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Titre: Conception et validation d’'un jeu d’auto-
apprentissage de connaissances sur I’asthme pour le jeune
enfant : rGle de la motivation intrinseque

Résumeé :

Depuis quelgques années, le domaine de la santé numeérique est en pleine
expansion tant sur les volets de la prévention, des soins ou de I'éducation a la santé.
L’asthme, premiére maladie chronique chez I'enfant, a des conséquences médicales
graves (hospitalisations, décés). Actuellement, un des enjeux est de fournir de
I'éducation thérapeutique personnalisée dans le but d’améliorer les compétences des
enfants en terme d’autogestion de la maladie, et par effet rebond d’améliorer
I'évolution de la maladie.

Dans ce contexte, I'objectif général de la theése était de développer et de valider
un outil numérique d’éducation a la santé ciblant de jeunes enfants avec asthme
chronique, et ce en collaboration étroite avec le pble de recherche et développement
de la société ItWell. De 13, trois volets d’études expérimentales ont été menés.

- Volet « Conception » : dans une premiére étude (étude 1), les méthodes
centrées utilisateur de Conception Participative ont été formalisées pour I'élaboration
de serious games ciblant I'éducation thérapeutique d’enfants atteints de maladies
chroniques. De Ia, KidBreath a été congu pour proposer un programme d’éducation
thérapeutique ludique centré sur I'asthme avec pour public cible des jeunes enfants.
Celui-ci a fait I'objet d’évaluations auprés d’une population « contréle » étayant son
efficacité pédagogique (connaissance sur I'asthme) et son efficience pédagogique
(type de motivation suscitée, expérience utilisateur, parcours d’apprentissage dans les
modules de KidBreath).

- Volet « Validation » : dans une seconde étude (étude 2a), KidBreath a été
déployé pendant deux mois aupres d’enfants asthmatiques en condition réelle d’'usage
et dans un environnement non contrélé, et ce avec des évaluations a court (1 mois) et
a moyen (2 mois) termes. Les principaux résultats ont confirmé [efficacité et
I'efficience pédagogique auprés du public cible, avec un maintien a 2 mois.
Néanmoins, I'amélioration des connaissances liées a I'asthme par KidBreath n’a pas
permis de modifier les perceptions des enfants sur 'autogestion de la maladie.

- Volet « Optimisation » : dans une troisieme étude (étude 2b), 'automatisation
d’'un parcours d’apprentissage personnalisé a été implémentée et évaluée dans les
mémes conditions que I'étude précédente. L'efficience pédagogique de KidBreath a
été a nouveau confirmée mais I'amélioration des connaissances liées a I'asthme par
KidBreath n’a pas atteint la significativité. De maniére intéressante, le niveau atteint
de connaissance avec ou sans l'algorithme de personnalisation était similaire alors
gue le nombre de contenu et le temps consacré dans la condition « avec algorithme
de personnalisation » étaient bien inférieurs & ceux observés dans la condition « sans
algorithme ». La méthodologie de I'impact des algorithmes a également été utilisée
pour les mathématiques (projet Kidlearn), ou les résultats ont montré son efficacité
pour personnaliser et adapter les contenus pédagogiques selon la progression de
éléve.

Ces travaux ont permis d’extraire un modéle général de conception centrée
utilisateur dédié aux serious games a visée thérapeutique détaillant la conception des
contenus et formats pédagogiques, et les criteres de jugement pour I'évaluation. Les
études empiriques (études 1, 2) révélent 'importance des relations entre efficacité
pédagogique (connaissance de la maladie) et efficience pédagogique (motivation



intrinseque générée, expeérience utilisateur, respect des parcours individualisés
d’apprentissage) sans pour autant impacter a court terme les perceptions de la
maladie chez I'enfant. L’ensemble des résultats est discuté a la lumiére des différents
facteurs (durée d’intervention, age des participants, sévérité de I'asthme, etc) pouvant
influencer la transformation connaissance-métaconnaissance. A cela, des
perspectives de recherche sont proposées en regard des opportunités offertes par les
Systemes Tutoriels Intelligents (STI) pour la personnalisation des apprentissages.

Mots clés : Education Thérapeutique, Systéme Tutoriel Intelligent, Motivation
Intrinseque, Asthme, Adhésion




Title: Design and validation of a serious game for self-
learning of asthma knowledge in children: role of intrinsic
motivation

Abstract:

In recent years, digital health is an expanding domain in both prevention, care as
well as health education. Asthma is the first chronic disease in children and has severe
medical outcomes (hospitalization, death). One of the key issues is the personalization
of therapeutic education to improve disease self-management skills and as far
outcome to improve the disease evolution.

In this context, the general purpose of the thesis aimed to develop and to assess
a serious game for health education of children with asthma in collaboration with the
ltWell Company. To this end, experimental studies have been divided into three parts.

- “Conception” part: in a first study (study 1), the user-centered methods of
Participatory Design have been formalized to develop a design framework for
therapeutic education-related serious games targeting children with chronic disease.
From this, KidBreath has been designed to propose an edutainment therapeutic
educational program for children suffering from asthma. The device has been
successfully assessed amongst control children (without asthma) in terms of its
pedagogical efficacy (asthma knowledge) and pedagogical efficiency (type of
motivation elicited, user experience, and learning path in different contents).

