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LISTE DES ABREVIATIONS

ALAT : ALanine Amino Transférase

ASAT : ASpartate Amino Transférase

CDOM : Conseil Départemental de I’Ordre des Médecins
DES : Diplome d’Etudes Spécialisées

DESC : Diplome d’Etudes Spécialisées Complémentaires
DPC : Développement Professionnel Continu

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
EAL : Exploration des Anomalies Lipidiques

ETP : Education Thérapeutique du Patient

GAJ : Glycémie a Jeun

GP : General Practitioner

HAS : Haute Autorité de la Santé

Loi HSPT : Loi Hopital, Santé, Patients, Territoires

HTA : Hypertension Artérielle

IOTF : International Obesity Task Force

IMC : Indice de Masse Corporelle

MG : Médecins Généralistes

PNNS : Plan National de Nutrition Santé

RA : Rebond d’Adiposité

RBP : Recommandations de Bonnes Pratiques

RéEPPOP : Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I’Obésité Pédiatrique
SMSN : Syndrome de Mort Subite du Nourrisson

TCS : Test de Concordance de Script

TSH : Thyroid Stimulating Hormone

URPS : Unions Régionales des Professionnels de Santé
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RESUME

Contexte : En France, I’enjeu de santé publique du surpoids et de 1’obésité pédiatrique réside
dans sa forte prévalence et ses complications a long terme persistantes a 1’age adulte. Malgré
son role de premier recours, le médecin généraliste (MG) réalise insuffisamment le dépistage
et la prise en charge du surpoids et de I’obésité de I’enfant.

Objectif : Principal : Comparer la qualité formative d’un questionnaire de bonnes pratiques
professionnelles (FormOB-Pédia) a celle de la synthése des recommandations de bonnes
pratiques cliniques dans la prise en charge de I’excés pondéral pédiatrique aupres de MG.
Secondaire : Evaluer 1’évolution des compétences suite a I’administration du questionnaire
FormOB-Pédia.

Méthodes : Etude prospective, interventionnelle réalisée entre novembre 2018 et février 2020
dans la région Bretagne aupres de MG. Création d’un questionnaire formatif FormOB-Pédia.
Premiere phase de 1’étude : recrutement de 58 MG par mail, randomisés, en aveugle, répartis
en 4 groupes et envoi dans chaque groupe soit du questionnaire FormOB-Pédia soit des
recommandations HAS 2011. 1¥ Groupe (n=14) : FormOB-Pédia + recommandations HAS,
2°™ Groupe (n=15): FormOB-Pédia, 3°™ Groupe (n=15): recommandations HAS, 4°™
Groupe (n=14): groupe témoin n’ayant regu aucun questionnaire ni recommandation.
Deuxi¢me phase : 5 mois plus tard, chaque groupe a recu le questionnaire FormOB-Pédia. Le
critetre de jugement principal ¢était la moyenne des scores d’évaluation obtenus au

questionnaire FormOB-Pédia lors de la deuxiéme phase. En seconde analyse, les scores des

groupes appariés ayant regu FormOB-Pédia en 1°° phase ont été comparés entre la 19 et la
2"% phase.
Résultats : Au total, 53 sur 58 médecins étaient répondeurs & I’issue de la 2°™ phase. La

moyenne des scores d’évaluation de chaque groupe était comparable a I’issue de I’étude. Pour
respectivement les 1%, 2™, 3™ et 4°™ groupes : score dépistage 6.2, 6.1, 6.3, 4.8 p=0.24,
score prise en charge 24.8, 29.1, 22.8, 26.5 p=0.35, score total 30.9, 35.3, 29.1, 31.4 p=0.42.
Cependant en seconde analyse, les groupes ayant regu FormOB-Pédia en 1 phase
amélioraient leurs compétences a 1’issue de 1’étude pour différents scores: score de prise en
charge de 21.5 a 27 (p=0.0010), de comorbidité de 4.9 a 7.3 (p=0.0234), de contexte psycho-
social 3.1 a 3.9 (p=0.0027) et enfin le score total de 28 a 33.2 (p=0.0043).

Conclusion : L’administration du questionnaire FormOB-Pédia n’était pas plus efficace que
les recommandations HAS pour améliorer les compétences des MG sur le dépistage et la prise
en charge du surpoids et de I’obésité. En revanche, I’administration initiale du questionnaire

FormOB-Pédia aupres de MG permettait une amélioration de leurs compétences.
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ABSTRACT

Context : In France, the public health issue of pediatric overweight and obesity lies in the
high prevalences, its long-term complications with persistence in adulthood. Despite his role
of first resort, the general practitioner (GP) does not carry out sufficent screening and
management of overweight and obesity in children.

Objective : principal: compare the formative quality of a good practice questionnaire
(FormOB-Pedia) with that of the synthesis of good clinical practice recommendations in the
management of pediatric excess weight in GPs. Second : Assess the development of
competencies following the administration of the FormOB-pedia questionnaire.

Methods : Prospective, interventional study carried out between November 2018 and
February 2020 in the Brittany region with GP. Creation of a formative FormOB-Pedia
questionnaire. First phase of the study: Recruitment of 58 GPs by mail, randomized blind,
divided into 4 groups and sending in each group either the FormOB-Pedia questionnaire or
recommendations of French National Authority for Health 2011. 1* Group (n=14): FormOB-
Pédia + recommendations, 2™ Group (n=15): FormOB-Pedia only, 3" Group (n=15):
recommendations only and 4 Group (n=14): Control group (neither recommendation nor
FormOB-Pedia). 2nd Phase: 5 months later, each group received the FormOB-Pedia
questionnaire. The primary outcome was the average of the evaluation scores obtained on the
questionnaire at the end of the study. In the second analysis, the scores of matched groups that
received FormOB-Pedia in the 1st phase were compared between the 1st and 2nd phase.
Results : In total, 53 out of 58 physicians were answering at the end of the study. The mean
assessment scores for each group was comparable at the end of the study. Respectively for 1%,
2nd, 3rd, 4t group : screening score 6.2, 6.1, 6.3, 4.8 (p=0.24), management score 24.8, 29.1,
22.8, 26.5 (p = 0.35), Total score 30.9, 35.3, 29.1, 31.4 (p=0.42). However, in the second
analysis, the groups that received FormOB-Pedia in the 1st phase improved their skills at the
end of the study for different scores: management score 21.5 to 27 (p=0.0010), comorbidity
score 4.9 to 7.3 (p=0.0234), psycho-social context 3.1 to 3.9 (p=0.0027) and finally, the total
score 28 a 33.2 (p=0.0043).

Conclusion : the FormOB-Pedia questionnaire was no more effective than the
recommendations to improve MG skills in screening and managing pediatric overweight and
obesity. On the other hand, the initial administration of the FormOB-Pedia questionnaire

improved their skills.
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1 INTRODUCTION

Le surpoids et ’obésité de I’enfant et de I’adolescent constituent un réel probleme de
santé publique du fait de son importante prévalence et de ses multiples comorbidités a court et

long terme (1-3).

Dans le monde, le nombre d’enfants obéses a été multipli¢ par 11, passant de 11
millions en 1975 a 124 millions en 2016 (4). En France, la prévalence de 1’exces pondéral
chez les enfants de 5 a 12 ans était de 3% dans les années 1960 puis entre 6 et 8% dans les
années 1980, pour atteindre 10 a 12% dans les années 1990 (5). En 2015, I’étude ESTEBAN,
derniére étude de prévalence nationale de I’excés pondéral pédiatrique montrait une
stabilisation des chiffres depuis les années 2010 avec 17% des enfants de 6 a 17 ans en
surpoids dont 4% en situation d’obésité (6). Une récente étude de la Direction de la
Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des Statistiques (DREES) montrait cependant une
augmentation de la prévalence de 1’obésité de I’adolescent (en classe de 3°™) de 3.5% en
2001 a 5% en 2017 (7).

La région Bretagne n’échappe pas a cette problématique. En effet en 2017, I’Observatoire
Régional Santé Bretagne a montré qu’elle comptait 8% d’enfants en exces de poids (incluant
surpoids et obésité) scolarisés de la cinquieme a la terminale (8). Les données de la littérature
¢évaluaient, dans cette région, la prévalence du surpoids entre 7.5 et 12.7% , en fonction de
I’age, et celle de I’obésité entre 2.1 et 2.7% (9). Ces chiffres montraient les difficultés du
systeme de santé frangais, reposant sur la médecine générale en premier recours, a prévenir le

surpoids et I’obésité pédiatrique.

Dans ce contexte en France, le Ministére de la Sant¢ a développé plusieurs
programmes de nutrition, tout d’abord le Plan National Nutrition Santé (PNNS) en 2001(10)
puis le Plan Obésité en 2010 (11). Cependant ces différents plans ont montré leurs limites
dans I’efficience de la prise en charge de I’exces pondéral avec une prévalence de I’obésité
pédiatrique qui ne décroit pas (6). Le nouveau Plan Nutrition Santé 2019-2023 proposait la
mise en ceuvre d’une feuille de route obésité afin de dépister et prendre en charge les patients
obéses, en particulier en développant la formation des professionnels (12).

Hors depuis la mise en place de ces programmes nationaux, de nombreuses études sur
I’évaluation des pratiques professionnelles en médecine générale ont montré un dépistage et
une prise en charge du surpoids et de 1’obésité pédiatrique qui restaient insuffisants. Les freins

a l’efficience de leur prise en charge étaient nombreux : manque de connaissance, de
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formation, de temps dédié en consultation, de cotation d’actes peu valorisés (13, 14). La
littérature a montré que les médecins généralistes (MG) sensibilisés a ce sujet, lors de leur
formation continue, étaient plus efficients dans leurs pratiques professionnelles, en améliorant
leurs compétences dans le dépistage et la prise en charge des patients (15-17).

L’évaluation formative conceptualisée par Michael Scriven en 1966 a pour but d’améliorer
I’apprentissage en cours. En effet, elle permet de détecter les difficultés de 1’apprenant, afin
d’y remédier, en modifiant la situation d’apprentissage ou le rythme de cette progression, et
ainsi y apporter des améliorations ou des correctifs appropriés, il n’existe ni sanction ni note
dans cette méthode. Elle s’oppose a I’évaluation normative ou I’apprenant se situe par rapport
aux autres grace a une sanction quantitative a cette évaluation. L’évaluation formative est
utilisée comme technique de formation continue dans différents domaines (18).

