academie :’ L JVL__,

‘Nrléane- UNIVERSITE ; ,
d"0rleans-Touks FRANCOIS - RABELAIS FACULTE DE MEDECIN
TOURS T O UR S me—
Année 2017 N®
These
Pour le

DOCTORAT EN MEDECINE
Diplome d’Etat
par
Laetitia PETIT

Née le 13 mai 1988 a TOURS (37)

Facteurs de risque d’hospitalisation prolongée dans les infections ostéo-
articulaires pédiatrigues en France a partir du PMSI 2013

Présentée et soutenue publiquement le mardi 10 janvier 2017 devant un jury

compose de :

Président du Jury: Professeur Emmanuel RUSCH, Epidémiologie, Economie de la santé et
prévention, Faculté de Médecine — Tours

Membres du Jury :

Professeur Louis BERNARD, Médecine Interne et Maladies infectieuses, Faculté de
Médecine - Tours

Docteur Emeline LAURENT, Epidémiologie, Economie de la santé et prévention, PA, CHRU
- Tours

Docteur Zoha MAAKAROUN VERMESSE, Médecine Interne et Maladies infectieuses, PH,
CHRU —Tours

Professeur Thierry ODENT, Chirurgie infantile, Faculté de Médecine - Tours

Directeur de thése : Docteur Leslie GRAMMATICO-GUILLON, Epidémiologie, Economie
de la santé et prévention, MCU-PH, Faculté de Médecine — Tours







A

FACULTE DE MEDECINE

TOURS
UNIVERSITE FRANCOIS RABELAIS
FACULTE DE MEDECINE DE TOURS

DOYEN
Pr. Patrice DIOT

VICE-DOYEN
Pr. Henri MARRET

ASSESSEURS
Pr. Denis ANGOULVANT, Pédagogie
Pr. Mathias BUCHLER, Relations internationales
Pr. Hubert LARDY, Moyens — relations avec I'lUniversité
Pr. Anne-Marie LEHR-DRYLEWICZ, Médecine générale
Pr. Frangois MAILLOT, Formation Médicale Continue
Pr. Patrick VOURC’H, Recherche

SECRETAIRE GENERALE
Mme Fanny BOBLETER

*kkkkkkk

DOYENS HONORAIRES
Pr. Emile ARON (1) — 1962-1966
Directeur de I'Ecole de Médecine - 1947-1962
Pr. Georges DESBUQUOIS ()- 1966-1972
Pr. André GOUAZE - 1972-1994
Pr. Jean-Claude ROLLAND — 1994-2004
Pr. Dominique PERROTIN — 2004-2014

PROFESSEURS EMERITES
Pr. Catherine BARTHELEMY
Pr. Philippe BOUGNOUX
Pr. Etienne DANQUECHIN-DORVAL
Pr. Loic DE LA LANDE DE CALAN
Pr. Noél HUTEN
Pr. Olivier LE FLOCH
Pr. Yvon LEBRANCHU
Pr. Elisabeth LECA
Pr. Gérard LORETTE
Pr. Roland QUENTIN
Pr. Alain ROBIER

PROFESSEURS HONORAIRES

29/11/2016

P. ANTHONIOZ — A. AUDURIER — A. AUTRET — P. BAGROS — G. BALLON — P.BARDOS - J.L.
BAULIEU — C. BERGER — JC. BESNARD — P. BEUTTER — P. BONNET — M. BROCHIER — P.
BURDIN — L. CASTELLANI — B. CHARBONNIER — P. CHOUTET - J.P. FAUCHIER — F.
FETISSOF — J. FUSCIARDI — P. GAILLARD — G. GINIES — A. GOUAZE — J.L. GUILMOT — M.
JAN — J.P. LAMAGNERE — F. LAMISSE — J. LANSAC — Y. LANSON — J. LAUGIER — P.
LECOMTE — G. LELORD — E. LEMARIE — G. LEROY — Y. LHUINTRE — M. MARCHAND - C.
MAURAGE — C. MERCIER — J. MOLINE — C. MORAINE — J.P. MUH — J. MURAT — H. NIVET — L.
POURCELOT — P. RAYNAUD — D. RICHARD-LENOBLE — M. ROBERT — J.C. ROLLAND — A.

SAINDELLE — J.J. SANTINI — D. SAUVAGE — B. TOUMIEUX — J. WEILL



PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

ALISON Dani€l ......ccooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e Radiologie et imagerie médicale
ANDRES Christian..........cooiiiiiiiniiieeeieeee . Biochimie et biologie moléculaire
ANGOULVANT DENIS.....ceeiiiiiiieiiiieeeiiieeee s Cardiologie

ANGOULVANT Théodora ........cccceevvveeerieeneennne Pharmacologie clinique

ARBEILLE Philippe.......covviiiiiiiiiiieeeeee e Biophysique et médecine nucléaire
AUPART Michel.......ooiiiiiiiiiiie e Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BABUTY DOMINIQUE .....eevviieiiiiiee e Cardiologie

BALLON NiCOI8S.......oeveiiiiiieiiiiiie e Psychiatrie ; addictologie

BARILLOT Isabelle........cccccoeviiiiiiiiiiieieeee Cancérologie ; radiothérapie

BARON Christophe........ccceeiiiiiiiiiiiee e Immunologie

BERNARD LOUIS ...evvviiiiiieeiiiiiiiieee e Maladies infectieuses et maladies tropicales
BODY GIlleS......coiiiiiiiiiiiiieeeie e Gynécologie et obstétrique

BONNARD Christian........cceeeiiiiieiiiiee e Chirurgie infantile
BONNET-BRILHAULT Frédérique ..........ccccu.... Physiologie

BRILHAULT Jean ........coccviiiiiiiieiiiee e Chirurgie orthopédique et traumatologique
BRUNEREAU Laurent...........cccocvvvveeiinninineennen. Radiologie et imagerie médicale
BRUYERE Franck ..........ccccccoviiiiiiiiieinieeeee Urologie

BUCHLER Matthias...........coovvvieieiiiiiee e Néphrologie

CALAIS GilleS ....coooiiiiiiiiiiicic e Cancérologie, radiothérapie

CAMUS VINCENL....coiiiiiiiiiiie et Psychiatrie d’adultes

CHANDENIER Jacques..........ccccvvevreeennniiiineeeen. Parasitologie, mycologie

CHANTEPIE AlaiN .....coooiiiiiiiiiiee e, Pédiatrie

COLOMBAT Philippe...ccovveeeeiiiiieeiiiee e Hématologie, transfusion

CONSTANS ThIEITY...eeiiiiiiieiiiiiee e Médecine interne, gériatrie

CORCIA PhilIppe ..ot Neurologie

COSNAY PIeITE ..ooiiiiiiieiiiiee e Cardiologie

COTTIER Jean-Philippe ........ccccceiviiiiiiniieneee, Radiologie et imagerie médicale
COUET Charles.......cccccooviiviiiiiiieiiiiee e Nutrition

DE TOFFOL Bertrand...........cccceeeiiviieeniiienennne Neurologie

DEQUIN Pierre-Frangois .........cccccvvvveeeiniveeennnne Thérapeutique

DESTRIEUX Christophe.........ccccccoiiiiiiiniienenee Anatomie

DIOT PAtliCe ....evviiiiiiieeiiieie e Pneumologie

DU BOUEXIC de PINIEUX Gonzague ............... Anatomie & cytologie pathologiques
DUCLUZEAU Pierre-Henfri ........cccoecveeeiniieeennee. Endocrinologie, diabétologie, et nutrition
DUMONT Pascal.......cccocuvieiiiiiiieiiiiee e Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
EL HAGE WiSSam ........ccccviiiiiiiiiiiiiee e Psychiatrie adultes

EHRMANN Stephan ........ccccoviiiiiiiieee e Réanimation

FAUCHIER Laurent .........cccooecvviieeeieeiinneeeeenn Cardiologie

FAVARD LUC ..ooeviiiiiiiiiiie e Chirurgie orthopédique et traumatologique
FOUQUET Bernard .........cccoovvvieiiiiiiiee e Médecine physique et de réadaptation
FRANCOIS Patrick ........cceeviiiiiiiiiiiiee e, Neurochirurgie

FROMONT-HANKARD Gaélle .......ccccccevuverennee Anatomie & cytologie pathologiques
GOGA DOMINIQUE......eeiiiiiiieeiiieee e Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
GOUDEAU Al@iN.....cccoiiiiiiiiiiiiieeee e Bactériologie-virologie, hygiéne hospitaliére
GOUPILLE Philippe ....ccoovviiiiiiiiiiiiiee e Rhumatologie

GRUEL YVES ..ot Hématologie, transfusion

GUERIF FabriCe .....ccvvviieeieeiieeeecee e Biologie et médecine du développement et de la
reproduction

GUYETANT SEIge.....uuvvireeeeiiiiiriennieeeesinininneeneens Anatomie et cytologie pathologiques
GYAN Emmanuel .........ccoeeevieiiiiiieiiieeeeeeeeeeinn, Hématologie, transfusion

HAILLOT OlVIEI .. Urologie

HALIMI Jean-Michel ..........cccoooiiiiiiiiiieeee Thérapeutique

HANKARD REQIS ......ceviiiiiiieiiiiiee e Pédiatrie

HERAULT OlVIEI wuvuniiiiiiiieeeeiee e Hématologie, transfusion
HERBRETEAU DENiS........ccovviiiieiiiiee e Radiologie et imagerie médicale
LABARTHE Francois.........cccocceeeeinvieeeiniieneenne Pédiatrie