- “Validation” part: in a second study (study 2a), KidBreath has been used by
children with asthma over a two-month period in a real-life setting. The main results
supported pedagogical efficacy and efficiency of KidBreath for target audience at short-
term (1 month) and their maintaining at middle-term (2 month). However, the increase
of asthma knowledge after using KidBreath failed to modify children perceptions about
disease self-management.

- “Optimization” part: in a third study (study 2b), the implementation of a system
that automates the personalization of learning path was assessed in similar condition
than the previous one. The KidBreath pedagogical efficiency was also demonstrated
without a significant increase of asthma knowledge. Despite this, the learning level
achieved with the personalization algorithm was similar than that obtained without the
algorithm. Moreover, the number of contents and the time spent in the personalized
condition were diminished compared to the non-personalized condition.

The whole of works allowed to extract a general framework of user-centered
design for therapeutic serious games which details both instructional content and
media formats, as well as judgment criteria for the assessment. Empirical studies
(study 1 & 2) revealed the strength of relationships between pedagogical efficacy
(disease knowledge) and pedagogical efficiency (intrinsic motivation elicited, user
experience, child’s learning path) without short-term impact on the children illness
perception. Overall results were discussed in light of different factors, which can bias
the transfer from disease knowledge to meta-knowledge (intervention period, age of
children, asthma severity etc.). Finally, research perspectives are proposed according
to opportunities provided by the Intelligent Tutorial System (ITS) for personalization of
learning paths. In particular, a new project named Kidlearn is presented. It is
methodologically inspired from the KidBreath project and aimed the algorithm
assessment for learning mathematics at primary school level.



Keywords: Therapeutic Education, Intelligent Tutoring System, Intrinsic
Motivation, Asthma, Adherence




Unité de recherche Handicap Activité Cognition Santé
HACS

Laboratoire EA 4136
Université de Bordeaux, site Carreire
zone nord, béat. 1B, 2éme étage

146, Rue Léo Saignat






Remerciements

« Tout est possible, du moment qu’on a assez de cran. » Ginny Weasley, Harry Potter et
1’Ordre du Phoenix.

Dans cette fabuleuse aventure qu’est la thése, la notion de possibilité de la mener a bien
a atteint des fronti¢res qui étaient parfois treés proches de moi. Pourtant, ¢’est grace a vous tous
que ces frontiéres ont pu étre reculées. Je compleéterai ainsi la citation de Ginny par : « Tout est
possible, du moment qu’on a assez de cran ... et qu’on est bien entouré. »

Pour cela, des remerciements s’ imposent.

Tout d’abord, je voudrais adresser un grand merci aux membres de mon jury pour avoir
accepté d’examiner ce travail.

Ensuite, mes remerciements vont bien sir a mes deux co-directeurs de these, Hélene
Sauzéon et Pierre-Yves Oudeyer. Merci Pierre-Yves d’avoir repris le projet alors que le bateau
semblait couler et d’avoir réussi a le sauver en trouvant en Hélene le profil parfait dans une telle
situation d’urgence. Merci Héléne d’avoir accepté le pari fou que nous te proposions avec
Pierre-Yves, de m’avoir soutenu jusqu’au bout et surtout de m’avoir fait confiance du début a
la fin. Grace a ta rigueur et a ta constance dans ton suivi, j’ai pu apprendre, évoluer, mdrir. Je
remercie également Manuel pour la pédagogie et I’humilité dont il a fait preuve dans le but de
laisser sa place a Héléne.

Je remercie bien entendu Catherine Argillier sans qui cette thése n’aurait jamais vu le
jour. Merci Catherine de m’avoir fait une totale confiance des le début, de m’avoir fait évoluer
pendant trois ans dans un milieu ou je me suis découverte des compétences qui me serviront
toute ma vie, autant du point de vue professionnel que personnel. Merci de m’avoir soutenu
jusqu’au bout, je te souhaite le meilleur pour ItWell.

Je remercie également tous mes collégues d’ItWell, passés et présents, chacun m’ayant
apporté soutien et appui. Je garde un merveilleux souvenir de toutes les belles rencontres que
J’ai pu faire en ces lieux.

Je souhaite remercier le Dr. Marc Sapéne pour m’avoir aidé a construire une équipe de
médecins experts, et pour m’avoir laissé participer aux ateliers du CETB. Vous m’avez fait
confiance dés le début et continuez encore a m’exprimer votre soutien et votre estime, pour cela
je vous en remercie grandement.

Un grand merci a mon équipe de medecins experts : Dr. Puel, Dr. Boisserie-Lacroix, Dr.
Andrieux, Dr. Masson. Merci d’avoir fait des heures sup’ en participant a mes réunions tardives
de brainstorming, et merci d’avoir joué le jeu en me donnant des retours aussi rapides que le
permettait votre emploi du temps sur les scénarios pédagogiques.

Un grand merci également & Frangoise Martin-Dupont d’avoir donné son aval au nom du
CETB, a Nathalie Garcia pour ses qualités de facilitatrices de communication (et pour son aide
au hackathon!) et a tous les intervenants du CETB qui m’ont laissé¢ prendre des notes et
interviewer les patients lors des ateliers.