Ainsi, cette méthode a montré son efficacité¢ dans le domaine de la prévention de la mort
subite des nourrissons aupres des meéres (19), mais aussi dans le domaine de 1’éducation
thérapeutique chez des enfants 4gés de 9 a 11 ans en situation d’obésité (20) ou dans la
prévention de I’obésité chez le personnel de structure hospitaliere (21). Dans le domaine de la
formation des professionnels de santé, une ¢tude a montré qu’une méthode d’évaluation
formative (Test de Concordance de Script) permettait I’amélioration des compétences
médicales chez des internes en Diplome d’Etude Spécialisées (DES) de réanimation (22). A
notre connaissance, cette méthode a déja été évaluée dans plusieurs domaines mais jamais
aupres de MG.

Ainsi, il semblait intéressant d’appliquer I’évaluation formative en médecine générale dans le
domaine du dépistage et de la prise en charge de I’exceés pondéral pédiatrique afin de
I’améliorer. Il s’agissait d’évaluer une méthode de formation et non le contenu, ainsi la
méthode du questionnaire nous semblait appropriée (simple et reproductible).

L’objectif principal de notre étude était de comparer la qualité formative, supposée
supérieure, d’un seul questionnaire de bonnes pratiques professionnelles (FormOB-Pédia),
dédi¢ au dépistage et a la prise en charge du surpoids et de 1’obésité de I’enfant par rapport a
la délivrance de la synthése des recommandations de bonnes pratiques cliniques émises par la
Haute Autorité de Santé (HAS) auprés de MG.

L’objectif secondaire était d’analyser I’impact formatif de FormOB-Pédia lorsqu’il

¢tait réitéré au sein d’'un méme groupe a 5 mois d’intervalle.
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2 MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’une étude prospective, interventionnelle, réalisée entre novembre 2018

et février 2020 dans la région Bretagne auprés de médecins généralistes.

2.1 Définitions

L’Indice de Masse Corporelle (IMC) était défini par le calcul du poids (en kg) divisé
par la taille (en m) au carré. L’IMC a été défini par la littérature comme un indice permettant
d’évaluer la composition corporelle. Il est corrélé au pourcentage de masse grasse (23). Il
s’agit d’un outil désormais bien connu pour identifier les situations a risque de développement
d’un surpoids ou d’une obésité a long terme chez ’enfant (24).

Le surpoids était défini par un IMC supérieur au 97¢me percentile des courbes de corpulence
de référence francaise diffusées lors du Plan National de Nutrition Santé en 2001 (25).
L’obésité était définie par un IMC supérieur ou égal a la valeur seuil de la courbe de
corpulence IOTF-30 (International Obesity Task Force). L’IOTF-30 était la courbe de centiles
(de 2 a 18 ans) de I’'IMC qui passe par la valeur de 30 Kg/m* a I’age de 18 ans (26) (voir
Annexe 1 et 2).

Le rebond d’adiposité correspondait au nadir de la courbe de 'IMC, situé a 6 ans. Plusieurs
auteurs ont permis de corréler la précocité du rebond d’adiposité au risque d’obésité a I’age
adulte et au syndrome métabolique a long terme (26, 27).

Les recommandations de bonnes pratiques 2011 de la HAS ont défini ces différents ¢léments

tels que décrit ci-dessus (28).

2.2 Design de I’étude

L’objectif principal était de comparer la qualit¢ formative de FormOB-Pédia,
questionnaire dédi¢ au dépistage et a la prise en charge du surpoids et de I’obésité de I’enfant
par rapport a la délivrance de la synthése des recommandations de bonnes pratiques cliniques
émises par la HAS auprés de MG (Annexe 3 et 4). L’objectif secondaire était d’analyser
I’impact formatif de FormOB-Pédia lorsqu’il était réitéré au sein d’'un méme groupe a 5 mois

d’intervalle.
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Les MG ¢étaient donc répartis en quatre groupes comme suit selon trois procédures de

formation congues lors de la premiére phase de I’étude, réalisée en septembre 2019 :

Le premier groupe (Questionnaire et Information) a recu les recommandations
simplifiées de la HAS 2011 accompagnées du questionnaire FormOB-Pédia.

Le deuxieme groupe (Questionnaire seul) a recu uniquement FormOB-Pédia.

Le troisieme groupe (Information seule) a recu seulement les recommandations
simplifiées de ’'HAS 2011.

Le dernier groupe (Témoin) n’a recu aucune information, ni questionnaire.

Enfin, lors de la deuxiéme phase réalisée cinq mois plus tard, en février 2020, chacun des 4

groupes ont recu FormOB-Pédia. Le design de 1’étude est décrit par la Figure 1.

Ainsi, en comparant les données de chaque groupe recueillies lors de cette deuxiéme phase,

nous pouvions juger de la qualité formative du questionnaire et de I’information délivrés.

Figure 1. Design de 1'étude
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2.2.1 Information délivrée = recommandations HAS 2011

L’information délivrée aux groupes « Questionnaire et Information » et « Information
seule » est la fiche de synthése des recommandations HAS 2011 (annexe 4), elle faisait suite
au PNNS 2006-2010. Il s’agissait d’une synthese des bonnes pratiques professionnelles dans
le domaine du dépistage et de la prise en charge du surpoids et de 1’obésité de I’enfant et de
I’adolescent a destination des MG. Ces recommandations étaient les derni¢res en vigueur en

France et reposaient sur un accord d’experts.

11 était rappelé les indications de dépistage, les biométries a effectuer (taille, poids et
IMC), les trois courbes a compléter dans le carnet de santé ainsi que les signes d’alerte a
repérer. Il était préconisé dans I’évaluation initiale de I’enfant, de rechercher des signes de
complications et de comorbidités (cardiorespiratoires, métaboliques, endocriniennes,
psychopathologiques, orthopédiques).
Dans un second temps, les principes de la prise en charge étaient résumés, en précisant les
objectifs, les indications des examens complémentaires limitées aux enfants en surpoids
associ¢ a des antécédents familiaux de dyslipidémie ou de diabéte ou aux enfants obéses avec
ou sans antécédents familiaux.
Ensuite, 1’approche et les moyens thérapeutiques étaient abordés en développant
I’accompagnement diététique, psychologique et de I’activité physique ainsi que les roles des
thérapeutiques médicales et chirurgicales. Pour finir, les modalités de suivi étaient exposées
avec les trois niveaux de prise en charge en précisant les indications d’orientation vers les

équipes spécialisées et multidisciplinaires.

2.2.2 Questionnaire FormOB-Pédia

La méthode d’évaluation formative par questionnaire a été¢ congue de cette manicre
afin de replacer le MG apprenant au centre de sa formation et acteur de celle-ci. En effet, les
informations pour améliorer ses compétences sont disponibles sous multiples formes (média,
site internet, séminaire, formation, congres), cependant les compétences ne sont que peu
améliorées selon les récentes études (13,14,16). Le questionnaire FormOB-Pédia que nous
avons congu (annexe 3), en I’absence d’équivalent dans la littérature, reposait sur les

recommandations de ’HAS de 2011; il n’était donc pas validé. Ainsi, c’était la méthode de
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formation qui était étudiée et non le contenu, car les deux méthodes de formation reposaient
sur les mémes données, c’est-a-dire les recommandations de bonnes pratiques cliniques de
I’HAS 2011.

Par conséquent, nous attendions de meilleurs scores d’évaluation pour les groupes recevant

FormOB-Pédia par rapport au groupe recevant 1’information seule en 1°

phase.
Ce questionnaire formatif était auto-administré. Il évaluait la pratique déclarée des médecins
généralistes sur le dépistage et la prise en charge du surpoids et de I’obésité pédiatrique. Il a
été testé sur un échantillon de 9 MG avant sa diffusion pour notre étude afin d’en juger la
pertinence clinique, de concevoir les scores d’évaluations et sa faisabilité. Les réponses au
questionnaire n’étaient pas délivrées aux MG en cours d’étude. Sa version définitive a été
créée sur internet pour qu’il puisse étre renseigné en ligne via Limesurvey.
Il se composait de 26 questions et 12 sous-questions réparties en plusieurs parties :

- dépistage du surpoids et de 1’obésité pédiatrique

- prise en charge du surpoids et de 1’obésité pédiatrique

- données sociodémographiques des praticiens.

2.2.2.1 Premiere partie : évaluation du dépistage du surpoids et de D’obésité

pédiatrique

Elle comportait 9 questions concernant les pratiques des médecins généralistes en
terme de surveillance auxologique : taille, poids, IMC ; le report des valeurs sur les courbes
adéquates, et leur interprétation (définition du surpoids, de 1’obésité et de la précocité du

rebond d’adiposité).

2.2.2.2 Deuxiéme partie : évaluation de la prise en charge du surpoids et de I’obésité

pédiatrique

Elle se déclinait en 7 questions concernant la recherche étiologique, la prescription
d’examens complémentaires orientés, la prise en charge en termes de conseils diététiques,

d’activité physique et de prise en charge psychologique.
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2.2.2.3 Troisiéme partie : données sociodémographiques des médecins généralistes

Elle se composait de 10 questions. Les données recueillies étaient : le genre, 'dge, le
milieu et le style d’exercice ainsi que le département d’exercice, le pourcentage estimé de
patientele pédiatrique, le pourcentage estimé d’enfants en situation de surpoids ou d’obésité,
le nombre d’enfants suivis pour ce motif, le recours & une formation spécifique dans ce

domaine et si oui laquelle (réponse libre).

2.2.2.4 Scores d’évaluation

Afin de juger des différentes compétences des médecins, nous avons construit
différents scores d’évaluation. Ces scores ont été congus, a priori, d’aprés les données de
I’évaluation de FormOB-Pédia sur le panel de 9 MG (différents de ceux randomisés) en
octobre 2018 (Annexe 5). Pour les questions avec une seule réponse correcte, les réponses
correctes étaient créditées de 1 point, les incorrectes de 0 point. Pour les questions a choix
multiples avec plusieurs réponses correctes possibles, nous sommes partis du principe qu’un
candidat qui ne cochait pas une réponse incorrecte, n’était pas di au hasard. De ce fait le ou
les points étaient accordés si la réponse incorrecte était non cochée. D’autre part, certaines
réponses attendues selon les recommandations étaient peu connues par ce panel de 9 MG et
donc jugées comme discriminantes. Ces réponses ont été ainsi créditées de 2 points afin
d’accroitre la pertinence clinique du score. Les questions pondérées correspondaient : au
report de ’IMC sur la courbe correspondante, a la définition du surpoids et de 1’obésité, aux
consultations dédiées a la prise en charge du surpoids et de I’obésité, a la recherche de signes
d’obésité secondaire, a la recherche de comorbidités et a la réalisation d'examens
complémentaires. Pour les 9 questions complétées de sous questions, la note maximale a la

question était attribuée seulement si les réponses a la sous question étaient correctes.