LAFFON MarC....c.cocviiiiiiiiiie e Anesthésiologie et réanimation chirurgicale, médecine
d’'urgence

LARDY HUDEI ... Chirurgie infantile

LARIBI SAI ......cooiiiiiiieiiiiiee e Médecine d’'urgence

LARTIGUE Marie-Frédeérique .........ccccceevruveeennee. Bactériologie-virologie

LAURE BOFIS.....coiiiiiiiiiiiiiiee e Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
LECOMTE ThI€ITY ..oeviiiiiiiie i Gastroentérologie, hépatologie
LESCANNE Emmanuel ........ccccceviiiineiniieeennee Oto-rhino-laryngologie

LINASSIER Claude..........cccooeevvvieeeeeeiienciiieeenn. Cancérologie, radiothérapie



MACHET Laurent ........ccvveeviviiviiieeeeeeeeeseveieeeens Dermato-vénéréologie

MAILLOT Francois ......ccccceevevevvveeeeeeessssinieneenens Médecine interne

MARCHAND-ADAM Sylvain........cccccceevvevvvveennnn. Pneumologie

MARRET HeNM...cocvviiiieeie e Gynécologie-obstétrique

MARUANI Annabel ..........cccoovciiiieeeiec e, Dermatologie-vénéréologie

MEREGHETTI Laurent........cccccvveeeeeeviviinneeenn. Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
MORINIERE Sylvain...........ccocccvveeeieeiieiiiieeee. Oto-rhino-laryngologie

MOUSSATA Driffa.....ccceeeeiiiiiiiiieeece e, Gastro-entérologie

MULLEMAN DENIS.....ccvvvveeiiiiiiiiiieeeeeeseviivveeeean Rhumatologie

ODENT Thirry ...cooeceveieeeee e Chirurgie infantile

OQUAISSIMehdi ......cccvvvieiieeiiieee e, Chirurgie digestive

PAGES Jean-Christophe.......cccocoevveeiiiiciiiieennn. Biochimie et biologie moléculaire

PAINTAUD GIlleS......uvviiieeeiiiiiiiieeeee e, Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
PATAT FrédériC......ccooovvreeiiiiiiiiieeee e Biophysique et médecine nucléaire

PERROTIN DOMINIQUE........cccvviieeeeeeeeeciieeeeeen. Réanimation médicale, médecine d’'urgence
PERROTIN FrancK......cccccccooviiiiieenie i, Gynécologie-obstétrique

PISELLA Pierre-Jean........cccccccvvvveeeeeeiescivnnnennnn. Ophtalmologie

QUENTIN Roland .......ccccceveeviiiiieeece e, Bactériologie-virologie, hygieéne hospitaliere
REMERAND Francis ........cccoeccvvvveeeeeeissciinneenenn. Anesthésiologie et réanimation, médecine d’urgence
ROINGEARD Philippe ......cuuvvveimieiiiiriiiiiiiininnnnnnns Biologie cellulaire

ROSSET Philippe .....cvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnns Chirurgie orthopédique et traumatologique
ROYERE DOMINIQUE .......uuvvverernieieenniiiiinnnnnnnnnnnns Biologie et médecine du développement et de la
reproduction

RUSCH Emmanuel..........cccoviiviieeeeeeiiiicivneeenen. Epidémiologie, économie de la santé et prévention
SAINT-MARTIN Pauline .........cccooceeeeeeiiiciiieennnn. Médecine légale et droit de la santé

SALAME Ephrem.............cccc Chirurgie digestive

SALIBAENE .oovvvieiieceee e Biologie et médecine du développement et de la
reproduction

SANTIAGO-RIBEIRO Maria......cccccveeeeeiiivvvennnnn. Biophysique et médecine nucléaire

SIRINELLI Dominique...........ccccoeeeeeveeeeeeeeeeee e, Radiologie et imagerie médicale
THOMAS-CASTELNAU Pierre........cccoveeeeeeeennne Pédiatrie

TOUTAIN ANNICK ..vveeiiieciicieieee e Génétique

VAILLANT LOTC ..uvvviiiieeee it e e Dermato-vénéréologie

VELUT Stéphane.........ccccecvvveeeeeeei i Anatomie

VOURC’H Patrick .........ccoocviiiiieiiiiiiieiceeee e Biochimie et biologie moléculaire

WATIER HEIVE ... Immunologie

PROFESSEUR DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

LEBEAU Jean-Pierre
LEHR-DRYLEWICZ Anne-Marie

PROFESSEURS ASSOCIES

MALLET Donati€n .........ccccccuvvvemmmnnnnnninnnnnnnnnnnnnnnns Soins palliatifs
POTIER AlQiN ....cvvveiiiiiiiiiiiceee e Médecine Générale
ROBERT JEaAN ......uciiiiiiiiiiiiieee e Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

BAKHOS David.........ccooiiiiiieiiiieeiiieee e Physiologie

BARBIER LOUISE ......ccoviiiiiiiiiiiiie e Chirurgie digestive

BERNARD-BRUNET ANNE......ccccccvveeiiiiiiineeenen. Cardiologie

BERTRAND Philippe .....ccovvviiiiiieiiiiee e Biostatistiques, informatique médical et technologies
de communication

BLANCHARD Emmanuelle .........ccccccevviieeennnee. Biologie cellulaire

BLASCO HEIENE........ooiviiiiiiiieeeiee e Biochimie et biologie moléculaire

CAILLE AQNES ...ooeiiiiiieeiiiee e Biostatistiques, informatique médical et technologies
de communication

DESOUBEAUX Guillaume.........cccccceeevvvinivnnnnnnn. Parasitologie et mycologie

DOMELIER Anne-Sophie .......ccccccoviiieiniienennee Bactériologie-virologie, hygiéne hospitaliére
DUFOUR Di@Ne.......ovviiiiiiiieiiiiee e Biophysique et médecine nucléaire
FOUQUET-BERGEMER Anne-Marie................. Anatomie et cytologie pathologiques

GATAULT Philippe ...ovvveeveeeeiiiiieeeee e Néphrologie



GAUDY-GRAFFIN Catherine ........cccccceeecvvveennn.. Bactériologie-virologie, hygieéne hospitaliére

GOUILLEUX Valérie......ccccccoeevvvveeiieeeesscivieeeenn Immunologie

GUILLON ANtOINE......coeiiiiiieeiiiiie e Réanimation

GUILLON-GRAMMATICO Leslie .........ccccvvveeen... Epidémiologie, économie de la santé et prévention
HOARAU Cyrille........covveveeiiiiiiiieeeee e Immunologie

HOURIOUX Christophe.........cccoovvvveeiiiiciiiieennnn. Biologie cellulaire

IVANES Fabrice.......ccccccveiiiiiiiieeece e, Physiologie

LE GUELLEC Chantal ..........ccccovveeeeiiiiiiiieeenn. Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
MACHET Marie-Christine ........cccccceveeevivccvvnennnnn. Anatomie et cytologie pathologiques

LY T Biochimie et biologie moléculaire

ROUMY JErOME .....vvvvieeeeeeeiiciieieeeee e e eineeeeens Biophysique et médecine nucléaire

PLANTIER Laurent......ccccccovvvcvviieeeeeeeeescivneeeenn. Physiologie

SAMIMI Mahtab .........cccccceeiiiii e, Dermatologie-vénéréologie

TERNANT DavVid......ccccooiiiiiiiiiieee e cciiiieeeee e Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
ZEMMOURA IIYESS.......cvvviieeieeeiiciiieeeee e Neurochirurgie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

AGUILLON-HERNANDEZ Nadia.........cccccveeeenne Neurosciences

DIBAO-DINA ClariSSe.......ccccoevvveeiiiiieesiiieneeenen Médecine Générale

LEMOINE Ma@E&I........ouvvmiiiininiiiniiniiiiiiiininiinnnnnnnns Philosophie

MONJAUZE CECilE....uuvveeeeiiiciiiiieeeee e Sciences du langage - orthophonie
PATIENT Romuald..........cccccvvivniiniiiiiiiiiiiiniinnnns Biologie cellulaire
RENOUX-JACQUET Cécile .....ccccceveeeviiiirrnnnnnn. Médecine Générale

CHERCHEURS INSERM - CNRS - INRA

BOUAKAZ Ayache........cccccuvermmmnnnninniinininninnnnnnnns Directeur de Recherche INSERM — UMR INSERM
930

CHALON SylvVie ..., Directeur de Recherche INSERM — UMR INSERM
930

COURTY YVES....oi oo, Chargé de Recherche CNRS — UMR INSERM 1100
DE ROCQUIGNY HUQUES .......uuuveeinniinniniiiinnnnnns Chargé de Recherche INSERM — UMR INSERM 966
ESCOFFRE Jean-Michel...........cccccccvunnvnninnnnnnnes Chargé de Recherche INSERM — UMR INSERM 930
GILOT Philippe ...ccoooeeeeeeeee Chargé de Recherche INRA — UMR INRA 1282
GOUILLEUX Fabrice ......cccccviiiiieiiiieeiiiieeen Directeur de Recherche CNRS — UMR CNRS 7292
GOMOT Mari€ ..o, Chargée de Recherche INSERM — UMR INSERM 930
HEUZE-VOURCH Nathalie.............ccccceeuinnnnnnnes Chargée de Recherche INSERM — UMR INSERM
1100