Merci également a la Direction des Services Départementaux de I'Education Nationale,
notamment a Emmanuel Page pour m’avoir permis de recruter des écoles publiques du
département pour tester le prototype KidBreath.

Merci a Sophie, Florian, et a la directrice de 1’école publique Pierre et Marie Curie de
Floirac pour m’avoir « prété » leurs éléves et qu’ils jouent a KidBreath (méme si certains ont
tenté de me troller). Merci également a la direction du centre de loisirs de Léognan de m’avoir
mis a disposition quelques jeunes vacanciers qui auraient préféré passer leur temps sur leur DS,
mais qui ont quand méme « joue le jeu ».

Parce que cette thése n’aurait jamais pu se terminer sans eux, merci a tous mes jeunes
utilisateurs, ceux qui étaient en classe comme ceux qui ont testé I’outil a leur domicile malgré
les contraintes scolaires. Un grand merci a leurs parents de s’étre porté volontaire et
d’avoir joué le jeu jusqu’au bout, chacune de nos entrevues fut tres enrichissante.

Je remercie bien évidemment la Kangoo de Inria, sache que malgré toutes ces heures
passées ensemble a arpenter les quatre coins de la Gironde tu ne me manqueras pas. La Mégane
elle, si.

Parce qu’elle me suit depuis le début de cette aventure et a pu étre témoin de tous les
rebondissements survenus, je remercie toute 1’équipe Flowers, passée et présente, pour Son
soutien, son écoute (méme quand j’essaie de parler anglais). Merci a Ikram, Maud, Brice et
Méryl, mes comperes de these, pour le soutien mutuel fourni au fil de cette aventure, ou on se
rend compte que chaque péripétie vécue qu’on pensait propre a soi est en fait ’histoire de
chaque thésard.

Merci a mon amie Juliette pour ses conseils avisés dans le domaine de la psychologie de
la santé, sans qui je n’aurais pas considéré I’lllness Perception Questionnaire dans mes
évaluations. Merci également pour ses sources concernant le cadre législatif de I’ETP et bien
sOr pour son écoute et son soutien.

La thése s’est également articulée avec le soutien de mes amis, qui ont cru en moi et qui
m’ont accompagné depuis le début. Merci de m’avoir écouté quand, la majorité du temps, vous
reteniez un baillement. Merci de m’avoir montré que oui, il est possible d’avoir une vie a coté
de la these. Vivement que 1’on féte ¢a comme il se doit !

Parce que ce sont mes premiers fans, merci a ma mere et 4 mon peére pour 1’appui
incommensurable qu’ils m’ont offert, pour leur soutien et leurs conseils avisé€s, pour m’avoir
Si vous étes fiers d’avoir une fille Docteur, sachez que je n’en serai pas la aujourd’hui sans
vous. Merci d’avoir fait de moi ce que je suis aujourd’hui.

Parce qu’on n’est pas obligé de parler pour se comprendre, parce que je suis la seule a
décrypter son langage, merci a mon frére pour avoir le talent de toujours sortir la réplique
adéquate a la situation.

Et puis évidemment, il y a mon roc, Aurélien. Celui qui m’empéchait de sombrer quand
le bateau coulait, celui qui était toujours 1a, dans ’ombre, a capter chaque instant de cette
aventure quand je pensais que cela ne I’intéressait pas. Celui qui m’écoutait me plaindre de
tout, de rien, et m’offrait méme le luxe d’interagir. Celui qui me faisait relativiser, parce
qu’apres tout, la theése ce n’est pas la vie. Merci de m’avoir supporté quand j’étais pénible,



quand j’étais un robot, quand j’étais une madeleine. Merci pour son apaisement, son soutien et
son amoulr.

Merci a Dobby/Démon/Nomenclature/Batman/etc. pour me forcer a prendre des pauses
et s’étaler de tout son long sur mon ordinateur a ronronner, lui seul savait quand je devais
m’arréter.

10



11



Abréviations

AKQ : Asthma Knowledge Questionnaire

AM : Amotivation

BMB : Bandit Multi-Bras

CIPQ : Children IlIness Perception Questionnaire
CP : Conception Participative

DEP : Débit Expiratoire de Pointe

DKQ : Diabete Knowledge Questionnaire

EME : Echelle de Motivation en Education

ETP : Education Thérapeutique du Patient

HBM : Health Belief Model

HPST : Hopital, Patients, Santé, Territoire

IHM : Interface Homme Machine

IPQ : lliness Perception Questionnaire

KC : Knowledge Component

ME : Motivation Extrinséque

M1 : Motivation Intrinséque

MOOC : Massive Open Online Courses
POMDP : Partial-Observable Markov Decision Process
QCM : Question a Choix Multiple

