Educ Ther Patient/Ther Patient Educ 2010; 2(1): 15-24
© EDP Sciences, SETE, 2010
DOI: 10.1051/tpe/2010004

www.etp-journal.org

Article original/Original article

Recueil de pratiques visant a harmoniser les évaluations
pédagogiques des compétences de soins chez les enfants
de 9-11 ans en surpoids ou obéses

Stéphanie Videau'*, Anne-Marie Bertrand?, Béatrice Jouret®, Rémi Gagnayre'

! Laboratoire de Pédagogie de la Santé EA 3412, CNRH-IDF, Université Paris 13, Paris, France
2 Pédiatrie 1, Centre Hospitalier Universitaire Saint Jacques, Besancon, France
3 Service d’endocrinologie pédiatrique, Hopital des enfants BP 3119, Toulouse, France

(Regu le 3 mars 2010, accepté le 13 avril 2010)

Résumé — Introduction : Le groupe «éducation thérapeutique » de I’APOP a choisi comme axe de travail 1’évaluation
de I’éducation thérapeutique de 1’enfant obese ou en surpoids avec le souhait d’harmoniser les pratiques d’évaluation
pédagogique de I’enfant. Objectifs : Cette recherche d’une évaluation de nature formative a pour but de rendre compte
des acquisitions de I’enfant et d’engager ainsi la discussion sur les modalités de son suivi éducatif. Méthode : En
I’absence d’un modele opératoire, le groupe de travail a réalisé un recueil de pratiques d’évaluation des compétences
de soins chez les enfants de 9 a 11 ans en surcharge pondérale. Résultats : Basé sur les développements cognitifs
et émotionnels des enfants, ce recueil comprend 16 outils d’évaluation, permettant d’apprécier 1’acquisition de 11
compétences jugées les plus importantes pour se soigner. Discussion : La période d’essai des différents outils confirme
apres ajustement, leur intérét pédagogique. Cependant, il revient aux soignants de déterminer les compétences a évaluer
au moment de la rencontre. Conclusion : Cette premiere proposition d’un recueil de pratiques ouvre des perspectives
intéressantes pour le suivi éducatif de 1’enfant notamment grice a la place donnée a sa participation.
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Abstract — Practical tools aimed at bringing greater coherence in pedagogical evaluations concerning self-care
of overweight or obese children aged 9-11 years old. Introduction: The APOP “therapeutic education” working
group chose to work on the evaluation of therapeutic education of overweight or obese children with the aim of bringing
greater coherence to the pedagogical evaluation practices. Objective: This study aims to highlight children’s learning
acquisitions and propose discussions on educational follow-up. Method: Due to the absence of evaluation models, the
working group established a set of practical tools for overweight or obese children. Results: Based on the collabora-
tive work of the health professionals in the APOP group, following children’s cognitive and emotional development
processes, 16 practical tools were established to determine the acquisition of eleven important self-care competencies.
Discussion: The pilot study including further testing demonstrates the benefits of using these practical tools. Neverthe-
less, further research is needed by health professionals to determine which competencies to evaluate when face to face
with children. Conclusion: This first step concerning the feasibility of these tools opens up interesting perspectives in
regards to the educational follow-up, particularly the status and recognition to the child during evaluation.
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1 Introduction

L’obésité et le surpoids en France sont en constante aug-
mentation depuis les années quatre-vingt dix [1]. D’apres
I’Etude Nationale Nutrition Santé de 2006 [2], la prévalence
de I'obésité dans la population adulte (18-74 ans) était de
16,9 % et celle du surpoids de 32,4 %. Les données épidémio-
logiques connues conduisent a parler d’« épidémie ». En 2000,
le rapport de Castetbon et Rolland-Cachera [3] évalue, chez
les enfants de 7-9 ans, la fréquence du surpoids (dont obésité)
a 16,3 % selon les références francgaises (97e percentile) et a
18,1 % selon les références de I’IOTF, dont 3,8 % d’obeses.
En réponse a la progression significative de I’obésité chez I’en-
fant [2,4,5] un plan stratégique touchant les facteurs a 1’origine
du surpoids a été élaboré. Des réseaux régionaux se sont alors
développés pour soutenir les professionnels de la santé dans la
prévention et la prise en charge de I’obésité infantile. Parmi les
interventions proposées, 1'Education Thérapeutique du Patient
(ETP) est considérée comme un élément majeur de la prise
en charge de la surcharge pondérale [6], comme I’indique sa
définition de maniere générale pour les maladies chroniques
(rapport World Health Organisation (WHO) — Europe [7]).
Les séances d’ETP, qu’elles soient individuelles ou collectives,
permettent a I’enfant d’acquérir et d’appliquer dans son mi-
lieu de vie des compétences dans les domaines de 1’alimen-
tation, de I’activité physique et sportive, du mode de vie, de
I’adaptation a la situation vécue et du rapport a soi (image de
soi, confiance en soi. .. ). Ces compétences, dites de soins pour
les besoins de 1’étude, se répartissent selon les recommanda-
tions de la Haute Autorité de Santé (HAS) [8] en compétences
d’auto-soins et d’adaptation a la maladie, ou conatives selon
une acception utilisée par certains auteurs [9].

L’acquisition des compétences concerne I’entourage de
I’enfant et particulierement la famille. Celle-ci tient un role
important dans la création d’un environnement favorable et co-
hérent quant a la mise en pratique des acquis de 1’enfant [10].
Ce role des parents a pour but de laisser émerger 1’autono-
mie de I’enfant au moyen de ses apprentissages jusqu’a ce que,
jeune adulte, il puisse déterminer ses propres choix de santé.
Ce soutien des parents n’exclut en rien que I’enfant reste le
premier acteur de sa vie et qu’il soit possible de s’adresser a
I’enfant « en tant que personne » (Dolto) [11]. Cela signifie
qu’un travail pédagogique spécifique avec I’enfant peut étre
réalisé tout en veillant a la cohérence avec son développement
cognitif et aux interactions parentales dont il est le sujet. Dans
la démarche d’ETP, I’évaluation pédagogique tient une place
importante [8]. Elle permet a I’enfant et au soignant de faire
le point sur ses apprentissages, de pouvoir en décider de nou-
veaux et de soutenir la motivation de 1’enfant dans le dévelop-
pement de ses compétences de soin.