KORKMAZ BICE.....uuuuuiuiiiiinieieiiinineniinnnnnnnnnnnnnnnns Chargé de Recherche INSERM — UMR INSERM 1100
LAUMONNIER Frédéric.........ccovvveeeeeiiiicivnneennnn. Chargé de Recherche INSERM - UMR INSERM 930
LE PAPE Alain......ccuveiiiiiiiiiiieeeeee e Directeur de Recherche CNRS — UMR INSERM 1100
MAZURIER FrédeériC.......cccccevviireiiiiieeeiiiee e Directeur de Recherche INSERM — UMR CNRS 7292
MEUNIER Jean-Christophe............cccccoceinnnnnnnes Chargé de Recherche INSERM — UMR INSERM 966
PAGET Christophe .........cccccciiiiiiiiiiinnns Chargé de Recherche INSERM — UMR INSERM 1100
RAOUL William..........uuvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiennnnnnns Chargé de Recherche INSERM — UMR CNRS 7292
SI TAHAR Mustapha ..........ccccceeeiiii Directeur de Recherche INSERM — UMR INSERM
1100

WARDAK CIAIME ...eeeiiiiiiiiiiiiiiiieeee e Chargée de Recherche INSERM — UMR INSERM 930

CHARGES D’ENSEIGNEMENT

Pour I’Ecole d’Orthophonie

DELORE Claire ........oeeiiiieiiiiiiiiieeee e Orthophoniste
GOUIN Jean-Marie ........ccccceviiiuiieeiieeeeeiiiieeenn Praticien Hospitalier
MONDON Karl.....cccuuviiiiiiiiiiiiiieeeeee e Praticien Hospitalier
PERRIER Dani€le..........cccccveviviiieiiiiiee e, Orthophoniste

Pour ’Ecole d’Orthoptie

LALA Emmanuelle ..o Praticien Hospitalier
MAJZOUB Samuel .......cccccooiiiiiiiiiiieiiiiieeeenn Praticien Hospitalier

Pour I’Ethique Médicale
BIRMELE BEAtriCe.......cccvvvveeiiiiieeeiiiieeeeiieee e Praticien Hospitalier



SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculte,
de mes chers condisciples
et selon la tradition d’"Hippocrate,
je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I'honneur
et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent,
et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail.

Admis dans 'intérieur des maisons, mes yeux

ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira

les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas

a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime
si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre
et méprise de mes confreres
si 'y manque.



REMERCIEMENTS

Cette page est sans doute la plus délicate a écrire dans cette thése. Elle est censée présenter les
personnes qui m'ont guidée, encouragée, soutenue, et ne pas en oublier est chose impossible...

Initialement, j'ai voulu étre auxiliaire de puériculture. Face a un pere qui me demandait de
viser plus haut, j'ai donc opté pour la puériculture. Malheureusement mais bienheureusement
au final, je n'ai pas trouvé de terrain de stage dans les hopitaux ou cliniques qui accepte une
collégienne de 15 ans pour un "stage en entreprise”. Apres discussion avec ma mere, je me
mis en quéte de faire mon stage dans un cabinet de pédiatrie afin de rester dans le milieu des
soins de I'enfant. Un grand pédiatre aux cheveux blancs m'a accueillie chaleureusement, Dr
Abdelatif, et m'a transmis sa passion de la pédiatrie. Depuis je n'ai eu qu'une seule idée en téte
; devenir a mon tour pédiatre.

La soutenance de these représente I'achevement d'un travail de longue haleine, et la fin d'un
cycle d'années d'études assez conséquent, avec une maturité acquise avec le temps. Je sais
également que beaucoup de personnes ont contribué a I'écriture de cette theése, et si j'en oublie,
veuillez m'en excuser...

Je tiens a remercier en priorité les membres de mon jury ;

A Madame le Docteur Leslie Grammatico-Guillon, pour ses idées originales, son encadrement
de grande qualité avec les deadline, les relectures, les entrainements aux communications
orales en anglais, en francais. Je suis slre que si j'avais eu une communication orale en
japonais, tu m'aurais poussée a la faire et mis en place toutes les aides possibles et
inimaginables a disposition ! Merci aussi pour ta bienveillance.

A Madame le Docteur Emeline Laurent, pour son calme, son écoute, sa disponibilité, sa
compassion dans le stress qu'ont suscité les présentations orales et son soutien indéfectible
depuis notre rencontre au SIMEES. Toutes les relectures, les corrections, les dernieres petites
retouches de powerpoint, m'ont beaucoup aidée. Et puis et surtout, merci de ton amitié, de ta
douceur et de tes conseils avisés dans tous les domaines.

A Madame le Docteur Zoha Maakaroun-Vermesse pour ses encouragements, son soutien et
son esprit critique. Depuis que je travaille a tes c6tés, j'admire ta capacité a t'adapter a tes
patients, et a les prendre en charge dans leur globalité sans jamais rechercher a déléguer ton
travail, qui est, avouons-le, plutét conséquent. Merci de me former a linfectiologie
pédiatrique, tu es une source de connaissances impressionnante Zoha, et c'est un plaisir de
travailler avec toi !

A Monsieur le Professeur Thierry Odent pour son idée originale au début de la constitution de
ma these, ainsi que pour m‘avoir permis de présenter ce sujet en communication orale a
Rome. Et bien que ce congrés flt une véritable épopée pour moi, je ne regrette en rien d'y étre
allée. Merci pour votre confiance et votre bienveillance lors de ce congreés, et par la suite.



A Monsieur le Professeur Emmanuel Rusch de m'avoir accueillie dans son service le temps
d'un semestre hors de la pédiatrie. Grace a vous et votre équipe, j'ai pu acquérir des bases en
PMSI, et en épidémiologie qui ne sont pas négligeables dans ma formation de pédiatre,
comme a pu me le prouver le Docteur Sabine Baron. Merci d'avoir accepté d'étre président de
ce jury, et de rester humble en toute situation.

A Monsieur le Professeur Louis Bernard, d'avoir accepté d'étre membre de mon jury et pour
le soutien apporté a notre étude, par ses relectures et conseils avisés. J'ai eu l'occasion de faire
un stage d'externe dans votre service, et ainsi de découvrir l'infectiologie. Votre équipe et
VOUS m'avez orientée vers cette spécialité.

Merci également a tous ceux qui ont participé a I'élaboration de ce travail : Lucile Godillon,
Christophe Gaborit en particulier et tous les autres.

Ensuite les remerciements plus personnels...

- Aux différentes équipes medicales et parameédicales des services dans lesquels je suis
passée, a Chartres, a Orléans, en Neurologie pédiatrique a Tours, au SIMEES a Tours, en
Réanimation pédiatrique et néonatale, et en Néonatalogie a Tours. Un grand merci au soutien
permanent des équipes infirmieres lors des gardes notamment aux Urgences pédiatriques et en
Réanimation, a vos conseils lorsque I'on doute, que I'on est épuisé, de votre compassion dans
les moments difficiles, et de votre gentillesse.

- Aux chefs de clinique et co-internes pour votre aide, votre solidarité, et I'effet "soupape"
que vous apportez chacun a votre facon : Soléne, Lavanya, Baptiste, Momo pour mon premier
semestre et mes balbutiements d'interne, Myriam pour ton amitié indéfectible depuis Orléans,
Claire B., Maeva, Haifa, pour nos aventures en réa néonat a Orléans, Charlotte VDD en
neuroped (incroyablement douée et la plus "atypique" des internes que j'ai pu connaitre),
Yannick au SIMEES pour ta culture indéniable, Léa, Clémence B., Rime, Mathilde, Marine,
Elodie et Sami en réa pour la bonne ambiance que vous avez su mettre, et la solidarité malgré
la pression, dont vous avez fait preuve, Clémence E. en néonat (jamais connu de CCA aussi
rebelle auparavant). Sans oublier Anne-So et Claire H. mes co-internes de promo pour le
soutien mutuel dans nos stages au fin fond de la région et aujourd'hui pour défendre nos droits
d'interne !

- Aux infirmiéres et aides soignantes de Chirurgie digestive C (Dédé, Cricri, Elo, Elise,
Cécile, Fanfan, Carine, Angélique, etc...) pour m'avoir permis de réviser les week-end dans
votre service quand j'avais besoin de changer de décor, et pour votre soutien depuis le début
de mes études !

- Aux ami(e)s, pour m'avoir permis de rester saine d'esprit et d'avoir été de véritables anti-
dépresseurs dans mes révisions interminables, ou pour m'avoir accompagnée dans mes
aventures en stage... A Marie et Maé les plus anciennes et les plus proches, qui m'ont
soutenue sans faille, encouragée comme jamais, et “"contrainte” a sortir pour me changer les
idées ! A Hanna et Sandy mes copines de fac et de stages d'externes, avec qui j'ai partagé
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Facteurs de risque d’hospitalisation prolongée dans les infections ostéo-
articulaires pediatriques en France a partir du PMSI 2013

Introduction : Les infections ostéo-articulaires pédiatriques (IOAP), bien que rares (22 / 100
000 enfants en France en 2008), peuvent entrainer des troubles de la croissance et des
séquelles articulaires. De récentes études suggerent 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 prolongeés, supérieurs a 5 jours (> 5 jours), dans les IOAP en
France, a partir du PMSI 2013.

Meéthodes : Les enfants de moins de 15 ans avec un diagnostic d'IOAP hématogene ont été
sélectionnés a 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 modeéle 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 garcons 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 ostéomyeélites (0,9 [0,8-1,1]). Comparativement au CHR-
CHU, une hospitalisation en Centre Hospitalier de périphérie (CH) était associée plus
fréquemment a 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 a 5 jours. Une meilleure diffusion de

I'information et I'homogénéisation des pratiques doivent étre mises en place afin de réduire les
durées de traitement intraveineux hospitaliers.

