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Introduction

L'arthrite juvénile idiopathique (AJI) est considérée comme une maladie rare [START_REF]Orphanet: Arthrite juvénile idiopathique[END_REF] (sa prévalence en France est de 15,7 [START_REF] Solau-Gervais | Prevalence and distribution of juvenile idiopathic arthritis in a region of Western France[END_REF] à 19,8/100 000 [START_REF] Danner | Epidemiology of juvenile idiopathic arthritis in Alsace, France[END_REF]). Il s'agit cependant de la forme la plus courante d'arthrite chronique de l'enfant et il est vraisemblable qu'elle soit sousdiagnostiquée [START_REF] Thierry | Prevalence and incidence of juvenile idiopathic arthritis: a systematic review[END_REF]. Elle est définie comme une maladie articulaire inflammatoire persistant plus de six semaines chez des enfants de moins de 16 ans, après exclusion de toutes les autres causes d'arthrite. Une uvéite peut être associée [START_REF] Ravelli | Toward an understanding of the long-term outcome of juvenile idiopathic arthritis[END_REF].

Des études ont démontré l'existence, dans les stades initiaux de la maladie, d'une « fenêtre d'opportunité » pouvant modifier le cours naturel de la maladie [6][7]. Une prise en charge précoce reposant sur des traitements de fond anti-inflammatoires et, depuis une dizaine d'années, de biothérapies a considérablement réduit le risque de lésions articulaires et/ou oculaires et amélioré la qualité de vie des enfants [START_REF] Stoll | Treatment of juvenile idiopathic arthritis: a revolution in care[END_REF][9][10] [START_REF] Packham | Long-term follow-up of 246 adults with juvenile idiopathic arthritis: education and employment[END_REF]. Il est essentiel que les patients soient orientés rapidement vers un centre de rhumatologie pédiatrique (RP) pour bénéficier d'une prise en charge adéquate et éviter une période de traitement inadapté. Il n'existe pas de recommandations internationales quant au délai d'orientation des patients, mais la British Society for Paediatric and Adolescent Rheumatology Standards of Care préconise que tout enfant pour lequel une AJI est suspectée soit examiné par une équipe de RP dans les 10 semaines suivant l'apparition des symptômes [START_REF] Davies | BSPAR Standards of Care for children and young people with juvenile idiopathic arthritis[END_REF].

Cependant, si l'accès aux soins est facilité en Europe, les enfants atteints d'AJI sont toutefois adressés à des centres de RP avec un retard notable [START_REF] Aoust | Time to diagnosis in juvenile idiopathic arthritis: a french perspective[END_REF] quelle spécialité de PS a adressé les patients à quelle autre) sur l'ensemble de la cohorte.

Enfin, aucun facteur influençant le délai avant diagnostic n'a été mis en évidence, probablement en raison du faible nombre de patients étudiés [START_REF] Aoust | Time to diagnosis in juvenile idiopathic arthritis: a french perspective[END_REF].

L'objectif de cette étude était de décrire et d'analyser la période écoulée entre l'apparition des premiers symptômes et la première consultation de RP ainsi que le parcours de soins des enfants finalement diagnostiqués pour une AJI dans deux centres de compétence français en RP couvrant de vastes territoires ruraux [20]. 

Méthodes

Définitions

Le délai avant la première consultation de RP a été défini comme la durée entre l'apparition des premiers symptômes et la première consultation dans un centre de RP. Le délai jusqu'au diagnostic a été défini comme la période écoulée entre l'apparition des premiers symptômes et l'établissement du diagnostic.

Chaque patient atteint d'AJI a été classé selon les critères de l'International League of Associations for Rheumatology en fonction du nombre d'articulations touchées, des symptômes cliniques associés et des résultats biologiques [START_REF] Petty | International League of Associations for Rheumatology classification of juvenile idiopathic arthritis: second revision, Edmonton[END_REF].