Ainsi, les trois scores d’évaluation étaient les suivants:

- un score global de dépistage (association des moyennes des sous-scores sur la mesure
de la taille, du poids et de 'IMC, report de I’'IMC sur la courbe, connaissance du seuil
de surpoids et de 1’obésité, repere du rebond d’adiposité précoce) noté sur 10 points,

- un score global de prise en charge (association des moyennes des sous-scores sur la
réalisation de consultation dédiées, la recherche de signes d’obésité secondaire et de

comorbidités, prescription ou non d’examens complémentaires orientés, type
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d’examens complémentaires, conseil diététique, activité physique, contexte psycho-
social) noté sur 48 points,

- un score total (regroupant le score global de dépistage et le score global de prise en
charge) noté sur 58 points.

Par conséquent, la qualité formative de FormOB-Pédia ou de I’Information était jugée par la

moyenne du score d’évaluation obtenue au questionnaire a I’issue de I’étude par les quatre

groupes.

2.3 Population

Selon les données 2017, la Bretagne comprenait 5 244 médecins généralistes. Nous
avions réalisé¢ notre recrutement aupres de 2 320 MG bretons par mail via la liste de mails
communiquée par le Conseil Départemental de 1’Ordre des Médecins (CDOM) d’llle-et-
Vilaine (population de 766 MG) et par I’'intermédiaire de 1’Union Régionale des
Professionnels de Santé de Bretagne (URPS Bretagne) (population de 1 554 MG) entre
novembre 2018 et mars 2019. Nous avons procédé a trois relances par mail via ces
organismes, car nous ne disposions pas d’autres coordonnées.

Parmi eux, 58 médecins généralistes ont répondu au recrutement dans les 4 départements de
la région de la Bretagne (Cote d’Armor, Finistere, Ille-et-Vilaine et Morbihan). Parmi ces
médecins étaient inclus les médecins généralistes non theésés et les remplagants. Nous avons
exclu les médecins généralistes ayant un Diplome d’Etude Spécialisée Complémentaire
(DESC) de nutrition. Les médecins généralistes ont été répartis par randomisation en 4
groupes, en aveugle. La randomisation a été réalisée par le logiciel SAS, v.9.4 ® (SAS

Institute, Cary, NC, USA).

Au cours de 1’étude, cinq médecins généralistes ont été perdus de vue (Figure 2).
Malgré de multiples relances par mail et par téléphone, certains médecins n’ont finalement
pas souhaité répondre au questionnaire sans donner de raison particuliere. Les médecins

n’ayant pas répondu entierement au questionnaire ont été exclus.
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Figure 2. Diagramme de flux
n : effectif, MG : médecins généralistes

vue

‘ 3 perdus de

2.4 Analyses statistiques de I’étude

Une analyse descriptive des données recueillies a été réalisée. Elle consistait a donner
des estimations en effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives et sous forme de
moyennes, écart-types, quartiles, minimum et maximum pour les variables quantitatives. La
normalité de la distribution des variables quantitatives a été vérifice.

Le design de I’étude composé de deux interventions (Information et Questionnaire en
Phase 1) sur une méme réponse était particulier. Afin d’étudier 1’effet respectif et intriqué de
ces deux interventions, I’analyse statistique devait en tenir compte grace a un plan factoriel
2x2 (Figure 3) (29). Un plan factoriel est une expérience qui consiste a choisir des valeurs
pour chacun des facteurs en faisant varier simultanément tous les facteurs, de facon
exhaustive ou non. Une telle expérience permet 1'étude de l'effet de chaque variable sur le

processus, ainsi que 1'é¢tude de la dépendance entre les variables. Les impacts formatifs du
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uestionnaire et de la délivrance de ’information étaient des analyses intermédiaires afin
y

d’étudier au mieux le processus formateur des MG.

Analyse Impact du Questionnaire =

Questionnaire Absence de
n=27 Questionnaire
n=26
Information Questionnaire + .
. Information seule
n=28 Information ~15
Analyse I td n=13 -
nalyse Impact de A
) . n . . , .
I"Information ,b sence Questionnaire seul Témoin
l d’Information _ -
n=14 n=11
n=25

Figure 3. Plan factoriel de I’étude selon la procédure formative en phase 1
n= effectif

Dans un premier temps, afin de juger du critére de jugement principal, I’analyse
portait sur la comparaison entre les 4 groupes a I’issue de I’étude: pour les variables
quantitatives par des analyses de la variance (ANOVA) et pour les variables qualitatives selon
les tests du Chi2 ou des tests exacts de Fischer.

En analyse intermédiaire, nous avons analysé 1’impact formatif du questionnaire et de
la délivrance de I’information. Ainsi, les scores d’évaluations ont été comparés selon la
réception de FormOB-Pédia ou non en phase 1 puis selon la réception ou non de
I’Information en phase 1 (Figure 3). Dans cette analyse les variables quantitatives ont été
comparées par le test de Student (ou tests de Mann-Whitney si la normalité n’était pas
vérifiée) et pour les variables qualitatives selon des tests du Chi2 ou des tests exacts de
Fischer.

Enfin, une derniére analyse, afin d’évaluer 1’objectif secondaire, comparait les
réponses au questionnaire a la phase 1 et a la phase 2 en tenant compte de 1’appariement :
pour les variables quantitatives par le test t de Student pour les données appariées (ou test de
Mann-Whitney-Wilcoxon si la normalité n’était pas vérifiée) et pour les variables qualitatives
avec des tests de McNemar ou McNemar-Bowker. L’appariement présent dans cette analyse
permettait d’obtenir un seul échantillon sur lequel on réalisait deux séries de mesures, chaque
sujet de la phase 2 était son propre témoin de la phase 1. Cette analyse n’était pas spécifique
au plan factoriel, elle a été possible car les données ont été recueillies grace au questionnaire a
la phase 1.

Tous les tests statistiques avaient un seuil de significativité de 0.05. Les analyses statistiques

ont été réalisées en utilisant le logiciel SAS, v.9.4 ® (SAS Institute, Cary, NC, USA).
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3 RESULTATS

3.1 Caractéristiques socio démographiques de la population

Les caractéristiques sociodémographiques ont été résumées dans le Tableau 1. Les 4

groupes ¢taient socio-démographiquement comparables (p>0.05).
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques des médecins généralistes
Effectif (%) pour chaque modalité. * : Test exact de Fischer, ** : Non Applicable

Variable Total n=53 Questionnaire et  Questionnaire Information Seule Témoin
Information n=13 Seul n=14 n=15 n=11 P
Genre
féminin 40 (75.5%) 10 (76.9%) 11 (78.6%) 12 (80%0) 7 (63.6%0) 0.8120*
masculin 13 (24.5%) 3 (23.1%) 3 (21.4%) 3 (20%) 4 (36.4%)
Age
<40 ans 35 (66.0%0) 10 (76.9%) 10 (71.4%) 8 (53.3%) 7 (63.6%0) 0.4356*
> 40 ans 18 (34%) 3(23.1%) 4 (28.5%) 7 (46.7%) 4 (36.4%)
Type d’exercice
seul (e) 1(1.9%) 1(7.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.4528*
groupe 52 (98.1%) 12 (92.3%) 14 (100%0) 15 (100%0) 11 (100%0)
Milieu d’exercice
rural 8 (15.1%) 0 (0%) 3 (21.4%) 3 (20%) 2 (18.2%) 0.5276*
semi rural 33 (62.3%) 9 (69.2%) 7 (50%0) 9 (60%0) 8 (72.7%)
urbain 12 (22.6%) 4 (30.8%) 4 (28.6%) 3 (20%) 1(9.1%)
Département
Cotes d’Armor (22) 5 (9.4%) 1 (7.7%) 1(7.1%) 2 (13.3%) 1(9.1%) 0.5655 *
Finistere (29) 4 (7.5%) 0 (0%) 1(7.1%) 3 (20%) 0 (0%)
llle et Vilaine (35) 41 (77.4%) 11 (84.6%) 10 (71.4%) 10 (67.7%) 10 (90.0%)
Morbihan (56) 3 (5.7%) 1 (7 .7%) 2 (14.3%) 0 (0%) 0 (0%)
Patientéle pédiatrique
<20% 13 (34.0%) 6 (46.2%) 7 (50%) 3 (20%) 2 (18.2%) 0.1784 *
entre 20 et 40% 30 (56.6%0) 6 (46.2%) 7 (50%0) 11 (73.3%) 6 (54.5%)
entre 41 et 60% 5 (9.4%) 1(7.7%) 0 (0%) 1 (6.7%) 3 (27.3%)
Enfants en surpoids/obéses dans
patientele
Ne sais pas 12 (22.6%) 4 (30.8%) 1(7.1%) 3 (20%) 4 (36.4%) **
045% 24 (45.3%) 4 (30.8%) 7 (50%0) 8 (53.3%) 5 (45.4%)
6 a20% 17 (32.1%) 5 (38.4%) 6 (42.9%) 4 (26.7%) 2 (18.2%)
Enfants suivis pour surpoids / obésité
<5 40 (75.5%) 12 (92.3%) 12 (85.7%) 9 (60%) 7 (63.6%) 0.2074*
>5 13 (24.5%) 1 (7.7%) 2 (14.3%) 6 (40%) 4 (36.4%)
Formation
oui 11 (20.8%) 2 (15.4%) 2 (14.3%) 3 (20%) 4 (36.4%) 0.6059*

non 42 (79.2%) 11 (84.6%) 12 (85.7%) 12 (80%) 7 (63.7%)
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3.2 Evaluation des praticiens a ’issue de ’étude

Il n’y avait aucune différence statistiquement significative entre les groupes a I’issue
de la phase 2, aucun groupe n’était donc plus performant qu’un autre. Ainsi, afin de répondre
a ’objectif principal de notre étude, le seul questionnaire FormOB-Pedia n’était pas plus

formateur que la délivrance de la synthése des recommandations HAS dans notre échantillon.