Mots cles : 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 séveres de I'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 réguli¢rement
appel aux chirurgiens orthopédiques, bactériologistes et infectiologues ; comparativement aux
infections ORL, pulmonaires ou urinaires, plus fréquentes et mieux connues (1).

Une premiere étude nationale en France en 2008 a évalué I’incidence des IOA a 21,9/100 000
enfants de moins de 15 ans, avec une prédominance parmi les petits gargons 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 1’adulte.
La grande majorité des IOAP (96%) sont des infections d’origine hématogéne notamment en
raison d’un réseau vasculaire particulierement développé chez I’enfant en croissance (1,2), les
microorganismes variant selon 1’age de I’infection. Chez 1’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, I'IOA de I’enfant est de survenue aigu€ majoritairement (< 5% de chronicité) tandis

que I’'TOA adulte évolue plus volontiers vers la chronicité (1,2,7).

1.2 Intérét de l'étude :
En France, le Groupe francais de Pathologies Infectieuses Pédiatriques (GPIP) a publi¢ 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 a 7 jours doit étre préféré, suivi d’un relais oral de durée
variable en fonction de I’IOA (10,11). Les études les plus récentes recommandent une durée
de traitement parentéral raccourcie, de trois a cinq jours (10—13), sous réserve d’une évolution
favorable sur les plans clinique (amendement de la fievre et disparition des douleurs) et
biologique (régression du syndrome inflammatoire). La durée de traitement parentéral
détermine en grande partie la durée de séjour de ’enfant a I’hopital en raison notamment
d’une sortie directe a domicile dans la majorité des cas (93% en 2008) (6), plus rapide que
chez I’adulte (moins de rééducation, aides humaines favorisées par la présence parentale)

(14).

1.3 Outils épidémiologiques :

Un des moyens efficaces connus pour évaluer 1’épidémiologie et ’impact des modifications
de prise en charge et d’organisation des filieres 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
fagon systématique, ni chez 1’adulte, ni chez I’enfant. Une premiere étude réalisée en 2008 a
montré qu'en l'absence de registre, le Programme de Médicalisation des Systeémes
d'Information (PMSI) peut étre utilisé pour 'analyse épidémiologique et médico-économique
des IOA hospitalieres, 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 a des durées de
s¢jours hospitaliers longs pour la prise en charge d’une IOA pédiatrique, a partir des données

du PMSL
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2. METHODES

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 I10A :

La sélection des cas d’IOA a été faite via la base nationale du PMSI Médecine, Chirurgie et
Obstétrique (MCO) 2013 pour I’ensemble des établissements publics et privés, apres
I'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
I’enfant étant d'origine hématogeéne (1,2) et en raison d’une prise en charge plus compliquée,
les IOA secondaires a des traumatismes ont été exclues de 1I’étude, ainsi que les infections sur
matériel, du fait de leur trés faible nombre en population pédiatrique, de leur présentation
clinique tres différente et de leur durée de séjour allongée (Figure 1). De méme, 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 10¢ révision (CIM-10) et d'actes spécifiques de
la Classification Commune des Actes Médicaux, N°38 (CCAM) selon I’algorithme
précédemment validé (6) (Tableau 1). Un cas d’IOA certain correspondait soit a un code
d’IOA (annexe A) en diagnostic principal (DP) ou en diagnostic reli¢ (DR), soit a
I’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 1’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.

DP /DR DAS Acte chirurgical
IOA (CIM-10) (CIM-10) (CCAM)
IOA - -
. Infection I0A -
Cas Certain - IOA + Infection -
- I0A spécifique d’lOA
Cas Possible - I0A -

Les séjours chirurgicaux étaient identifiés par la présence d'un acte chirurgical. Le typage de
I’unité médicale (UM) d’hospitalisation de chaque service de MCO est devenu obligatoire et
s’applique a I’ensemble des séjours dés I’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 grace au chainage des séjours
(Figure 1). Les différents séjours d’un méme patient ont été reliés via un numéro « patient »
unique et anonyme (ANO). Ont ensuite été analysées : les caractéristiques démographiques
(données de I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE)) par
tranches d’age et par sexe, les différents types d’IOA et les comorbidités selon les codes
associés durant le s¢jour [OA (Annexe D).

A partir de la base "séjours" ont été ¢tudiés les lieux d'hospitalisation, les types de s€jours
(médical versus chirurgical), les microorganismes et les actes diagnostiques codés (ponction

articulaire, lavage par arthroscopie, biopsie, €vacuation, synovectomie).
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Séjours enfants pour IOA : n =3 528

308 séjours ambulatoires exclus

y

Séjours HC* enfants pour IOA : n =3 220

188 I0A secondaires a des fractures ou IOA sur
matériel exclus

y
Séjours HC* enfants pour IOA hématogénes :
n=3032

Sélection des patients a partir du numéro ANO

A

Patients avec IOA hématogénes : n =2 717

* HC : Hospitalisation Compléte

Figure 1 Diagramme de flux

2.4 Critére de jugement principal :

La variable explicative ou critere de jugement était une variable binaire : durée de séjour
inférieure ou égale a 5 jours versus plus de 5 jours.

La méthode et les résultats de 1'é¢tude 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 sé¢jours a l'aide du logiciel Cartes&Données, v.6.®. Les facteurs de risque de
séjour > 5 jours ont été identifiés a partir d’une analyse uni- puis multi-variée selon un

modele de régression logistique, incluant les variables de 1’analyse univariée présentant un
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p<0.20. Pour I’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 a 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. RESULTATS

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

L’incidence nationale était de 22/100 000, avec une prédominance chez les garcons (26/100
000) et les enfants de 1 an tout sexe confondu (80/100 000) (Figures 2 et 3). Le sex-ratio

garcon / fille était de 1,4.

400 A
350 ~
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250 A
O Arthrite

200 1 B Ostéomyélite

NOMBRE D'IOA

150 A O Spondylodiscite

100 ~

50 -

0 1 2-4 5-9 10-14
TRANCHES D'AGES (ANNEES)

Figure 2 Nombre d'IOA par types et par tranches d'ages dans la population pédiatrique en 2013
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Figure 3 Incidence des IOA par tranches d'ages 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’age 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.

Au premier séjour
<5 jours >5 jours
ENFANTS HC - PATIENTS
N % N % p
Caractéristiques des patients 1385 51 1332 49
Type d'lIOA
Ostéoarthrite 690 49,8 678 49,0
Ostéomyélite 660 47,7 596 43,0 0,02
Spondylodiscite 35 2,5 58 4,2
Classe d'age
<lan 139 10,0 164 12,3
1an 367 26,5 265 19,9
2-4ans 390 28,2 299 22,4 <.0001
5-9ans 279 20,1 325 24,4
10 - 14 ans 210 15,2 279 20,9
Sexe
Gargon 803 58,0 791 59,4 0,46
Fille 582 42,0 541 40,6
Passage en chirurgie (UM chirurgie pédiatrique) 814 58,8 763 57,3 0,43
Type d'établissement
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
Comorbidités 23 23,5 75 76,5 <.0001
Diabéte 0 - 1 1,0
Ulcérations, plaies cutanées 2 2,0 6 6,1
Troubles veineux périphériques 0 - 6 6,1
Cancer 7 7.1 8 8,2 0,74
VIH/SIDA 0 - 0 -
Paraplégie, hémiplégie 1 1,0 9 9,2
Encéphalopathie 3 31 4 4,1
Scoliose 1 1,0 6 6,1
Anomalie de croissance des os longs 0 - 0 -
Drépanocytose 6 6,1 32 32,7 <.0001
Agranulocytose 4 4,1 2 2,0
Anomalie fonctionnelle des granulocytes 0 - 1 1,0
Déficit production d'anticorps 0 - 0 -
Déficit immunitaire 0 - 0 -
Autre aplasie 0 - 7 7,1
Leucémie lymphoide 0 - 0 -
Leucémie myéloide 0 - 0 -
Tumeur non précisée 0 - 1 1,0

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 s¢jours, 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, Etablissements de Santé Privés d’Intérét 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 Ile-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 I’ Auvergne, les centres n'étaient pas représentés en raison du

faible nombre d'TOAP prises en charge.
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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'lOA 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 a diminuer progressivement. A
contrario, les Staphylococci augmentaient avec l'dge. Ainsi, 1’écologie bactérienne se
modifiait selon 1’age : augmentation du nombre d’10A a 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'age en 2013.

3.1.2.4 Impact médico-économique:

La durée moyenne de s¢jour (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 colit moyen d'un séjour était estimé a 4 821€ (colit médian a 3 407€). Le colit 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 Etude analytique :

La moiti¢ des premiers s€jours avec [OA 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 s€jours > 5 jours par rapport aux enfants de moins de 1 an. Par rapport a une
localisation articulaire, une spondylodiscite était significativement associé¢ a un séjour > 5
jours (OR 2,18, 1C95%[ 1,39 —3,40]). Il n’y avait pas de différence pour I’ostéomyélite versus
l'arthrite. De méme, une hospitalisation en CH était significativement associée a des séjours >
5 jours par rapport aux hospitalisations en CHU-CHR (OR 1,61, 1C95%[1,36 — 1,91]) tandis
qu'il n'y avait pas de différence pour les hospitalisations en clinique, avec un trés 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, 1C95%][2,83-16,58]), le staphylocoque (OR 4,24, 1C95%][3,24-

5,54]) et le codage d’un Streptococcus sp. (OR 4,66, 1C95%[2,97-7,31]) étaient des facteurs
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de risque de s€jour long. A l'inverse, un codage d'infection virale était associée a des séjours

courts (OR 0,58, 1C95%[0,36 - 0,92]).