L'activité de la maladie a été déterminée à l'aide du score JADAS 71 [START_REF] Consolaro | Development and validation of a composite disease activity score for juvenile idiopathic arthritis[END_REF]. Les articulations atteintes ont été classées en trois catégories : grosses articulations (c.-à-d. épaule, coude, hanche, genou et cheville), petites articulations et atteinte rachidienne [START_REF] Kay | ACR/EULAR 2010 rheumatoid arthritis classification criteria[END_REF].

La CRP était considérée comme élevée pour des valeurs supérieures à 10 mg/l [START_REF] Nordal | Validity and predictive ability of the juvenile arthritis disease activity score based on CRP versus ESR in a Nordic population-based setting[END_REF], la VS pour des valeurs supérieures à 20 mm après la première heure [START_REF] Consolaro | Development and validation of a composite disease activity score for juvenile idiopathic arthritis[END_REF] et les AAN pour un titre supérieur à 160.

Les spécialités des PS étaient les suivantes : médecin rhumatologue pédiatre (MRP), pédiatre généraliste (PED), médecin généraliste (MG), médecin urgentiste (MU), chirurgien orthopédiste (CO) et autre.

La distance entre le domicile des parents et le centre de rhumatologie pédiatrique a été calculée à l'aide d'un outil d'itinéraire en ligne : https://fr.mappy.com. 

Analyse statistique

Résultats

Durée des symptômes

Le délai médian avant la première consultation de RP était de 3).

Parcours de soins

Discussion

Comme l'ont décrit d'autres études, les enfants atteints d'AJI suivent un parcours long et complexe entre l'apparition des premiers symptômes et la première évaluation par un MRP.

Dans la présente étude, par comparaison avec d'autres, le délai médian avant la première consultation de RP était relativement court (3,3 mois) : 3 mois en France [START_REF] Aoust | Time to diagnosis in juvenile idiopathic arthritis: a french perspective[END_REF] et en Allemagne [START_REF] Tzaribachev | Predictors of delayed referral to a pediatric rheumatology center[END_REF], 3,8 mois au Canada [START_REF] Shiff | Factors associated with a longer time to access pediatric rheumatologists in Canadian children with juvenile idiopathic arthritis[END_REF], 5,5 mois au Royaume-Uni [START_REF] Mcerlane | Trends in paediatric rheumatology referral times and disease activity indices over a ten-year period among children and young people with Juvenile Idiopathic Arthritis: results from the childhood arthritis prospective Study[END_REF], 10 mois aux Émirats arabes unis [START_REF] Khawaja | Access to pediatric rheumatology care for Juvenile Idiopathic Arthritis in the United Arab Emirates[END_REF]. Cette hétérogénéité reflète les différences entre les systèmes de santé nationaux.

Seuls 45 % des enfants de notre cohorte et 22 % de ceux présentant une ERA remplissaient les critères des recommandations britanniques [START_REF] Davies | BSPAR Standards of Care for children and young people with juvenile idiopathic arthritis[END_REF]. Là encore, la rapidité d'orientation était légèrement supérieure à celle précédemment décrite : dans une étude menée au Royaume-Uni, seuls 26 % des patients ont été reçus dans un centre de RP dans un délai de 10 semaines suivant les premiers symptômes [START_REF] Foster | Delay in access to appropriate care for children presenting with musculoskeletal symptoms and ultimately diagnosed with juvenile idiopathic arthritis[END_REF]. Cette différence peut en partie s'expliquer par la campagne nationale menée en France sur les maladies rares dont l'un des objectifs était de réduire le délai de diagnostic de telles maladies [START_REF]Les maladies rares -Ministère des Affaires sociales[END_REF] invasives était plus faible que dans la littérature (7 % contre 19 %) [START_REF] Foster | Delay in access to appropriate care for children presenting with musculoskeletal symptoms and ultimately diagnosed with juvenile idiopathic arthritis[END_REF] et le taux d'antibiothérapie, bien qu'élevé (13 %), était inférieur à celui précédemment publié (28 %) [START_REF] Aoust | Time to diagnosis in juvenile idiopathic arthritis: a french perspective[END_REF]. Le temps d'attente avant d'obtenir un rendez-vous avec un CO pourrait ainsi expliquer l'augmentation du délai global avant la première consultation de RP.