2 Objectifs de I’'étude
Il s’agit d’une démarche pragmatique de conception et de

validation d’un recueil de pratiques concernant I’évaluation
pédagogique de I’enfant en surpoids ou obese. Cela signifie
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que les compétences de 1’enfant sont choisies sur la base d’une
analyse de la littérature témoignant des compétences attendues
pour des enfants de 9 a 11 ans et de I’expérience clinique des
membres du groupe de travail. L’élaboration du recueil fait ap-
pel a des « outils », se distinguant d’« instruments » d’évalua-
tion puisqu’ils n’ont pas fait I’objet d‘une validation de leurs
qualités docimologiques méme s’ils tendent a s’en approcher.
La validation finale de ce recueil reposera d’une part sur la per-
ception d’utilité par les acteurs (enfants et soignants) [12] et
d’autre part sur la possibilité de concevoir un dispositif d’éva-
luation pédagogique.

L’ objectif de cet article est dans un premier temps de dé-
crire les principes pédagogiques et la méthode a partir desquels
le recueil a été congu.

3 Meéthode de travail et principes
pédagogiques

3.1 Les réseaux de prise en charge de I'obésité
pédiatrique en France

L’ Association pour la Prise en charge et la Prévention
de I’Obésité en Pédiatrie (APOP) créée en décembre 2001
regroupe des experts de ce domaine. Le groupe de travail
ETP, mis en place en décembre 2006, a réuni les principales
équipes qui proviennent en majorité des Réseaux REPPOP
(REPPOP Franche-Comté, REPPOP Midi-Pyrénées, REPPOP
Aquitaine, REPPOP Grand Lyon, RéPPOP Ile-de-France) as-
sociées aux équipes du Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
de Nice/Monaco et des Soins de Suite et Réadaptation (SSR)
de Bayeux. Elles ont toutes intégré dans le parcours de prise
en charge clinique de I’enfant des séances d’ETP individuelles
et/ou de groupe (de six a huit enfants, par tranche d’age, de 6 a
15 ans). Le nombre de séances d’ETP et leur durée varient en
fonction des réseaux : de quatre demi-journées a cinq journées
completes sur une période de dix/douze mois.

3.2 Les étapes de conception de ce recueil
de pratiques d’évaluation pédagogique

Au préalable, signalons que I’age des enfants — 9—11 ans —
a été choisi parce qu’il s’agit d’une période propice pour
des expériences conjointes entre adulte et enfant [13, 14]. La
conception du recueil a fait 1’objet de quatre étapes.

Au cours de la premiere étape, chaque équipe a établi la
liste de I’ensemble des compétences de soin que I’enfant de
9-11 ans en surpoids ou obese devrait acquérir, en dissociant
celles des parents et de I’entourage. Des travaux similaires sur
un dispositif d’évaluation des compétences de 1’enfant atteint
de mucoviscidose [15] et pour I’enfant atteint de dermatite
atopique [16] ou de drépanocytose [17] ont servi d’exemples
pour définir les compétences spécifiques liées au surpoids ou
a I’obésité. Celles-ci ont été définies lors d’une rencontre de
travail au sein des réseaux enrichie par un travail a distance
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par courriels. Puis, au cours d’une séance collective, les repré-
sentants de chaque équipe ont mis en commun leur production
pour obtenir une liste unique.

Au cours de cette méme séance, la seconde étape a consisté
a sélectionner, parmi cette liste, les compétences prioritaires a
évaluer. Le choix final, reposant sur une unanimité, a conduit
a retenir onze compétences sur I’hypothese que leurs applica-
tions avaient une répercussion sur la limitation de la prise de
poids. Il n’a pas été retrouvé de travaux indiquant une combi-
naison efficiente de ces compétences pour attendre de 1’enfant
qu’il gere sa situation de santé. C’est donc 1’ensemble des ap-
prentissages que réalise 1’enfant pour développer ses compé-
tences, qui sera considéré dans cette étude.

Lors de la troisieme étape, les équipes ont rassemblé leurs
propres outils d’évaluation correspondant aux compétences sé-
lectionnées. Cette mise a disposition a été associée a une re-
cherche parmi les travaux publiés dans le champ des éduca-
tions en santé ou de 1’éducation générale lorsqu’il manquait
des outils ou lorsque ceux-ci ne correspondaient pas exacte-
ment a la compétence.

Lors de la quatrieme étape, le groupe de travail a choisi
I’outil d’évaluation correspondant au mieux a chaque compé-
tence sélectionnée.

3.3 Principes pédagogiques du recueil de pratiques
d’évaluation pédagogique

Tout d’abord, il est nécessaire de préciser qu’il s’agit d’une
évaluation des apprentissages dans une approche par compé-
tences pour reprendre le titre de 1’ouvrage de G. Scallon [18].

En effet, il n’est pas possible de statuer 1’acquisition de la
compétence dans la mesure ou 1’évaluation n’est pas située et
ne sollicite pas I’enfant dans une production en contexte [19].

Cette limite est liée d’une part, au fait qu’il est difficile de
demander a I’enfant une production pédagogique a distance
aussi pertinente soit-elle, mais consommatrice de temps alors
qu’il doit déja engager de nombreuses interventions pour as-
surer sa santé.

D’autre part, le temps imparti a I’ETP dans les structures
de soins reste court, il est alors difficile de I’utiliser a I’analyse
de productions d’évaluation plus valides et qui permettraient
d’apprécier la mobilisation des compétences de I’enfant.

