légère ou modérée E46 Malnutrition protéino-énergétique, sans précision

Malnutrition légère ou modérée M833 Ostéomalacie de l'adulte due à la malnutrition

Malnutrition grave E40 Kwashiorkor

Malnutrition grave E41 Marasme nutritionnel

Malnutrition grave E42 Kwashiorkor avec marasme

Malnutrition grave E43 Malnutrition protéino-énergétique grave, sans précision  
Insuffisance rénale N17 Insuffisance rénale aiguë

Insuffisance rénale N18 Maladie rénale chronique

Insuffisance rénale N19 Défaillance du rein, sans précision

Endocardite infectieuse I33 Endocardite aiguë et subaiguë

Endocardite infectieuse I38 Endocardite, valvule non précisée

Endocardite infectieuse I39 Endocardite et atteintes valvulaires cardiaques au cours de maladies classées ailleurs

Endocardite infectieuse B376 Endocardite à Candida (I39.8*)  

 



51 

 

ANNEXE E : Caractéristiques des séjours selon la durée de séjour 

en 2013. 

 
 

Tableau 4 : Caractéristiques des séjours selon la durée de séjour en 2013. 

 

N % N %

1 534 1 498

738 48,1 735 47,9

752 49,0 695 45,3

44 2,9 68 4,4

<1 an 147 9,6 181 12,1

1 an 393 25,6 284 19,0

2 - 4 ans 421 27,4 334 22,3

5 - 9 ans 307 20,0 364 24,3

10 - 14 ans 266 17,3 335 22,4

880 57,4 854 57,0 0.84

CHU-CHR 1 064 69,4 913 60,9

CH 421 27,4 542 36,2

Clinique, ESPIC, CLCC 49 3,2 43 2,9

277 18,1 561 37,4 <.0001

198 71,5 522 93,0 <.0001

101 36,5 318 56,7 <.0001

30 10,8 110 19,6 <.0001

Streptocoque groupe B 0 0,0 6 1,1

11 4,0 55 9,8 <.0001

0 0,0 1 0,2

5 1,8 12 2,1  0.08

3 1,1 3 0,5

13 4,7 3 0,5  0.01

0 0,0 3 0,5

63 22,7 33 5,9  0.003

56 20,2 53 9,4  0.87

21 7,6 74 13,2   <.0001

Borrelia (Lyme)

Candida

Virus

Autre micro-organisme (hors virus)

Résistance

Streptocoque

Gram négatif (hors méningocoque)

Anaérobie

Tuberculose

Méningocoque

Germes

Bactérie

Polybactériémie

Staphylocoque

Classe d'âge

<.0001

Passage en chirurgie (UM chirurgie pédiatrique)

Type d'établissement

<.0001

Caractéristiques des séjours

Type d'IOA

Ostéoarthrite

0.03Ostéomyélite

Spondylodiscite

Durée de séjour

ENFANTS HC - SEJOURS
 ≤5 jours >5 jours

p
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Abstract 

 

Background and purpose: Paediatric Bone and Joint Infections (PBJI), even if rare 

(22/100,000 in France in 2008), can cause growth disturbance and joint sequelae. Recent 

published studies suggest that 2-5 days intravenous treatment could be effective, allowing a 

fast discharge. The objective was to analyse the factors associated with hospital stays 

longer than 5 days (>5d) in PBJI, using 2013 French National Hospital Discharge Database. 

 

Patients and methods: Stays of children <15 years with haematogenous PBJI were 

selected using a validated French algorithm based on specific diagnosis and surgical 

procedure codes. Risk factors of stays >5d were analysed using logistic regression.  

 

Results: In 2013, 2,717 children were hospitalized for PBJI (incidence: 22/100,000, 

predominant in males: 26/100,000 and toddlers: 80/100,000). Septic arthritis represented 

50% of cases, osteomyelitis 46%. When coded, Staphylococci represented 50% of 

pathogens. The mean hospital length of stay was 7.2 days. Risk factors of stays >5d (49%) 

were: being an infant, having a bacterium coded and sickle cell disease (OR[95%CI] = 7.0 

[2.9-16.9]). Spondylodiscitis was associated with longer stays than septic arthritis (2.2 [1.4-

3.4]), whereas there was no difference for osteomyelitis (0.9 [0.8-1.1]). Hospitalization in a 

general hospital was associated with longer stays than in a teaching hospital (1.6 [1.3-1.9]).  