Les PED sont rarement intervenus dans le parcours de soins (14 %) mais lorsque c'était le cas, ils ont directement adressé la moitié des enfants à un MRP. Ce taux est inférieur à celui publié par des études allemande [START_REF] Tzaribachev | Predictors of delayed referral to a pediatric rheumatology center[END_REF] et britannique [START_REF] Foster | Delay in access to appropriate care for children presenting with musculoskeletal symptoms and ultimately diagnosed with juvenile idiopathic arthritis[END_REF] indiquant que le PED était le médecin référent dans 49 % et 56 % des cas respectivement. Cette différence peut refléter l'organisation du système de santé français : en effet, la France compte un seul PED pour 7 000 enfants [34], contre une moyenne de 1 pour 1 707 en Europe [START_REF] Ehrich | Diversity of Pediatric Workforce and Education in 2012 in Europe: A Need for Unifying Concepts or Accepting Enjoyable Differences?[END_REF]. D'autres études [START_REF] Freed | Comparing the self-reported referral and management preferences of pediatricians and family physicians for children with juvenile rheumatoid arthritis[END_REF][37] ont indiqué que les PED diagnostiquaient plus facilement l'AJI que les MG et orientaient plus rapidement les patients vers un MRP.

En Allemagne, la distance entre le domicile des parents et le centre de RP a eu une influence sur le délai d'orientation. Les auteurs ont émis l'hypothèse que plus le médecin consulté en première intention se trouve loin d'un hôpital universitaire, moins il a accès aux services d'information sur les maladies auto-immunes [START_REF] Tzaribachev | Predictors of delayed referral to a pediatric rheumatology center[END_REF]. Dans notre étude, la distance médiane d'un centre de RP était la plus courte de la littérature (26 km contre 38,2 km au Canada [START_REF] Shiff | Factors associated with a longer time to access pediatric rheumatologists in Canadian children with juvenile idiopathic arthritis[END_REF] et 38,8 km en Allemagne [START_REF] Tzaribachev | Predictors of delayed referral to a pediatric rheumatology center[END_REF]) et n'a pas eu d'incidence sur le délai avant la première consultation de RP. La précédente étude française [START_REF] Aoust | Time to diagnosis in juvenile idiopathic arthritis: a french perspective[END_REF] n'a observé aucune corrélation avec la distance du domicile des parents. Il aurait été intéressant de comparer les distances avec les nôtres, mais l'article en question n'en indique aucune. Cette étude a également montré un délai avant diagnostic relativement court (délai médian 3 mois), ce qui peut refléter l'efficacité de la campagne nationale pour les maladies rares menée auprès des centres de référence et de compétence en France [START_REF]Centres de compétences pédiatriques[END_REF].

Notre étude présente certaines limites. 
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  Puisque l'objectif de cette étude est essentiellement descriptif et que tous les patients diagnostiqués entre octobre 2009 et octobre 2017 ont été inclus, aucune estimation du nombre de sujets nécessaire n'a été réalisée. En outre, les analyses multivariées ont été réalisées selon les règles publiées concernant le nombre minimal de sujets requis pour effectuer des analyses de régression multiple[START_REF] Pedhazur | Multiple regression in behavioral research : explanation and prediction[END_REF]. Concernant les analyses secondaires de nature exploratoire, une attention particulière a été portée à la taille des différences, et non uniquement à la significativité statistique. L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Stata (version 13, StataCorp, College Station, Texas, États-Unis). Tous les tests étaient bilatéraux, avec une erreur de type I fixée à 0,05. Les valeurs catégorielles ont été exprimées sous forme d'effectifs et pourcentages associés et les valeurs continues sous forme de moyenne (écart-type [ET]) ou de médiane [intervalle interquartile : IQR], selon la distribution statistique. L'analyse principale a été estimée par la méthode de Kaplan-Meier et des comparaisons ont été effectuées par le test du log-rank en analyse univariée. Une analyse multivariée a ensuite été réalisée avec un modèle de régression de Cox, en considérant les covariables au regard des résultats de l'analyse univariée et de la pertinence clinique, tout en évitant la multicolinéarité. Les variables sélectionnées étaient l'âge au diagnostic, l'enthésite, les gonflements, la boiterie et la VS.L'hypothèse des risques proportionnels a été vérifiée à l'aide du test de Schoenfeld et de la représentation graphique des résidus. Les résultats sont exprimés en hazard ratios (HR) avec intervalle de confiance (IC) à 95 %. Dans ce contexte, un HR = 1 indique une égale probabilité de première consultation de RP avec présence de la variable considérée par comparaison avec son absence, tandis qu'un HR > 1 indique une probabilité accrue (délai plus court) et un HR < 1 une probabilité réduite (délai plus long). Enfin, l'association entre le nombre de professionnels de santé consultés et le délai avant la première consultation de RP a été évaluée à l'aide du coefficient de corrélation de Spearman.