Les résultats des différents scores sont détaillés dans le Tableau 2 ci-dessous. A noter
que les moyennes obtenues pour les connaissances des seuils de surpoids et obésité étaient en

deca de la moyenne.
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Tableau 2. Scores d’évaluation selon les groupes a I’issue de I’étude
* . Analyse de la variance (ANOVA), ** : Non applicable

Variable Questionnaire et Information Questionnaire Seul Information Seule Témoin

n=13 n=14 n=15 n=11
(note maximale possible au score) Moy+ écart-type Moy écart-type Moy+ écart-type Moy écart-type
Score dépistage (10) 6.2+1.6 6.1+2.4 6.3+19 48+20  0.2423*
Score fréquence mesure de la taille (1) 0.92+£0.28 0.64 £ 0.50 0.80+0.41 0.55+£0.52 0.1542*
Score fréquence mesure du poids (1) 1.00 £0.00 1.00£0.00 1.00 £ 0.00 1.00 £ 0.00 **
Score fréquence mesure de I''MC (1) 0.43+0.50 0.38 +0.51 0.36 +0.50 0.55+0.52 0.7950*
Score report IMC sur courbe (2) 2.00+£0.00 1.86 +0.53 2.00+£0.00 1.64+0.81 0.1815*
Score définition seuil surpoids (2) 0.46 +0.88 0.86 + 1.03 0.80+1.01 0.18+0.60 0.2332*
Score définition seuil obésité (2) 0.46 + 0.88 0.57 £ 0.94 0.53+0.92 0.18+0.60 0.6840*
Score définition rebond adiposité précoce (1) 0.92+0.28 0.86 £ 0.36 0.73+£0.46 0.73+0.47 0.5220*
Score prise en charge (48) 24.8+104 29.1+8.9 22.8+9.8 26.5+9.2 0.3475*
Score consultation dédiée (2) 1.5+£0.9 1.1+£10 1.3+1.0 1.1+1.0 0.6555*
Score obésité secondaire (2) 09+1.0 1.7+£07 1.1+£10 1.3+1.0 0.1617*
Score recherche comorbidités (12) 57143 8.7+29 51+4.4 6.2+35 0.0751*
Score indication examen complémentaire (8) 25+£3.3 3.1+£33 20+26 3.6+3.6 0.5730*
Score prescription examen complémentaire (8) 20127 21+25 19+27 29130 0.7896*
Score conseil diététique (6) 49106 47+1.0 45+1.0 43+09  0.3443*
Score activité physique (5) 35+1.1 3.6+£08 3.7+15 35+0.8 0.9626*
Score contexte psycho-social (5) 3.8+£0.8 39+£1.0 3314 3.6+09 0.4006*

Score total (dépistage & prise en charge) (58) 30.9+10.6 35.3+10.1 29.1+10.1 31.4+89 0.4183*
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3.3 Analyse de I’impact formatif du questionnaire FormOB-Pédia

Face a I’intrication des deux méthodes de formation, nous avons réalisé cette analyse
intermédiaire grace au plan factoriel afin de mettre en évidence I’effet formatif propre du
questionnaire FormOB-Pédia dans notre échantillon, indépendamment de Deffet des
recommandations HAS.

Effectivement, le plan factoriel tenant compte du design de 1’étude, cette analyse
annulait I’interaction entre les 2 interventions (Questionnaire et Information) grace a
I’ajustement de la variable Information.

Pour cela, les données du questionnaire recueillies en seconde phase, des groupes
ayant regu le questionnaire en 1° phase (« Questionnaire ») versus ceux ne ’ayant pas regu

(« Absence de Questionnaire »), ont été comparées (Figure 4).

Analyse Impact du Questionnaire s

Questionnaire Absence de
n=27 Questionnaire
n=26

Questionnaire + )
Information seule

Information
n=15
n=13
Questionnaire seul Témoin
n=14 n=11

Figure 4. Schéma de I’analyse de I’impact du questionnaire FormOB-Pédia
n : effectif

Il n’y avait pas de différence significative quant aux données descriptives des
médecins généralistes (p>0.05) (données non présentées). Cependant, le groupe « Absence de
Questionnaire » prenait en charge un nombre plus important d’enfants obéses ou en surpoids
pour ce motif par rapport au groupe « Questionnaire » (38.5% Vs 11.1%) avec une tendance

a la significativité (p=0.051).

L’étude des scores d’évaluation ne mettait pas en évidence de différence significative

entre les groupes. Les résultats des scores d’évaluation obtenus sont détaillés dans le Tableau
3.
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Ainsi, les deux groupes ayant recu le questionnaire en 17° phase n’étaient pas plus
performants que les deux autres. Cette analyse intermédiaire ne permettait pas de mettre en
¢évidence une meilleure qualité formative de notre questionnaire FormOB-Pédia lorsque celui-

ci était comparé a un échantillon témoin (« Absence de Questionnaire »).
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Tableau 3. Comparaison des scores d’évaluation des groupes « Questionnaire » et «Absence de Questionnaire »
* . Test de Student, ** : Non applicable

Variable (note maximale possible au score) Qul\(/alzgoingc?r't’iyr:):ﬂ Quegﬁjsﬁggfrgil:ZG 0
Moy + écart-type

Score dépistage (10) 6.1+2.0 57121 0.4185*
Score fréquence mesure de la taille (1) 0.78 £0.42 0.69 + 0.47 0.4900*
Score fréquence mesure du poids (1) 1.00 £0.00 1.00 £ 0.00 **

Score fréquence mesure de I'lMC (1) 0.37£0.49 0.50 £ 0.51 0.3507*
Score report IMC sur courbe (2) 1.93+0.38 1.85+0.54 0.5390*
Score définition seuil surpoids (2) 0.67 £0.96 0.54 £0.90 0.6194*
Score définition seuil obésité (2) 0.52 +0.89 0.38 £ 0.80 0.5692*
Score définition rebond adiposité précoce (1) 0.89 +0.32 0.73+£0.45 0.1468*
Score prise en charge (48) 27.0+£9.7 244195 0.3209*
Score consultation dédiée (2) 1.3+1.0 1.2+1.0 0.7038*
Score obésité secondaire (2) 1.3+1.0 12+1.0 0.5098*
Score comorbidités (12) 7.3+£39 55+4.0 0.1190*
Score indication examen complémentaire (8) 2.8 +3.2 27+3.1 0.8888*
Score prescription examen complémentaire (8) 21+26 23%+28 0.7534*
Score conseils diététiques (6) 48+0.8 44+09 0.1155*
Score activité physique (5) 3.6+09 36+13 0.8452*
Score contexte psycho-social (5) 3.9+09 34+12 0.1487*
Score total (dépistage & prise en charge) (58) 21.9+53 20.1+5.2 0.2137*
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3.4 Analyse de ’impact formatif des recommandations HAS

Comme précédemment, nous avons réalisé cette deuxieme analyse intermédiaire gréace
au plan factoriel afin de mettre en évidence I’effet formatif propre des recommandations HAS
dans notre échantillon, indépendamment de ’effet du questionnaire FormOB-Pédia. Ici, la
variable Questionnaire a été ajustée dans les deux groupes.

Pour cela, les données recueillies en seconde phase, des groupes ayant recu les
recommandations HAS en 1°¢ phase (« Information ») versus ceux ne ’ayant pas regu

(« Absence d’Information »), ont été comparées (Figure 5).

Information Questionnaire + .
- . Information seule
n=28 Information n=15
Analyse Impact de n=13 _
I’Information dA’tfflizii.a tion Questionnaire seul Témoin
— ot n=14 n=11

Figure 5. Schéma de I’analyse de I’'impact de I’information
n: effectif

Il n’y avait pas de différence significative quant aux données sociodémographiques

des médecins généralistes (p>0.05) (données non présentées).

L’étude des scores d’évaluation permettait de mettre en évidence certaines différences
entre les groupes. Les résultats des scores d’évaluation obtenus sont détaillés dans le Tableau
4.

En ce qui concerne la prise en charge, le groupe « Absence d’information » était
significativement plus performant dans le repére des idées suicidaires (56% Vs 26.9% ;
p=0.0349) sans améliorer le score contexte psycho-social.

Malgré un meilleur sous-score fréquence de la mesure de la taille obtenus dans le
groupe « Information », il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes
concernant les performances sur le score global de dépistage et celui de prise en charge ainsi
que sur le score total (p>0.05). Donc cette analyse intermédiaire ne permettait pas de mettre
en évidence une meilleure qualité formative des recommandations HAS lorsque celles-ci

étaient comparées a un échantillon témoin (« Absence d’Information »).
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Tableau 4. Comparaison des scores d’évaluation des groupes « Information » et «Absence d’Information »
*: Test de Student, ** : Non applicable

Information n=28 Absence d’Information n=25

Variable (note maximale possible au score) Moy + écart-type Moy =+ écart-type P

Score dépistage (10) 6.3+1.7 56+23 0.2194*
Score fréguence mesure de la taille (1) 0.86 + 0.36 0.60 £ 0.50 0.0387*
Score fréquence mesure du poids (1) 1.00 £ 0.00 1.00 £ 0.00 *x

Score fréquence mesure de I''MC (1) 0.43 +0.50 0.44 +£0.51 0.9348*
Score report IMC sur courbe (2) 2.00 £ 0.00 1.76 £ 0.66 **

Score définition seuil surpoids (2) 0.64 £ 0.95 0.56 £0.92 0.7487*
Score définition seuil obésité (2) 0.50 +0.88 0.40+£0.82 0.6714*
Score définition rebond adiposité précoce (1) 0.82 £ 0.39 0.80+0.41 0.8459*
Score prise en charge (48) 23.7+9.9 28.0+9.0 0.1064*
Score consultation dédiée (2) 1.4+09 1.1+1.0 0.2506*
Score obésité secondaire (2) 1.0+1.0 15+0.9 0.0526*
Score comorbidités (12) 54143 7.6+134 0.0407*
Score indication examen complémentaire (8) 22%+29 3434 0.1880*
Score prescription examen complémentaire (8) 19+£26 25+27 0.4579*
Score conseil diététique (6) 47109 45+10 0.4399*
Score d’activité physique (5) 3.6 £1.3 3.6+0.8 0.9258*
Score contexte psycho-sacial (5) 35+12 3810 0.3155*
Score total (dépistage & prise en charge) (58) 30.0£10.2 33.6+9.6 0.1930*
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3.5 Analyse de la qualité formative de FormOB-Pédia reproduit a

5 mois d’intervalle.

La derniére analyse comparait les données des groupes ayant recu deux fois le
questionnaire FormOB-Pédia, permettant ainsi, d’évaluer 1’évolution de I’efficience des MG
entre les 2 phases.

Effectivement, nous avons comparé les réponses obtenues au questionnaire FormOB-
Pédia a la phase 1 et a la phase 2 en tenant compte de l’appariement. L’appariement
permettait d’obtenir un seul échantillon (groupe « Questionnaire »), ainsi chaque sujet de la

phase 2 était son propre témoin de la phase 1 (Figure 6).

Analyse a 5 mois d’intervalle s

Phase 1 Phase 2
Questlonnqlre FormOB-Pgdla + FormOB-Pédia
+ Information Information = 13
n=26 n=13
Questionnaire seul FormOB-Pédia seul FormOB-Pédia
n=28 n=14 n=14

Figure 6. Analyse des résultats de FormOB-Pédia reproduit a 5 mois d’intervalle
n : effectif

En terme de prise en charge, nous avons observé une tendance a 1’amélioration de

I’orientation vers le psychologue ou le pédopsychiatre (65.4% Vs 88.9% ; p=0.0578).