 

Interpretation: This study showed the unchanging PBJI prevalence in France. However, 

half of the hospital stays were >5d, despite recent scientific evidence supporting shorter 

intravenous antibiotherapy regimen. An information effort must be provided to improve 

knowledge and widespread use of short treatment regimen. 

 

Keywords: bone and joint infection; pediatrics; epidemiology; hospital discharge database 
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Introduction 

Pediatric bone and joint infections (PBJIs), including septic arthritis, osteomyelitis and 

spondylodiscitis, can be a significant cause of morbidity. Although rare (21.9/100,000 in 

France in 2008), PBJIs represent a diagnostic and therapeutic emergency because they can 

cause growth disturbances and sequelae including severe functional limitation (Grammatico-

Guillon et al. 2013; Ilharreborde 2015; Grimprel and Cohen 2007). Treatment requires 

emergency intravenous antibiotherapy, allowing rapid drug diffusion due to the rich 

vascularization of child's bones, decreasing treatment failure and chronicity (Grimprel and 

Cohen 2007). Hence, probabilistic antibiotherapy has to be administered as soon as the 

diagnostic is suspected. In 2008, French guidelines recommended short intravenous 

treatment for PBJI (2-7 days) (Grimprel et al. 2008). Recent published studies also suggest 

that a 2-5-day course of intravenous antibiotherapy may be effective in uncomplicated PBJI 

(Castellazzi et al 2016; Peltola et al. 2009; Pääkkönen and Peltola 2011). However, no 

available data are available on the implementation of shorter intravenous treatment.  

The duration of intravenous treatment is the primary criterion for hospital length of stay in 

children due to a majority of cases being discharged directly home (93% in the last 

epidemiological French study), giving shorter stays than adults (personal support provided 

by parents) (Grammatico-Guillon et al. 2013; Grammatico-Guillon et al. 2012). Length of 

stay may represent a proxy for the general duration of intravenous treatment. It can be 

studied using the National Hospital Discharge Database which registers every hospital stay 

in public and private hospitals. Previous studies showed that this database can be used for 

epidemiological and medico-economic analyses of BJI (Grammatico-Guillon et al. 2012).   

The aim of this study was to identify the factors associated with long hospital stays in PBJI, 

using the 2013 French hospital discharge database, to test the hypothesis that the new 

guidelines for shorter intravenous antibiotherapy in children result in a shorter length of stay.  

 

Patients and methods 

We conducted an observational cross-sectional study using the 2013 French hospital 

discharge database. The PBJI were selected using the previously validated algorithm for 

PBJI (Grammatico-Guillon et al. 2012), combining diagnosis codes according to the 

International Classification of Diseases, Tenth Revision and surgical procedure codes 

according to the French Common Classification of Medical Acts. The algorithm was 

developed by a multidisplinary group including pediatricians, infectious diseases doctors, 

ortho-pediatrician surgeons, and epidemiologists. PBJI were extracted from the 2013 French 

hospital discharge database for children under 15 years old. Only first PBJI hospital stays 

during the year were studied. 
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Exclusion 

Ambulatory stays ≤24 h (n = 308) were excluded from the analysis. Traumatic cases of PBJI 

(n = 12) and device-associated PBJI cases (n = 153) were also excluded from the analysis 

due to their low numbers and very different clinical presentations and outcomes, requiring 

longer hospital stays than haematogenous PBJI (Ilharreborde 2015; Grimprel and Cohen 

2007). 

 

Study variables 

Hospital discharge data were used to describe patient characteristics. The primary outcome 

was defined as a binary variable: length of stay > 5 d vs ≤ 5 d. Explanatory variables were: 

demographic characteristics - age groups, type of BJI, most frequent potentially BJI-linked 

comorbidities, coded pathogens; type of hospital - teaching vs. regional, general public vs. 

private; type of stay – intensive care unit , medical, surgical.  The intensive care unit stay 

was identified through specific acts dedicated to a critical care activity, and surgical stays 

with specific procedures. Surgical procedures of puncture, biopsy, or arthroscopy were 

identified by specific act codes. The rehospitalization rate was defined as the number of 

patients readmitted more than one day after discharge during the year divided by the total 

number of children discharged alive. Economic outcomes were estimated by hospital costs 

as measured by the direct hospitalization cost to society: overall cost reimbursed by the 

National Health Insurance, taking into account various components: fixed charge for each 

diagnosis-related group, supplemented by the length of stay and intensive care 

supplementary charges.  