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

Analyse univariée Analyse multivariée

Premier séjour > 5 jours OR IC95% p OR 1C95%
Sexe 0,46

Gargon 1 1

Fille 0,94 0,81-1,10 -
Classe d'age <,0001

<l an 1 1

lan 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 -
Streptocoque 4,15 2,68 - 6,44 <,0001 4,66 2,97 -7,31
Staphylocoque 4,28 3,31-5,52 <,0001 4,24 3,24 -554
Tuberculose 2,09 0,63 - 6,94 0,22 -
Virus 0,54 0,34-0,84 0,01 0,58 0,36 - 0,92
Drépanocytose 5,66 2,36 - 13,57 <,0001 6,85 2,83 -16,58
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4. DISCUSSION

4.1 Principaux résultats :

Cette étude épidémiologique transversale a montré que 1’épidémiologie des IOA pédiatriques
¢tait stable sur la derniére décennie en France, et comparable a la littérature
internationale avec une incidence de 22/100 000 (1,6,22). Comme dans I’enquéte frangaise de
2008, les petits garcons 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), ou les actes diagnostiques étaient aussi le plus souvent
réalisés. D'aprés les recommandations actuelles, toute suspicion d’IOAP nécessite la
réalisation d'un prélévement 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 €taient codés pour seulement 28% des séjours. Toutefois, leur codage
était en augmentation depuis 2008, en probable lien avec une meilleure valorisation, mais
aussi grace a I’amélioration des examens microbiologiques (27,28). Les Staphylococci étaient
prédominants, similaire a la littérature (1,4,13,22,29-33). Les résistances, peu fréquentes,
augmentaient avec l'age. Les bases de données de microbiologie permettraient d'évaluer
'exhaustivité et la performance du codage des agents pathogénes, ainsi que leur implication
réelle dans I’TOA pédiatrique.

La durée moyenne de séjour était supérieure a 5 jours dans 49% des cas. En moyenne la durée
était plus courte par rapport a 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, 1'hospitalisation en CH, la drépanocytose, et les infections bactériennes a

31



Staphylocoques et Streptocoques. A contrario, les enfants agés de 1 a 4 ans avaient des
séjours plus courts. Cela pourrait étre expliqué en partie par une prédominance des infections
a Kingella kingae dans cette classe d’age, de moindre morbidité, avec une évolution favorable
sous antibiotiques (4,34). Les infections a Kingella kingae n'ont pu étre identifiées en
I'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 a des
arthrites réactionnelles ou post-infectieuses (35). En effet, les virus arrivaient en 3™ position
mais reflétaient probablement des arthrites réactionnelles. Par contre, les nouveaux-nés, dont
I’infection est le plus souvent d’origine materno-feetale, et les plus de 5 ans, plus souvent
porteurs de Staphylococci et Streptococci, avaient un risque de sé€jours plus longs (36,37).
Ghislain Aubin et al retrouvaient une morbidité et un risque de séquelles plus importants pour
les IOA a Staphylococcus aureus (36).

La spondylodiscite, moins fréquente et de diagnostic difficile chez l'enfant, était associée a
une durée de séjour >5 jours. Principi et al, dans une méta-analyse de 2016 montraient les
difficultés a diagnostiquer les spondylodiscites et ses complications chez ’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 méme, la durée de
séjour prolongée pourrait étre expliquée par 1'immobilisation requise et le microorganisme le
plus souvent en cause : Staphylococcus aureus identifié pour 80% des spondylodiscites de
I’enfant (8,31).

Les enfants drépanocytaires, plus souvent sujets aux infections invasives telles que les
infections a S.pneumoniae ou a 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 ’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 I’étude, notamment
parce qu’il peut étre amélioré. Ces résultats pourraient étre expliqués par I’impact des prises
en charge pluri-disciplinaires, moins fréquentes en CH qu’en CHU-CHR, ou les dossiers
peuvent étre 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 a
Montpellier, France, démontre 1I’impact des staffs pluri-disciplinaires sur I’amélioration de la
prise en charge, avec une réduction significative des durées d’antibiothérapie notamment (40).
D’autres études, a Dijon et Grenoble, valorisent I’activit¢ des « Consultations Mobiles
d’Infectiologie » dans les prises en charge thérapeutiques aussi bien intra-hospitalieres,
qu’extra-hospitaliéres (hdpitaux périphériques ou en ambulatoire) (41-43) sans en démontrer
I’impact. De plus, face a des infections ostéo-articulaires complexes il existe la possibilité de
demander I’avis d’un Centre de Référence des Infections Ostéo-Articulaires Complexes
(CRIOAC) (44), mais ce recours semble trés peu utilisé en pédiatrie. En effet, un code
spécifique CIM-10 d’IOAC (Z76800) a été créé pour les s¢jours d’IOA complexes et n’a été
utilisé que pour 10 séjours pédiatriques en 2013, ne permettant pas de voir I’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 frangaises démontrent
I’intérét 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

I’¢tude 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, grace a la
valorisation financicre attribuée par I'Assurance Maladie depuis 2009.

De plus, I’étude portait sur les facteurs associés a des sé€jours longs, défini arbitrairement a
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 a 4
jours en I’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 critére de
jugement indirect : la durée de séjour comme reflet du traitement parentéral. Cependant,
I'hospitalisation d'un enfant avec IOA ne se limite pas au traitement parentéral : présence de
complication, immobilisation, problémes 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 critére de jugement ne peut étre vérifiée que par retour aux

dossiers cliniques.

Une limite importante de l'utilisation du PMSI dans le cadre des IOA pédiatriques est
I'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 étre codé « cocci gram
négatif » ou «bacille gram négatif ». Ainsi, ce germe dans les IOA pédiatriques ne peut
actuellement pas étre 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 pathogenes, dont le codage aurait pu étre reporté
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sur le second séjour. Cependant, seulement 130 enfants étaient réhospitalisés dans cette

enquéte.

4.3 Perspectives :

Les derniéres recommandations francaises sur la prise en charge thérapeutique des IOA datent
de 2008, recul suffisant pour que l'ensemble des praticiens hospitaliers puissent en étre
informés et les mettent en application dans leur pratique courante. Cependant ces
recommandations ne sont plus tout a 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 cofits de séjours.

De plus, les praticiens non spécialisés en orthopédie et/ou infectiologie pédiatriques devraient
étre 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 a
disposition des praticiens hospitaliers notamment dans les plus petits centres, des
consultations par visio-conférence ou téléphoniques a 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 fagon optimale et homogene.

Le délai d'acces aux différents examens complémentaires reste un point a 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’étre plus précis et

d’envisager des actions visant a poursuivre le raccourcissement de ces durées.

35



5. CONCLUSION

Ce travail national a permis, a partir des bases PMSI, de mener une enquéte transversale sur
les IOA pédiatriques, en montrant une prévalence stable, et une tendance a la diminution des
durées de séjours. Les facteurs associés a des durées de séjours prolongés ont pu Etre

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

- Arthrite septique :

Moo Arthrites a4 bactéries pyogénes

MO10 Arthrite méningococcique (A39.8)

Mo11 Arthrite tuberculeuse (A18.0)

M012 Arthrite au cours de la maladie de Lyme (A69.2)

M013 Arthrite au cours d'autres maladies bactériennes classées ailleurs
Mo014 Arthrite au cours de la ubéole (B06.8)

M015 Arthrite au cours d'autres maladies virales classées ailleurs
MO016 Arthrite au cours de mycoses (B35-B49)

Mo18 Arthrite au cours d'autres maladies infectieuses et parasitaires classées ailleurs

- Ostéomyélite :
A180 Tuberculose des os et des articulations

M900 Tuberculose osseuse (A18.0)

M901 Périostite au cours d'autres maladies infectieuses classées ailleurs

M902 Ostéopathie au cours d'autres maladies infectieuses classées ailleurs

- Spondylodiscite :
M462 Ostéomyélite vertébrale

M463 Infection (pyogéne) d'un disque intervertébral
M465 Autres spondylopathies infectieuses

M490 Tuberculose vertébrale (A18.0)

M491 Spondylite au cours de brucellose (A23.-)
M492 Spondylite entérobactérienne (A01-A04)

M493 Spondylopathie au cours d'autres maladies infectieuses et parasitaires classées ailleurs



A318
A319

AL27
A4238
Ad29
A490
Ad91
A492
A499
B377
B378
B379

BY62
BY63
BY64
B965

R572
R578
R650
R651

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

articulaires

Brucellose

Autres infections 2 mycobacteries atypiques

Infection 2 mycobacteries atypiques, sans précision

Sepsis a strepotocoques

Autres sepsis

Sepsis actinomycosique

Autres formes d'actinomycose

Actinomycose, sans précision

Infection a staphylocoques, siége non précisé

Infection a streptocoques, siége non précisé

Infection 2 Haemophilus influenzae, siége non précisé

Infection bactérienne, sans précision

Sepsis 4 Candida

Autres localisations de candidose

Candidose, sans précision

Mycose, sans précision

Streptocoques et staphylocoques, cause de maladies classées dans d'autres chapitres
Escherichia cdli, cause de maladies classées dans d'autres chapitres

Haemophilus influenzae, cause de maladies classées dans d'autres chapitres

Proteus (P.mirabilis) (P.monrganii), cause de maladies classées dans d"autres chapitres
Pseudomonas (P. aeruginosa), cause de maladies classées dans d'autres chapitres
Maladies infectieuses, autres et non précisées