L’étude des scores d’évaluation permettait de mettre en évidence plusieurs différences
significatives entre les deux phases. Le Tableau 5 détaille ces résultats.
Ainsi, il existait une amélioration nettement significative du score total aprés 5 mois.
Ces résultats permettaient de mettre en évidence la qualité formative de notre questionnaire

lorsqu’il était réitéré au sein d’un méme échantillon.
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Tableau 5. Comparaison des scores d’évaluation des groupes « Questionnaire » dans I’intervalle de 5 mois
* : Test de Student sur données appariées, ** : Non applicable

Questionnaire 1¢¢ phase  Questionnaire 2¢™ phase

Variable (note maximale possible au score) Moy J_rnefcza7rt-type Moy J_rnefcza7rt-type P

Score dépistage (10) 6.5+2.4 6.1£2.0 0.5207*
Score fréquence mesure de la taille (1) 0.81+0.40 0.78 £0.42 0.6632*
Score fréquence mesure du poids (1) 1.00 £ 0.00 1.00 £ 0.00 *x

Score frequence mesure de I'IMC (1) 0.44 +0.51 0.37 £0.49 0.4899*
Score report IMC sur courbe (2) 1.70+0.72 1.93+0.38 0.0830*
Score définition seuil surpoids (2) 1.04 £1.02 0.67 £ 0.96 0.1342*
Score définition seuil obésité (2) 0.74 £0.98 0.52 £0.89 0.3757*
Score définition rebond adiposité précoce (1) 0.74 £ 0.45 0.89 +0.32 0.0431*
Score prise en charge (48) 21.5+8.6 27.0+9.7 0.0010*
Score consultation dédiée (2) 1.1+£1.0 1.3+1.0 0.3265*
Score obésité secondaire (2) 1.1+£1.0 1.3+1.0 0.2646*
Score comorbidités (12) 49+47 7.3+39 0.0234*
Score indication examen complémentaire (8) 1.9+£3.0 28+3.2 0.0676*
Score prescription examen complémentaire (8) 15+24 21+26 0.2346*
Score conseil diététique (6) 44+1.2 4.8+0.8 0.1557*
Score d’activité physique (2) 35+1.0 3.6+0.9 0.8763*
Score contexte psycho-social (5) 3.1+09 3.9+09 0.0027*
Score total (dépistage & prise en charge) (58) 28.0+9.3 33.2+104 0.0043*
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4 DISCUSSION

Nos résultats n’ont pas permis de mettre en évidence un impact formateur significatif
de FormOB-Pédia par rapport a la diffusion de la synthése des recommandations HAS 2011
sur les performances de dépistage et/ou de prise en charge de 1’exces de poids en population
pédiatrique des médecins généralistes en Bretagne.

L’analyse en plan factoriel a montré une amélioration significative de la fréquence de
la mesure de la taille pour les groupes ayant regu cette synthése des recommandations. A
contrario, les groupes ne I’ayant pas regu étaient significativement plus performants dans la
recherche de comorbidités et le repere d’idées suicidaires.

Cependant, la qualité formative de FormOB-Pédia a pu se révéler significative dans
I’évaluation répétée du méme groupe a 5 mois d’intervalle, avec une amélioration de
différents scores d’évaluation : le sous-score du repere du rebond d’adiposité, le score de prise
en charge avec le sous-score comorbidité et le sous-score prise en charge psychologique, et

enfin le score total.

Le design de notre étude comportait plusieurs forces. Tout d’abord, elle a été
construite de maniére prospective, randomisée et en aveugle. Selon les données de la
littérature, notre étude était la premiere a tester la qualité formative d’un questionnaire dans le
domaine de la formation continue en médecine générale.

D’autre part, le modele statistique était adapté aux objectifs de notre étude. Le plan factoriel
2x2 nous a permis d’analyser I’impact a la fois de FormOB-Pédia et de I’information délivrée
de maniere indépendante.

En absence d’équivalent au sein de la littérature, notre questionnaire n’était pas validé.
Cependant, les recommandations pour la construction de celui-ci ont été respectées avec la
formulation de questions fermées, courtes et ordonnées (difficulté croissante, ordre clinique
respecté, caractéristiques sociodémographiques en dernier). Ce questionnaire a été testé en
amont de I’étude afin d’étre rendu exploitable. Cela nous a permis la pondération de certaines
questions discriminantes, et ainsi d’améliorer la pertinence clinique de notre questionnaire. La
méthode de diffusion par Limesurvey était validée. De plus, 'utilisation d’un questionnaire

est une méthode peu colteuse, reproductible, facilement réalisable et diffusable.

Certaines limites de notre étude devraient étre cependant a considérer. En premier lieu,

le manque de qualit¢ formative du questionnaire repéré dans nos résultats pouvait étre
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expliqué tout d’abord par une faible puissance due a un faible effectif de médecins. En effet,
le recrutement des MG a ¢été difficile par manque d’acces direct a leur mail et la nécessité de
passage par des intermédiaires tels que les URPS.

D’autre part, il semblerait que les groupes n’ayant pas regu le questionnaire en 1 phase
auraient ét¢é mieux sensibilisés au sujet de I’exceés de poids en population pédiatrique. En
effet, les données descriptives des groupes Information seule et Témoin montraient qu’ils
auraient pris en charge plus d’enfants en situation de surpoids ou d’obésité pour ce motif avec
une tendance a la significativité (p=0.051).

Aussi, il existait un biais de déclaration dans notre étude car le recueil de données était basé
sur les informations déclarées par les médecins et ces dernieres n’ont pas pu étre vérifiées. On
pouvait aussi supposer qu’il existait un biais de recrutement car nous avons demandé aux
médecins leur accord pour participer a ce travail en leur précisant 1’objet de 1’étude, on

pouvait donc recruter des médecins particulierement intéressés par ce sujet.

Notre échantillon de médecins généralistes n’était pas représentatif de la démographie

actuelle des médecins généralistes en Bretagne.
En 2017, la Bretagne comptait 5 244 médecins généralistes (dont 58% ayant eu une activité
libérale) et la plupart d’entre eux (28%) exercaient dans le département d’llle et Vilaine.
Parmi I’ensemble des MG bretons (tout sexe confondu), 26% avaient moins de 40 ans. Les
hommes représentaient 51% des MG en Bretagne. Les femmes médecins généralistes de
moins de 35 ans représentaient 11,3% de I’ensemble des médecins en Bretagne. Chez les MG
de moins de 40 ans, 56% s’installaient dans les grands poles (30-31). L analyse de la derniere
carte de zonage des MG (2018) en Bretagne, montrait une tendance a exercer dans un milieu
urbain ou semi-rural (32). La population de notre étude comprenait 76.9% de femmes et 66%
des médecins avaient moins de 40 ans. Notre échantillon était comparativement plus féminin
et plus jeune que celle de notre région. Cette différence de population constatée pourrait sans
doute s’expliquer par I’attrait des sujets pédiatriques aupres des professionnels féminins et/ou
jeunes.

En I’absence d’équivalent validé au sein de la littérature, le questionnaire a été
construit sur les recommandations de I’HAS 2011 afin d’évaluer au mieux les pratiques
professionnelles des MG sur le dépistage et la prise en charge de I’enfant en exces de poids.
Ces Recommandations de Bonnes Pratiques (RBP) utilisées dans notre étude correspondaient
a un accord d’experts. Un accord d’experts correspond, en I’absence de données scientifiques
disponibles, a I’approbation d’au moins 80% des membres du groupe de travail. Elles étaient

¢tablies par un groupe de travail multidisciplinaire et multi-professionnel comprenant des
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professionnels de santé, des représentants d’associations de patients ou d’usagers concernés
par le théme de la recommandation. Elles étaient construites a partir d’une revue de la
littérature francophone et internationale comprenant des RBP, des revues d’essais controlés
avec ou sans méta-analyses, des essais controlés randomisé€s ou non, des études de cohorte et
des études comparatives. Les RBP utilisées dans notre étude étaient basées sur 261 références
de niveau de preuve hétérogeéne allant du grade A au grade C ainsi que sur des accords
d’experts (33).

Dans I’état actuel de la littérature et en 1’absence de consensus international dans la prise en
charge complexe de cette pathologie, les RBP n’ont pas pu offrir un niveau de preuve
scientifique homogéne et supérieur qui aurait peut-étre permis a notre questionnaire d’étre

plus standardisé.

Nos données ont été comparées a celles de la littérature. En France, une étude de la
DREES réalisée en 2007 montrait que la prévention systématique chez [I’enfant était
insuffisamment pratiquée (34). Les actes de prévention et de dépistage représentaient
seulement 13.2% des consultations réalisées par les MG. Parmi les enfants consultant pour
des motifs de prévention, 13.9% étaient issus de familles défavorisées.

Notre échantillon calculait I’'IMC pour 98% des MG et le reportait sur la courbe pour
94% d’entre eux. Malgré un manque de données épidémiologiques récentes concernant le
dépistage de la surcharge pondérale en médecine générale, notre échantillon était plus
performant comparativement a d’autres études. Effectivement, une étude menée au niveau
européen en 2008 montrait que 50.3% des médecins généralistes européens calculaient I’'IMC
et les médecins francais le calculaient pour 65% d’entre eux (13). Dans le département de la
Gironde, d’aprés Ducos et al. en 2010, les médecins calculaient I'IMC des enfants a 12%
quelque soit le motif de consultation et cela pouvait atteindre 72% en cas de suspicion de
probléme de poids (14). Guillemet et al. ont publié¢ une étude en 2010, réalisée sur 88 MG des
Cotes d’Armor sur le dépistage des enfants de 2 a 6 ans, montrait que moins de la moitié¢ des
généralistes calculait I’'IMC (35). Notre échantillon de MG connaissait le seuil du surpoids a
30.2% et celui de I'obésité a 22.6%. Ils étaient plus performants comparativement aux
données observées dans la littérature. Une thése d’exercice réalisée, en 2014 dans le
département de 1’Orne, sur 77 MG, montrait que seulement 5% connaissaient la définition du
surpoids et 2.5% celle de 1’obésité (36). Une autre theése d’exercice réalisée en 2015 en Seine-
Saint-Denis, montrait que 69% sur un échantillon de 65 MG ne connaissaient pas le seuil
IOTF-30 (37). Lors de la réalisation de notre travail, aucune étude d’envergure nationale ne

faisait état des connaissances des MG concernant les seuils du surpoids et de I’obésité.
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La méthode d’évaluation formative par questionnaire a déja été analysée dans d’autres
domaines. En effet, en 2011, D’Halluin et al. ont utilisé un questionnaire comme méthode
d’évaluation formative dans le domaine de la prévention du syndrome de mort subite du
nourrisson (SMSN) aupres des meres, avec les mémes caractéristiques méthodologiques que
notre étude (19). Deux groupes étaient constitués parmi 292 meres en maternité: le premier
recevait le questionnaire éducatif associé aux informations (association de conseils oraux et
brochures spécifiques portant sur les recommandations francaises de prévention du SMSN)
habituellement délivrées en maternité sur le sujet et I’autre recevait uniquement ces dernieres.
L’étude montrait que le groupe des meéres ayant recu le questionnaire avait amélioré leurs
scores au questionnaire dans un intervalle de 3 mois. Cependant, afin de tester a la fois
I’impact d’un questionnaire et une information, notre étude était constituée de 4 groupes dont
un réel groupe témoin sans aucune intervention contrairement a 1’étude décrite plus haut.
Ainsi, la méthode statistique était différente ; en effet, du fait de ce design d’étude particulier
a deux interventions nous avons eu recours a un plan factoriel 2x2.