Il est donc plus raisonnable de considérer que cet ensemble
d’outils tente de montrer une progression de I’enfant sur un
ensemble de compétences a partir d’une compétence premiere,
celle de pouvoir gérer sa situation de santé (Fig. 1). Celle-ci
fait appel a différentes compétences constituées elles-mémes
de composantes nommées pour « les besoins de la description
séquences ».

Pour conserver cette perspective du développement de la
compétence, les situations proposées a I’enfant sont com-
plexes, proches de leur réalité, impliquant pour 1’évaluateur
d’adapter sur I’instant certaines de ces situations pour les
rendre encore plus familieres a I’enfant. Aucune situation ne
peut étre résolue par le simple appel a la mémorisation. Cha-
cune d’entre-elles nécessite la combinaison de plusieurs pro-
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cessus cognitifs, en particulier I’appel a des connaissances pro-
cédurales, mais également la mobilisation de processus per-
ceptifs et émotionnels. Chaque production de 1’enfant est rap-
portée a un jugement de valeur établi grace a une échelle de
mesure. C’est ce jugement qui permet de situer le stade d’ap-
prentissage et de déterminer son développement grace a des
échelles descriptives.

La particularité dans le champ de 'ETP est qu’il est dif-
ficile d’utiliser les notions de performance, de degré de mai-
trise tant la crainte est forte de laisser entendre a 1’enfant que
la gestion d’une situation de santé pourrait dépendre unique-
ment de son niveau de compétence. Il s’agit donc plus d’en-
trafner 1’enfant a se situer par rapport au développement de
ses propres compétences. L’évaluation associée a une auto-
évaluation, en interaction avec le soignant, apprend progressi-
vement a I’enfant a « voir en arriére pour porter un il critique
sur soi [...] conduisant a une prise de décision pertinente et
efficiente sur la base d’un référentiel intériorisé » (Pillonel
et Rouiller, 2001) [20], ce qui constitue un des objectifs de
I’ETP. 1l s’agit donc de soutenir un sentiment d’auto-effacité
tout en veillant a ne pas culpabiliser I’enfant en cas de diffi-
culté. Chaque situation d’évaluation suscite chez 1’enfant une
pensée réflexive parce que rien ne va de soi dans les relations
de causes a effets en particulier dans les situations de surpoids
ou d’obésité.

Dans la mesure ou ce recueil de pratiques vise une évalua-
tion de I’apprentissage de plusieurs compétences, il n’est pas
prévu de I’administrer en une seule consultation. Ce recueil
tente de couvrir I’évaluation de I’ensemble des apprentissages
jugés indispensables. Il est donc envisagé de planifier 1’éva-
luation des apprentissages. Avant tout, 1’évaluation intervient
lorsque I’enfant a suivi un programme d’ETP et s’est constitué
une expérience de la gestion de sa santé. Ce temps d’exposition
a des situations de vie fagonne la compétence dont I’évaluation
tend a rendre compte. Par ailleurs, la compétence de gérer sa
santé fait appel a d’autres compétences dont il est difficile de
savoir si I’une précede 1’autre pour favoriser une progression
d’apprentissage. Apparemment, il n’est pas possible de déga-
ger un ordre pré-établi dans 1’évaluation des apprentissages.
Il s’agit de pouvoir renseigner I’enfant sur I’ensemble de ses
compétences a différents moments de son suivi. Pour certains
auteurs [21], c’est I’évaluation de plusieurs compétences dans
le méme moment et la lecture de leur niveau de développement
qui confere une dimension d’apprentissage spécifique. Ainsi,
il ne s’agit pas de réduire le recueil, faute de temps, a 1’évalua-
tion d’une seule compétence mais d’évaluer plusieurs compé-
tences dans un temps qui reste raisonnable pour 1’enfant.

Dans notre étude, s’il est impossible d’évaluer 11 compé-
tences au cours d’une méme consultation, il est possible d’en
évaluer trois, parfois quatre. Un regard synoptique de 1’éva-
luation des apprentissages est donc organisé avec I’enfant. La
vue d’ensemble par I’enfant de ses apprentissages aiguise son
regard sur un début de mise en relation possible entre diffé-
rents apprentissages (lien de causalité, lien d’association...)
pour mieux décider lequel pourrait étre renforcé. L’ absence de
pré-établis permet d’une certaine maniere de renforcer la par-
ticipation de 1’enfant. En effet, il lui est laissé le choix de la
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10. Valoriser ses résultats
quels qu’ils soient

9. Construire une
meilleure image de soi

8. Reconnaitre et décrire les
sensations alimentaires (faim et
satiété), les sensations
gustatives et le plaisir

- les sensations

alimentaires

- les sensations

gustatives et le plaisir

7. Savoir solliciter son entourage
pour atteindre son objectif

6.

possibilités

1.
alimentaires, les groupes
d’aliments, I'équilibre
alimentaire et les quantités en
fonction de I'age

Pour les enfants de 9 a 11 ans
en surpoids ou obéses -
Gérer leur situation de santé

Pratiquer une activité physique
adaptée a ses capacités et a ses

- la pratique d’activité physique et
sportive en fonction de ses capacités

- I'évolution du plaisir a bouger

- la pratique d’activité physique et

sportive adaptée a ses possibilités
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Connaitre les rythmes

2. Définir 'obésité (a
décliner en fonction de
'age : IMC, zone de la

courbe, etc.), les
causes, le
retentissement

- lafréquence
- laquantité
- lerythme

3 et 11. Déterminer le
ou les objectifs que
I'on s'engage a
atteindre dans le
cadre d’'un projet

4. Anticiper et trouver
une alternative au
grignotage

5. Faire face aux situations non
routiniéres et/ou hors du contexte
parental en s’appuyant sur les
expériences passées (vacances,
féte, restauration collective, etc.)
en étant raisonnable et en se
faisant plaisir

Figure 1. Compétences dites de soins attendues chez I’enfant de 9-11 ans en surpoids ou obeses et sélectionnées par les 7 centres promoteurs

de 1’étude.