Choc seplique

Autres chocs

Syndrome de réponse inlammatoire systémique d'origine infectieuse sans défaillance d'organe

Syndrome de réponse inlammatoire systémique d'origine infectieuse avec défaillance d'organe
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ANNEXE C : Acte diagnostique marqueur d'infections ostéo-
articulaires

LHHHO01 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

MZHHO001 Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre supérieur, par voie transcutanée avec guidage radiologique
MZHHO002 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

NZHHO004 Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée avec guidage radiologique
NZHHO001 Ponction ou cytoponction d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée avec guidage scanographique
LHHHO003 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par voie transcutanée avec guidage radiologique
LHHHO002 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par voie transcutanée avec guidage scanographique
LDHAO002 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par cervicotomie antérolatérale

LEHCO001 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

LEHAO001 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par thoraco-phréno-laparotomie

LFHCO001 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par ccelioscopie ou par rétropéritonéoscopie

LFHAOO1 Biopsie osseuse et/ou discale de la colonne vertébrale, par laparotomie ou par lombotomie

LHHA006 Biopsie de I'arc vertébral, par abord postérieur

LHHAO007 Biopsie du corps vertébral et/ou du disque intervertébral, par abord postérieur ou transpédiculaire

LDHAO01 Biopsie osseuse et/ou articulaire de I'atlas et/ou de I'axis, par abord intrabuccal ou par abord prémastoidien
LJHBOO1 Biopsie osseuse du sternum et/ou des cbtes, par voie transcutanée

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

MZHBO001 Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre supérieur, par voie transcutanée sans guidage

MZHHO003 Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre supérieur, par voie transcutanée avec guidage radiologique
MZHHO004 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 I'os coxal, par voie transcutanée

NAHB002 Biopsie bicorticale de la créte iliaque, par voie transcutanée

NZHH003 Biopsie d'un os et/ou d'une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée avec guidage radiologique
NZHHO002 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 I'os coxal, par abord direct

NAHAO001 Biopsie de la corticale interne de I'os coxal, par abord direct

NEHAO001 Biopsie d'une articulation de la ceinture pelvienne [du bassin], par abord direct

NEHA002 Biopsie de l'articulation coxofémorale, par abord direct

MEJCO001 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

MGJCO001 Nettoyage des articulations du poignet, par arthroscopie
MGJA001 Nettoyage des articulations du poignet, par arthrotomie

MHJA001 Evacuation de collection articulaire de la main, par arthrotomie
MzJB001 Evacuation de collection articulaire du membre supérieur, par voie transcutanée sans guidage
NEJAQ003 Evacuation de collection ou synovectomie de l'articulation sacro-iliaque, par arthrotomie
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NEJBO001
NEJA002
NEJA004
NEJCO001
NEJAOO1
NFJC002
NFJA002
NFJC001
NFJA001
NGJC002
NGJA002
NGJC001
NGJA001
NZJB001
MEQC001
MEQC002
MFQC001
MGQC001
NEQC001
NFQC001
NGQC001

Evacuation de collection de l'articulation coxofémorale, par voie transcutanée

Evacuation de collection de l'articulation coxofémorale, par arthrotomie

Evacuation de collection périprothétique de l'articulation coxofémorale, par arthrotomie

Nettoyage de l'articulation coxofémorale, par arthroscopie

Nettoyage de l'articulation coxofémorale, par arthrotomie

Evacuation de collection de I'articulation du genou, par arthroscopie

Evacuation de collection de I'articulation du genou, par arthrotomie

Nettoyage de l'articulation du genou, par arthroscopie

Nettoyage de l'articulation du genou, par arthrotomie

Evacuation de collection de l'articulation tibiotalienne ou d'une articulation du pied, par arthroscopie
Evacuation de collection de I'articulation tibiotalienne ou d'une articulation du pied, par arthrotomie
Nettoyage de l'articulation tibiotalienne, par arthroscopie

Nettoyage de I'articulation tibiotalienne, par arthrotomie

Evacuation de collection articulaire du membre inférieur, par voie transcutanée sans guidage
Exploration de la bourse séreuse subacromiale, par arthroscopie [Bursoscopie sousacromiale]
Exploration de l'articulation de I'épaule, par arthroscopie

Exploration de l'articulation du coude, par arthroscopie

Exploration de l'articulation du poignet, par arthroscopie

Exploration de l'articulation coxofémorale, par arthroscopie

Exploration de Il'articulation du genou, par arthroscopie

Exploration de I'articulation de la cheville, par arthroscopie
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Diabéte sans complication
Diabéte sans complication
Diabéte sans complication
Diabéte sans complication
Diabéte sans complication
Diabéte sans complication
Diabéte sans complication
Diabéte sans complication
Diabéte sans complication
Diabéte sans complication
Diabéte sans complication
Diabéte sans complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication
Diabéte avec complication

Diabéte avec complication

ANNEXE D : Code de comorbidité

E100
E101
E109
E110
E111
E119
E130
E131
E139
E140
E141
E149
E102
E103
E104
E105
E106
E107
E108
E112
E113
E114
E115
E116
E117
E118
E132
E133
E134
E135
E136
E137
E138
E142
E143
E144
E145
E146
E147
E148
G590
G632
M142
N083

Diabeéte sucré de type 1, avec coma

Diabéte sucré de type 1, avec acidocétose

Diabéte sucré de type 1, sans complication

Diabete sucré de type 2, avec coma

Diabéte sucré de type 2, avec acidocétose

Diabete sucré de type 2, sans complication

Autres diabetes sucrés précisés, avec coma

Autres diabétes sucrés précisés, avec acidocétose

Autres diabétes sucrés précisés, sans complication

Diabeéte sucré, sans précision, avec coma

Diabéte sucré, sans précision, avec acidocétose

Diabéte sucré, sans précision, sans complication

Diabete sucré de type 1, avec complications rénales

Diabéte sucré de type 1, avec complications oculaires

Diabete sucré de type 1, avec complications neurologiques

Diabéte sucré de type 1, avec complications vasculaires périphériques
Diabéte sucré de type 1, avec autres complications précisées
Diabete sucré de type 1, avec complications multiples

Diabete sucré de type 1, avec complications non précisées

Diabéte sucré de type 2, avec complications rénales

Diabete sucré de type 2, avec complications oculaires

Diabeéte sucré de type 2, avec complications neurologiques

Diabéte sucré de type 2, avec complications vasculaires périphériques
Diabéte sucré de type 2, avec autres complications précisées
Diabéte sucré de type 2, avec complications multiples

Diabéte sucré de type 2, avec complications non précisées

Autres diabetes sucrés précisés, avec complications rénales

Autres diabétes sucrés précisés, avec complications oculaires

Autres diabétes sucrés précisés, avec complications neurologiques
Autres diabétes sucrés précisés, avec complications vasculaires périphériques
Autres diabétes sucrés précisés, avec autres complications précisées
Autres diabétes sucrés précisés, avec complications multiples

Autres diabétes sucrés précisés, avec complications non précisées
Diabeéte sucré, sans précision, avec complications rénales

Diabéte sucré, sans précision, avec complications oculaires

Diabete sucré, sans précision, avec complications neurologiques
Diabéte sucré, sans précision, avec complications vasculaires périphériques
Diabéte sucré, sans précision, avec autres complications précisées
Diabéte sucré, sans précision, avec complications multiples

Diabeéte sucré, sans précision, avec complications non précisées
Mononévrite diabétique (E10-E14 avec le quatrieme chiffre .4)
Polynévrite diabétique (E10-E14 avec le quatrieme chiffre .4)
Arthropathie diabétique (E10-E14 avec le quatrieme chiffre .6)

Glomérulopathie au cours du diabéte sucré (E10-E14 avec le quatriéme chiffre

2)
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Plaie, ulcérations cutanées

Plaie, ulcérations cutanées

Plaie, ulcérations cutanées

Plaie, ulcérations cutanées

Plaie, ulcérations cutanées

Plaie, ulcérations cutanées
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Troubles vasculaire périphériques
Cancer

Cancer

Cancer

Cancer
Cancer
Cancer
Cancer
Cancer
Cancer
Cancer
Cancer
Cancer
VIH/SIDA
VIH/SIDA
VIH/SIDA
VIH/SIDA
VIH/SIDA
VIH/SIDA
VIH/SIDA

G632
1830
1832
L984
L89
L97
170
173
180
1742
1743
1744
1745
1748
1749
1771
1775
1776
1778
1779
1792
1798
1828
1829
1831
1839
1870
1871
1872
1878
1879

D630
E340

G131
G533
G550
G732
G941
M360
M361
M906
Mo07
B20
B21
B22
B23
B24
721
F024

Polynévrite diabétique (E10-E14 avec le quatrieme chiffre .4)
Varices ulcérées (des membres inférieurs)

Varices des membres inférieurs, avec ulcére et inflammation
Ulcérations chroniques de la peau, non classées ailleurs
Ulcere de décubitus et zones de pression

Ulcere du membre inférieur, non classé ailleurs
Athérosclérose

Autres maladies vasculaires périphériques

Phlébite et thrombophlébite

Embolie et thrombose des artéres des membres supérieurs
Embolie et thrombose des artéres des membres inférieurs
Embolie et thrombose des artéres distales, sans précision
Embolie et thrombose de l'artére iliaque

