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1. Introduction

Les infections sont une des principales causes de déces chez 1’enfant dans le monde (1,2) y
compris dans les pays développés (3). Le développement de stratégies vaccinales et de gestion
des antibiotiques a permis des progrés considérables dans la lutte contre les infections (4—7).
Par exemple, I’introduction en France dans les années 90 du vaccin contre Haemophilus
influenzae type b a permis une forte diminution des cas de méningites dues a ce germe (5,6,8).
Néanmoins I’incidence globale des infections bactériennes sévéres (IBS) reste élevée (4,9,10).
Une étude américaine publiée en 2013 montrait une augmentation de la prévalence des
enfants hospitalisés pour sepsis sévere entre 1995 et 2005 (4). En 1995, aux Etats-Unis, le
taux de mortalité infantile di aux IBS était de 10,3% (11). Une étude plus récente a montré
une augmentation avec un taux de mortalit¢ de 25% (12). Un récent rapport américain de
morbi-mortalité concernant 4 hdpitaux new-yorkais sur la période d’octobre 2012 a septembre
2015 a montré un taux de mortalité de 22% chez des enfants hospitalisés pour sepsis sévere
(13). Dans le but d’améliorer la prise en charge des IBS il apparait crucial de les reconnaitre
et donc de les définir chez ’enfant. Une conférence de consensus internationale a donné une
définition plus précise du sepsis chez I’enfant (définissant les termes infection, syndrome de
réponse inflammatoire systémique (SRIS), sepsis, sepsis sévere et choc septique) (14). Si le
traitement du sepsis est codifié, il suppose sa reconnaissance préalable ce qui peut poser des
difficultés notamment au stade précoce ou les premiers symptdmes sont souvent peu
spécifiques (15). L absence de diagnostic précoce peut alors entrainer un retard diagnostique
et thérapeutique (16,17). L’évaluation de ’optimalité des soins est une tdche complexe car
elle nécessite de retracer le parcours de soins du patient et fait intervenir plusieurs acteurs, de
la reconnaissance du symptome comme signe potentiel de sepsis a 1’administration d’un
traitement adéquat (18). Les études portant sur les soins suboptimaux dans les IBS de I’enfant

restent peu nombreuses (19-26). Cinq études ont montré que les soins suboptimaux étaient



significativement liés a une morbidité et une mortalité plus importantes (19-23). Launay et
al., ont mis en évidence que la fréquence des soins suboptimaux était de 76% (I1C95% 57-95)
au cours de la prise en charge précoce (c’est-a-dire avant admission en réanimation) de 21
enfants décédés d’IBS entre 2000 et 2006 en Loire-Atlantique et Vendée (24). La
comparaison de ces enfants décédés a une population d’enfants également atteints d’IBS sur
la méme période et le méme territoire géographique mais ayant survécus, a permis de mettre
en évidence une association indépendante entre le nombre de soins suboptimaux et la
survenue d’un déceés avec un aOR a 1,65 (25). Les soins suboptimaux les plus fréquents
¢taient le retard parental a la consultation, une sous-estimation de la sévérité et un retard a
débuter I’antibiothérapie. Cependant ces résultats étaient limités par le caractére rétrospectif
empéchant une analyse fine du parcours de soin, le petit effectif et 1’absence de prise en
compte des séquelles. De plus, depuis la période de cette étude, la « surviving sepsis
campaign » a peut-étre modifié¢ les pratiques et permis I’amélioration des prises en charge
(27).

L’objectif de notre étude était donc d’évaluer la fréquence des soins suboptimaux et leur
association avec le devenir des enfants en termes de survie mais aussi de séquelles, dans une

plus large population et avec 10 ans de recul par rapport a la premiere étude.



1I. Patients et Méthodes

II.1. Type d’étude

Nous avons mené une étude observationnelle prospective, multicentrique, en population, sur

la région Grand Ouest.

11.2. Population

La population ¢éligible concernait les patients agés de 1 mois a 16 ans suspects d’IBS et admis
dans une des 6 réanimations du Grand Ouest participant a I’étude. Les enfants décédés avant

admission en réanimation avec un diagnostic probable d’IBS étaient également éligibles.

Les inclusions se sont déroulées d’aoGit 2009 a janvier 2014. Six centres hospitalo-
universitaires répartis sur la zone géographique étaient concernés : Nantes, Angers, Rennes,
Tours, Poitiers et Brest. Ces services de réanimation accueillent des enfants de 15
départements de I'ouest de la France : les départements des régions Pays de la Loire et
Bretagne, les départements Indre, Indre et Loire, Loir-et-Cher, Loiret pour la région Centre, la

Vienne et les Deux Sévres pour la région Poitou Charente.

Nous avons utilis¢ comme définition de Dl’infection celle donnée par la conférence de
consensus internationale (14). La définition est la suivante : infection suspectée ou prouvée
(par une culture positive, par analyse anatomopathologique ou par technique de PCR) a
n’importe quel pathogeéne ou syndrome clinique avec une forte probabilité d’infection. La
preuve de I’infection inclus les données de 1’examen clinique, de I’imagerie ou de tests
biologiques (par exemple présence de leucocytes dans un liquide biologique normalement

stérile, perforation d’un organe interne, radiographie de thorax compatible avec une



pneumonie, éruption pétéchiale ou purpurique, ou purpura fulminans) (Annexe A). Nous

avons défini comme séveres toutes les infections justifiant une prise en charge en réanimation.

Nous avons exclu les enfants de moins d’un mois et de plus de 16 ans, les enfants présentant
une infection nosocomiale, les enfants présentant une coqueluche du fait de sa
physiopathologie a part, les enfants admis en réanimation présentant une infection virale ou
fongique, les enfants dont le dossier était incomplet ou dont le diagnostic d’IBS n’était

finalement pas retenu.

L’exhaustivité des inclusions a été vérifiée en interrogeant les bases de données PMSI des 6
services de réanimation participant a 1’é¢tude avec les codes CIM10 correspondant aux IBS

suivants : A00 a A09, A30 a A39, B95, B96, G00, GO1, G0O3, G06, J15, J86.9, R57.8.