Nos résultats étaient concordants avec les données de la littérature concernant
I’amélioration des compétences lorsque I’évaluation formative était reproduite au sein d’un
méme groupe. En effet Gibot et al. réalisaient en 2007, I’étude d’un Test de Concordance de
Script (TCS) comme outils d’évaluation formative auprés de 13 internes en DES de
réanimation. Celle-ci a montré que le score au test s’améliorait dans un intervalle de temps de
6 mois (progression de 6 £ 1 points) (22). Cependant, notre étude permettait d’évaluer une
problématique clinique globale alors que le TCS évaluait une situation clinique précise.
Néanmoins, contrairement a notre étude, le TCS était validé par un comité d’experts.

Concernant la formation des MG dans le domaine de 1’obésité de 1’enfant, Benoteau et
al. réalisaient en 2009 une étude qualitative étudiant I’impact de trois types de formation sur
un échantillon de 15 MG dans ce domaine (38). Cette étude montrait que la formation
permettait d’améliorer le dépistage des enfants car 92% des médecins déclaraient avoir
modifié leurs pratiques (calcul et report systématique de I’'IMC sur la courbe). Les deux types
de formation semblant les plus efficaces étaient : la participation a un séminaire (5 médecins
participants) et la participation a une mission de dépistage de 1’obésité (8 médecins
participants). Le séminaire organisé¢ par un organisme de formation médicale continue
répondait aux objectifs de Développement Professionnel Continu (DPC), fixés par la loi
HSPT (39). Contrairement a ce travail, notre étude était quantitative. De plus, par rapport aux
types de formation étudiées, notre questionnaire serait plus reproductible, moins chronophage

et moins couteux.
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En 2015, Parthenay et al. analysaient I’utilisation d’outils d’évaluation formative dans
I’éducation thérapeutique d’enfants agés de 9 a 11 ans en situation d’excés pondéral au sein
de 7 centres comprenant des Réseaux de Prévention et de Prise en charge de 1’Obésité
Pédiatrique (REPPOP) et des centres hospitaliers situés dans différentes régions frangaises.
Cette ¢tude montrait que ces outils favorisaient I’apprentissage a changer de comportement
chez les enfants et le développement de leurs compétences (20). Cette méthode permettait
d’obtenir une auto-évaluation, couplée a une rétroaction du soignant, guidant 1’enfant dans
son processus d’apprentissage et renforcait le développement de son sentiment de
compétence. Cette association permettait de cibler les difficultés de chacun et d’effectuer un
correctif en vue de 1’amélioration des compétences. Ces dimensions manquaient a notre
questionnaire. Il aurait été sans doute plus efficient en étant personnalisé a chaque médecin.
En effet, si I’on avait précisé aux médecins les corrections de leur questionnaire, sans pour
autant donner la réponse exacte, cela aurait pu permettre aux médecins de cibler leurs propres
difficultés afin de les explorer en vue d’effectuer un correctif. Ainsi, le médecin répondeur
aurait pu suivre I’évolution et ’amélioration de ses compétences et ainsi renforcer son

apprentissage a long terme.

La diffusion de notre questionnaire ne possédait pas de qualité interactive, cela
pouvait entrainer un moindre investissement de la part des MG. Effectivement, I’interactivité
retrouvée dans différentes méthodes d’évaluation formative améliorait les compétences des
participants. L’échange avec une personne qualifiée, au cours d’éducation thérapeutique des
patients (ETP), permettait une reformulation afin d’obtenir une meilleure compréhension
comme le montrait 1’étude de Marchand et al. en 2009 (40), ou I’utilisation de cartes
conceptuelles évaluait les connaissances acquises de 13 patients adultes obéses en
hospitalisation de jour avant une chirurgie bariatrique. Ce méme dispositif était retrouvé dans
I’étude de Parthenay et al. décrite ci dessus (20). Cet échange permettait également de prendre
en compte la singularité de chaque participant pour mieux répondre a ses besoins. Dans ces
mémes études, la présence d’une équipe qualifiée permettait un renforcement positif et une
valorisation des résultats. De plus, les échanges entre participants concédaient une adhésion
plus importante a des programmes d’intervention de prévention de ’obésité, tel que celui
décrit dans 1’étude de Zapka et al. en 2007 (21), consistant a délivrer des informations sur
I’alimentation et I’activité sportive aupres du personnel hospitalier de 6 centres hospitaliers du
Massachusetts. Cependant notre questionnaire offrait certains avantages. Il avait la capacité
de pouvoir explorer tous les items d’un méme sujet contrairement a une méthode d’ETP.

D’autre part dans I’ETP I’utilisation d’outils, comme les cartes conceptuelles de I’étude de
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Marchand et al.,, n’était pas une évaluation standardisée facilement reproductible

contrairement a notre questionnaire.
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S CONCLUSION

Notre analyse n’a pas permis de mettre en ¢évidence la qualité formative du
questionnaire FormOB-Pédia, dans le cadre du dépistage et la prise en charge du surpoids et
de I’obésité de I’enfant, par rapport a la délivrance des recommandations de bonnes pratiques
HAS 2011 aupres des MG de notre échantillon. Cependant, FormOB-Pédia a révélé ses

qualités formatives lorsqu’il était soumis a deux reprises a 5 mois d’intervalle.

Le faible effectif conférait a notre étude une moindre puissance. Il semble dans ce
contexte intéressant de pouvoir reproduire 1’expérience a plus haute échelle. D’autre part,
nous pourrions perfectionner notre évaluation formative en permettant aux MG de cibler leurs
difficultés en leur donnant leurs réponses incorrectes afin d’améliorer leurs compétences a

long terme.

En effet, a ’heure du colit exorbitant de santé publique que représente le surpoids et
I’obésité en France, il parait primordial de mettre au point des outils de formation peu
colteux, rapides et reproductibles aupres des acteurs de soins de premier recours afin de

prévenir ces pathologies chez des adultes en devenir.
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ANNEXES

Annexe 1. Courbe de corpulence chez les filles de 0 a 18 ans

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans
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Annexe 2. Courbe de corpulence chez les garcons de 0 a 18 ans

Courbe de Corpulence chez les gargons de O a 18 ans
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** Références internationales (IOTF): Cole et coll. BMJ 2000;320:1240-3.
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Annexe 3. Questionnaire FormOB-Pédia

Questionnaire FormOB-Pédia

A-Dépistage surpoids et obésité de ’enfant

1/ Effectuez-vous la mesure de la taille ?
oui non

si oui, a quelle fréquence : 1 fois par an
minimum 2 fois par an
a toutes les consultations

2/ Effectuez-vous la mesure du poids ?
oui non

si oui, a quelle fréquence : 1 fois par an
minimum 2 fois par an
a toutes les consultations

3/ Calculez-vous I’Indice de Masse Corporelle (IMC) ?
oui non

si oui, a quelle fréquence: 1 fois par an
minimum 2 fois par an
a toutes les consultations

4/ Reportez-vous la taille sur la courbe correspondante du carnet de santé ?
oui  non

5/ Reportez-vous le poids sur la courbe correspondante du carnet de santé ?
oui  non

6/ Reportez-vous I’IMC sur la courbe correspondante du carnet de santé ?
oui  non

7/ Sur la courbe de corpulence ou d’IMC, a partir de quel seuil peut-on dire qu’un enfant est

en surpoids ?

au-dessus du 50éme percentile
au-dessus du 90éme percentile
au-dessus du 97¢éme percentile
ne sais pas

autre (texte libre)
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8/ Sur la courbe de corpulence ou d’IMC, a partir de quel seuil peut-on dire qu’un enfant est
en obésité ?

au-dessus du 97¢éme percentile
au-dessus de I'TOTF-25
au-dessus de I’TOTF-30

ne sais pas

autre (texte libre)

9/ Sur la courbe de corpulence ou d’IMC, repérez-vous 1’age auquel le rebond d’adiposité est
présent ?
oui non

si oui, selon vous, le rebond d’adiposité est considéré précoce a quel moment :
apres 6 ans

avant 6 ans

a 6 ans

ne sais pas

autre (texte libre)

B-Prise en charge du surpoids et de I’obésité de I’enfant

1/ Dédiez-vous des consultations pour la prise en charge du surpoids ou de 1’obésité ?
oui  non

si oui, a quelle fréquence au cours de I’année :
tous les mois

tous les 2 mois

tous les 3 mois

tous les 4 mois

tous les 6 mois

autre (texte libre)

2/ Recherchez-vous des signes d’une obésité secondaire (endocrinienne ou génétique) ?
oui  non

3/ Recherchez-vous des comorbidités/complications dans le cadre d’une obésité commune?
oui  non

si oui, lesquelles ?

Dyslipidémie

Maladies inflammatoires chroniques de I’intestin
Diabeéte de type 1

Genu valgum

Hypertension artérielle

Souffrance psychologique
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4/ Effectuez-vous des examens complémentaires ?
oui  non

si oui, selon vous dans quelles situations ?

chez un enfant en surpoids avec ATCD familiaux de diabéte ou de dyslipidémie
chez un enfant en surpoids sans ATCD familiaux de diabéte ou de dyslipidémie
chez un enfant obese avec ATCD familiaux de diabéte ou de dyslipidémie
chez un enfant obese sans ATCD familiaux de diabéte ou de dyslipidémie

si oui, a votre avis lesquels faut-il réaliser ?
Exploration des anomalies lipidiques

TSH

Glycémie a jeun

Transaminases

5/ Intéressez-vous a 1’alimentation de 1’enfant ?
oui  non

si oui, quelle est votre attitude professionnelle concernant 1’alimentation de 1’enfant ?
Réalisation d’une enquéte alimentaire

Interdire certains aliments

Conseiller un régime restrictif

Stabilisation de ’IMC

Orientation vers une diététicienne ou un médecin nutritionniste

Utilisation de supports (site internet, livret de I’'INPES,.....)