Health care abilities expected from the child from 9 to 11 years old in overweight and selected by the 7 study developer centres.

compétence a évaluer. A son tour, le soignant lui propose une
compétence qu’il estime importante a évaluer au moment de
la rencontre. Ce principe signale a I’enfant I’importance accor-
dée par I’adulte au fait qu’il peut décider lui-méme de 1’objet
d’évaluation tout en se voyant proposé par I’adulte une autre
évaluation de compétence. Une fois les compétences choisies,
toutes les composantes seront alors abordées.

Le groupe de travail a décidé que 1’évaluation pédago-
gique relevait d’une dimension formative, c’est-a-dire orien-
tée vers les ajustements nécessaires pour soutenir les compré-
hensions et les acquisitions de I’enfant. L.’évaluation formative
sert a rendre compte des apprentissages de I’enfant-patient a
un moment donné. Elle a pour objectif d’assurer la progres-
sion des individus engagés dans une démarche d’apprentissage
significatif (Scallon [19]). Cette évaluation sert de catalyseur
entre soignant et patient pour une plus grande compréhension
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mutuelle. Elle établit une co-responsabilité dans la mesure ot
le soignant et I’enfant-patient décident ensemble de I’utilisa-
tion des résultats, c’est-a-dire si la compétence est a approfon-
dir, a ajuster ou a considérer comme acquise. Elle rend actif
I’enfant qui prend alors pleinement sa position de partenaire
compétent (d’Ivernois et Gagnayre [22]).

Cette perspective formative a conduit le groupe de travail
a poser immédiatement la limite de ce recueil de pratiques. Il
ne peut pas étre utilisé & d’autres fins que celle de faire le point
sur les compétences en santé de 1’enfant [22]. Cette attention
portée sur I’enfant n’exclut en rien le rdle des parents. Cepen-
dant, le groupe de travail a cherché au moyen de cette étude
a tendre vers une harmonisation de 1’évaluation pédagogique
afin de mieux rendre compte, quel que soit le centre de soins,
des acquis du jeune et pouvoir en tenir compte dans le projet
thérapeutique de la famille.
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3.4 Adaptation de I’évaluation pédagogique
aux compétences de I’enfant de 9-11 ans obése
ou en surpoids

D’une maniere générale, chaque étape de la conception a
tenu compte des processus cognitifs et émotionnels de 1’enfant
de 9 a 11 ans. La surcharge pondérale, 1’obésité impliquent
fortement les enfants sur le plan émotionnel. Bosch et al. [23]
ont mis en évidence que les problémes psychologiques étaient
davantage rattachés aux conséquences liées a 1’obésité et qu’a
I’obésité méme. Par exemple, la stigmatisation par les autres
enfants ou adultes provoque une diminution de I’estime de soi
qui peut alors renforcer les comportements alimentaires inap-
propriés et sédentaires. Le processus narcissique de ces enfants
vulnérables doit étre soutenu selon Ligghezzolo [24]. La spé-
cificité de cet état de santé a permis au groupe de préciser des
compétences importantes pour I’enfant et de conférer a I’éva-
luation des valeurs positives : encouragements et soutien. Se-
lon Gesell et I1g [25,26], I’enfant de 9—11 ans acquiert par rap-
port a ses 8 ans de nouvelles formes d’indépendance. Soutenu
par une motivation personnelle, il agit de sa propre initiative
et vise la performance de ses connaissances. Il cherche alors a
comprendre ce qu’il fait avec beaucoup plus de logique. Cette
recherche de compréhension dépend du développement cogni-
tif. Celui-ci peut-&tre divisé en plusieurs phases ou stades dont
le nombre varie en fonction des auteurs et du degré de préci-
sion qu’ils y accordent (Piaget, 1927 ; Werner, 1948 ; Bibace
et Walsh, 1978). L’étude récente sur le « Through the Eyes of
the Child » (TEC) Model [27] compte sept phases similaires a
celles de Bibace et Walsh, dont les trois derniéres concernent
la tranche des 9—11 ans. Selon ces auteurs :

— dans la cinquieme phase, les enfants commencent a repérer
les causes d’une maladie et a comprendre le role du traite-
ment ;

— dans la sixieme phase, ils peuvent décrire et expliquer les
fonctions du corps et les symptomes, ils ont conscience des
actions qu’ils ont sur la maladie et le traitement ;

— la septieme phase est celle du lien entre le corps et I’esprit,
les enfants de 11 ans ont conscience que les composantes
psychologiques peuvent intervenir et influer le développe-
ment de la maladie.

Toujours dans cette tranche d’age, les enfants perséverent plus
facilement dans la réalisation d’une tache jusqu’a 1’atteinte
d’une qualité estimée de concert avec I’adulte. Ils débutent
I’apprentissage de I’organisation de leurs actions, c’est-a-dire
qu’ils commencent a planifier. Le futur s’immisce. Leurs ob-
servations du monde qui les entoure deviennent plus judi-
cieuses et comparatives. Ils prennent conscience du raisonne-
ment appelant a plus de compréhension de leur part.

L’enfant de 9-11 ans a la possibilité de distinguer et de
s’exprimer avec des nuances plus fines. Il integre le sens de
la justice et le sens moral. L’enfant est capable de juger au-
trui et lui-méme, avec un discours parfois sincere. Il com-
mence a solliciter I’explication de ses erreurs. C’est donc un
age favorable et presque naturellement dirigé vers 1’apprentis-
sage d’une véritable auto-évaluation. Ils commencent a pou-
voir parler d’eux-mémes et a réfléchir sur eux-mémes [28],
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c’est une étape de conscientisation plus marquée. Ils prennent
conscience de leur role social et des rapports au sein de leur
famille. Cela est d’autant plus important que 1’auto-évaluation
sous-tend un travail sur I’estime de soi, processus éminemment
important dans 1’obésité et que les pratiques d’évaluation pé-
dagogique sollicitent en permanence.