RIARIT : Right Activity at Right Time

SDT : Self-Determination Theory

SEP : Sentiment d’Efficacité Personnelle

STI : Systeme Tutoriel Intelligent

SUS : System Usability Scale

TAD : Théorie de I’ Auto-Détermination

TAM : Technology Acceptance Model

TCP : Théorie du Comportement Planifié

TN : Technologies Numériques

UTAUT : Unified Theory of Acceptance and Use of Technology
UX : User eXperience

ZPDES : Zone of Proximal Develoment

ZPDES : Zone of Proximal Develoment & Empirical Succes

12



13



Table des matieres

REMERCIEMENTS .....oocouinusnsisssesssnssnssnssnsssssssssssnssnssnssnssnsssssssssnsssssnssnssnssssssssssssnssnsanssnssssssnsssssnssnssnssnssssssnssnssnsans 8
ABREVIATIONS. . eiertserensssssnssssssssssssssnssnssnsssssssssssssssnsssssnssnssnssssssssssnssassnssnssnssnssssssssssassnssnssnsassssssssssssssssassnsasssnss 12
CHAPITRE 1 - INTRODUCTION....cteeesarensssssnssssssssssssassnssnssnssnssssssssssssnsssssnssssssssssssassnsssssnsansssssssssasssssassnssnsss 18
1 CONTEXTE DE LA LITTERATIE EN SANTE uvvurssrserssssassassassassssssasssssassassassassssssssssssassnssassassssssssssssassnssassassassans 19
1.1 CONCEPT GENERAL cuvtetsersresssssssssesesssessessssssessssssssssssssassssssssssesssssssasssssesssssssassssssassssssasssssssssssssasssssssssssesssesasassnsnses 19
1.2 LITTERATIE EN SANTE .ututtreiuseseesssesesssesesssesessssessassssssassssssasssessasssessssssessasssessssssesssssesssssssassssssassssssasssesssssssssassssssas 22
2 ENJEUX DE SANTE PUBLIQUE POUR LES MALADIES CHRONIQUES ...covusesssssssnsssssssnssnssssnsssssssnsssssssnssasassnssns 25
% S 5 24 TN 1120 0] T 25
2.2 ETAT DE SANTE uouttitseucusesissesesssssstssssssessssestsssssessssessssssessssssessssssessssestassssssassssssassssssasssessssssessassseasssssssssssesssssssasssssses 26
2.3 AFFECTIONS CHRONIQUES wovuuureeeeseeessseeeseesssessssessssssssssssssssssssssssssessssssssssssesssssssssssssssssssssmsssessssssssasssessssssssnssesees 27
2.4 COUTS DES SOINS DE SANTE .ucuvereeereressseressssesessssessssssssssssssssssssesssssssassssssssssssassssssasssessssssessasssesssssssasssesssssssssassssseas 27
2.5 DOCUMENTS D' INFORMATION wvvveeessseeseeessssssssessesssssssssssssssssssssssessssssssssesessssssssssssessssssssssssessssssssssssesssssssssnssseees 28
2.6 INTERETS GENERAUX ..vovtuieresssesesssesessssesessssesessssessssssesssssssssssssesssssstssssssassssstassssssasssessssssensasssessssssssssssesssssssasssssens 28
2.7  PISTES D’AMELIORATION .cceiitititiesesescissssessssssssssessssssssssssssssssssssssssssassssssssasssssssssssssssassssasasasssssssssasasassssssasssssssnens 29
S T 000 ) 08 110 1] (0 ) 29
3 PROJET DE RECHERCHE ET CONTEXTE INDUSTRIEL..uceussssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssnssasassnns 31
3.1 CONTEXTE GLOBAL eucuvreteseresssestesesesessssesessseseasssessssssesssssseasssssessssessasssessassssssasssessasssessssssensassseasssssssssssenssssssssssssas 31
3.2 CONTEXTE ITWELL cuvutteiiestrisessssesssesessseseasssesesssssssssssessssssssssssesssssssassssssassesssasssessassssssssssesssssseassssesasssssesssesssasssnees 33
3.3 COLLABORATION CIFRE ITWELL = INRIA ..eiuiteieereseeseresessesessssesessssssesssessssssessasssessssssessasssessssssssssesssssssssssseseas 35
CHAPITRE 2 - PARTIE THEORIQUE.......oouenuruisessnsussassssnssessssssnnssssssssnsssssssssssssssssssnnssssssssnsssssnsssnnssssnsesans 36

1  ASTHME ET PRISES EN CHARGE vuuruuuessserssssssssesssesssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssassssessssssssassassssssssssassssens 37
1.1  DESCRIPTION CLINIQUE DE L’ASTHME weccuussssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 37
1.2 ADHESION THERAPEUTIQUE DANS LES MALADIES CHRONIQUES s 42
1.3  EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT (ETP) cooooooeeeeeeeeeeeeeseeseseeseesesesesessssssssssssssssssssssssssssssss s 46
1.4 THEORIES COGNITIVES cessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 50
2 SYSTEMES NUMERIQUES D’EDUCATION cuuuvuuseessessssesssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssasssssssssssssnesanens 58
2.1 MOTIVATION INTRINSEQUE ET TECHNOLOGIES EDUCATIVES ...ovvvvvvvvesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 58
2.2 POUR L’EDUCATION EN SANTE oovvvvvvssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 73
3 APPROCHES ERGONOMIQUES DES INTERFACES HOMME-MACHINE (THM) ..ccouuersmmerssmesssnesssssssesssnesanees 82
3.1 HISTOIRE DE L'INSPECTION ERGONOMIQUE DES INTERFACES ovvvvvvvvvvsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 82

14



3.2 LES METHODES DE CONCEPTION CENTREE UTILISATEUR .cvtureurmerersssssssssssssssssssssssssssessessessessessessesssssssssssssnens 91