11.3. Collecte des données

Les données étaient collectées a partir de I’admission en réanimation apres information et
recueil de la non-opposition des parents ou du titulaire de ’autorité parentale. Les données
étaient anonymisées et colligées dans un cahier d’observation électronique standardisé. Le
cahier d’observation regroupait les données concernant les caractéristiques socio-
démographiques de I’enfant : date de naissance, domiciliation des parents, niveau d’éducation
et activit¢ des parents, mode de garde. Les données anamnestiques comprenaient les
antécédents (notamment ceux pouvant favoriser une IBS) ainsi que le statut vaccinal. Nous
avons considéré comme notables les antécédents d’infection grave, de retard de croissance, de
malformation congénitale, d’anomalie chromosomique ou de déficit immunitaire. Les
données cliniques collectées étaient : la date, ’heure et le type des premiers symptomes,
I’apparition de signes de gravité (purpura fulminans, signes hémodynamiques, neurologiques
ou de méningite). Les données du parcours de soins, depuis I’apparition des premiers
symptomes jusqu’a I’admission en réanimation, comprenaient : la nature du premier recours
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médical, la décision d’orientation, le nombre de recours aux soins, leur nature (consultation
ou appel téléphonique), le lieu de consultation (cabinet libéral, urgences pédiatriques,
urgences adultes, domicile), la qualification du médecin (spécialiste, généraliste, médecin du
SAMU, interne ou senior) et les délais de prise en charge. A chaque consultation médicale, les
données de I’examen clinique et les examens paracliniques réalisés étaient renseignés avec le
diagnostic évoqué et la décision a I’issue de la consultation. Concernant les soins
thérapeutiques clés (remplissage vasculaire, antibiothérapie), les données collectées étaient les
suivantes : la date et I’heure d’administration, la molécule utilisée, la posologie. Les données
bactériologiques ¢€taient collectées avec 1’identification du germe en cause et 1’obtention du
sérotype lorsqu’il s’agissait d’un méningocoque ou d’un pneumocoque. A 1’issue de
I’hospitalisation en réanimation, le diagnostic final était établi ainsi que le devenir du patient a
la sortie de réanimation (vivant sans séquelles, vivant avec séquelles ou décédé). Parmi les
patients présentant des séquelles, nous avons sélectionné uniquement les patients avec des
séquelles graves : neurologiques séveres (paralysie, surdité, hydrocéphalie, hypotonie),
nécrose cutanée ¢étendue, amputation de membre, insuffisance d’organe. Les patients
survivants avec des séquelles non graves ont été classés avec les survivants sans séquelles

formant le groupe de référence.

I1.4. Evaluation de 1’optimalité

Le critére principal de jugement était la fréquence des prises en charge globales jugées
suboptimales. L’optimalité des soins a été évaluée par deux experts : un pédiatre réanimateur
et un médecin libéral expérimenté. Les experts ont analysé les fiches de synthése clinique
¢laborées a partir des données des cahiers d’observation standardisés. Leurs conclusions
¢taient faites en aveugle pour le diagnostic final et pour I’issue du patient et également en

aveugle I'un de I’autre. Les experts se sont basés sur les recommandations disponibles dans la
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littérature en 2008 (14,27-31). Aucun expert n’a participé a la prise en charge des patients.
L’optimalité de chaque soin était évaluée ainsi que 1’optimalité globale de la prise en charge.
Les soins évalués étaient : le premier recours médical, I’évaluation de la gravité lors du
premier recours médical, la premicre consultation avec signes de gravité, le premier
remplissage vasculaire, la premiére antibiothérapie, I’orientation a I’issue de la premiére
consultation. Le choix de ces soins était basé sur la grille de classification des défauts de prise
en charge proposée par I’Institute of Medicine (IOM) (32) ainsi que des défauts de prise en

charge déja identifiés dans la littérature (19,21).

Les experts pouvaient conclure a une prise en charge globale optimale, suboptimale possible,
suboptimale certaine ou ne pouvait pas juger ’optimalité. En cas de désaccord entre les
experts, c’est-a-dire I'un concluant a une prise en charge globale optimale et 1’autre a une

prise en charge suboptimale certaine, un troisiéme expert était sollicité.

Pour I’analyse des facteurs associés a 1’issue des patients, les prises en charge globales jugées

« suboptimale certaine » et « suboptimale possible » ont été regroupées.

S’intégrant dans 1’évaluation de 1’optimalité, nous avons calculé les délais de prise en charge
a partir des dates et heures des étapes du parcours de soins. Nous avons choisi 4 étapes clés :
date et heure d’apparition des premiers signes de gravité, premiére consultation médicale,

début d’une antibiothérapie adaptée, admission en réanimation (17).

11.5. Etude de la relation entre optimalité et issue

Nous avons défini une issue défavorable comme le décés d’une part, et la survie avec
séquelles d’autre part. Nous avons mené des analyses séparées pour éviter de faire un score

composite (33). Nous avons émis ’hypothése que les caractéristiques des patients avec
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séquelles et celles des patients décédés étaient différentes et qu’un score composite n’était pas

justifié.

Pour étudier la relation entre 1’optimalité des soins et I’issue nous avons défini a priori les
potentiels facteurs associés a une issue défavorable en construisant un diagramme causal
théorique (Directed Acyclic Graph) (34) (Fig.1), en nous basant sur les données antérieures de
la littérature (3,15,19,22,25,26,35,36). Nous avons identifi¢ a partir du diagramme les facteurs
confondants pouvant biaiser [’association entre [’optimalité et I’issue. Les facteurs
confondants retenus étaient : 1’age, la présence d’antécédents, la présence de signes de gravité

hémodynamique a la premiére consultation et le diagnostic final.

L’étude a été réalisée dans le souci du respect des recommandations relatives aux études

observationnelles (37).

11.6. Méthodes statistiques

La description des caractéristiques de la population était donnée par les médianes avec leurs
¢carts interquartiles (IQR) pour les variables quantitatives et par les pourcentages avec
I’intervalle de confiance a 95% (IC95%) pour les variables qualitatives. Les analyses ont été
réalisées au moyen de tests de Chi2 ou de tests exacts de Fisher pour les variables qualitatives
et au moyen de tests de Wilcoxon-Mann-Withney pour les variables quantitatives. Le degré
d’accord entre experts a été¢ évalué par le calcul d’un coefficient kappa. La pondération
utilisée était une pondération quadratique pour rendre compte de la plus grande importance du
désaccord de la conclusion « optimale » versus « suboptimale certaine » (pondération 0) par
rapport au désaccord « suboptimal possible » versus « suboptimal certain » (pondération 0,75)
et le désaccord « suboptimal possible » versus « optimal » (pondération 0,5). Nous avons
réalisé une analyse univariée pour le groupe « déceés» d’une part, et pour le groupe
« séquelles » d’autre part, le groupe de référence étant celui des patients survivants sans
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séquelles graves. Nous avons ensuite réalis€¢ une analyse multivariée en ajustant sur les
facteurs confondants identifiés a partir du diagramme causal théorique. Nous avons utilisé un
modele de régression logistique multinomiale. Pour savoir si les groupes de patients se
comportaient de facon similaire par rapport aux variables étudiées, nous avons comparé les
modeles en fonction de I’issue des patients (c’est-a-dire décédés versus vivants avec
séquelles) par un test de Wald. Les analyses ont été réalisées sous R commander et STATA
11 (StatCorp, College Station, TX). Une valeur de p inférieure a 0,05 était considérée comme

significative.