  3,3 mois [IQR 1,3-10,7]. Cinquante enfants (45 %) ont été examinés par un MRP dans les 10 semaines suivant l'apparition des premiers symptômes. Le délai le plus court avant la première consultation de RP a été observé pour les enfants présentant une AJI systémique (AJIs) (délai médian 0,5 mois [IQR 0,3-0,9] et le plus long pour ceux présentant une arthrite avec enthésites (ERA) (délai médian 11,4 mois [IQR 4-24]).

Figure 3 .

 3 Figure 3. Analyse multivariée des facteurs prédictifs du délai avant la première consultation de RP (n = 101 après exclusion des cas d'AJIs)

  'existence de cette fenêtre d'opportunité justifie la mise en oeuvre d'efforts soutenus pour identifier, dans chaque pays, les facteurs contribuant au délai avant la première consultation de RP afin de le réduire. En France en 2001, la Société francophone pour la rhumatologie et les maladies inflammatoires pédiatriques (SOFREMIP) a été créée pour promouvoir la recherche et la formation en RP et favoriser les échanges avec d'autres sociétés savantes[START_REF] Koné-Paut | Enseignement de la rhumatologie pédiatrique en Europe : quelles projections dans le contexte français ?[END_REF].En 2004, le Plan national maladies rares a été mis en place pour structurer le diagnostic et la

[START_REF] Foster | Juvenile idiopathic arthritis: improved outcome requires improved access to care[END_REF]

. Les raisons sont nombreuses, certaines liées à la maladie elle-même qui s'installe souvent insidieusement, avec des gonflements et poussées multiples indolores infracliniques et des phases de rémission spontanée. Par ailleurs, la première consultation médicale n'aboutit généralement pas au diagnostic et l'enfant est adressé à un spécialiste autre qu'un médecin rhumatologue pédiatre (MRP) : le parcours de soins jusqu'au diagnostic définitif peut être très long avec dans certains cas des procédures inutiles

[START_REF] Foster | Juvenile idiopathic arthritis: improved outcome requires improved access to care[END_REF]

. Lprise en charge des maladies rares dans toute la France

[START_REF]Les maladies rares -Ministère des Affaires sociales[END_REF]

. En ce qui concerne la RP, ce plan a organisé un réseau constitué de deux centres de référence et de 31 centres de compétence (dont les deux nôtres) sur tout le territoire national

[START_REF]Centres de compétences pédiatriques[END_REF]

[13].Une seule étude monocentrique a évalué le délai avant diagnostic chez 67 patients atteints d'AJI en France. Les données ont été collectées dans un centre de référence à Paris, métropole fortement peuplée [18] où la densité médicale est la plus élevée du pays [19]. Par ailleurs, cette étude n'a pas détaillé la chronologie des orientations de patients par spécialité des professionnels de santé (PS) (c.-à-d.