3.1 METHODE DE CONCEPTION PARTICIPATIVE (CP) cuvtiserrrnnermssmssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 93
3.2 EVALUATION DE LA CP : CRITERES FONCTIONNELS ET HEDONIQUES....cccvesuressmesssesssmsssssmsssssssssessssssssssssans 96
4 SYNTHESE : PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS DE LA THESE ..cuusssmssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 102

T 0. =3 1 o4 0 1 105
2  METHODOLOGIE GENERALE .1eusvssssssssssessasssssassssssssssssessasssssnssssssssssssessnssssssssssssssssssassassasssssssssssssssassassansassss 106
2.1 PRESENTATION GENERALE DE KIDBREATH (POUR DETAIL, ETUDE 1) cocosreurreeeeemeeneesseseessmesssesssessncssseens 106
2.2  RECRUTEMENT DES PARTICIPANTS ET ETHIQUE w..cvutiunsrirrensssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 107
2.3 QUESTIONNAIRES. ...cturereuresressessessessessssssssssssssssssssssasssssssssssassassssssssssesssssssssssssessessessssssessessessassussassassasssssssesssssans 108
2.4  SYNTHESE DE LA METHODOLOGIE GENERALE .....ccetusieesesesesessssssesessssessssssessssssesssessassssssasssssssssssssasssesssssssssses 113
3  REALISATIONS EMPIRIQUES .ueteussssasssssssssssssssasssssssassssnsssssssssssssssnsssssssnssnsssssssnssssassassssassnssssnssnssssassasssnassnnss 114
3.1 ETUDE 1 : CONCEPTION PARTICIPATIVE ET VALIDATION CHEZ LES ENFANTS NON-ASTHMATIQUES...... 114
3.2 ETUDE 2A ;: EVALUATION CHEZ LA POPULATION CIBLE .ucuvurviueeresesseressssesesssesessssesesssssssssssesssssssssasssssssssssssses 133
3.3 ETUDE 2B : EXPLORATION D'UN SYSTEME TUTORIEL INTELLIGENT (STI) DANS KIDBREATH................ 148
4 SYNTHESE CHAPITRE 3 .uutssurssrsersasssssasssssssssssserssssassnssssssssssssssssssessnsssssnssssssssssssesssssassasssssassssssssssssassassassassns 161
CHAPITRE 4 - DISCUSSION ET CONCLUSION ....ccrenrsrsassssssssssesersnssnssnssssssssssssarsnssnssnssssssssssssassnssnssnsass 162
1 SYNTHESE ET DISCUSSION DES RESULTATS tvuessesssssessassssssesssssessessassasssssssssessassessassasssnsasssssssssessassassansasssnss 163
1.1 CONCEPTION D’UN SERIOUS GAME : FUSION DE LA CP ET DE L'ETP oottt sesssesesnseseans 163
1.2 PARTICIPANTS NON ASTHMATIQUES VS. ASTHMATIQUES ..evusuriusesrcssssssssssssssssssssssssssassssssassssssassssssses 165
1.3 CONTRIBUTION D'UN ST .ottt e bss st s ss s bs st ss s s s s sssssssssssasasassssasasas 165
1.4 INTEGRATION DES RESULTATS AUX APPROCHES ERGONOMIQUES DES IHM ... ssennns 167
2 LIMITATIONS DU TRAVAIL .essessssssessessersassssssssssssessessessasssssnssssssssssssesssssssssssssssssssssassassssssssssssssssssassasssnsassss 170
3 PERSPECTIVES ttutsserssssersesssssassssssssssssassasssssassssssssssssessssssssnsassssssssssssssssassnssssssssssssesssssassnssassassasssssssssassnssassans 173
3.1 OUVERTURE SCIENTIFIQUE DES TRAVAUX SUR KIDLEARN ...ccoevitniriinstnesrns st sss s s st sssssassssssses 173
3.2 VALORISATION INDUSTRIELLE ..ceuttreiusesecsseresssesesssesessssessasssesssssssssssssessssssssssssssassssssassssssassssssassssssssssesssssssassses 182
. CONCLUSION uerersersesssssassssssessessersasssssnsassssssssssessesssssnssssssssssssssssssessssssssnssssssssssssessssssssnsssssssssessesssssassnsssssnssns 187
BIBLIOGRAPHIE....ccoeeeierteersnsssssasssssssssssssssnssnssnsssssssssssssssnssnssnsssssssssssssssnssnssnsasssssssssssssnsanssnssssssssssssassnsanssnsans 190
CHAPITRE 5 - ANNEXE ....ciiouiiisussssssssessassnssnssssssssssssassnsssssassssssssssssassnssssssssssssssssssassnssssssssssssssssssassassassassss 220
1  GRAPHE D’ACTIVITE ZPDES.....c e citisissssssssessssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssassssssssnsnnsss 221
2 QUESTIONNAIRES ...ccsesesesssssssssassssssssesesesssssnsnsassssssesesesessasassssasassssssssesessasasassnsssasss esesesesasansnsasasssssssseensnas 222