 

Statistics 

We performed a descriptive study of patient characteristics. A mapping of PBJI length of 

stays was performed using Cartes&Données v.6.2®, including spot on the map if the 

hospital managed 5 cases a year or more. Risk factors of hospital stay >5 d were identified 

through bivariate and multivariate analyses using a logistic regression model including all 

variables with p<0.2 in bivariate analysis. Relevant clinical interactions were tested. The 

odds-ratio (OR) and 95% confidence interval (95%CI) were calculated. Statistical significance 

was defined as p<0.05.  

Statistical analyses were performed using SAS version 9.3 software for Microsoft Windows 

(SAS Institute, Cary, NC®).  

 

Ethics 

This study has been approved by the Commission nationale de l'informatique et des 

libertés, Paris, France, on March, 2015 (n°AE151046). 
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Results 

A total of 2,717 children fulfilled the criteria for PBJI, corresponding to 3,032 hospital stays. 

Among these children, 130 were re-hospitalized (4.8%). 

 

Epidemiology  

The national incidence of PBJI in 2013 was 22/100,000, higher among boys (26/100,000) 

and toddlers under one year of age (80/100,000) (Figure 1). The boy/girl sex-ratio was 1.4. 

Half of the PBJI cases were coded as septic arthritis (n = 1,368, 50.3%) followed by 

osteomyelitis (n = 1,256, 46.2%) and spondylodiscitis (n = 93, 3.2%). PBJI occurred mostly 

in 2-4 year-old children. The hospital case fatality rate was 0.2% (n = 5). 

At least one comorbidity was coded for 98 children (3.6%). Sickle cell disease was the main 

coded comorbidity (n = 38, 1.4%), representing 38% of coded comorbidities (Table).  

 

Type of hospitalization 

Most PBJI children were hospitalized in public hospitals (97%). Hospitalizations in teaching 

or regional hospitals represented 1,745 cases (64.2%), followed by general public hospitals 

(n = 894, 32.9%) and private hospitals (n = 78, 2.9%) (Table). We identified a surgical stay 

for 1,577 cases (30.0%) and an ICU stay for 45 cases (1.7%). 

 

Surgical diagnostic procedures 

A diagnostic procedure was coded for 40.3% (n = 1,095) of PBJIs. One diagnostic 

procedure was coded in 64% of stays for septic arthritis versus 17% for osteomyelitis and 

15% for spondylodiscitis. Surgical procedures were performed more often in 

teaching/regional or private hospitals than in general hospitals (47% vs 26%, p<0.001) 

(Figure 2). 

 

Microbiology 

A microorganism was coded in 27.6% of cases, more often when a diagnostic procedure 

was performed (31.6% vs 24.1%, p<0.001). Staphylococci were predominant (50.1%), 

followed by Streptococci (16.7%) (Table). Viruses represented 11.6% of coded 

microorganisms. A polymicrobial infection was found for 7.9% of coded infections and 

resistance for 11.6%. Streptococci were predominant in infants of less than one year of age 

with a decreasing trend with increasing age, whereas Staphylococci increased with age 

(Figure 3). 
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Length of stay and economic outcomes 

The mean length of stay was 7.2 d, lower in hospitals managing more than 40 PBJI 

cases/year (6.7 d vs 8.1 d, p=0.003), with a large disparity between regions (Figure 4). Half 

of the stays were >5 d (49%). Moreover, 95.6% of PBJI with intensive care stays (n = 45) 

were >5 d. Children with stays >5 d underwent more diagnostic procedures (57.6% vs 

42.7%, p<0.001). The mean cost per stay was €4,786 (median €3,407), higher for stays >5 

d than <5 d (mean €6,339 vs mean 3,292€, p<0.001). 

 

 In multivariate analysis, children aged from one to four years had significantly shorter stays 

than children of less than one year of age. Children with spondylodiscitis had longer hospital 

stays than those with septic arthritis (OR 2.21, 95%CI [1.42 – 3.45]), but there was no 

difference in the length of stay between children with osteomyelitis and those with septic 

arthritis. 