I1.7. Calcul du nombre de sujets nécessaire

Ce calcul est basé sur I’analyse des facteurs associés au déces. Nous avons pris le chiffre de
15 % concernant le taux de décés attendu avec une prise en charge optimale, en rapport avec
la littérature (38). En prenant un risque de premiere espece de 5% avec une puissance de 80%,
il était nécessaire d'inclure 34 patients décédés et 236 patients vivants pour pouvoir mettre en

¢vidence un facteur associé¢ au décés avec un rapport de cotes supérieur ou égal a trois.

11.8. Aspects éthiques

Un médecin investigateur accompagné d’une tierce personne rencontrait les parents ou le
titulaire de I’autorité parentale afin de leur remettre une notice d’information. Leur non-
opposition était recueillie par oral et consignée dans le dossier patient. Le protocole de 1’étude

a obtenu un avis favorable du comité de protection des personnes Ouest II le 7 mai 2009.
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I11. Résultats

II1.1. Description de la population

Deux cent soixante et onze enfants ont été inclus entre le 1 aout 2009 et le 20 janvier 2014
dans la région Grand Ouest. Quatre patients ont été exclus du fait d’un manque de données
trop important. Vingt-huit enfants sont décédés (10,5% ; IC95% 6,8-14,2) et 25 ont survécu

avec des séquelles graves (9,4% ; 1C95% 5,9-12,9).

Les principales données démographiques et cliniques sont résumées dans le tableau 1.
Concernant 1’age, 48% (I1C95% 42,3-54,3) des patients avaient moins de 2 ans. Parmi les
patients décédés, 15 avaient moins de 2 ans, soit 54% (IC95% 35,1-72,1). La médiane pour
I’age était de 26,9 mois (IQR 7,1-68,4). Le niveau d’éducation de la meére était renseigné pour
136 cas. Le niveau était inférieur au BAC dans 40% (IC95% 31,8-48,2) des cas. Concernant
le mode garde, 110 enfants (41% ; 1C95% 35,1-46,9) étaient gardés en collectivité ou

scolarisés.

Le diagnostic de méningite était porté pour 32% des enfants (IC95% 26,6-37,8) et celui de
purpura fulminans pour 22% (IC95% 17,1-27,1). Les analyses microbiologiques retrouvaient
un méningocoque pour 28% (IC95% 22,7-33,5) des patients et un pneumocoque pour 18%
(IC95% 13,4-22,6) d’entre eux. Parmi les 75 cas de méningocoque, 66 sérotypes étaient

identifiés : 47 sérotypes B, 15 sérotypes C, et 1 cas pour chaque sérotype A, X, Y et W135.
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Total Vivants sans Décédés Analyse univariée Vivants avec Analyse univariée
N=267(%) séquelles N=28(%) OR [IC95%] p séquelles  OR  [IC95%] p
N=214(%) N=25(%)

Age (mois)

Médiane [interquartile] 26,9 [7,1-68,4] 31,2 [8,1-73,9] 19,4 [4,2-36,9] 0,06* 8,6 [4,6-26,9] 0,04*
<2ans 129 (48,3) 96 (44.9) 15 (53,6) 1,4  0,6-3,1 0,38 18 (72) 3,2 1,3-8,0 0,01
> 2ans 138 (51,7) 118 (55,1) 13 (46,4) 1 - - 7 (28) 1 - -

Sexe
Masculin 148 119 (56) 13 (46) 1 - - 16 (64) 1
Féminin 119 95 (44) 15 (54) 4 0732 0,36 9 (36) 0,7 0,3-1,7 0,42

Sex ratio M/F 1,24 1,25 0,87 1,78

Antécédents
Oui 68 (25.5) 50 (23,4) 12 (42,7) 2,5 1,1-56 0,03 6 (24) 1,0 0,4-2,7 0,94
Non 199 (74,5) 164 (76,6) 16 (57) 1 - - 19 (76) 1 - -

Signes de gravité avant

ler recours médical
Oui 187 (70) 152 (71) 18 (64,3) 0,7 03-1,7 046 17 (68) 0,9 0,4-2,1 0,75
Non 80 (30) 62 (29) 10 (35,7) 1 - - 8 (32) - - -

Signes de gravité 1ére

consultation
Hémodynamique

Oui 73 (27.,3) 53 (24,8) 14 (50) 3,0 1,3-69 0,005 6(24) 1,0 0,4-2,5 0,93

Non 194 (72,7) 161 (75,2) 14 (50) 1 - - 19 (76) - -
Purpura

Oui 48 (18) 37 (17.,3) 7 (25) 1,6 0,74 0,32 4 (16) 0,91 0,3-2,8 0,87

Non 219 (82) 177 (82,7) 21 (75) - - 21 (84) 1 - -
Syndrome méningé

Oui 30 (11,2) 28 (13,1) 0 0 - 0,04 2(8) 0,6 0,1-2,6 0,47

Non 237 (88,8) 186 (86,9) 28 (100) 1 - - 23 (92)

Diagnostic final
Purpura 59 (22,1) 44 (20,6) 9(32,1) 6,1 0,7-54 0,06 6 (24) 0,8 0,2-3 0,76
Méningite 86 (32,2) 67 (31,3) 9(32,1) 4,0 0,5-342 0,17 10 (40) 0,9 0,3-2,9 0,85
Choc septique 45 (16,85) 35 (16,4) 6(21,4) 51 0,6-47,8 0,11 4 (16) 0,7 0,2-2,8 0,60
Pleuro/ 41 (15,4) 38 (17,8) 3(10,7) 24 02246 04 0 - - -
Pneumopathie
Autres 36 (13,5) 30 (14) 1(3,6) 1 5(20) 1 - -

Bactéries

Méningocoque 75 (28,1) 58 (27,1) 10 (35,7) 2,1 0,2-18 0,5 7 (28) 0,4 0,1-1,5 0,14
Pneumocoque 49 (18) 34 (15.,9) 10 (35,7) 32 0,3-29 0,27 5(20) 0,4 0,1-2 0,27
S aureus 15 (5,6) 12 (5,6) 1(3,6) - - - 2(8) - - -
E Coli 11 (4,1) 11(5,1) 0 - - - 0 0 - -
SGA 14 (5,2) 14 (6,5) 0 - - - 0 0 - -
SGB 11 (4,1) 6(2,8) 4 (14,3) - - - 1(4) - - -
Autres 17 (6,4) 12 (5,6) 1(3,6) 1 - - 4 (16) 1 - -
Non documenté ¥ 75 (28,1) 67 (31) 2(7,1) - - - 6 (24) - - -