15



2.1 QUESTIONNAIRE DE CONNAISSANCE « ASTHME » SUR KIDBREATH .....ccoevemensrnenrenssrensenssnessesssssssessssssessens 223

2.2 SYSTEM USABILITY SCALE (SUS) cuvurrrrerrsennesnsssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssans 226
2.3 MOTIVATION GENERALE ..covttureeeeseeesseessessssssssssssssssesssesssasssessssssssesssesssnssssssssesssasssassssssasssasssssasssnssssssssasssnsssnssss 227
2.4  ASTHMA KNOWLEDGE QUESTIONNAIRE (AKQ) ciicrirnmerrerrerssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 228
2.5 DIABETE KNOWLEDGE QUESTIONNAIRE (DKQ) ..curiuriuiereereereiseesseensessessesssisesssessessssssssssssessssssssssessssssssans 230
2.6 CHILDREN ILLNESS PERCEPTION QUESTIONNAIRE (CIPQ)ucuuieueeeeeemeeneeseeseessssssesmsssssessssesssessssssssessseens 231
2.7 CURIOSITE .uetreeeseesseesseesseesssesssesssesssasssessssesssesssssssessssssssesssesssesssessssssssssssesssasssessssesssasssessssssasssasesssesssnssssesssssssesssesens 232
2.8 TYPE DE MOTIVATION .ucoueuueeeeesseeeseeesseessessssessessssssssesssesssasssessssesssesssesssnssssssssesssasssassssssssesasssssesssnssssssssasssnsssnssss 233
2.9 FUN TOOLKIT cetuteureusresseesssesssesssesssaessessssesssesssssssessssssssesssesssesssessssesssssssesssnsssessssesssasssassssssasssasesssesssnssssssssasssnsssnssas 234
3 CAHIER DES CHARGES POUR L'IMPLEMENTATION DE KIDBREATH.....ccccoususisssssssssssssssssessssssssssssssssassnsas 236
4 OPTIONS INITIALEMENT PREVUES DANS LA CONCEPTION KIDBREATH.....comsuusesesssssssssssssssssssssssssssasasess 274
4.1 SMS DE RAPPEL eovetreereesseesseesssessssssesssesssessssssssssssesssessssssssesssesssessssssssesssesssnsssnssssssssesssessssssasssasesssnsssmssssssssnsssnssss 274
4.2 VIDEOS PEDAGOGIQUES D’UTILISATION DE L’ INHALATEUR SELON LE TYPE ..coveueuerrerseesssesssessessseesseeens 276

16



17



1 Contexte de la littératie en santé

Chapitre 1 - Introduction

Ce chapitre introductif décrit la genése de ce projet de thése CIFRE. Apres une
description du contexte de la littératie en santé, concept phare de la société qui a financé le
projet, ce chapitre passe en revue les enjeux de santé publique impactant les patients atteints de
maladie chronique. Une derniére section amorce la problématique face a ces enjeux du point de
vue industriel et les solutions initialement proposées.
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Chapitre 1 - Introduction
1 Contexte de la littératie en sante

La littératie est une notion plus complexe que les termes associés au lettrisme. Au-dela
des compétences en lecture-écriture, elle concerne certes les aptitudes a lire, mais également a
comprendre et a utiliser I'information écrite dans la vie quotidienne. La littératie se distingue
en plusieurs catégories selon le contexte applicatif desdites informations : la littératie
numérique, la numératie, etc. et la littératie en santeé, qui est un concept de plus en plus utilisé
et pris en compte dans la sociéte.

Apres avoir décrit la littératie dans un sens général, nous expliciterons le principe de la
littératie en santé et des effets qu’elle entraine.

1.1 Concept général

1.1.1 Définition et caractéristiques

La littératie selon I’OCDE, est « [’aptitude a comprendre et a utiliser [’information écrite
dans la vie courante, a la maison, au travail et dans la collectivité en vue d’atteindre des buts
personnels et d’étendre ses connaissances et ses capacités ». Elle se mesure sur trois plans
de compréhension (Statistique Canada et Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE), 1997) :

- Textes suivis :lire et utiliser I’information contenue dans des brochures, modes
d’emploi, nouvelles, etc.

- Textes schématiques : repérer et utiliser 1’information présentée dans des graphiques,
horaires de transport, carte routiére, etc.

- Textes au contenu quantitatif : vérifier et effectuer des opérations de calcul sur
I’information chiffrée contenue dans des documents de type bon de commande, fiche
de paie, relevé bancaire, etc.

Bien qu’il s’agisse de sa traduction de en frangais, ce concept englobe la notion de
I’alphabétisme, qui correspond aux compétences en lecture et écriture, a leur compréhension et
en pouvant I’appliquer dans la vie (Kirsch, United States, Educational Testing Service, &
National Center for Education Statistics, 1993).

1.1.2 Différents niveaux de littératie

La littératie d’une personne - i.e. sa capacité de traitement et d’utilisation de I’information
lue - est notée selon 5 niveaux® :

- Niveau 1 : compétence et aptitude tres faibles (lire un texte relativement court). Par
exemple, la lecture de la posologie indiquée sur I’emballage d’un médicament est
pénible. La personne ne comprend pas correctement la dose a administrer a un enfant.

- Niveau 2 : compétences faibles (extirper 1’information a travers des éléments de
distraction). La personne est seulement capable de lire des textes simples, explicites,
décrivant des taches peu complexes. La personne “se débrouille” mais peine a
acquérir de nouvelles compétences professionnelles.