Hospitalization in a general hospital resulted more often with a longer stay than in a 

teaching/regional hospital (1.59 [1.34 – 1.89]). There was no difference in the mean length 

of stay for private hospitals, but there were only 78 cases (Table). 

Moreover, being coded for sickle cell disease (7.00 [2.89 - 16.94]), Staphylococci (4.30 [3.29 

- 5.62]), or Streptococci (4.61 [2.94 - 7.22]) was significantly associated with a stay >5 d 

(Table). 

 

Discussion  

This study is the first to explore key features associated with increased length of stay for 

PBJI in France. The epidemiological trend was similar to the previous French study: 

incidence 22/100,000, higher in boys (26/100,000) and toddlers (80/100,000) (Grammatico-

Guillon et al. 2013). We studied the impact of nationwide implementation of the new 

therapeutic guidelines by examining the change in length of stay as a proxy for the duration 

of intravenous treatment. The length of stay appeared to decrease (7.5 d in 2013 vs 8.5 d in 

2008), suggesting a positive impact of the recommendation to switch to oral therapy 

following a shorter intravenous treatment (Grammatico-Guillon et al. 2013; Grammatico-

Guillon et al. 2012). Factors associated with longer stays were hospitalization in a general 

hospital (teaching hospital practitioners may have better knowledge of recent guidelines) 

and the severity of illness (infants, intensive care stay, spondylodiscitis, bacterial infection or 

sickle cell disease) (Ferroni 2007; Ghislain-Aubin and Corvec 2016).  

These results depend on the reliability and thoroughness of the general hospital discharge 

coding, as data are coded by different healthcare professionals (Bernard et al. 2013; Dubos 

et al. 2009; Mailles et al. 2007). However, the performance of the definition was confirmed 

by a robust validation of the algorithm with a predictive positive value at 85% (Grammatico-

Guillon et al. 2012) and epidemiology consistent with literature. The 5 d-threshold for the 
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length of stay as the primary outcome could be debated. The outcome could have included 

other factors such as complications, immobilisation, social problems, or patient therapeutic 

education to assess the nationwide implementation of recent therapeutic guidelines. Indeed, 

the 5 d-threshold is actually longer than the duration of IV treatment suggested by the most 

recent studies (Dinh et al. 2016), thus potentially including treatment other than intravenous 

antibiotherapy.  

Children between 1 and 4 years of age were more likely to have shorter stays, matching the 

incidence peak among this age group for K. kingae, associated with reduced morbidity in 

PBJI (Ceroni et al. 2014; Principi and Esposito 2015). This point could not be confirmed due 

to the absence of a K. kingae ICD-10 code (Grammatico-Guillon et al. 2013). In contrast, 

Staphylococci and Streptococci were associated with longer stays: more severe sepsis and 

a possible increase of methicillin-resistant S. aureus (Ghislain-Aubin and Corvec 2016; Bidet 

et al. 2010; Castellazzi et al. 2016; Gafur et al. 2008). Although poorly coded in the national 

hospital discharge database, microbiology and resistance coding increased between 2008 

and 2013 due to incentive valorisation policies and enhanced diagnostic techniques. The 

microbiological results were consistent with the literature (Ceroni et al. 2014; Ferroni et al. 

2013). 

Sickle cell disease was also associated with longer PBJI stays, due to invasive infectious 

diseases in these immunocompromised children, allowing haematogenous transmission of 

bacteria such as S. pneumoniae or S. typhi and non typhi, resulting in osteomyelitis (Millet et 

al. 2012).  

Spondylodiscitis also resulted in a longer length of stay due to a more difficult diagnosis and 

long-term bed confinement, but there were few cases (Grimprel et al. 2008; Principi and 

Esposito 2016).  

The type of hospital largely affected the length of stay and there were also large regional 

disparities. Hospitalization in a general hospital resulted in longer stays than in a 

teaching/regional hospital. This result may be associated with a delay in performing and 

interpreting diagnostic tests (radiology/surgical procedure/microbiology), related to their 

managing fewer PBJI cases per year. In addition, patients may have received longer 

intravenous treatment than necessary due to the lack of knowledge of recent guidelines. 