Score PRISM 6 [2-12] 4,5 [1-9] 19 [11-31] <0,001 13[5-21] 0,002

[interquartile] (N=207)

OR-odds ratio, IC95- intervalle de confiance a 95%, SGA-streptocoque du groupe A, SGB-streptocoque du groupe B

* Mann-Withney

+ Parmi les 76 cas sans documentation bactérienne, 9 étaient des purpuras, 19 des méningites, 19 des chocs septiques, 15 des pleuropneumonies et 14

des diagnostics autres

Tableau 1. Description démographique et clinique des patients et analyse univariée pour le
déces et les séquelles.
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Total Vivants sans  Décédés Analyse univariée Vivants avec Analyse univariée
N=267(%)  séquelles N=28(%) P séquelles P
N=214(%) OR [IC95%] D N=25(%) OR [IC95%] r

Nature du premier recours
médical
Meédecin libéral 124 (46,4) 105 (49,1) 8(28,6) 1 - - 11 (44) 1 - -
Urgences 79 (29,6) 58 (27,1) 14 (50) 34  1,4-8,8 0,007  7(28) 1,2 0,5-3,4 0,67
SAMU 2(0,8) 1(0,5) 1(3,6) 13,1 0,7-249 0,03 0 - - -
Avis téléphonique médecin 24 (9) 20 (9,4) 1(3,6) 0,7 0,1-5,6 0,7 3(12) 1,4 0,4-5,6 0,61
libéral
Avis téléphonique SAMU 38(14,2) 30(14) 4 (14,3) 1,8 0,5-6,3 0,38 4 (16) 1,3 0,4-43 0,7
Orientation aprés le 1°
recours médical
Si consultation N=200 N=160 N=23 N=17
Retour a domicile 102 (51) 85(53,1) 8 (34,8) 1 - - 9(52,9) 1 - -
Urgences 32 (16) 27 (16,9) 30,7 1,2 0,3-4,8 0,37 2(11,8) 0,7 0,1-3,5 0,66
Hospitalisation 14 (7) 10 (6,3) 1(3,6) 1,1 0,1-9,5 0,95 3(17,6) 2,8 0,6-13 0,15
SAMU 24 (12) 15(9,4) 6 (26,1) 4,3 1,2-14,6 0,01 3(17,6) 1,9 0,5-7,9 0,37
Réanimation 28 (14) 23 (14,4) 5217 2,3 0,7-7,9 0,17 0 - - -
Si avis téléphonique N=67 N=54 N=5§ N=8
Consultation non nécessaire 18 (26,9) 10 (18,5) 2 (40) 0,56 4 (50) 0,32
Consultation libérale 20 (30) 19 (35,1) 0 2(25)
Urgences 13(19,4) 11 (20,4) 1(20) 1(12,5)
SAMU 15(22,4) 12(17,9) 2 (40) 1(12.,5)
Réanimation 2(3) 23,7 0 0
Nombre de recours 3 [2-4] 3 [2-4] 2 [2-3] 0,007 3 [2-4] 0,7
médicaux
Nombre de consultations 3 [2-4] 3 [2-4] 2 [1,5-3] 0,012 3 [2-3] 0,99
[interquartile]
Médiane délais de prise en
charge (heures)
[interquartile]
1°® sdg — 1 consultation 712-17] 712-17] 3[1-9] 0,17*  8[6-35] 0,15*
1% consultation — 1% 13 [8-37] 14 [8-37] 10 [9-14] 0,31* 13 [8-46] 0,88*
antibiothérapie
1% consultation-admission 22 [6-61] 23 [6-61] 11[6-37] 0,38* 27 [7-96] 0,49%*
réanimation
1°® sdg - admission 22 [9-47]  23[10-45] 9[5-21] 0,008* 23 [10-81] 0,33*
réanimation
Qualité globale de la prise
en charge
Optimale 72 (27,4) 58 (27,5) 12 (44,5) 1 - - 2 (8) 1 - -
Suboptimale 191 (72,6) 153 (72,5) 15(55,6) 0,5 0,2-1,1 0,07 23 (92) 44 1-19,5 0,04

OR-odds ratio, IC95- intervalle de confiance a 95%, sdg-signes de gravité

* Mann-Withney

+ Appel téléphonique ou consultation
Tableau 2. Description du parcours de soins, optimalité des soins et analyse univariée pour le

déces et les séquelles.
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Concernant le statut vaccinal des patients, conformément au calendrier vaccinal (prise en
compte du calendrier avant simplification en 2013), 27% (IC95% 21,4-32,6) des enfants agés
de plus de 2 mois n’avaient re¢u aucune dose de vaccin conjugué anti-pneumococcique 13
valences. 32 enfants parmi les plus de 12 mois soit 32% (IC95% 22,9-41,1) n’étaient pas
vaccinés contre le méningocoque C. On observait 114 enfants (43% ; IC95% 36,8-48,6) a jour
de leurs vaccinations (vaccin anti-méningococcique exclu). Parmi les 4 enfants de plus de
plus de 12 mois décédés d’une infection a méningocoque C, aucun d’eux n’était vacciné.
Parmi les 9 enfants décédés d’une infection & pneumocoque, 4 n’étaient pas a jour de leurs

vaccinations.

Concernant le parcours de soins, le premier recours médical était assuré par un médecin
libéral dans 46% des cas (IC95% 40,4-52,4) avec dans 51% des cas (IC95% 44,1-57,9) un

retour a domicile a I’issue de ce premier recours médical (Tableau 2).

I11.2. Evaluation de 1’optimalité des soins et de la prise en charge globale

La qualité globale de prise en charge pour la totalité des patients était jugée optimale dans
27% des cas (IC95% 22,0-32,8) (Tableau 2). La fréquence des soins suboptimaux était de
56% (I1C95% 36,9-74,3) pour les patients décédés pour lesquels on observait un OR diminué
pour le déces lorsque les soins étaient jugés suboptimaux (OR 0,5 ; IC95% 0,2-1,1 ; p=0,07).
La fréquence de soins suboptimaux était de 92% (1C95% 81,4-102,6) pour les survivants avec
séquelles pour lesquels on observait une différence significative avec, a I’inverse, un OR
augmenté pour les séquelles lorsque la prise en charge globale était jugée suboptimale (OR
4,4 ; 1C95% 1-19,5; p=0,04). Les conclusions des experts concordaient pour 122 dossiers.
Pour 27 dossiers, il existait un désaccord « optimal » versus « suboptimal certain ». Un 3°
expert a été sollicité pour 133 dossiers au total. Le coefficient kappa non pondéré était de 0,20

(+/- 0,04), avec la pondération quadratique le coefficient était a 0,31 (+/- 0,05) soit un accord
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faible selon I’échelle de Landis et Koch. En analyse soin par soin, les coefficients kappa non
pondérés variaient de 0,22 a 0,73 (Annexe C). Evalués séparément, les soins étaient jugés
optimaux a plus de 70% sauf pour le délai de 1’antibiothérapie, le délai et la posologie du
premier remplissage (Tableau 3). La qualité globale de 1’antibiothérapie était jugée
suboptimale dans 55% des cas (IC95% 48,7-60,7). La qualité¢ globale du remplissage était
jugée suboptimale dans 63% des cas (IC95% 57,1-68,7). Nous n’avons pas mis en évidence
de différence significative dans la qualité des soins pris individuellement et le devenir des
enfants, hormis pour le délai de D’antibiothérapie, le délai et la posologie du premier

remplissage.