Autre (texte libre)

6/ Evaluez-vous ’activité physique de I’enfant ?
oui  non

si oui, quelle est votre attitude professionnelle concernant 1’activité physique de I’enfant ?
Nombre d’heures passées devant les écrans

Activités sportives extrascolaires

Activités extérieures

Mode de transport pour 1’école

Recommandation de 60 minutes d’activité physique par semaine

Autre (texte libre)

7/ Intéressez-vous aux conditions de vie et contexte psychologique de I’enfant ?
oui non

si oui, quelle est votre attitude professionnelle dans ce cadre ?

Vous orientez vers le psychologue tous les patients

Repérez-vous des idées suicidaires

Vous orientez apres interrogatoire chez le psychologue ou le pédopsychiatre

Vous mettez en place un traitement anxiolytique

Si difficultés socio-économiques du foyer vous orientez vers une assistance sociale de secteur
Autre (texte libre)
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C-A propos de vous....

1/ Quel est votre sexe ?
féminin masculin

2/ A quelle tranche d’age appartenez vous ?
<40 ans

41-50 ans

51-60 ans

>60 ans

3/ Exercez-vous :
seul(e)
en groupe

4/ Dans quel département ?
22 Cote d’Armor

29 Finistére

35 Ille et Vilaine

56 Morbihan

5/ Dans quel milieu exercez-vous?
rural

semi-rural

urbain

6/ La patientele pédiatrique représente quel pourcentage de votre activité ?
<20 %

20240 %

41260 %

<60 %

7/ Parmi votre population pédiatrique, quel est le pourcentage d’enfants en surpoids ou
obeses ? (en % des patients)
(texte libre)

8/ Combien d’enfants en surpoids ou obéses suivez-vous pour ce motif ?
<5

entre 5 et 10

>10

9/ Avez-vous suivi une formation sur le surpoids et I’obésité de 1’enfant, en-dehors de votre
formation initiale ?
oui  non

si oui, laquelle ? (texte libre)
10/ Afin de pouvoir réaliser des analyses statistiques entre vos 2 questionnaires, pourriez-vous

svp reporter le code qui vous a été transmis dans le mail ?
(texte libre)
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Annexe 4. Recommandations simplifiées de ’HAS 2011

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE

Surpoids et obésité de I'enfant
et de I'adolescent

Septembre 2011

COMMENT ET QUAND DEPISTER LE SURPOIDS ET L’OBESITE

DES ENFANTS ET DES ADOLESCENTS ?

B Chez qui et quand dépister ?

La probabilité qu’un enfant obése le reste a 'age adulte varie selon les études de 20 a 50 %
avant la puberté, et de 50 a 70 % apres la puberté.

Il est recommandé de surveiller I'indice de masse corporelle (IMC)! systématiquement
chez tous les enfants et adolescents :

+ quel que soit leur age ;

- quelle que soit leur corpulence apparente ;

+ quel que soit le motif de la consultation ;

*au minimum 2 ou 3 fois par an.

AE

Il est recommandé d’étre particulierement attentif aux enfants présentant des facteurs
de risque précoces de surpoids et d’'obésité.

H Comment suivre la corpulence ?

- A l'aide des courbes de corpulence Seuils ':e°°m"f‘a_“dé§
(courbes d’IMC) de référence en en pratique clinique
fonction de I'age et du sexe.
* Tracer les 3 courbes : B Surpoids (incluant I'obésité) : IMC = 97¢
AE « courbe IMC : percentile des courbes de corpulence

francaises.

« courbe de taille ;
M Obésité : IMC = seuil IOTF-302.

« courbe de poids.

» Ces éléments doivent figurer dans le carnet de santé.

1. Indice de masse corporelle (IMC) = poids (kg) / taille? (m?)

2. Les seuils recommandés en France en pratique clinique chez I'enfant et I'adolescent jusqu’a 18 ans sont ceux des courbes
de corpulence du PNNS 2010. lls sont issus a la fois des références francaises et des références de I'International Obesity
Task Force (IOTF).



B Quels sont les signes d’alerte a repérer ?

AE

* Rebond d’adiposité précoce (plus il est précoce, plus le risque de devenir obése est
élevé)d.

» Ascension continue de la courbe IMC depuis la naissance.

» Changement rapide de couloir de la courbe IMC vers le haut.

- Si le rapport tour de taille / taille est > 0,5, I'enfant présente un excés de graisse
abdominale associé a un risque cardio-vasculaire et métabolique accru.

COMMENT ANNONCER LE DIAGNOSTIC ?

AE

« Expliquer, rassurer, dédramatiser, déculpabiliser.

- Explorer la représentation qu’a I'’enfant ou I'adolescent de son corps et de son poids
et celle qu’en ont ses parents.

- Présenter de fagon simple les objectifs a long terme et les moyens de les atteindre
ensemble.

PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE

L’objectif de soin est 'amélioration de la qualité de vie et la prévention des complications.

AE

* Un suivi régulier et prolongé d’au minimum 2 ans est recommandé.

Il est recommandé que la prise en charge :
- soit fondée sur les principes de I'éducation thérapeutique du patient ;

- prenne en compte I'alimentation, I'activité physique et la sédentarité, I'équilibre des
rythmes de vie, les aspects psychologiques et socio-économiques ;

- implique les parents et/ou les adultes responsables de I'enfant ou de I'adolescent ;
- obtienne 'adhésion de I’enfant ou de 'adolescent et de sa famille ;
- veille a ne pas culpabiliser, blesser ou stigmatiser.

B L’objectif de perte de poids est-il pertinent ?

AE

- La perte de poids n’est pas un objectif prioritaire chez I'enfant et I'adolescent en
surpoids ou obese.

- L'objectif est de ralentir la progression de la courbe de corpulence.

- Tout enfant/adolescent peut avoir son propre objectif pondéral. Il est important de le
connaitre et de le prendre en compte.

3. Remontée de la courbe de I'IMC observée en moyenne a I'age de 6 ans.
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Bl Contenu de I’évaluation initiale par le médecin habituel

AE

« Examen clinique comprenant la recherche de facteurs associés et des comorbidités.
- Entretien de compréhension centré sur I'enfant et sa famille.

B Quand faut-il réaliser des examens complémentaires ?4

AE

m Chez un enfant en surpoids sans obésité, sans signe clinique évocateur d’'une
comorbidité, ni antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie :

> il n’y a pas lieu de faire des examens complémentaires a la recherche de
complications.

m Chez un enfant en surpoids avec antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie
OU chez un enfant présentant une obésité :
» il est recommandé de réaliser systématiquement un bilan :
- exploration des anomalies lipidiques (EAL) : cholestérol total, HDL-C et
triglycérides plasmatiques, permettant le calcul du LDL-C ;

- glycémie a jeun et transaminases (ASAT, ALAT).

APPROCHE ET MOYENS THERAPEUTIQUES : ROLE DU MEDECIN

B Accompagnement diététique

AE

» Le but est d'obtenir un changement durable dans les habitudes alimentaires de
I'enfant/adolescent et de son entourage en se référant aux reperes nutritionnels du
PNNS pour I'enfant et I'adolescent.

- Les objectifs seront retenus en accord avec I'enfant/adolescent et sa famille en tenant
compte de leurs go(ts.

- Les régimes a visée amaigrissante sont déconseillés.
+ Aucun aliment ne doit étre interdit.

B Accompagnement en activité physique

AE

- L'objectif est d’augmenter 'activité physique et de réduire la sédentarité.

« Il est recommandé de parvenir a cumuler plus de 60 minutes d’activité physique
quotidienne modérée a intense.

« Il est recommandé de limiter les comportements sédentaires, notamment les temps
d’écran a visée récréative.

4. D’autres examens ou avis peuvent étre nécessaires selon les résultats de 'examen clinique (voir le texte des recommandations).
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B Accompagnement psychologique

» L'accompagnement psychologique comporte :
« évaluation et renforcement de la motivation, formulation positive des objectifs,
soutien et déculpabilisation, renforcement des compétences et de la cohérence
parentale.

 L'orientation vers un psychologue et/ou un pédopsychiatre est recommandée dans
les cas suivants :
« souffrance psychique intense ou persistante ;
« formes séveéres d’obésité ;
« psychopathologie ou trouble du comportement alimentaire associé ;
« facteurs de stress familiaux ou sociaux ;
« séparation d’avec les parents envisagée (séjour en SSR5) ;
« échec de prise en charge.

AE

B Médicaments et chirurgie

- Les traitements médicamenteux ne sont pas recommandés chez I’enfant et

AE I'adolescent dans la prise en charge du surpoids et de I'obésité.

- La chirurgie n’a pas d’indication dans la prise en charge de I'obésité de I'enfant et
de I'adolescent. Son utilisation n’est pas recommandée.

MODALITES DU SUIVI : LES TROIS NIVEAUX DE PRISE EN CHARGE

m Le 1" recours : prise en charge de proximité par le médecin habituel.

Indications :
 surpoids ou obésité commune non compliquée ;

- contexte familial favorable suggérant une capacité a mettre en ceuvre les
changements proposeés ;

AE = pas de probléme psychologique et social majeur.

Le médecin habituel de I'enfant réalise I'évaluation initiale et décide des orientations
nécessaires. |l peut étre accompagné dans le suivi par un autre professionnel de
proximité, en fonction des besoins (diététicien, psychologue, professionnel en activités
physiques adaptées, etc. dans le cadre ou non d’un réseau).

Le médecin habituel coordonne les soins.

5. Soins de suite et de réadaptation.
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m Le 2° recours : prise en charge multidisciplinaire organisée a I’échelle d’un
territoire, faisant appel a des professionnels spécialisés.
Indications :
» échec de la prise en charge de 1°" recours ;
- et/ou surpoids avec ascension brutale de la courbe d’IMC ;
- et/ou obésité avec d’éventuelles comorbidités associées ;
- et/ou contexte familial défavorable ;
AE « et/ou problématique psychologique et sociale ;

Un suivi multidisciplinaire est recommandé (diététicien et/ou psychologue ou psychiatre
et/ou professionnel en activités physiques adaptées, etc.).