However, it was not possible to analyse the reason for the delay or its length before 

treatment initiation, the duration or changes in treatment, or the use of radiology in our study 

design. Further studies will be useful to analyse these possibilities.  

A recent study suggests that improvements in the use of Magnetic Resonance Imagery 

results in shorter length of stay (Mueller et al. 2015). A French study also demonstrated the 

impact of multidisciplinary staffs in improving the management of care, with a significant 

decrease in the duration of antiobiotherapy (Bauer et al. 2013). In France, such 

multidisciplinary teams are found in teaching/regional hospitals, in particular in reference 

centres for the treatment of complex bone and joint infections in adults, created in 2008. The 
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goal of these reference centres is to improve research and the medical management of 

complex BJI care. They may also be helpful for the management of PBJI.  

Finally, experience with mobile and phone consultations suggests improved adherence to 

recommendations given by senior infectious medicine staff from reference centres, although 

efficiency was not measured (Gennai et al. 2009; Méan et al. 2006; Rameau et al. 2014). 

Telemedicine may therefore be an attractive way to improve adherence to guidelines in 

peripheral hospitals or ambulatory care centres.  

 

This nationwide observational epidemiological study confirmed the prevalence of PBJI in 

France and the severity of factors such as sickle cell disease, the presence of Staphylococci 

or Streptococci, and age in PBJI, leading to longer hospital stays. Half of the hospital stays 

exceeded five days, mostly in general hospitals, despite current scientific evidence to 

support shorter inpatient stays for children with underlying factors. Important communication 

efforts are necessary to improve knowledge and widespread use of hospital management to 

shorten hospital stays.  
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Table. Characteristics of PBJI stays and risk factors for stays >5 days  

Total OR [95%CI]

n n % (multivariate)

2,717 1,332 49.0

0.02

1,368 678 49.6 1

1,256 596 47.5 0.94 [0.80 - 1.11]

93 58 62.4 2.21 [1.42 - 3.45]

0.5 -

1,594 791 49.6

1,123 541 48.2

<0.001

303 164 54.1 1

632 265 41.9 0.73 [0.55 - 0.97]

689 299 43.4 0.70 [0.53 - 0.93]

604 325 53.8 0.88 [0.66 - 1.18]

489 279 57.1 0.89 [0.65 - 1.21]

45 43 95.6 <0.001

1,577 763 48.4 0.4

<0.001

1,745 785 45.0 1

894 513 57.4 1.59 [1.34 - 1.89]

78 34 43.6 0.75 [0.46 - 1.23]

1,095 627 57.3 <0.001

750 504 67.2 <0.001

643 469 72.9 <0.001

Staphylococci 376 291 77.4 <0.001 4.30 [3.29 - 5.62]

Streptococci 124 98 79.0 <0.001 4.61 [2.94 - 7.22]

Gram negative** 57 46 80.7 <0.001

87 30 34.5 0.006

87 69 79.3 <0.001

59 44 74.6 <0.001

98 75 76.5 <0.001

38 32 84.2 <0.001 7.00 [2.89 - 16.94]

15 8 53.3 0.7 -

7 4 57.1 0.7 -

Bacteria

Virus

** excluding meningocci. Variable not included in the model due to heterogeneity of coding: bacilli 

and cocci gram negative,  possible underestimation of K.kingae   

p 

(univariate)

LOS >5 d

Spondylodiscitis

Osteomyelitis

Septic arthritis

Resistance

Microorganisms

General

Private

Male

10 - 14

5 - 9

2 - 4

1

Surgical stay

Patients/Stays

Type of BJI

Sex

Age (years)

Diagnosis procedure

Teaching/Regional

ICU* stay 

Type of hospital

<1 

Female

Polymicrobial

* Intensive Care Unit

Encephalitis

Comorbidities

Sickle cell disease

Cancer
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Figure 1. Number of Paediatric Bone and Joint Infections (PBJI) by type and prevalence of PBJI, by age - 

France, 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. PBJI with a surgical diagnostic procedure code, by type of PBJI and hospital – France, 2013 
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Figure 3. Number of microorganisms coded in PBJI by age - France, 2013 

 

 

 

Figure 4. Number of PBJI stays and percentage of PBJI stays longer than five days, by hospital - France, 2013.
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Résumé 

Introduction : Les infections ostéo-articulaires pédiatriques (IOAP) en France, bien que rares 

(22/10^6 en 2008), peuvent entraîner troubles de croissance et séquelles articulaires. Des 

études récentes suggèrent l'efficacité d'un traitement intraveineux court (2-5 jours), autorisant 

une sortie d'autant plus rapide qu'elle a lieu majoritairement au domicile (93% en 2008). 