I11.3. Facteurs associés a I’issue

En analyse univariée, la présence d’antécédents et de signes de gravité hémodynamique lors
de la premicre consultation étaient associés a un OR augmenté pour le décés (respectivement
OR 2,5; IC95% 1,1-5,6 ; p=0,03 et OR 3,0 ; IC95% 1,3-6,9 ; p=0,005). Un age inférieur a 2
ans était associé a la survenue de séquelles (OR 3,2 ; IC95% 1,3-8,0 ; p=0,01). Les délais de
prise en charge des patients décédés étaient plus courts avec une différence significative pour
la médiane du délai entre les premiers signes de gravité et 1’admission en réanimation
comparés aux délais des patients survivants sans séquelles (9 heures versus 23 heures ;
p=0,008). Le facteur indépendamment associ¢ au déces était la présence d’antécédents (RRR
3,2; 1C95% 1,2-8,2 ; p=0,02) (Tableau 4). On observait un RRR augmenté pour le déces
lorsque le patient présentait des signes de gravité hémodynamique a la premiére consultation
(RRR 2,1 ; IC95% 0,8-5,3 ; p=0,10) et lorsque le diagnostic final était un purpura (RRR 6,0 ;
1C95% 0,7-54,6 ; p=0,11) comparé a un diagnostic autre. De facon inattendue, les soins
suboptimaux étaient associ¢ a une diminution du RRR pour le déces (RRR 0,5 ; IC95% 0,2-

1,2 ; p=0,11).
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Soin évalué n (%) Total Vivants Déces Séquelles

N=1267 N =214 N=28 N=25 p
Délai recours médical
Optimal 190 (73) 149 (72) 22 (79) 19 (76) 0,72
Suboptimal 70 (26) 58 (28) 6 (21) 6 (24)
NPJ 7 7 0 0
Evaluation gravité au 1° recours
médical
Optimal 188 (73) 149 (71) 22 (85) 17 (71) 0,35
Suboptimal 71 (26) 60 (29) 4 (15) 7(29)
NPJ 8 5 2 1
Evaluation gravité lors de la
consultation avec 1°° signes de
gravité
Optimal 193 (74) 155 (74) 21 (81) 17 (68) 0,58
Suboptimal 67 (26) 54 (26) 5(19) 8 (32)
NPJ 7 5 2 0
Délai antibiothérapie
Optimal 123 (48) 97 (46) 18 (72) 8 (35)
Retard ou occasions 117 (45) 100 (48) 4 (16) 13 (57) 0,03
manquées
Indiqué non fait 18 (7) 13 (6) 3(12) 209
NA* 9 4 3 2
Nature antibiothérapie
Optimale 234 (98) 192 (98) 22 (100) 20 (95) 0,55
Suboptimale 52) 4(2) 0 1(5)
NPJ 1 1 0 0
NAYt 27 17 6 4
Posologie antibiothérapie
Optimale 191 (88) 155 (87) 20 (95) 16 (89) 0,55
Suboptimale 26 (12) 23 (13) 1(5) 2 (11)
NPJ 23 19 1 3
NAYt 27 17 6 4
Délai 1° remplissage
Optimal 102 (43) 76 (39) 17 (74) 9 (43)
Retard ou occasions 72 (30) 59 (29) 6 (26) 7 (33) 0,012
manquées
Indiqué non fait 63 (27) 58 (30) 0 5(24)
NA# 30 21 5 4
Posologie remplissage
Optimale 101 (63) 72 (58) 18 (86) 11(73) 0,04
Suboptimale 59 (37) 52 (42) 3 (14) 4 (27)
NPJ 15 12 2 1
NAYT 92 78 5 9
Réévaluation apreés 1
remplissage
Optimale 126 (79) 100 (79) 17 (85) 9 (69) 0,55
Suboptimale 33 (21) 26 (21) 3 (15) 4 (31)
NPJ 16 10 3 3
NAYT 92 78 5 9
Orientation 2 Dissue de la 1%
consultation
Optimale 188 (74) 151 (74) 22 (85) 15 (63) 0,21
Suboptimale 66 (26) 53 (26) 4 (15) 9@37)
NPJ 12 9 2 1

NA-non applicable, NPJ- ne peut juger

* il n’y a pas eu d’occasion d’administration d’antibiotique avant I’admission en réanimation ou le déces
# il n’y a pas eu d’occasion de remplissage ou le remplissage n’était pas indiqué

+ aucune antibiothérapie ou aucun remplissage n’a ét¢ administré

Tableau 3 : Evaluation de I’optimalité, soin par soin, selon le devenir de I’enfant.



RRR* 1C95% p

Vivants sans séquelles versus décés
Qualité globale de la prise en charge

Optimale 1 - -

Suboptimale 0,5 0,2-1,2 0,11
Antécédents notables

Oui 3,2 1,2-8,2 0,02

Non 1 - -
Age en classe

1 a 6 mois 1 - -

7 a 24 mois 0,3 0,1-1,7 0,27

25 mois a 6 ans 0,3 0,2-1,8 0,32

Plus de 6 ans 0,2 0,09-1,3 0,10
Signes de gravité hémodynamique a la 1ére consultation

Oui 2,1 0,8-5,3 0,10

Non 1 - -
Diagnostic final

Autres 1 - -

Purpura 6,0 0,7-54,6 0,11

Méningite 32 0,4-28,4 0,29

Choc septique 4,0 0,4-38,3 0,23

Pleuro-pneumopathie 1,9 0,2-20,7 0,59
Vivants sans séquelles versus vivants avec séquelles
Qualité globale de la prise en charge

Optimale 1 - -

Suboptimale 5,0 1,1-23,1 0,04
Antécédents notables

Oui 1,5 0,5-4,6 0,44

Non 1 - -
Age en classe

1 a 6 mois 1 - -

7 a 24 mois 0,6 0,2-1,7 0,30

25 mois a 6 ans 0,2 0,1-0,9 0,04

Plus de 6 ans 0,3 0,1-1,2 0,09
Signes de gravité hémodynamique a la 1ére consultation