1 http://boileau.pro/blog/litteratie-en-sante/
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- Niveau 3 : minimum convenable de compétences (intégrer 1’information d’un texte
dense). La personne peut assimiler plusieurs sources d’information et résoudre des
problémes plus compliqués. Le niveau 3 est nécessaire pour entrer dans 1’enseignement
supérieur. Le niveau 3 permet a la personne de composer avec les exigences de la
société actuelle.

- Niveau 4 et niveau 5 : la personne est un lecteur expert (étapes multiples pour trouver
une solution a des problémes abstraits / chercher de I’information dans un texte dense
avec des éléements de situations en faisant des déductions etc.). Elle extrait son
information, plus abstraite, de sources diverses, denses et contenant des éléments de
distraction. La personne doit opérer des déductions et faire appel a des
connaissances spécialisées.

La simple distinction alphabétisme / analphabétisme s’avére donc trop sommaire.

1.1.3 Quelques chiffres

La publication OCDE La littératie a l’ére de ['information (2000) détaille les outils de
mesure des niveaux de littératie ainsi que les résultats par pays de I’OCDE. Extrayons-en ceci :

Tableau 1.1 : Niveau de littératie en pourcentages de population (de 16 a 65 ans).

Pays Niv.1 | Niv.2 | Niv.3 | Niv. 4/5 | Niv. 3+4/5 | Niv. 2+3+4/5
BELGIQUE 18.4% | 28.2% | 39% 14.3% 53.3% 81.6%
SUEDE 75% | 203% | 39.7% | 324 % 721 % 92.5%
HONGRIE 33.8% | 42.7% | 208% | 2.6% 23.4% 66.2 %
ETATS-UNIS | 20.7% | 59% | 324% | 21.1% 53.5% 79.3%
CANADA 16.6 % | 25.6% | 35.1% | 22.7% 57.8 % 83.4%

Ces chiffres indiquent que les compétences en lecture a 1’échelle internationale sont plus
faibles que ce que 1’on pourrait croire.
D’autres chiffres publiés montrent :
- Lasurévaluation par les personnes de leur niveau de littératie ;
- Lacorrélation entre le niveau de littératie et I’espérance de vie a la naissance ;
L’examen de ces chiffres de littératie met deux points en évidence :
- Un texte écrit, de niveau 3, sera compris :
= En Belgique, par la moitié de la population (53.3%) ;
= En Suede, par plus de 70% ;
= En Hongrie par moins de 25% ;
- Sur un sujet d’intérét général, si le but est d’étre compris par les 80% de la
population, alors mon texte écrit doit étre de niveau 2.

La figure ci-dessous détaille le pourcentage d’adultes pour chaque niveau de littératie au
niveau international?.

2 http://www.oecd.org/skills/piaac/

20



Chapitre 1 - Introduction

Poor literacy (below level 1) High literacy (level 4/5)
v v

20 40 60 80

(=]

60 40 20
Japan I
Finland o
Netherlands |
Australia I
Sweden [
Norway u
Estonia o
Flanders (Belgium) |

Czech Republic

Slovak Republic

Canada

Average

South Korea

England/N. Ireland (UK)

Denmark

Germany

United States

Austria

Cyprus

Poland [ |

Ireland [ —
France |

Spain = I

Italy W I

Figure 1.1 : Les différents profils en littératie (de 16 a 65 ans) — pourcentages d’adultes enregistrés pour
chaque niveau de littératie selon les pays (source : Survey of Adult Skills (PIAAC), 2012).

La littératie ne concerne pas uniquement la compréhension de mots et de leur signification
(Lankshear, Holland, Frank, & Cooke, 1998). Elle importe parce qu’elle influe directement sur
la vie des particuliers, leurs perspectives d’emploi, leur revenu et leur type d’emploi (Statistique
Canada et Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), 1997). La
recherche indique qu’un niveau de littératie élevé mene a des emplois intéressants, des salaires
élevés et une productivité accrue (Green & Riddell, 2001). Cela influe également sur le statut
social, le niveau de participation a la vie politique, les possibilités d’expression culturelle, la
santé, la survie des langues et 1’acces aux services sociaux et aux occasions d’apprentissage
(Boothby, 2002). A 1’échelle nationale, des niveaux de littératie élevés permettent d’améliorer
la qualité de vie. En effet, ils favorisent la réduction du taux de pauvreté et de chdmage,
diminuent le recours a 1’aide sociale et encouragent 1’adoption de bonnes pratiques parentales.
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1.2 Littératie en santé

Le terme « littératie en santé » (en anglais : Health Literacy) a en premier lieu été défini
par I’Agence de la Santé Publique du Canada (ASPC) comme étant la « capacité d’un individu
a trouver, a comprendre et a utiliser [’information santé de base, les options de traitement qui
s offrent a lui et a prendre des décisions éclairées concernant sa propre santé ». Des études
montrent que nombreuses sont les personnes qui éprouvent des difficultés a lire et a comprendre
les informations relatives a la santé, comme la signalisation dans les hépitaux, les brochures
d’information, les notices pharmaceutiques, les formulaires de consentement, les ordonnances
et les conseils médicaux. En comparant la notion de littératie en santé avec celle de
I’alphabétisation, cette derniére réfere aux compétences de base nécessaires pour réussir dans
la societé tandis que la littératie en santé requiert quelques compétences additionnelles,
notamment celles nécessaires pour trouver, évaluer et assimiler I’information sanitaire
provenant de contextes variés. Elle requiert aussi certaines connaissances du vocabulaire lié a
la santé ainsi que la philosophie du systeme de santé (Rootman, 2009).