3.1. Caractéristiques à la première consultation de RP

  

	Cent onze patients ont été inclus (tableau 1). L'âge moyen à l'apparition des premiers
	symptômes était de 7,9 ans (ET 4,3). Le sous-type d'AJI le plus fréquent était l'AJI
	oligoarticulaire (AJIo) (33 %). À la première évaluation par le MRP, tous les patients
	présentaient une maladie active (évaluation globale par le médecin 4 [IQR 3-7]). Presque tous
	les enfants (94 %) présentaient une atteinte des grosses articulations, 52 (47 %) une atteinte
	des petites articulations et 11 (10 %) une atteinte rachidienne. Aucun syndrome d'activation
	des macrophages n'a été documenté.

4. Facteurs prédictifs du délai avant la première consultation de RP Le

  La figure 1a décrit les trois premiers PS consultés dans le parcours de soins avant diagnostic après exclusion des cas d'AJIs : le PS fréquemment consulté en premier était un MG, un MU ou un PED. Le MG qui était majoritairement le premier PS consulté, a le plus souvent adressé La figure 1b décrit les trois premiers PS du parcours de soins avant le diagnostic pour les patients atteints d'AJIs : les MG et MU étaient les plus fréquemment consultés en premier. délai le plus court avant la première consultation de RP était pour les patients atteints d'AJIs (p < 0,001) et seuls 10 % de ces enfants remplissaient les critères de retard d'orientation au MPR[START_REF] Davies | BSPAR Standards of Care for children and young people with juvenile idiopathic arthritis[END_REF], c'est pourquoi nous avons décidé de les exclure de cette analyse.Au final 101 patients ont été inclus. Le tableau 2 montre qu'un âge plus avancé au moment du diagnostic/des premiers symptômes, la présence d'une enthésite ou de douleurs et la consultation d'un CO dans le parcours de soins étaient significativement associés à un délai plus long avant la première consultation de RP. Par comparaison, il était plus probable que ce délai soit plus court chez les patients présentant une AJI indifférenciée ou une AJIo que chez ceux présentant une ERA, de même que chez les patients ayant des antécédents de boiterie ou de gonflements ou des résultats positifs pour la CRP, la VS ou les AAN. Bien que de nombreux patients soient passés par des services d'urgences, le fait d'adresser un enfant aux urgences ne semblait pas associé à un délai plus long avant la première consultation de RP

	l'enfant à un MU (31 %) et moins souvent à un MRP (26 %). Lorsqu'un MU était le
	premier PS consulté, il a le plus souvent adressé le patient à un CO (50 %) et très rarement à
	un MRP (6 %) tandis que les PED ont orienté plus de la moitié des enfants (57 %) vers (HR 0,88 [IC 95 % 0,57-1,35]).
	un MRP. La distance médiane jusqu'au centre de RP était de 26 km [IQR 11-92] avec un maximum de
	247 km. Elle ne semblait pas associée à une modification de délai avant la première
	consultation de RP (HR 1 [IC 95 % 0,99-1,01]).
	Dans le parcours de soins, la douleur a été le symptôme le plus souvent signalé (78 %), suivie
	par les gonflements (43 %) et la boiterie (38 %). De nombreux patients avaient subi des
	procédures inutiles : plâtre ou traction (13 %), antibiothérapie (13 %) et procédures invasives
	(7 %) dont arthroscopies, biopsies osseuses et électromyographie.
	Un nombre médian de 3 PS [IQR 3-4], avec un maximum de 6, sont intervenus avant le

premier examen par le MRP. Aucune corrélation n'a été observée entre le délai avant la première consultation de RP et le nombre de PS consultés (r = -0,02, p = 0,83).

Le MG, qui était majoritairement le premier PS consulté, a le plus souvent adressé l'enfant à un MU (50 %). Lorsqu'un MU était le premier PS consulté, il a orienté le patient vers un PED (100 %). Les CO ne sont pas intervenus dans le parcours de soins. La figure 2 décrit l'orientation des patients selon la spécialité médicale des intervenants. Les MG et les MU ont été les deux PS les plus consultés (respectivement 31 % et 27 % des cas). Toutefois, les PS ayant le plus fréquemment adressé les patients à un MRP étaient les CO (63 %), les PED (50 %), les MU (27 %) et les MG (25 %).