Oui 1 0,3-2,8 0,92

Non 0,9 - -
Diagnostic final

Autres 1 - -

Purpura 0,8 0,2-3,0 0,70

Méningite 0,4 0,1-1,6 0,22

Choc septique 0,5 0,1-2,2 0,35

Pleuro-pneumopathie - - 0,99

*Relative risk ratio

Tableau 4. Analyse multivariée des facteurs associés a I’issue.
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Le facteur indépendamment associé¢ a la survenue de séquelles était le caractére suboptimal
global de la prise en charge (RRR 5,0 ; IC95% 1,1-23,1 ; p=0,04). Un a4ge compris en 25 mois
et 6 ans était associé a une diminution du RRR pour le risque de séquelles (RRR 0,2 ; IC95%
0,1-0,9 ; p=0,04) par rapport aux enfants agés de 1 a 6 mois. Il n’y avait pas d’association
significative pour la présence d’antécédents ni pour la présence de signes de gravité

hémodynamique ou pour le diagnostic.

En comparant les modeles de régression (test de Wald) selon 1’issue (patients décédés versus
survivants avec séquelles), on observait une différence significative pour le caractére optimal
global de la prise en charge (p=0,02) et une différence a la limite de la significativité pour la

présence d’antécédents (p=0,053).

1V. Discussion

Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective en population dans I’inter-région
Grand Ouest. Notre évaluation de la qualité des soins a mis en évidence que 73% des patients
avaient recu des soins suboptimaux. La survenue de séquelles était indépendamment associée
a une prise en charge globale suboptimale (RRR 5,0 ; IC95% 1,1-23,1 ; p=0,04). La présence
d’antécédents était un facteur indépendamment associé au déceés (RRR 3,2 ; 1C95% 1,2-8,2 ;

p=0,02).

L’optimalité des soins a été évaluée par deux experts pédiatriques ayant un parcours de
formation différent. Leur jugement était rendu a I’aveugle de I’issue et du diagnostic afin de
garantir une objectivit¢é maximale. Les données de notre étude ont été collectées de facon la
plus exhaustive possible. Néanmoins, une des limites de 1’étude était la difficulté a récupérer
la totalité des informations, en particulier les données des parametres vitaux des patients. En

effet, une donnée manquante concernant un parametre vital pouvait étre liée a un non recueil
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de la donnée ou bien a I’absence de mesure de ce parameétre rendant 1’évaluation de
I’optimalité difficile. Une étude anglaise publiée en 2008 incluant 162 médecins de soin
primaire a montré que seulement 21% des praticiens mesuraient la fréquence cardiaque au
moins 1 fois par semaine chez des enfants consultant pour fiévre (39). Pourtant, une étude
menée en 2011 montrait que la tachycardie était indépendamment associée a un risque d’IBS
(40). Notre analyse des facteurs associés a une issue défavorable a pu étre limitée par la
puissance de I’étude. Notre calcul d’effectif s’est basé sur un taux de déces attendu de 15%
alors que nous avons mis en évidence une fréquence de déces de 10,5%. Notre étude de type
observationnelle nous expose en outre a un risque de biais. Les patients ayant présenté une
infection bactérienne mais n’ayant pas ét¢ admis en réanimation n’ont pas été inclus.
L’hypothese que ces patients n’auraient pas ¢été admis en réanimation du fait d’une prise en
charge optimale représente un possible biais de sélection, ayant pu entrainer a la fois une sur-
estimation de la fréquence des soins suboptimaux et une sous-estimation de la relation entre
issue défavorable et soins suboptimaux. Enfin, nous nous sommes focalisés sur la prise en
charge initiale des patients, nous n’avons pas évalué les soins recus en réanimation et leur

impact sur I’issue des patients.

Nous avons mis en évidence un taux de déces et de séquelles de 10,5 et 9,4%, respectivement.
Des taux similaires ont été observés dans la littérature (3,4). Une étude plus récente notait un
taux de déces hospitalier de 25% (12). Néanmoins cette étude incluait également les

infections séveres d’origine virale et fongique.

Les études antérieures évaluant I’optimalité des soins mettent évidence une fréquence de soins
suboptimaux concordant avec nos résultats (19,21,25). En revanche, ces études montraient un
risque augmenté pour le déces associé aux soins suboptimaux alors que nos résultats mettent

en évidence une relation inverse (RRR 0,5 ; IC95% 0,2-1,2 ; p=0,11). Nous pensons qu’il
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persiste un ou plusieurs facteurs confondants, non mesurés ou non mesurables, inhérents a la
gravité intrinséque de la maladie. Nos résultats montrent des délais de prise charge plus courts
pour les patients décédés ainsi qu’un nombre plus faible de consultations avant admission en
réanimation. Ces données suggerent que, de par leur évolution fulminante, ces patients
recoivent quantitativement moins de soins et sont donc statistiquement moins exposés a des
soins suboptimaux. Nos résultats montrent des délais de prise en charge assez semblables
entre les patients survivants avec séquelles et ceux survivants sans séquelles. D’autre part,
notre analyse multivariée ne montrait pas différence sur la survenue de séquelles pour la
présence de signes de gravité hémodynamique lors de la premiére consultation (RRR 0,9 ;
1C95% 0,3-2,8 ; p=0,92). Ces données suggerent une présentation clinique comparable entre
les patients survivants avec et sans séquelles, traduisant une histoire naturelle de la maladie

probablement similaire.

Concernant I’analyse de I’optimalité soin par soin, les soins jugés le moins souvent optimaux
¢taient les délais de début d’antibiothérapie et de remplissage, jugés optimaux dans 48 et 43%
des cas, respectivement. Il semble qu’en dépit de recommandations actualisées relatives a la
gestion du sepsis chez I’enfant et d’une bonne évaluation de la gravité observée dans notre
¢tude (jugée optimale dans 74% des cas), il persiste un défaut de prise en charge
thérapeutique. Bradshaw et al., ont mené en 2013 une étude évaluant la mise en place d’un
protocole précis pour le diagnostic du sepsis chez I’enfant (41). Parmi 235 évaluations
médicales suspectant un sepsis, seulement 33% des cas bénéficiaient d’une prise en charge
diagnostique et/ou thérapeutique. Une autre étude réalisée en 2009 a évalué 1’'impact d’un
protocole de prise en charge diagnostique et thérapeutique rapide des enfants pour lesquels un
sepsis ¢€tait suspecté (42). La mise en place de ce protocole a permis une réduction
significative des délais de prise en charge (délai de remplissage et d’antibiothérapie) grace

notamment a un travail d’éducation et de formation des équipes soignantes.
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Nous n’avons pas analysé les déterminants des soins suboptimaux. Néanmoins nos résultats
nous permettent de proposer des critéres qui semblent plus a risque de soins suboptimaux
comme la présence d’antécédents, qui était indépendamment associée au risque de déces
(RRR 3,2 ; 1C95% 1,2-8,2 ; p=0,02). Hartman et al., ont montré que plus de 60% des enfants
présentant un sepsis avaient une ou plusieurs comorbidités, entrainant une augmentation

significative du taux de mortalité (8,1 versus 10,5% ; p< 0,001) (4).