4 Description du recueil de pratiques
4.1 Phase d’essai

Cette phase d’essai a pour but de permettre aux équipes
soignantes de réajuster les outils, tant du point de vue de leur
pertinence que de leur commodité. Pour cela, il a été recueilli
I’opinion des enfants et des soignants au moyen de deux ques-
tionnaires en miroir constitués chacun de questions fermées.
Les sept centres concepteurs ont participé a cette phase d’es-
sai. Chacun a testé les outils d’évaluation pédagogique de deux
ou trois compétences, et certains soignants jusqu’a huit compé-
tences. C’est au total 10 soignants des sept centres de pilotage
et 175 enfants (chaque compétence et séquence associées a un
outil d’évaluation a été proposée en moyenne a 10 enfants) qui
ont pu rapporter leurs opinions. Celles-ci ont porté aussi bien
pour les soignants que pour les enfants (apres adaptation de
contenu et formulation), sur :

— la commodité de I’administration et le caractere ludique de
ces outils (4 questions pour le soignant, 2 pour 1’enfant) ;

— la pertinence des situations d’évaluation, leur caractere fa-
milier pour I’enfant (2 questions) ;

— lacharge cognitive et émotionnelle que suscite I’évaluation
(2 questions) ;

— la possibilité de s’auto-évaluer (1 question) et de partager
les décisions entre le soignant et I’enfant (1 question);

— lapossibilité d’émettre des commentaires libres dans 1’im-
médiat et en différé.

Une seule question a été difficile pour les enfants : celle qui
sollicitait I’opinion de I’enfant pour savoir si les outils d’éva-
luation leur permettaient d’exprimer ce qu’ils avaient envie
de dire. Il est certain que ce questionnement intervenant im-
médiatement apres I’administration de I’évaluation demandait
une prise de recul, un effort cognitif trop important. Indépen-
damment de cette limite, aucune compétence n’a été remise
en question. Chaque item a obtenu en moyenne 80 % d’ac-
ceptation. Il n’a pas été noté de diftérence d’appréciation entre
les enfants et les soignants. Seules quelques modifications ont
été souhaitées pour améliorer la compréhension de la situation
d’évaluation et de son administration. Ces propositions font
I’objet de descriptions dans le paragraphe suivant. Au final, la
phase d’essai a réaffirmé 1’intérét de I’évaluation de 11 com-
pétences (Fig. 1) et les séquences s’y rapportant. C’est au total
16 outils d’évaluation pédagogique qui ont été validés sur la
base de I’opinion des utilisateurs.
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4.2 Les outils de I’évaluation pédagogique

L’évaluation de la compétence n°1 « connaitre les rythmes
alimentaires, les groupes d’aliments, 1’équilibre alimentaire et
les quantités en fonction de I’age » est divisée en trois sé-
quences indépendantes.

Une premiere séquence fait appel a une bande dessinée
(B.D.) qui raconte la journée d’un personnage et détaille
ses repas. Grace a une grille, I’enfant note « la fréquence »
de consommation de chaque groupe d’aliments observé dans
I’histoire. La B.D. « géante » s’avere un outil attractif par ses
dessins et pratique par sa compréhension immédiate. La pa-
role s’avere libre et critique face aux habitudes d’un person-
nage fictif. Cependant, la reconnaissance d’un aliment a la fois
gras et sucré met souvent les enfants en échec, source de dé-
motivation. Il est alors proposé d’aider I’enfant avec un lexique
facilitant la reconnaissance des matieres grasses.

Dans la seconde séquence, I’outil permet de vérifier si
I’enfant choisit, par I’intermédiaire de ses préférences alimen-
taires, « la quantité » de 1’aliment (féculent) la mieux adaptée
a ses besoins parmi quatre photographies.

Au cours de la troisieme séquence, I’enfant indique « le
rythme » qui lui semble le plus approprié parmi quatre frises
illustrant des exemples de répartition de repas au cours d’une
journée.

La compétence 2 « définir I’obésité (a décliner en fonction
de I’age : Indice de Masse Coporelle (IMC), zone de la courbe,
etc.), les causes, le retentissement » est appréciée grace a une
saynete. L’enfant prend la place du docteur. Il s’adresse a une
jeune patiente, une marionnette nommeée Lolita, animée par
le soignant. Ainsi, la parole du petit docteur est libre et lui
permet d’exprimer toutes ses connaissances. Le jeu de role est
particulierement apprécié par les enfants. Il leur permet de se
décentrer de leur propre situation et de mettre en avant leurs
connaissances. Il est rapide a administrer.

La compétence 3 « étre capable de repérer dans son mode
de vie les comportements favorisant et défavorisant 1’atteinte
de(s) I’ objectif(s) déterminé(s) a I'issue du diagnostic éducatif
(activité physique, alimentation et modes de vie) » et la com-
pétence 11 « déterminer le ou les objectifs que 1’on s’engage
a atteindre dans le cadre d’un projet » sont difficilement dis-
sociables. En effet, le « projet » incarne le souhait/projet de
I’enfant (moyen terme). Puis, ce dernier formule a 1’aide du
soignant un ou des « objectifs » thérapeutiques (court terme)
pour réaliser son projet ou s’en rapprocher le plus possible. De
ce fait, la compétence 11 marque le début d’un cycle éducatif.
L’évaluation de la compétence 3, sous forme d’entretien guidé
par un tableau, sert donc a explorer les réussites et les difficul-
tés rencontrées vis-a-vis de 1’atteinte du ou des objectifs. Les
essais montrent la nécessité que les objectifs aient été définis
avec les parents afin de donner a I’enfant du sens a la notion
de projet.

Pour la compétence 4 « anticiper et trouver une al-
ternative au grignotage », I’enfant remplit le dessin d’une
montgolfiere [29]. Il identifie ses moments et situations de gri-
gnotage (nacelle), I’importance accordée a ce probleme (ther-
mometre du foyer) et ses stratégies pour éviter de grignoter
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(ballon). Puis, I’enfant évalue si la montgolfiere monte ou des-
cend, c’est-a-dire si la combinaison des stratégies et de I'im-
portance accordée au grignotage est suffisante et efficace pour
pallier les moments et situations propices a celui-ci.