L'objectif était d'étudier les facteurs associés aux hospitalisations longues (>5j) pour les 

IOAP, à partir de la base PMSI 2013. 

Méthodes : Les séjours d'enfants (<15 ans) avec IOAP hématogènes ont été sélectionnés à 

l'aide d'un algorithme PMSI combinant des codes diagnostiques et actes spécifiques, 

précédemment validé. L'étude descriptive et analytique des IOAP a été menée avec mesure 

des facteurs patients et établissement associés à des séjours >5j, par régression logistique. 

D'éventuelles interactions seront testées pour confirmer les résultats préliminaires. 

Résultats : Une IOAP était retrouvée chez 2 717 patients. L'incidence nationale était de 

22/10^6, plus élevée chez les garçons (26/10^6) et les enfants de 1 an (80/10^6). Les arthrites 

représentaient 50 % des cas et les  ostéomyélites 46 %. Un microorganisme était codé pour 28 

% des séjours (50 % Staphylococci) et  une comorbidité pour 4 % des séjours. La moitié des 

patients (49 %) étaient hospitalisée plus de 5 jours, sans différence en termes de 

réhospitalisation. Les caractéristiques patient associées à un séjour long étaient : nourrisson 

(<1 an), bactérie (OR [IC95%] = 4,7 [3,0-7,3]) et drépanocytose (6,8 [2,8-16,6]). 

Comparativement aux arthrites, une spondylodiscite était associée plus fréquemment à un 

séjour >5j (2,2 [1,4-3,4]), alors qu'aucune différence n'était observée avec les ostéomyélites 

(0,9 [0,8-1,1]). Comparativement au CHRU, une hospitalisation en CH était associée plus 

fréquemment à un séjour >5j (1,6 [1,4-1,9]). 

Discussion/conclusion : Cette étude montrait une prévalence inchangée d'IOAP en France. 

Cependant, la moitié des séjours hospitaliers étaient plus longs qu'attendu au regard des 

études récentes en faveur de durées raccourcies de traitement hospitalier. Un effort 

d'information doit être fourni pour améliorer la connaissance et l'utilisation des traitements 

courts. 
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Abstract : 

 

Background: Paediatric Bone and Joint Infections (PBJI), even if rare (22/100,000 in France 

in 2008), can cause growth disturbance and joint sequelae. Recent published studies suggest 

that a short intravenous treatment (2-5 days) could be effective, allowing a fast discharge, 

especially because PBJI are mainly discharged home (93% in France in 2008). The objective 

of this study was to analyse the factors associated with hospital stays longer than 5 days (>5d) 

in PBJI, using 2013 French National Hospital Discharge Database (NHDD). 

Methods: Hospital discharges of children <15 years (y) with haematogenous PBJI were 

selected using a validated NHDD algorithm based on specific diagnosis and surgical 

procedure codes. Descriptive analyses were conducted to evaluate the French incidence of 

PBJI. Patient and hospital characteristics (type of stay and hospital) were analysed in order to 

identify risk factors of stay >5d using uni- then multivariate logistic regression modelling. 

Interactions could exist and will be tested to confirm the preliminary results exposed in this 

abstract. 