Embolie et thrombose d'autres artéres

Embolie et thrombose d'arteres non précisées

Sténose d'une artére

Nécrose d'une artére

Artérite, sans précision

Autres atteintes précisées des artéres et artérioles

Atteinte des artéres et artérioles, sans précision

Angiopathie périphérique au cours de maladies classées ailleurs
Autres atteintes des artéres, artérioles et capillaires au cours de maladies classées ailleurs
Embolie et thrombose d'autres veines précisées

Embolie et thrombose d'une veine non précisée

Varices des membres inférieurs, avec inflammation

Varices des membres inférieurs sans ulcere ou inflammation
Syndrome post-thrombotique

Compression veineuse

Insuffisance veineuse (chronique) (périphérique)

Autres atteintes veineuses précisées

Atteinte veineuse, sans précision

Tumeurs malignes

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

Syndrome carcinoide
Autres affections dégénératives systémiques affectant principalement le systeme nerveux
central au cours de maladies tumorales

Paralysie de plusieurs nerfs craniens au cours de maladies tumorales (C00-D48)
Compression des racines et des plexus nerveux au cours de maladies tumorales (C00-D48)
Autres syndromes myasthéniques au cours de maladies tumorales (C00-D48)
Hydrocéphalie au cours de maladies tumorales (C00-D48)

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

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

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

Fracture osseuse au cours de maladies tumorales (C00-D48)

Immunodéficience humaine virale (VIH), & I'origine de maladies infectieuses et parasitaires
Immunodéficience humaine virale (VIH), a l'origine de tumeurs malignes
Immunodéficience humaine virale (VIH), & I'origine d'autres affections précisées
Immunodéficience humaine virale (VIH), a l'origine d'autres maladies

Immunodéficience humaine virale (VIH), sans précision

Infection asymptomatique par le virus de I'immunodéficience humaine [VIH]

Démence de la maladie due au virus de I'immunodéficience humaine [VIH] (B22.0)
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Maladie du foie
Maladie du foie
Maladie du foie
Maladie du foie
Maladie du foie
Maladie du foie
Maladie du foie
Maladie du foie
Maladie du foie
Maladie du foie
Maladie du foie
Maladie du foie
Maladie du foie
Greffe

Greffe

Greffe

Greffe

Greffe

Greffe

Greffe

Greffe

Greffe

Greffe

Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque
Maladie cardiaque

Implants cardiaques

Implants cardiaques

Implants cardiaques

Implants cardiaques
Implants cardiaques
Implants cardiaques
Implants cardiaques
Implants cardiaques
Implants cardiaques

Implants cardiaques

1850
1859
1982
E831
Q446
Q447
B18
B19
K71
K72
K73
K74
K76
N165
7940
7941
7942
7943
7944
7945
7946
7948
T86
110
111
113
115
120
125
127
142
143
150
152
1129
1514
1515
1516
1518
1519
T826

T827
T828

T829
7950
7952
7954
7958
7959
7953

Varices oesophagiennes hémorragiques

Varices oesophagiennes, (non hémorragiques)
Varices oesophagiennes non hémorragiques au cours de maladies classées ailleurs
Anomalies du métabolisme du fer

Maladie kystique du foie

Autres malformations congénitales du foie

Hépatite virale chroniques

Hépatite virale, sans précision

Maladie toxique du foie

Insuffisance hépatique, non classée ailleurs

Hépatite chronique, non classée ailleurs

Fibrose et cirrhose du foie

Autres maladies du foie

Maladie rénale tubulo-interstitielle au cours d'un rejet de greffe (T86.-)
Présence de greffe de rein

Présence de greffe du coeur

Présence de greffe de poumon

Présence de greffe de coeur et poumon

Présence de greffe de foie

Présence de greffe de peau

Présence de greffe d'os

Présence d'autres greffes d'organes et de tissus
Echec et rejet d'organes et de tissus greffés
Hypertension essentielle (primitive)

Cardiopathie hypertensive

Cardionéphropathie hypertensive

Hypertension secondaire

Angine de poitrine

Cardiopathie ischémique chronique

Autres affections cardiopulmonaires

Myocardiopathie

Myocardiopathie au cours de maladies classées ailleurs
Insuffisance cardiaque

Autres cardiopathies au cours de maladies classées ailleurs
Néphropathie hypertensive, (sans insuffisance rénale)
Myocardite, sans précision

Dégénérescence du myocarde

Maladie cardio-vasculaire, sans précision

Autres cardiopathies mal définies

Cardiopathie, sans précision

Infection et réaction inflammatoire dues a une prothése valvulaire cardiaque
Infection et réaction inflammatoire dues a d'autres prothéses, implants et greffes cardiaques et
vasculaires

Autres complications précisées de prothéses, implants et greffes cardiaques et vasculaires
Complication d'une prothése, d'un implant et d'une greffe cardiaques et vasculaires, sans
précision

Présence de dispositifs électroniques cardiaques

Présence de prothese d'une valvule cardiaque

Présence d'une autre valvule cardiaque de remplacement

Présence d'autres implants et greffes cardiaques et vasculaires

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

Présence d'une valvule cardiaque xénogénique
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Infections de I'appareil génito-urinaire

Infections de I'appareil génito-urinaire

Infections de I'appareil génito-urinaire

Infections de I'appareil génito-urinaire
Infections de I'appareil génito-urinaire
Infections de I'appareil génito-urinaire
Infections de I'appareil génito-urinaire
Infections de I'appareil génito-urinaire
Infections de I'appareil génito-urinaire
Infections de I'appareil génito-urinaire
Infections de I'appareil génito-urinaire
Maladie rhumatismale et connectivite
Maladie rhumatismale et connectivite
Maladie rhumatismale et connectivite
Maladie rhumatismale et connectivite
Maladie rhumatismale et connectivite
Maladie rhumatismale et connectivite
Maladie rhumatismale et connectivite
Maladie rhumatismale et connectivite
Maladie rhumatismale et connectivite
Maladie rhumatismale et connectivite
Paraplégie et hémiplégie

Paraplégie et hémiplégie

Paraplégie et hémiplégie

Paraplégie et hémiplégie

Paraplégie et hémiplégie

Paraplégie et hémiplégie

T836

T835
T838

T839
7960
N300
N390
N10
N11
N12
N41
MO05
MO06
M32
M33
M34
M35
M08
M315
M316
G737
G80
G81
G82
G83
G041
G114

Infection et réaction inflammatoire dues a une prothése, un implant et une greffe de I'appareil
génital

Infection et réaction inflammatoire dues a une prothése, un implant et une greffe de I'appareil
urinaire

Autres complications de protheses, implants et greffes de I'appareil génito-urinaire
Complication d'une prothése, d'un implant et d'une greffe de I'appareil génito-urinaire, sans
précision

Présence d'implants urogénitaux

Cystite aigué

Infection des voies urinaires, siege non précisé

Néphrite tubulo-interstitielle aigué

Néphrite tubulo-intersticielle chronique

Néphrite tubulo-interstitielle, (non précisée comme aigué ou chronique)
Affections inflammatoires de la prostate

Polyarthrite rhumatoide séropositive

Autres polyarthrites rhumatoides

Lupus érythémateux disséminé

Dermatopolymyosite

Sclérose systémique

Autres atteintes systémiques du tissu conjonctif

Polyarthrites juvéniles

Artérite a cellules géantes avec polymyalgie rhumatismale

Autres artérites a cellules géantes

Myopathie au cours d'autres maladies classées ailleurs

Paralysie cérébrale

Hémiplégie

Paraplégie et tétraplégie

Autres syndromes paralytiques

Paraplégie spastique tropicale

Paraplégie spastique héréditaire
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Obésité (IMC>=40)
Obésité (IMC>=40)
Obésité (IMC>=40)
Obésité (IMC>=40)
Obésité (IMC>=40)
Obésité (IMC>=40)

Obésité (IMC>=40)
Obésité (IMC>=40)

Obésité (IMC>=40)
Obésité (IMC>=40)
Obésité (IMC>=40)

Obésité (IMC<40)
Obésité (IMC<40)
Obésité (IMC<40)

Obésité (IMC<40)
Obésité (IMC<40)
Obésité (IMC<40)

Obésité (IMC<40)
Obésité (IMC<40)

Obésité (IMC<40)
Obésité (IMC<40)
Obésité (IMC<40)

Obésité (IMC<40)

Obésité (IMC<40)

Obésité (IMC<40)

Malnutrition Iégére ou modérée
Malnutrition légére ou modérée
Malnutrition Iégére ou modérée
Malnutrition Iégére ou modérée
Malnutrition légére ou modérée
Malnutrition grave

Malnutrition grave

Malnutrition grave

Malnutrition grave

Insuffisance rénale
Insuffisance rénale
Insuffisance rénale
Endocardite infectieuse
Endocardite infectieuse
Endocardite infectieuse

Endocardite infectieuse

E6601

E6602

E6611

E6612

E6621

E6622

E6681
E6682

E6691

E6692

T8550

E6600
E6603
E6609

E6610
E6613
E6619

E6620
E6629

E6680
E6683
E6689

E6690
E6693
E6699
E12
E44
E45
E46
M833
E40
E41
E42
E43
N17
N18
N19
133
138
139
B376

Obésité due a un exces calorique de I'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou
supérieur a 40 kg/m? et inférieur a 50 kg/m?

Obésité due a un excés calorique de I'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou
supérieur a 50 kg/m?

Obésité médicamenteuse de I'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur a
40 kg/m?2 et inférieur a 50 kg/m?2

Obésité médicamenteuse de I'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur a
50 kg/m2

Obésité extréme avec hypoventilation alvéolaire, avec indice de masse corporelle égal ou
supérieur a 40 kg/m2 et inférieur a 50 kg/m?