L’évaluation de la compétence 5 permet au soignant d’esti-
mer si I’enfant peut « adapter [son] comportement alimentaire
face aux différentes situations de la vie (les vacances, un anni-
versaire, au self-service, etc.) ou [il] fait des choix tout seul, en
étant raisonnable et en [se] faisant plaisir ». L’enfant visualise
une séquence vidéo du personnage Lolita. Elle vit une situation
incitant a un exces alimentaire et demande conseil a 1’enfant.
Ce dernier est alors amené a élaborer oralement des stratégies
pour éviter que Lolita connaisse un exces alimentaire, tout en
gardant la notion de plaisir a manger.

La compétence 6 « pratiquer une activité physique adap-
tée a ses capacités et a ses possibilités » se partage en trois
séquences.

La premiere séquence sur « la pratique d’activité physique
et sportive en fonction de ses capacités » est évaluée grace au
test des paliers. Le principe de ce test est de marcher/courir le
plus longtemps en respectant un rythme qui s’accélere toutes
les minutes. En d’autres termes, I’enfant doit atteindre le re-
pere au moment du signal sonore sur un parcours établi. En
parallele, I’enfant mesure son effort grace a 1’échelle de Per-
ception Subjective de I’Effort (P.S.E.) [30]. Il donne une note
de 1 (tres facile) a 10 (tres difficile) en s’identifiant aux ex-
pressions visuelles du personnage dessiné a chaque intensité
d’effort éprouvé. Puis, il qualifie son ressenti par ses propres
mots a chaque notation. L’ objectif est de constater si 1’enfant
est en mesure de se situer sur I’échelle et de repérer le mo-
ment d’essoufflement (niveau d’intensité 6-7) pour pouvoir
ensuite adapter son activité sur des exercices d’intensité 4—
5. Ce niveau-cible correspond a une fatigue supportable par
I’enfant, soit en dessous du seuil de désadaptation ventilatoire
induisant le déplaisir.

Dans la seconde séquence qui concerne « I’évolution du
plaisir a bouger », le soignant dispose sur la table dix étiquettes
correspondant a dix affirmations [31]. Chacune est cotée de 1
a 10 sur la partie non visible par I’enfant. Ce dernier en sélec-
tionne trois qui lui correspondent le mieux ; puis, une moyenne
des scores permet de situer son plaisir éprouvé lorsqu’il pra-
tique I’activité physique. Elle permet de révéler des contradic-
tions qui sont autant de points de discussion avec I’enfant.

En complément de la deuxieme séquence, la troisieme per-
met de faire identifier par I’enfant ses moments de sédentarité.
En effet, « la pratique d’activité physique et sportive adaptée a
ses possibilités » aborde le facteur temps de 1’enfant. Le mot
« possibilité » pourrait signifier aussi bien 1’organisation fami-
liale, I’accessibilité, les moyens financiers, entres autres. Mais
le facteur temps est I’un des seuls modifiables par 1’enfant.
Pour ce faire, sur un emploi du temps de trois jours, I’enfant
indique ses occupations d’une journée de la semaine précé-
dente ou il a le plus bougé et d’une autre ou il a été le plus sé-
dentaire a ’aide de magnets « activités physiques », « sport »,
«occupations inactives », « écran » d’une demi-heure ou d’une
heure — apres avoir hachuré les temps « école » et « devoirs » —.
Grace a ce repérage temporel, I’enfant tente de remplacer les
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occupations sédentaires de la deuxieme journée par des activi-
tés physiques dans la troisieme journée restante, en fonction de
ses souhaits et de ses possibilités. L’emploi du temps permet
de compter et de visualiser la part de ses occupations actives
et inactives.

L’évaluation de la compétence 7 « savoir solliciter son en-
tourage pour atteindre son objectif » s’effectue au moyen d’un
diagramme en croix. L’enfant choisit I’un de ses objectifs (cf.
compétences 3 et 11) et répartit les personnes de son entourage
dans les quatre cases du diagramme : A «important d’informer
la personne + aide non demandée a la personne », B « impor-
tant d’informer la personne + aide demandée a la personne »,
C «aide déja demandée a la personne, mais 1’enfant s’est rendu
compte que ce n’était pas important de I’informer » et D « pas
important d’informer la personne + aide non demandée a la
personne ». Plus il y a de personnages classés en B et D, mieux
I’enfant sait solliciter son entourage et distinguer les personnes
ressources des personnes « peu facilitantes ». Si le nombre de
personnes est plus important en A et C, la compétence est a
renforcer. L’outil d’évaluation a 1’avantage d’intégrer I’entou-
rage au sens large, il peut s’adapter au milieu de vie de I’enfant.
Le soignant est quand méme supposé le connaitre pour veiller
a ne pas mettre de coté des personnes influentes. Cependant,
I’exploitation des résultats, notamment des cases A et C, peut
étre longue. Elle dépend du nombre de personnes placées dans
ces cases et de I’analyse exprimée par 1’enfant.

L’évaluation de la compétence 8 « reconnaitre et décrire
les sensations alimentaires (faim et satiété), les sensations gus-
tatives et le plaisir » est divisée en deux séquences indépen-
dantes.

Dans la premiere, I’enfant identifie et décrit ses « sensa-
tions alimentaires » lorsqu’il a faim, n’a plus faim et lorsqu’il
a trop mangé dans un premier temps, puis ses sensations lors-
qu’il a envie de manger sans avoir faim dans un second temps.
L’expression des sensations alimentaires n’est pas un exercice
aisé pour lui. L’ETP aide I’enfant a identifier & nouveau ses
signes corporels, a les distinguer et a les qualifier par des mots.