Concernant la survenue de séquelles, nos résultats montraient un RRR augmenté associé a la
présence d’antécédents (RRR 1,5 ; IC95% 0,5-4,6 ; p=0,44). Riickinger et al., ont mené une
¢tude portant sur le sérotype dans les infections invasives a pneumocoque et ont montré que la
présence d’une immunodépression était un facteur de risque indépendant d’issue sévere

(déces, hygroma, surdité, fibrose pleurale, hydrocéphalie, convulsions) (43).

Nos résultats montraient une fréquence globale plus élevée d’IBS chez les enfants de moins
de 2 ans (48% des cas). Singhal et al., ont réalis¢ une étude transversale aux Etats-Unis entre
2001 et 2009 afin de déterminer les caractéristiques des enfants se présentant aux urgences et
pour lesquels un diagnostic de sepsis sévere était posé. Parmi les 95 055 patients identifiés
avec sepsis sévere, 32% (IC95% 25-40) avaient entre 1 mois et 1 an (36). En outre, ces
enfants plus jeunes semblent plus a risque d’issue défavorable. Nos résultats en analyse
univariée montraient un OR augmenté pour la survenue de séquelles pour les patients de
moins de 2 ans (OR 3,2 ; 1C95% 1,3-8,0 ; p=0,01). Notre analyse multivariée mettait en
¢vidence des RRR diminués pour chaque classe d’age, tant pour le décés que pour les
séquelles, avec comme référence la classe 1 a 6 mois, mais sans différence statistique hormis
pour la survenue de séquelles chez les 25 mois a 6 ans (RRR 0,2 ; 1C95% 0,1-0,9 ; p=0,04).

Riickinger et al., ont montré que 1’dge inférieur a 1 an était un facteur de risque indépendant
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d’issue sévere, cette étude n’incluait en revanche que des patients présentant une infection

invasive a pneumocoque (43).

Concernant le statut vaccinal des patients, nos résultats mettaient en évidence une couverture
vaccinale globale relativement faible (43% ; 1C95% 36,8-48,6). Nous avons relevé 8 déces
(parmi les 28 patients décédés) potentiellement évitables par la vaccination. Ces résultats,
bien que reposant sur de faibles effectifs, soulignent la nécessité urgente de regagner la
confiance des parents concernant les vaccins. Une récente étude internationale évaluant la
confiance relative a la vaccination montre que 41% des francais pensent que les vaccins ne
sont pas surs, il s’agit de la fréquence la plus élevée parmi les 67 pays dans lesquels 1’étude a

¢té menée (44).

V. Conclusion et perspectives

Notre étude montre une association forte entre la survenue de séquelles et une prise en charge
initiale suboptimale chez des enfants admis en réanimation pour infection bactérienne sévere.
Il reste a identifier les déterminants des soins suboptimaux afin de pouvoir agir sur les
facteurs modifiables. Notre étude montre qu’une attention particuliére doit étre portée aux
enfants présentant des comorbidités et aux plus jeunes enfants. Une meilleure information des
parents par des moyens tels que les campagnes d’information doit étre faite (45). Par exemple,
la sensibilisation a la reconnaissance du purpura fulminans reste peu développée en France
par rapport au Royaume-Uni (31). Les professionnels de sant¢ doivent bénéficier de
formations réguliéres et disposer de protocoles de soins, réalis€s en accord avec les
recommandations et adaptés a la pratique courante (42). Enfin la meilleure arme contre les

IBS reste la prévention par la vaccination.

Une étude prospective nationale est en cours pour confirmer les résultats présentés dans notre
étude.
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Figure 1. Diagramme causal théorique de la relation entre I’optimalité et I’issue.

Diagramme acyclique orienté modélisant la relation causale entre 1’optimalité des soins et 1’issu du
patient.

L’optimalité représentée par un rond vert avec un triangle correspond a la variable d’exposition
(variable explicative). Le rond bleu avec une barre représente I’issue et correspond a la variable
d’intérét (variable a expliquer). La variable en vert correspond a la variable liée au facteur principal
d’exposition. Les variables en rose sont liées a la fois a I’exposition principale et a la variable d’intérét
correspondant aux facteurs confondants potentiels. La variable en gris correspond & une variable non
mesurable. Les fléches roses indiquent le sens du lien.

HMD-Hémodynamique, Cs-Consultation
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ANNEXE A

Extraits de la conférence de consensus internationale sur le sepsis en pédiatrie.

Goldstein B, Giroir B, Randolph A, International Consensus Conference on Pediatric Sepsis.
International pediatric sepsis consensus conference: definitions for sepsis and organ dysfunction in
pediatrics. Pediatr Crit Care Med J Soc Crit Care Med World Fed Pediatr Intensive Crit Care Soc. janv
2005;6(1):2-8.

Tahle 2. Definitions of systemic inflammatory response syndrome (SIRS), infection, sepsis, severe sepsis, and septic shock

SIRS™
The presence of at least two of the following four criteria, one of which must be abnormal temperature or leukocyte count:

o Core” temperature of =38.5°C or =36°C.

#® Tachycardia, defined as a mean heart rate =2 sD above normal for age in the absence of external stimulus, chronic drugs, or painful stimuli; or
otherwise unexplained persistent elevation over a 0.5- to 4-hr time period OR for children <1 yr old: bradvcardia, defined as a mean heart rate
<10th percentile for age in the absence of external vagal stimulus, [3-blocker drugs, or congenital heart disease; or otherwise unexplained
persistent depression over a 0.5-hr time period.

® Mean respiratory rate =2 sp above normal for age or mechanical ventilation for an acute process not related to underlyving neuromuscular
disease or the receipt of general anesthesia.

® Leukocyte count elevated or depressed for age (not secondary to chemotherapy-induced leukopenia) or =10% immature neutrophils.

Infection
A suspected or proven (by positive culture, tissue stain, or polymerase chain reaction test) infection caused by any pathogen OR a clinical syndrome
associated with a high probability of infection. Evidence of infection includes positive findings on clinical exam, imaging, or laboratory tests (e.g.,
white blood cells in a normally sterile body fluid, perforated viscus, chest radiograph consistent with pneumonia, petechial or purpuric rash, or
purpura fulminans)

Sepsis
SIRS in the presence of or as a result of suspected or proven infection.