Une équipe spécialisée peut intervenir en apportant son expertise, en mettant a
disposition son plateau technique pour des explorations éventuelles, pour des séances
d’éducation thérapeutique de groupe, des ateliers d’activité physique adaptée ou pour
des courts séjours (< 2 mois) en SSR.

Le médecin habituel coordonne les soins.

m Le 3®recours : prise en charge organisée a une échelle régionale et coordonnée
par un médecin et une équipe spécialisés.

Indications :
- échec de la prise en charge de 2° recours ;
- et/ou comorbidités séveéres ;
- et/ou handicap dans la vie quotidienne généré par I'obésité ;

AE - et/ou contexte familial trés défavorable (carence éducative, maltraitance,
composante psychiatrique et/ou sociale majeure).

Un suivi multidisciplinaire est indispensable.

Le médecin et I'équipe spécialisés peuvent intervenir en apportant leur expertise, en
mettant a disposition leur plateau technique. Le médecin et I'équipe spécialisés peuvent
également assurer la coordination des soins en lien avec le médecin habituel, décider
et réaliser des orientations nécessaires (avis spécialisés) et discuter des indications
de séjours en SSR courts (< 2 mois) ou prolongés (> 2 mois).

Grade des recommandations

A B C AE

Preuve scientifique établie Présomption scientifique Faible niveau de preuve Accord d’experts

gVASS

Ce document présente les points essentiels de la recommandation de bonne pratique :

© Haute Autorité de Santé — 2011

« Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent » - « Recommandations pour la pratique clinique » -
Septembre 2011.

Ces recommandations et I'argumentaire scientifique sont consultables dans leur intégralité

sur www.has-sante.fr
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Annexe 5. Résultats du test du questionnaire sur un panel de 9 médecins généralistes avec grille de cotation

Variables qualitatives : effectifs (%) pour chaque modalité. MN : Médecin Nutritionniste, ATCD : Antécédents, IMC : Indice de Masse corporelle. En vert : réponse correcte. En

noir : réponse incorrecte. En violet: questions intégrées au score global dépistage, questions intégrées au score global prise en charge.

Pour les questions a choix multiples avec plusieurs possibilités de réponses, nous sommes partis du principe qu’un candidat qui ne cochait pas une réponse fausse, n’était pas di au
hasard. De ce fait, le point était accordé si la réponse incorrecte était non cochée. * : point accordé si réponse cochée, ** : point accordé si réponse non cochée. Un exemple est décrit
suite au tableau.

Variable / note maximale Effectif Cotation |Variab|e / note maximale Effectif Cotation
Mesure de la taille /1 9 IReport Poids sur courbe /1 9
oui 9 (100%) oui 9 (100%) 1
non 0 (0.0%) 0 non 0 (0.0%) 0
Si oui, fréquence taille : 9 Report IMC sur courbe /2 9 Pondérée
1 fois par an 4 (44.5%) 0 oui 4 (44.5%) 2
minimum 2 fois par an 3 (33.3%) 1* non 5 (55.5%) 0
a toutes les consultations 2 (22.2%) 1*

Seuil Surpoids /2 9 Pondérée
Mesure du poids /1 9 > 50eme percentile 1(11.1%) 0
oui 9 (100%0) > 90eme percentile 4 (44.5%) 0
non 0 (0.0%) 0 > 97éme percentile 2 (22.2%) 2

INe sais pas 2 (22.2%) 0
Si oui, fréquence poids : 9
1 fois par an 2 (22.2%) 0 Seuil Obésité /2 9 Pondérée
minimum 2 fois par an 1(11.1%) 1* > 97eme percentile 3 (33.3%) 0
a toutes les consultations 6 (66.7%) 1* > |0TF-25 0 (0.0%) 0

> I0TF-30 4 (44.5%) 2
Calcul IMC /1 9 Ne sais pas 2 (22.2%) 0
oui 8 (88.9%)
non 1(11.1%) 0 Repere Rebond d’adiposité /1 9

oui 7 (77.8%)
Si oui, fréquence IMC : 8 non 2 (22.2%) 0
1 fois par an 3 (37.5%) 0
minimum 2 fois par an 1 (12.5%) 1* Si oui, rebond précoce : 7
a toutes les consultations 4 (50%) 1* apres 6 ans 0 (0.0%) 0

avant 6 ans 7 (100%0) 1*
Report Taille sur courbe /1 9 a 6 ans 0 (0.0%) 0
oui 9 (100%0) 1 ne sais pas 0 (0.0%) 0

non 0 (0.0%) 0
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Variable / note maximale Effectif Cotation  [Variable / note maximale Effectif Cotation
9 Pondérée 9
oui 5 (55.5%0) 2 oui 9 (100%)
non 4 (44.5%) 0 non 0 (0.0%) 0
9 Pondérée Si oui, comment ? 9
oui 7 (77.8%) 2 Enquéte alimentaire 9 (100%0) 1*
non 2 (22.2%) 0 |Interdire certains aliments 0 (0.0%) 1**
Conseiller un régime restrictif 0 (0.0%) 1**
9 Pondérée Stabilisation IMC 2 (22.2%) 1*
oui 6 (66.7%0) Orientation diététicienne ou MN 7 (77 .8%) 1*
non 3(33.3%) 0 Utilisation de supports 4 (44.4%) 1*
Si oui, lesquelles ? 6 9
Dyslipidémie 4 (66.7%) 2* oui 9 (100%)
MICI 1(16.1%) 2%* non 0 (0.0%) 0
Diabéte type 1 4 (66.7%) 2%*
Genu valgum 3 (50%) 2* Si oui, comment ? 9
HTA 6 (100%0) 2* [Heures passées devant écrans 6 (66.7%) 1*
Souffrance psychologique 5 (83.3%) 2* Activités extrascolaires 9 (100%0) 1*
Activités extérieures 7 (77.8%) 1*
9 Pondérée Mode de transport école 4 (44.4%) 1*
oui 5 (55.5%) Recommandation 60 min/sem 3 (33.3%) 1**
non 3 (33.5%) 0
9
Si oui, dans quelles situations ? /8 5
Enfant en surpoids avec ATCD familiaux 4 (80%) 2* oui 8 (88.9%0)
Enfant en surpoids sans ATCD familiaux 1 (20%) 2%* non 1(11.1%) 0
Enfant obése avec ATCD familiaux 3 (60%) 2*
Enfant obése sans ATCD familiaux 2 (40%) 2* Si oui, comment ? 8
Orientation psychologue systématique 0 (0.0%) 1**
Si oui, lesquels ? /8 5 |Repéres idées suicidaires 4 (50%0) 1*
EAL 4 (80%0) 2* Orientation psy/pédopsy si besoin 6 (75%) 1*
TSH 2 (40%) 2%* Traitement anxiolytique 1 (8%) 1**
GAJ 4 (80%) 2* Orientation assistance sociale 5 (62.5%) 1*
Transaminases 3 (60%) 2* I
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Exemple de cotation pour la question Mesure de la taille / 1 point :

La bonne réponse étant : oui, minimum 2 fois par an ou oui, a toutes les consultations
1/ oui => « minimum 2 fois par an » => 1 point

2/ oui => « 1 fois par an » => 0 point

3/ non => 0 point

Exemple de cotation pour la question Recherche de comorbidités / 12 points :

La bonne réponse étant : oui, Dyslipidémie, Genu valgum, HTA, Souffrance psychologique

1/ oui => « Dyslipidémie » et « HTA » => 8 points

2/ oui => « Dyslipidémie », « Genu valgum », « HTA » et « Souffrance psychologique » =>
12 points

3/ oui => « Dyslipidémie » « HTA » et « MICI » => 6 points

4/ non => 0 point
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Résumé francgais

Contexte : En France, I'enjeu de santé publique du surpoids et de 1'obésité pédiatrique réside dans
sa forte prévalence et ses complications a long terme persistantes a I’dge adulte. Malgré son role de
premier recours, le médecin généraliste (MG) réalise insuffisamment le dépistage et la prise en
charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant.

Objectif : Principal : Comparer la qualité formative d’'un questionnaire de bonnes pratiques
professionnelles (FormOB-Pédia) a celle de la synthése des recommandations de bonnes pratiques
cliniques dans la prise en charge de l'exces pondéral pédiatrique aupres de MG. Secondaire :
Evaluer I'évolution des compétences suite a I’administration du questionnaire FormOB-Pédia.
Méthodes : Etude prospective, interventionnelle réalisée entre novembre 2018 et février 2020 dans
la région Bretagne aupres de MG. Création d’un questionnaire formatif FormOB-Pédia. Premiére
phase de I'étude : recrutement de 58 MG par mail, randomisés, en aveugle, répartis en 4 groupes
et envoi dans chaque groupe soit du questionnaire FormOB-Pédia soit des recommandations HAS
2011. 1er Groupe (n=14) : FormOB-Pédia + recommandations HAS, 2¢me Groupe (n=15) : FormOB-
Pédia, 3¢me Groupe (n=15): recommandations HAS, 4¢me Groupe (n=14) : groupe témoin n’ayant
regu aucun questionnaire ni recommandation. Deuxieme phase : 5 mois plus tard, chaque groupe
a recu le questionnaire FormOB-Pédia. Le critére de jugement principal était la moyenne des
scores d’évaluation obtenus au questionnaire FormOB-Pédia lors de la deuxieme phase. En
seconde analyse, les scores des groupes appariés ayant requ FormOB-Pédia en 1¢ phase ont été
compareés entre la 1¢r et la 2nde phase.

Résultats : Au total, 53 sur 58 médecins étaient répondeurs a I'issue de la 2¢m phase. La moyenne
des scores d’évaluation de chaque groupe était comparable a lissue de l'étude. Pour
respectivement les 1er, 2¢me, 3eme et 4éme groupes : score dépistage 6.2, 6.1, 6.3, 4.8 p=0.24, score prise
en charge 24.8, 29.1, 22.8, 26.5 p=0.35, score total 30.9, 35.3, 29.1, 31.4 p=0.42. Cependant en seconde
analyse, les groupes ayant requ FormOB-Pédia en 1° phase amélioraient leurs compétences a
I'issue de l'étude pour différents scores: score de prise en charge de 21.5 a 27 (p=0.0010), de
comorbidité de 4.9 a 7.3 (p=0.0234), de contexte psycho-social 3.1 a 3.9 (p=0.0027) et enfin le score
total de 28 a 33.2 (p=0.0043).

Conclusion : L’administration du questionnaire FormOB-Pédia n’était pas plus efficace que les
recommandations HAS pour améliorer les compétences des MG sur le dépistage et la prise en
charge du surpoids et de l'obésité. En revanche, 1’administration initiale du questionnaire
FormOB-Pédia auprés de MG permettait une amélioration de leurs compétences.
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