La seconde séquence sur « les sensations gustatives et le
plaisir » est évaluée par deux procédés : I’enfant gofite un ali-
ment et décrit ses saveurs, textures et sensations par 1’intermé-
diaire d’un tableau de description des cinq sens. Il renouvelle
la description d’un aliment de son choix mais cette fois non
dégusté. Exercices peu évidents, les jeux d’analyse sensorielle
restent toutefois tres appréciés. C’est pourquoi il est préférable
de favoriser la dégustation, dans laquelle I’enfant est face a
I’aliment. A la différence de la dégustation, la simple descrip-
tion des aliments fait seulement appel aux souvenirs.

En ce qui concerne la compétence 9 « construire une
meilleure image de soi », six barometres servent de support
a I’enfant pour estimer la « pression » qu’il subit dans diffé-
rentes situations : quand il fait du sport, quand il va a la pis-
cine, quand on se moque de lui, quand il choisit ses vétements,
quand les autres le regardent et quand il se regarde dans le mi-
roir. Ienfant place I’aiguille sur une des graduations de 0 a 5.
L’évaluation de la compétence 9 se réfere aux objectifs péda-
gogiques du domaine affectif [18]. L’image que I’enfant se fait
de lui-mé&me évolue et peut influencer sa capacité a mettre en
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ceuvre ses compétences [32]. L outil des barometres est simple
d’utilisation. Il aide I’enfant a exprimer son ressenti sur 1’idée
qu’il se fait de lui-méme. Méme si cette activité est difficile,
elle permet d’engager une discussion entre le soignant et 1’en-
fant sur ce sujet délicat. La limite de cet outil est qu’il porte
sur des points précis et « a risque » : sport, piscine, habillage,
moqueries, miroir, autrui. Par conséquent, les autres éléments
pouvant interférer sur I’image de soi, positivement comme né-
gativement, ne sont pas pris en compte. C’est pourquoi, la en-
core, la discussion est indispensable pour envisager d’autres
circonstances.

Dans I’évaluation de la dixieme compétence « valoriser ses
résultats quels qu’ils soient », I’évaluateur utilise des courbes
de corpulence de trois enfants obeses fictifs simulant trois
évolutions différentes : une diminution puis une remontée de
I'IMC, une stabilisation, une augmentation moindre. Un té-
moignage audio accompagne chaque courbe, racontant les ef-
forts, les changements dans le mode de vie et les soucis arrivés
récemment au personnage fictif. L’enfant est invité a commen-
ter la courbe avant et aprés témoignage. Le soignant observe
la capacité de I’enfant a valoriser d’autres résultats que I'IMC
et a rebondir sur les efforts fournis. Pour finir, il lui fait com-
menter I’évolution de sa propre courbe. Cette compétence est
assez étonnante dans son intention puisqu’a priori elle semble-
rait appartenir plutot au domaine des soignants. Son attribution
au jeune patient fait suite au constat des professionnels des ré-
seaux face aux réactions des enfants apres la pesée. La plupart
expriment leur déception quant a la stabilisation ou 1’augmen-
tation du poids malgré leurs efforts. Ainsi, I’outil d’évaluation
de cette compétence 10 montre que la réflexion ne s’arréte pas
a D'interprétation d’une courbe. Le témoignage audio integre
ces profils d’évolution d’IMC dans la vie d’un enfant et dans
toute sa complexité. L'intérét de cet outil est de faire le lien
entre le point de vue extérieur et le point de vue intérieur.
L’analyse des trois premiers cas fictifs permet a I’enfant de
conclure sur sa propre courbe; 1’outil favorise alors dans ce
cas un retour sur soi a partir des propos positifs portés aux
trois profils étudiés précédemment. L'inconvénient de I’outil
est que I’analyse de quatre courbes peut étre longue.

4.3 Le mode d’utilisation

Avant de débuter la séance d’évaluation, le soignant-
évaluateur explique a I’enfant le déroulement. Il cherche a
obtenir son accord sur le principe de 1’évaluation. Il s’agit
par cette intention de signaler a I’enfant que progressivement,
il peut exprimer son opinion, solliciter d’autres explications,
voire refuser I’évaluation. Si un méme enfant est évalué plu-
sieurs fois, pour éviter le phénomene de mémorisation, il existe
des variantes de situation pour certains outils concernant la
compétence 1-1 (deux bandes dessinées supplémentaires), la
compétence 1-2 (trois séries de photographies de féculents
en stock), la compétence 5 (trois séquences vidéo préparées
a I’avance). Pour augmenter les possibilités d’adaptation de
I’évaluation au contexte de vie, au goit de I’enfant, les ou-
tils sont congus pour intégrer, au moment de la rencontre,
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I’information le concernant. L’ évaluation d’une compétence se
déroule sur trois étapes, détaillées dans une fiche technique ac-
compagnant chaque outil : (1) les explications (consignes) du
soignant et la production attendue; (2) I’auto-évaluation par
I’enfant de sa réalisation ; (3) les résultats de la concertation
entre I’auto-évaluation et I’évaluation par le soignant. La fiche
technique insiste sur les mots a employer avec I’enfant, facili-
tant sa compréhension de la situation d’évaluation.

Pour soutenir ce processus d’évaluation et pour éloigner
I’enfant d’une représentation scolaire, le soignant est en po-
sition d’écoute active et de (re)formulation positive. 11 solli-
cite la parole et la réflexion du jeune interlocuteur. Il dédra-
matise ce qui pourrait s’avérer une difficulté. Il stimule son
auto-évaluation en demandant a ’enfant ce qu’il pense de sa
production sans toutefois le forcer pour éviter la culpabilisa-
tion de ne pas savoir. L’enfant peut répondre en s’aidant d’une
échelle de type Likert [18] (Fig. 2) et identifier facilement les
niveaux grace a la description en « langage enfant » des atouts
et/ou des lacunes propres a chaque échelon, renforcé par une
image de téte de chat expressive [29] (sourire plus ou moins
grand) et accompagné d’encouragements.