3.

Dans l'analyse multivariée, la VS > 20 mm/h (HR 1,75 [IC 95 % 1,11-2,77]) et l'âge au diagnostic (HR 0,92 [IC 95 % 0,87-0,98]) sont restés des facteurs indépendants associés à la durée totale des symptômes (figure

  Il s'agit cependant de la première étude mettant en évidence une association statistiquement significative entre un plus long délai avant la première consultation de RP et un âge plus avancé au moment du diagnostic (ou l'âge au moment des premiers symptômes) ou la présence de douleurs, et entre un délai plus court et la présence de gonflements ou d'AAN. Ainsi, une présentation insidieuse d'AJI, faiblement douloureuse, sans gonflement avec des manifestations cliniques peu évidentes comme des enthésites, une raideur matinale précoce transitoire, une capacité fonctionnelle préservée et des résultats biologiques normaux (caractéristiques fréquemment décrites dans l'ERA), peut conduire la famille et les PS à mal interpréter les symptômes de l'AJI [33]. D'une manière générale, les MG ont adressé davantage de patients à des MU qu'à des MRP et, durant leur parcours, 45 % de nos patients atteints d'AJI non systémique ont été orientés vers les urgences alors qu'ils ne remplissaient pas les critères d'une urgence réelle. On peut donc supposer que ces orientations vers les urgences n'étaient pas motivées par la suspicion d'une véritable urgence mais constituaient une étape avant l'orientation vers un MRP. Comme le suggèrent les recommandations britanniques, il est nécessaire d'élaborer et promouvoir un

	[17]. Le délai avant la première
	consultation de RP le plus court était observé pour l'AJIs, comme rapporté dans d'autres
	études qui l'expliquent par les caractéristiques habituelles de l'AJIs telles que la fièvre, une
	asthénie importante, des gonflements et des éruptions cutanées conduisant à une évaluation
	En revanche, la présence d'un CO dans ce parcours a été significativement associée à un délai
	plus long d'orientation vers un MRP. Pour certains auteurs [26][30], cela peut s'expliquer par
	une méconnaissance de l'AJI chez les CO. Dans notre étude toutefois, les CO ont le plus
	souvent adressé les patients à un MRP, le nombre d'enfants ayant subi des procédures

rapide par un PS suivie de l'orientation vers un MRP

[START_REF] Aoust | Time to diagnosis in juvenile idiopathic arthritis: a french perspective[END_REF]

[27]

[START_REF] Mcerlane | Trends in paediatric rheumatology referral times and disease activity indices over a ten-year period among children and young people with Juvenile Idiopathic Arthritis: results from the childhood arthritis prospective Study[END_REF]

. Ce constat a son importance car l'AJIs est le sous-type d'AJI dont le pronostic à court terme est le plus défavorable du fait de la survenue d'événements potentiellement mortels tels que le syndrome d'activation macrophagique ou la péricardite

[START_REF] Woerner | Complications of systemic juvenile idiopathic arthritis: risk factors and management recommendations[END_REF]

. Dans notre étude comme dans celle d'Aoust et al.

[START_REF] Aoust | Time to diagnosis in juvenile idiopathic arthritis: a french perspective[END_REF]

, les MG et les MU étaient les premiers PS consultés dans 90 % des cas et aucun CO n'est intervenu dans le parcours de soins des patients atteints d'AJIs de notre cohorte. À l'inverse, le délai avant la première consultation de RP était le plus long pour l'ERA. Dans notre étude comme dans celles de Shiff et al.

[START_REF] Shiff | Factors associated with a longer time to access pediatric rheumatologists in Canadian children with juvenile idiopathic arthritis[END_REF] 

et Adib et al.