Results: PBJI were identified in 2,717 patients. The national incidence was 22/100,000, 

mainly in males (26/100,000) and in 1-y children (80/100,000). Septic arthritis represented 

50% of cases, osteomyelitis 46% and spondylodiscitis 4%. Twenty-eight percent of patients 

had a micro-organism coded (Staphylococci 50%) and 4% had at least one comorbidity. The 

mean hospital length of stay (LOS) was 7.3 days, costing €5,075 per stay. Half of PBJI 

patients (49%) had hospital LOS >5d. No difference on rehospitalisation was observed 

between short and long PBJI stays. Patient factors associated with longer stays were being an 

infant (<1y), having a bacterium coded (4.7 [3.0-7.3]) and having a sickle cell disease (6.8 

[2.8-16.6]). As compared to septic arthritis, having a spondylodiscitis (OR [95%CI] = 2.2 [1.4-

3.4]) was associated with longer stays, whereas no difference with osteomyelitis (0.9 [0.8-

1.1]) was observed. On the contrary, viral infections were associated with less LOS >5d (0.6 

[0.4-0.9]), probably corresponding to reactive arthritis. Hospital factors associated with longer 

stays were hospitalisation in a General Hospital as compared to Teaching Hospital (1.6 [1.4-

1.9]).  

Conclusions: This national study showed the unchanging PBJI prevalence in France. 

However, half of the hospital stays were longer than expected, regarding recent scientific 

evidence in favour of shorter intravenous treatment regimen. An information effort must be 

provided to improve knowledge and widespread use of short treatment regimen. 
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RESUME : 

 

Background: Paediatric Bone and Joint Infections (PBJI), even if rare (22/100,000 in France 

in 2008), can cause growth disturbance and joint sequelae. Recent published studies suggest 

that a short intravenous treatment (2-5 days) could be effective, allowing a fast discharge, 

especially because PBJI are mainly discharged home (93% in France in 2008). The objective 

of this study was to analyse the factors associated with hospital stays longer than 5 days (>5d) 

in PBJI, using 2013 French National Hospital Discharge Database (NHDD). 

Methods: Hospital discharges of children <15 years (y) with haematogenous PBJI were 

selected using a validated NHDD algorithm based on specific diagnosis and surgical 

procedure codes. Descriptive analyses were conducted to evaluate the French incidence of 

PBJI. Patient and hospital characteristics (type of stay and hospital) were analysed in order to 

identify risk factors of stay >5d using uni- then multivariate logistic regression modelling. 

Interactions could exist and will be tested to confirm the preliminary results exposed in this 

abstract. 

Results:PBJI were identified in 2,717 patients. The national incidence was 22/100,000, 

mainly in males (26/100,000) and in 1-y children (80/100,000). Septic arthritis represented 

50% of cases, osteomyelitis 46% and spondylodiscitis 4%. Twenty-eight percent of patients 

had a micro-organism coded (Staphylococci 50%) and 4% had at least one comorbidity. The 

mean hospital length of stay (LOS) was 7.3 days, costing €5,075 per stay. Half of PBJI 

patients (49%) had hospital LOS >5d. No difference on rehospitalisation was observed 

between short and long PBJI stays. Patient factors associated with longer stays were being an 

infant (<1y), having a bacterium coded (4.7 [3.0-7.3]) and having a sickle cell disease (6.8 

[2.8-16.6]). As compared to septic arthritis, having a spondylodiscitis (OR [95%CI] = 2.2 [1.4-

3.4]) was associated with longer stays, whereas no difference with osteomyelitis (0.9 [0.8-

1.1]) was observed. On the contrary, viral infections were associated with less LOS >5d (0.6 

[0.4-0.9]), probably corresponding to reactive arthritis. Hospital factors associated with longer 

stays were hospitalisation in a General Hospital as compared to Teaching Hospital (1.6 [1.4-

1.9]).  

Conclusions: This national study showed the unchanging PBJI prevalence in France. 

However, half of the hospital stays were longer than expected, regarding recent scientific 

evidence in favour of shorter intravenous treatment regimen. An information effort must be 

provided to improve knowledge and widespread use of short treatment regimen. 
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Background:Paediatric Bone and Joint Infections (PBJI), even if rare (22/100,000 in France 

in 2008), can cause growth disturbance and joint sequelae. Recent published studies suggest 

that a short intravenous treatment (2-5 days) could be effective, allowing a fast discharge, 

especially because PBJI are mainly discharged home (93% in France in 2008). The objective 

of this study was to analyse the factors associated with hospital stays longer than 5 days (>5d) 

in PBJI, using 2013 French National Hospital Discharge Database (NHDD). 

 

Material/methods:Hospital discharges of children <15 years (y) with haematogenous PBJI 

were selected using a validated NHDD algorithm based on specific diagnosis and surgical 

procedure codes. Descriptive analyses were conducted to evaluate the French incidence of 

PBJI. Patient and hospital characteristics (type of stay and hospital) were analysed in order to 

identify risk factors of stay >5d using uni- then multivariate logistic regression modelling. 