Obésité extréme avec hypoventilation alvéolaire, avec indice de masse corporelle égal ou
supérieur a 50 kg/m?

Autres obésités de I'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur a 40 kg/m?
et inférieur & 50 kg/m?

Autres obésités de I'adulte avec indice de masse corporelle égal [IMC] ou supérieur a 50 kg/m?
Obésité sans précision de 'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur a 40
kg/m? et inférieur & 50 kg/m?

Obésité sans précision de I'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur a 50
kg/m?

Complication mécanique due a un dispositif implantable périgastrique de gastroplastie pour
obésité

Obésité due a un exces calorique de I'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou
supérieur a 30 kg/m2 et inférieur a 40 kg/m2, ou obésité due a un exces calorique de I'enfant

Surpoids di a un exces calorique, de I'adulte ou de I'enfant

Obésité due a un exces calorique de I'adulte, indice de masse corporelle [IMC] non précisé
Obésité médicamenteuse de I'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur a
30 kg/m?2 et inférieur a 40 kg/m2, ou obésité médicamenteuse de I'enfant

Surpoids médicamenteux de I'adulte ou de I'enfant

Obésité médicamenteuse de I'adulte, indice de masse corporelle [IMC] non précisé
Obésité extréme avec hypoventilation alvéolaire, avec indice de masse corporelle égal ou
supérieur a 30 kg/mz et inférieur & 40 kg/m?

Obésité extréme avec hypoventilation alvéolaire, avec indice de masse corporelle non précisé

Autres obésités de I'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur a 30 kg/m?
et inférieur a 40 kg/m?, ou autres obésités de I'enfant

Autres surpoids de 'adulte ou de I'enfant

Autres obésités de I'adulte, indice de masse corporelle [IMC] non précisé

Obésité sans précision de I'adulte avec indice de masse corporelle [IMC] égal ou supérieur a 30
kg/m2 et inférieur a 40 kg/m2, ou obésité sans précision de I'enfant

Surpoids de I'adulte ou de I'enfant, sans précision

Obésité sans précision de I'adulte, indice de masse corporelle [IMC] non précisé
Diabéte sucré de malnutrition

Malnutrition protéino-énergétique légére ou modérée

Retard de développement aprés malnutrition protéino-énergétique

Malnutrition protéino-énergétique, sans précision

Ostéomalacie de I'adulte due a la malnutrition

Kwashiorkor

Marasme nutritionnel

Kwashiorkor avec marasme

Malnutrition protéino-énergétique grave, sans précision

Insuffisance rénale aigué

Maladie rénale chronique

Défaillance du rein, sans précision

Endocardite aigué et subaigué

Endocardite, valvule non précisée

Endocardite et atteintes valvulaires cardiaques au cours de maladies classées ailleurs

Endocardite a Candida (139.8*)
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ANNEXE E : Caractéristiques des séjours selon la durée de séjour
en 2013.

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

Durée de séjour
<5 jours >5 jours
ENFANTS HC - SEJOURS
N % N % p
Caractéristiques des séjours 1534 1498
Type d'I0OA
Ostéoarthrite 738 48,1 735 47,9
Ostéomyélite 752 49,0 695 45,3 0.03
Spondylodiscite 44 2,9 68 4.4
Classe d'age
<lan 147 9,6 181 12,1
lan 393 25,6 284 19,0
2-4ans 421 27,4 334 22,3 <.0001
5-9ans 307 20,0 364 24,3
10- 14 ans 266 17,3 335 22,4
Passage en chirurgie (UM chirurgie pédiatrique) 880 57,4 854 57,0 0.84
Type d'établissement
CHU-CHR 1064 69,4 913 60,9
CH 421 27,4 542 36,2 <.0001
Clinique, ESPIC, CLCC 49 3,2 43 2,9
Germes 277 18,1 561 374 <.0001
Bactérie 198 71,5 522 93,0 <.0001
Polybactériémie
Staphylocoque 101 36,5 318 56,7 <.0001
Streptocoque 30 10,8 110 19,6 <.0001
Streptocoque groupe B 0 0,0 6 11
Gram négatif (hors méningocoque) 11 4,0 55 9,8 <.0001
Anaérobie 0 0,0 1 0,2
Tuberculose 5 1,8 12 2,1 0.08
Méningocoque 3 11 3 0,5
Borrelia (Lyme) 13 4,7 3 0,5 0.01
Candida 0 0,0 3 0,5
Virus 63 22,7 33 5,9 0.003
Autre micro-organisme (hors virus) 56 20,2 53 9,4 0.87
Résistance 21 7,6 74 13,2 <.0001
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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; llharreborde 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; Paakkonen 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 (llharreborde 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 (950,Cl) 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 linformatique 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).

56



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, ¢50,Cl [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 8.5d 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 LOS >5d p OR [95%Cl]
n n % (univariate)  (multivariate)
Patients/Stays 2,717 1,332 49.0
Type of BJI 0.02
Septic arthritis 1,368 678 49.6 1
Osteomyelitis 1,256 596 47.5 0.94[0.80 - 1.11]
Spondylodiscitis 93 58 62.4 2.21[1.42 - 3.45]
Sex 0.5 -
Male 1,594 791 49.6
Female 1,123 541 48.2
Age (years) <0.001
<1 303 164 54.1 1
1 632 265 41.9 0.73 [0.55 - 0.97]
2-4 689 299 43.4 0.70 [0.53 - 0.93]
5-9 604 325 53.8 0.88 [0.66 - 1.18]
10- 14 489 279 57.1 0.89[0.65 - 1.21]
ICU* stay 45 43 95.6 <0.001
Surgical stay 1,577 763 48.4 0.4
Type of hospital <0.001
Teaching/Regional 1,745 785 45.0 1
General 894 513 57.4 1.59[1.34 - 1.89]
Private 78 34 43.6 0.75[0.46 - 1.23]
Diagnosis procedure 1,095 627 57.3 <0.001
Microorganisms 750 504 67.2 <0.001
Bacteria 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
Virus 87 30 34.5 0.006
Resistance 87 69 79.3 <0.001
Polymicrobial 59 44 74.6 <0.001
Comorbidities 98 75 76.5 <0.001
Sickle cell disease 38 32 84.2 <0.001 7.00 [2.89 - 16.94]
Cancer 15 8 53.3 0.7 -
Encephalitis 7 4 57.1 0.7 -

* Intensive Care Unit

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

and cocci gram negative, possible underestimation of K.kingae
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Résumé

Introduction : Les infections ostéo-articulaires pédiatriques (IOAP) en France, bien que rares
(22/1076 en 2008), peuvent entrainer troubles de croissance et sequelles articulaires. Des
études récentes suggérent l'efficacité d'un traitement intraveineux court (2-5 jours), autorisant
une sortie dautant 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, a partir de la base PMSI 2013.

Méthodes : Les séjours d'enfants (<15 ans) avec IOAP hématogénes ont été sélectionnés a
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 a 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
22/1076, plus élevée chez les garcons (26/1076) et les enfants de 1 an (80/1076). 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 a 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 frequemment a 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
fréqguemment a un séjour >5j (1,6 [1,4-1,9]).

Discussion/conclusion : Cette étude montrait une prévalence inchangée d'l1OAP en France.
Cependant, la moitié des sejours hospitaliers étaient plus longs qu'attendu au regard des
études récentes en faveur de durées raccourcies de traitement hospitalier. Un effort
d'information doit étre fourni pour améliorer la connaissance et l'utilisation des traitements
courts.

Mots-clés : épidemiologie ; infection ostéo-articulaire pédiatrique ; PMSI
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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 (<ly), 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 [950,Cl] = 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.

68



- Journée Recherche, Tours, 2 décembre 2016 :

Type : Communication orale.

Titre : RISK FACTORS OF LONGER HOSPITAL STAYS IN PAEDIATRIC BONE
AND JOINT INFECTIONS IN FRANCE

Auteurs :

Petit L, Paediatric Unit and Epidemiology Unit

Laurent E, Epidemiology Unit*?

Maakaroun-Vermesse Z, Paediatric and Infectious diseases Unit*
Odent T, Paediatric Orthopaedic Unit

Bonnard C, Paediatric Orthopaedic Unit

Rusch E, Epidemiology Unit'?

Bernard L, Infectious Diseases Unit

Grammatico-Guillon L, Epidemiology Unit"?

! Teaching Hospital of Tours, 2 Blvd Tonnellé, Tours, France
? Research Team EE1 EES, F. Rabelais University, Tours, France

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 PBIJI
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 [954,Cl] = 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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- ECCMID, Vienna, 21-25 April 2017 :

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 [950,Cl] = 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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Résume :

Introduction : Les infections ostéo-articulaires pédiatriques (IOAP), bien que rares (22 / 100 000 enfants
en France en 2008), peuvent entrainer des troubles de la croissance et des séquelles articulaires. De
récentes études suggerent I'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 a 5
jours (> 5 jours), dans les IOAP en France, a partir du PMSI 2013.

Meéthodes : Les enfants de moins de 15 ans avec un diagnostic d'IOAP hématogene ont été sélectionnés a
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 modele 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 garcons et les enfants de 1 an. Les arthrites septiques représentaient 50 % des cas,
suivies des ostéomyeélites (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
a 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 a 5 jours. Une meilleure diffusion de l'information et
I'nomogenéisation des pratiques doivent étre mises en place afin de réduire les durées de traitement
intraveineux hospitalier.
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