Severe sepsis
Sepsis plus one of the following: cardiovascular organ dysfunction OR acute respiratory distress syndrome OR two or more other organ
dysfunctions. Organ dysfunctions are defined in Tahle 4.

Septic shock
Sepsis and cardiovascular organ dysfunction as defined in Table 4.

Modifications from the adult definitions are highlighted in boldface.
“See Table 3 for age-specific ranges for physiologic and laboratory variables; “core temperature must be measured by rectal, bladder, oral, or central
catheter probe.

Tableau 2. Définitions du syndrome de réponse inflammatoire systémique, de I’infection,
du sepsis sévére and du choc septique.

Table 3. Age-specific vital signs and laboratory variables {lower values for heart rate, leukocyte count, and systolic blood pressure are for the 5th and upper
values for heart rate, respiration rate, or leukocyte count for the 95th percentile)

Heart Rate, Beats/Min®<

Respiratory Rate, Leukocyte Count, Systolic Blood
Age Group” Tachycardia Bradycardia Breaths/Min® Leukocytes > 10%mm™© Pressure, mm Hgh<=’
0 days to 1 wk =180 =100 =50 =M <65
1 wkto 1 mo =180 <100 =40 =195 or <5 <75
1 moto 1 yr =180 =00 =34 =175 0r <5 =100
2-5 yrs =140 NA >22 =15.5 or <6 <04
6-12 yrs =130 NA =18 =13.5 or <45 <105
13 to <18 yrs =110 NA =14 =11lor <45 <117

NA, not applicable.
“Modified from Ref. 24; "modified from Ref. 25; “modified from Ref. 22; “modified from Ref. 55; “Ref. 26; Ref. 56.

Tableau 3. Valeurs limites en fonction de I’Age des paramétres vitaux et du taux de
leucocytes.
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ANNEXE B

Exemple de Grille d’expertise

5 Sub-OPT CERT |Sub-QPT FOSS OPT NPJ NA |commentaires

Délai au recours medical 1 X
Délai au recours medical 2

Evaluation gravité diagnostic X X teint pale, frissons : aurait du étre dirigé vers hdpital

nature antibiothérapie X
Délai antibiothérapie X
Posologie dose antibiotique X
antibiothérapie indiquée non faite

Délai début remplissage 1

Posologie remplissage 1

Reévaluation apres remplissage 1 (constantes)
Remplissage 1 indiqué non fait

Délai début remplissage 2

Posologie remplissage 2

Reévaluation aprés remplissage 2
Remplissage 2 indiqué non fait

Délai début remplissage 3

Posologie remplissage 3

Reévaluation apres remplissage 3
Remplissage 3 indiqué non fait

choix initial d'orientation X
Délai décision transfert
Evaluation gravité diagnostic X
nature antibiothérapie X
Délai antibiothérapie X
Posologie dose antibiotique X
antibiothérapie indiquée non faite X
Délai début remplissage 1 X
Posologie remplissage 1 X
Réévaluation aprés remplissage 1 (constantes) X
Remplissage 1 indiqué non fait
Délai début remplissage 2 X
Posologie remplissage 2 X
Réévaluation aprés remplissage 2 X
Remplissage 2 indiqué non fait X
Délai début remplissage 3 X
Posologie remplissage 3 X
Réévaluation aprés remplissage 3 X arrive en réa

2< 3< >< 3< >< 3< >< 3< >< 3¢ > < <

>
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Annexe C

Coefficients Kappa sans et avec pondération pour chaque soin et interprétation selon

I’échelle de Landis et Koch.

Coefficient kappa  Coefficient kappa
non pondéré pondéré
(£ écart type) (£ écart type)

Délai recours médical 0.22 £0.04 0.31+0.12
Evaluation gravité au 1° recours médical  0.31 +0.05 0.42 +0.06
Délai de I’antibiothérapie 0.58 £0.12 0.61+0.13
Nature de I’antibiothérapie 0.73+£0.11 0.79+£0.13
Posologie I’antibiothérapie 0.26 £ 0.08 0.29+0.1
Délai du 1* remplissage 0.34+0.15 0.36 £ 0.15
Posologie du remplissage 0.41+0.16 0.44 +£0.17
Réévaluation aprés 1% remplissage 0.36 +0.29 0.48 +£0.17
Orientation a I’issue de la premiere 0.40 £ 0.05 0.52 £ 0.06
consultation

Kappa Interprétation

<0 Désaccord

0.0—0.20 Accord tres faible

0.21 —0.40 Accord faible

0.41 —0.60 Accord modéré

0.61 —0.80 Accord fort

0.81 —1.00 Accord presque parfait
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Nom : MICAELLI Prénom : Xavier

Titre de These : Fréquence et conséquences des soins suboptimaux dans la prise en
charge initiale des infections bactériennes séveres de I’enfant : étude observationnelle en
population.

RESUME

Objectif : L’objectif était de mesurer la fréquence et les conséquences des soins suboptimaux
et d’identifier les facteurs associés a une issue défavorable dans la prise en charge initiale des
infections bactériennes séveres de 1’enfant a 1’échelle d’une population régionale.

Méthodes : 11 s’agissait d’une étude observationnelle prospective, multicentrique, en
population sur la région Grand Ouest. Les patients inclus étaient des enfants agés de 1 mois a
16 ans admis en réanimation pour infection bactérienne sévere entre aott 2009 et janvier
2014. Nous avons étudié¢ la relation entre 1’optimalité des soins, évaluée par 2 experts
indépendants, et une issue défavorable, définie comme le déces ou la survie avec séquelles.

Résultats : Deux cent soixante sept patients ont ét¢ analysés. L.’age médian était de 27 mois.
Parmi eux, 28 (10,5%) étaient décédés et 25 (9,4%) présentaient des séquelles. La prise en
charge ¢était jugée suboptimale dans 73% des cas. Les soins suboptimaux étaient
indépendamment associés a la survenue de séquelles (RRR 5,0 ; 1C95% 1,1-23,1 ; p=0,04).
La présence d’antécédents était indépendamment associée au déces (RRR 3,2 ; 1C95% 1,2-
8,2 ; p=0,02).

Conclusion : Les infections bactériennes séveres restent une cause importante de morbi-
mortalit¢ chez I’enfant, touchant surtout les jeunes enfants et ceux présentant des
comorbidités. La fréquence des soins suboptimaux reste élevée et associée a la survenue de
séquelles.

MOTS CLES : Infections bactériennes séveres, Etude observationnelle, Soins suboptimaux,
Déces, Séquelles graves
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