La phase d’essai a montré que I’enfant saisissait 1’auto-
évaluation si les échelles de Likert avec les tétes de
chat (Fig. 2) s’approchaient au mieux de son appréciation.
Parallelement, I’auto-évaluation doit étre bien distinguée de
I’évaluation du soignant de telle maniere que I’enfant pergoive
la similitude ou la différence de jugement. Le risque est que
le soignant réagisse immédiatement sur I’auto-évaluation de
I’enfant et le conduise par cette intervention a développer des
attitudes de désidérabilité sociale. Pour cela, le soignant doit
reprendre sa propre appréciation aupres de I’enfant et situer
son point de vue dans un temps distinct. Les deux points de
vue exprimés permettent alors d’engager un dialogue sur les
constats et les décisions a prendre.

Les résultats de 1’évaluation par le soignant sont présen-
tés sur le méme modele, sous forme d’une grille descriptive
a quatre niveaux. Les résultats de 1’évaluation et de 1’auto-
évaluation sont avant tout 1I’opportunité d’un échange de points
de vue entre I’enfant et le soignant. Si I’accord sur une déci-
sion est recherché entre le soignant et I’enfant, elle implique
une action de I’enfant. Il s’agit de montrer significativement
a I’enfant I'importance accordée au fait qu’il prenne toute sa
place dans la relation thérapeutique et que sa décision peut se
transformer en une action. Il revient donc aux soignants et pa-
rents de mettre en ceuvre les conditions de I’action, faute de
quoi, I’enfant peut perdre le sens et la confiance dans les ap-
prentissages demandés.

5 Perspectives

Le recueil de pratiques d’évaluation pédagogique semble
pertinent mais il reste trés conséquent en regard des compé-
tences sélectionnées. La période d’essai confirme qu’il n’est
pas envisageable d’administrer tous les outils d’évaluation en
une seule fois. La recherche sur I’évaluation des compétences
signale I’importance de valider I’apprentissage avec des outils
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reposant sur un nombre limité de questions faisant appel a des
moyens commodes [21]. Dans le cas de I’ETP et en particulier
dans 1’obésité, il existe peu de recherches abordant la validité
d’évaluation des compétences de soin. Il est donc nécessaire de
débuter ce type de travail méme si la commodité peut s’ avérer
faible au départ. Il revient de déterminer une stratégie d’éva-
luation a partir de 11 compétences sans isoler les compétences
les unes des autres. Il est important de rappeler que ces situa-
tions d’évaluation ont pour but de solliciter la réflexion de I’en-
fant. Leur caractere formatif nous éloigne donc d’un format
a réponses standardisées qui laissent I’enfant passif. Il s’agit
d’une premiere proposition qui appellera des recherches pour
concilier validité, commodité et participation active de 1’en-
fant. Nous avons déja souligné qu’il est difficile de déterminer
des liens entre les compétences. Certaines d’entre-elles sont
déja interdépendantes. Des études ultérieures devraient étudier
I’interdépendance des compétences dans leur évolution et véri-
fier dans quelle mesure cette évolution valide 1’hypothese gé-
nérale selon laquelle leur mobilisation favorise chez 1’enfant
une perte de poids.

Puisqu’il n’existe pas un programme mais des programmes
d’ETP de I’enfant atteint d’ obésité en France, 1’évaluation sera
certainement planifiée de différentes manieres. Cependant, il
vient a chaque structure de proposer a I’enfant un regard sur
I’ensemble de ses apprentissages. Les expériences a venir per-
mettront de rendre compte de la planification de I’évaluation
la plus pertinente, d’autant plus qu’une harmonisation aura été
établie.

Comme toute pratique, celle-ci requiert une appropriation
par son utilisateur au moyen d’une formation adaptée. Cepen-
dant, de I’avis du groupe de travail, le pré-requis reste avant
tout une formation méthodologique a I’ETP. En effet, les prin-
cipes éducationnels de ce recueil nécessitent que les soignants-
éducateurs possedent des compétences en particulier dans
le domaine de 1’évaluation et distinguent bien une pratique
conduisant a une recherche évaluative, une évaluation de pro-
grammes et une évaluation/co-évaluation pédagogique avec
I’enfant. En effet, I’enjeu de cette harmonisation est proche de
ce que signale S. Jacquemet [33] « lorsque [’évaluation porte
sur des dimensions subjectives, moyennement controlables, le
paradigme d’intervention change, faisant changer du méme
coup le paradigme de I’évaluation. L’objet d’évaluation de-
vient plus important que les résultats associés : I'individu re-
présente alors le centre d’attention [... ] ».

6 Conclusion

L’évaluation pédagogique tire son authenticité dans le dé-
claratif de I’enfant, I’expression de sa potentialité. Elle ne vise
jamais a vérifier ce que dit I’enfant par d’autres moyens. C’est
ce respect de la parole de I’enfant qui constitue la compré-
hension que la relation de soin reste un espace social ou ’on
peut se révéler sans crainte du jugement d’autrui. C’est bien
cette valeur qui a animé le groupe de travail de I’ APOP. Ainsi,
au terme de deux ans de travail, les équipes ont pu mettre en
commun leur expérience, définir une base commune de com-
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C'est super !

L'iconographie des « tétes de chat » est issue de: De Peretti A, Boniface J, Legrand J-H.
Encyclopédie de I'évaluation en formation et en éducation, guide pratique. Paris: ESF éditeur,

1998, p. 223,187-188

Figure 2. Exemple d’échelle type Likert utilisée comme support d’aide a 1’évaluation.
Example of Likert type scale used as an assistant support to the assessment.

pétences pour les enfants et proposer un premier recueil de
pratiques d’évaluation pédagogique. Il s’agit pour ce méme
groupe de travail d’apprécier aupres des acteurs I’utilité per-
cue de ce recueil de pratiques en termes d’apprentissage, en
particulier dans les processus d’analyse, d’aide a la prise de dé-
cisions concernant la mise en ceuvre d’actions favorables a la
santé. Ce travail constitue les prémisses de travaux plus consé-
quents comme celui qui consistera a élaborer un véritable dis-
positif d’évaluation pédagogique des enfants en surpoids ou
obeses.
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