[START_REF] Adib | Association between duration of symptoms and severity of disease at first presentation to paediatric rheumatology: results from the Childhood Arthritis Prospective Study[END_REF]

, la présence d'une enthésite était associée à un délai plus long avant la première consultation de RP tandis que des antécédents de boiterie et des résultats positifs pour la CRP ou la VS étaient associés à un délai plus court. système « accéléré » adéquat permettant aux enfants pour lesquels on suspecte une maladie musculosquelettique d'être examinés par un MRP dans les quatre semaines suivant la réception du courrier d'orientation

[START_REF] Davies | BSPAR Standards of Care for children and young people with juvenile idiopathic arthritis[END_REF]

.

Comme nous l'avons indiqué plus haut, le MU était un acteur majeur dans le parcours de soins mais dans 79 % des cas, il n'a pas adressé les enfants à un MRP. La formation spécifique des MU étant axée sur les urgences médicales, il est probable qu'ils suspectent plus facilement une arthrite septique, un traumatisme, un cancer ou une synovite transitoire plutôt qu'une AJI chez un enfant présentant des douleurs ou des gonflements articulaires, aussi l'orientent-ils le plus souvent vers un CO. La présence des MU dans le parcours de soins n'a cependant pas rallongé le délai avant la première consultation de RP.

Parcours de diagnostic selon le premier médecin consulté : nombre de patients reçus par les deux premiers spécialistes consultés avant le MRP

  La population étudiée ne concerne qu'une région enFrance, qui peut avoir des caractéristiques spécifiques : secteur géographique couvrant de vastes zones rurales [20] avec une faible densité démographique[18]. Nos résultats ne diffèrent cependant pas de ceux précédemment publiés pour une autre région de France[START_REF] Aoust | Time to diagnosis in juvenile idiopathic arthritis: a french perspective[END_REF], mais une étude d'envergure nationale serait utile pour donner un aperçu sur tout le territoire français. La date d'apparition des symptômes a été fournie par les parents et un biais de mémorisation ne peut pas être exclu. Nous n'avons pas enregistré la date de la première consultation avec un PS, mais une étude canadienne[START_REF] Shiff | Access to pediatric rheumatology subspecialty care in British Columbia, Canada[END_REF] a observé que des enfants atteints de maladie rhumatismale avaient consulté un PS dans un délai médian de deux semaines suivant l'apparition des symptômes, avec un délai médian avant la première consultation de RP de 24 semaines : le délai avant l'orientation était donc vraisemblablement dû à l'organisation du système de santé plutôt qu'à un temps d'attente plus long avant la consultation d'un PS. Nous n'avons pas consigné la date du courrier d'orientation du médecin référent pour évaluer un éventuel délai entre la recommandation et l'évaluation par un MRP. Nous n'avons pas pris en

	également organiser et promouvoir un service d'orientation accélérée permettant l'évaluation
	rapide par un MRP après réception du courrier d'orientation. Les auteurs déclarent n'avoir aucun conflit d'intérêts. Figure 1. 1a. Parcours de diagnostic de la cohorte après exclusion des patients atteints d'AJIs (n = 101)
	Exemple : 68 enfants ont consulté un MG en première intention, puis 21 d'entre eux ont vu
	un MU comme deuxième PS et cinq ont ensuite consulté un MRP comme troisième
	spécialiste.
	1b. Parcours de diagnostic des patients atteints d'AJIs (n = 10)
	compte les PS non médecins (kinésithérapeutes, infirmiers, chiropracteurs et naturopathes) ni
	l'orientation sur les conseils de proches, qui jouent probablement un rôle important dans le
	parcours de soins [33]. Enfin, nous ne connaissions pas le niveau d'éducation ni la catégorie
	socioprofessionnelle des parents, alors que ces caractéristiques ont pu avoir une influence sur
	le délai d'orientation. En effet, la sollicitation d'un PS de premier recours est plus rapide dans
	les familles où le niveau d'éducation est le plus élevé [27][39][32].
	Cette étude réalisée dans deux centres de compétence de RP a confirmé que le délai avant la
	première consultation de RP est plutôt court en France par comparaison avec d'autres pays,
	mais qu'il demeure trop long, en particulier pour les patients atteints d'ERA. Nous avons
	également mis en évidence que même sans critères d'urgence réelle, un trop grand nombre de
	patients présentant une AJI non systémique sont orientés vers les urgences. En conséquence,
	les MRP devraient assurer une formation élémentaire à l'intention des médecins de premier
	recours et notamment des MU, afin de les sensibiliser davantage aux AJI. Les MRP devraient