Interactions could exist and will be tested to confirm the preliminary results exposed in this 

abstract. 

 

Results:PBJI were identified in 2,717 patients. The national incidence was 22/100,000, 

mainly in males (26/100,000) and in 1-y children (80/100,000). Septic arthritis represented 

50% of cases, osteomyelitis 46% and spondylodiscitis 4%. Twenty-eight percent of patients 

had a micro-organism coded (Staphylococci 50%) and 4% had at least one comorbidity. The 

mean hospital length of stay (LOS) was 7.3 days, costing €5,075 per stay. Half of PBJI 

patients (49%) had hospital LOS >5d. No difference on rehospitalisation was observed 

between short and long PBJI stays. Patient factors associated with longer stays were being an 

infant (<1y), having a bacterium coded (4.7 [3.0-7.3]) and having a sickle cell disease (6.8 

[2.8-16.6]). As compared to septic arthritis, having a spondylodiscitis (OR [95%CI] = 2.2 [1.4-

3.4]) was associated with longer stays, whereas no difference with osteomyelitis (0.9 [0.8-

1.1]) was observed. On the contrary, viral infections were associated with less LOS >5d (0.6 

[0.4-0.9]), probably corresponding to reactive arthritis. Hospital factors associated with longer 

stays were hospitalisation in a General Hospital as compared to Teaching Hospital (1.6 [1.4-

1.9]).  

 

Conclusions:This national study showed the unchanging PBJI prevalence in France. 

However, half of the hospital stays were longer than expected, regarding recent scientific 

evidence in favour of shorter intravenous treatment regimen. An information effort must be 

provided to improve knowledge and widespread use of short treatment regimen. 
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Résumé :  
Introduction : Les infections ostéo-articulaires pédiatriques (IOAP), bien que rares (22 / 100 000 enfants 

en France en 2008), peuvent entraîner des troubles de la croissance et des séquelles articulaires. De 

récentes études suggèrent l'efficacité des traitements intraveineux courts (2-5 jours), permettant une sortie 

rapide.  L'objectif était d'étudier les facteurs de risque de séjours hospitaliers prolongés, supérieurs à 5 

jours (> 5 jours), dans les IOAP en France, à partir du PMSI 2013.   

 

Méthodes : Les enfants de moins de 15 ans avec un diagnostic d'IOAP hématogène ont été sélectionnés à 

partir d'un algorithme validé, basé sur des codes PMSI de diagnostics et d’actes spécifiques. Les 

caractéristiques "séjours" et "patients" ont été analysées par un modèle de régression logistique.  

 

Résultats : En 2013, 2 717 patients ont été identifiés. L'incidence nationale était de 22/100 000, avec une 

prédominance chez les garçons et les enfants de 1 an. Les arthrites septiques représentaient 50 % des cas, 

suivies des ostéomyélites (46 %). Un micro-organisme était codé pour 28 % des séjours (50 % de 

Staphylococci) et 4 % avaient une comorbidité codée. La moitié des patients (49 %) avaient une 

hospitalisation > 5 jours, sans différence sur le taux de réhospitalisation. Les facteurs de risque 

d'hospitalisation > 5 jours étaient : les nourrissons (<1 an),  une bactérie codée (4,7 [3,0-7,3]) et la 

drépanocytose (6,8 [2,8-16,6]), les spondylodiscites par rapport aux arthrites septiques (2,2 [1,4-3,4]), 

tandis qu'aucune différence n'était observée avec les ostéomyélites (0,9 [0,8-1,1]). Comparativement au 

CHR-CHU, une hospitalisation en Centre Hospitalier de périphérie (CH) était associée plus fréquemment 

à un séjour > 5 jours (1,6 [1,4-1,9]). 

 

Conclusion : Cette étude nationale montre une prévalence inchangée des IOAP. Par ailleurs, la moitié des 

hospitalisations avait une durée supérieure à 5 jours. Une meilleure diffusion de l'information et 

l'homogénéisation des pratiques doivent être mises en place afin de réduire les durées de traitement 

intraveineux hospitalier. 
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