Exemple : 6 enfants ont consulté un MG en première intention, puis 3 d'entre eux ont vu un MU comme deuxième PS et seulement deux ont ensuite consulté un MRP comme troisième spécialiste. MU : médecin urgentiste ; MG : médecin généraliste ; PS : professionnel de santé ; CO : chirurgien orthopédique ; la catégorie « autre » inclut les rhumatologues pour adultes, les hématologues pédiatriques, les médecins de rééducation et les médecins du sport ; PED : pédiatre généraliste ; MRP : médecin rhumatologue pédiatre

Figure 2.

Orientation des patients par sous-spécialité

  

	MU : médecin urgentiste ; MG : médecin généraliste ; CO : chirurgien orthopédique ; la
	catégorie « autre » inclut les rhumatologues pour adultes, les hématologues pédiatriques, les
	médecins de rééducation et les médecins du sport ; PED : pédiatre généraliste ; MRP :
	médecin rhumatologue pédiatre
	Exemple : pendant le parcours de soins, un MG a été consulté au total dans 31 % des cas. Il a
	adressé les patients à un MRP dans 25 % des cas, à un MU dans 34 % des cas, à un CO dans
	13 % des cas et à un PED dans 11 % des cas.
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  Caractéristiques des patients à la première consultation de RP Tableau 2. Facteurs prédictifs du délai avant la première consultation de RP (n = 101 après exclusion des cas d'AJIs)

		100%				100%
			90%				90%
			80%				80%
	40% 50% 60% 70% Tableau 1. HR Sexe masculin 0,673 Âge au diagnostic 0,898 Âge à l'apparition 0,933	IC 95 % 0,434 ; 1,043 0,857 ; 0,942* 0,886 ; 0,982**	PED 14 %	60% 70% 50% 40%
	Sous-type d'AJI		30%				30%
	ERA AJIind		20%	REF 2,597	1,279 ; 5,271**		20%
	AJIo		10%	2,402	1,386 ; 4,160**		10%
	AJIp			1,820	0,999 ; 3,315	
	AJI-RPso		0%	1,878	0,695 ; 5,070		0%
	Nombre d'articulations touchées	100%	0,994	0,939 ; 1,051		100%
	90% Évaluation globale de l'activité de la maladie par le médecin	1,069	0,967 ; 1,181		90%
			80%				80%
	Grosse articulation		70%	0,516	0,235 ; 1,134		70%
	MU Petite articulation Atteinte axiale Enthésites		50% 60%	1,222 0,536 0,403	0,824 ; 1,813 0,267 ; 1,073 0,245 ; 0,661*	CO	60% 50%
	27 % Psoriasis Antécédents de douleur		40%	1,380 0,594	0,598 ; 3,183 0,366 ; 0,963***	19 %	40%
	Antécédents de boiterie		30%	1,539	1,019 ; 2,323***		30%
	20% Antécédents de gonflements Antécédents de raideur	1,810 1,155	1,210 ; 2,707** 0,629 ; 2,120		20%
	Distance du centre de RP	10%	1,000	0,996 ; 1,003		10%
	Distance 0-24 km		0%	REF			0%
	25-49 km			1,554	0,906 ; 2,667	
	≥ 50 km			1,015	0,645 ; 1,598	
	CRP > 10 mg/l			1,713	1,095 ; 2,677***	
	VS > 20 mm/h			1,959	1,262 ; 3,042**	
	AAN ≥ 160			1,961	1,273 ; 3,020**	
	MU consulté pendant le parcours de soins			0,878	0,571 ; 1,349	
	CO consulté pendant le parcours de soins			0,616	0,411 ; 0,922***	

Cohorte

Âge à l'apparition (ans)

(5,0)