Légerement différente de la définition de I’ASPC, ’OMS a adopté une définition de la
littératie en santé qui refléte une orientation axée sur la promotion de la santé : « La littératie
en santé représente les compétences cognitives et sociales qui déterminent la motivation et la
capacité des individus afin d’avoir I’acces, comprendre et utiliser [ 'information de sorte qu ’elle
puisse promouvoir et maintenir une bonne santé ». Cette définition de la littératie en santé
implique I’atteinte d’un niveau de connaissances, de compétences personnelles et de confiance
pour effectuer une action afin d’améliorer la santé personnelle et communautaire en changeant
les styles de vie personnels et les conditions de vie. De plus, la littératie en santé signifie plus
que d’étre capable de lire des brochures et de faire des rencontres. En améliorant ’accés des
personnes aux informations de santé et leur capacité a les utiliser efficacement, la littératie en
santé est critique dans le cadre de 1’autonomisation du patient (Nutbeam, 1998). La définition
de ’OMS considere ainsi la littératie en santé plus pres du fait qu’elle n’est pas simplement un
ensemble de capacités fonctionnelles, mais comprend un ensemble de compétences qui
permettent aux gens de participer plus pleinement a la vie en société, et d’exercer un plus haut
degré de contrdle sur des évenements quotidiens. La capacité de lire et d’écrire (littératie
fonctionnelle) est considérée comme la base de la littératie en santé sur laquelle une gamme de
compétences complémentaires peut étre construite.

Ainsi, la littératie en santé est une ressource qui facilite la vie quotidienne dans les milieux
de vie : a la maison, au travail, a 1’école, sur le marché, dans le systétme de santé et dans la
société en général (Rootman & Gordon-El-Bihbety, 2008).

Le manque de littératie en santé n’est pas I’apanage d’un groupe déterminé de personnes,
mais il concerne la société dans son ensemble. En revanche, la recherche scientifique sur le
sujet a démontré que la littératie en santé se heurte a des obstacles liés entre autres a la situation
socio-économique, au niveau de santé, a I’age et a 1’origine ethnique. Souvent, les personnes
les plus démunies dans notre société sont les plus vulnérables en termes de littératie en santé
inadéquate®.

Don Nutbeam parle lui, de littératie fonctionnelle (Nutbeam, 2008). Bien que la définition
génerale porte sur la capacité a lire des textes basiques et décrire des textes simples dans la vie
quotidienne, cette notion est importante car c’est a travers ces compétences de lecture et
d’écriture que ceux qui ont un bon niveau de littératie sont capables de participer davantage a
la société, économiquement et socialement parlant, et sont capables de comprendre et d’exercer

3 http://www.welldoneawards.be/fr/la-litteratie-en-sante/.
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un plus grand contrdle sur des évenements quotidiens. Basé sur les travaux de Baker (Baker,
2006), il elabore alors un modele de compétence en matiére de santé, qui comporte trois
échelons (Figure 1.2) :

- Lacompétence fonctionnelle en matiere de santé, qui décrit les compétences de base
pour la lecture et la compréhension d'informations ayant trait a la santé et pour
I'utilisation d'offres dans ce domaine.

- La compétence communicative et interactive en matiere de santé, qui concerne les
compétences sociales et cognitives permettant d'analyser des informations et de les
traduire en actions.

- La compétence critique en matiere de santé, qui décrit des compétences cognitives
et sociales avancées permettant une analyse et un traitement critiques
d'informations.
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Figure 1.2 : Modeéle conceptuel de la littératie en santé pergcue comme un atout (Nutbeam, 2008).

Ce modele identifie la littératie en santé comme un concept a part entiére, et commence
avec la reconnaissance des connaissances et capacités antérieure de littératie (1) conduisant a
une éducation et a une communication en santé adaptée (2). A cette étape, 1’objectif de cette
éducation en santé est d’étre orientée vers le développement des connaissances et des capacites
personnelles pertinentes (3) ainsi que les compétences interpersonnelles et sociales (4, 5). La
littératie en santé est alors percue comme le résultat de 1’éducation et de la communication,
plutét qu’un facteur qui influence le résultat en santé (6). Les personnes ayant une meilleure
littératie en santé auront donc des compétences et des aptitudes qui leur permettront de
s’engager dans diverses actions en faveur de leur santé telles que changer le comportement en
santé (7). Egalement, ces compétences permettront de s’investir dans des actions sociales pour
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la santé et avoir la capacité d’influencer les autres dans les décisions relatives a la santé comme
arréter de fumer ou participer a des programmes de dépistage préventif (8, 9). Ainsi, les résultats
s’observent non seulement en matiére de sant¢ améliorée, mais s’étendent davantage sur les
différentes options et opportunités liées a la santé de soi et des autres.

Au final, la littératie en santé peut étre catégorisée en différents niveaux qui,
progressivement, reflétent une plus grande autonomie et une autonomisation personnelle dans
la prise de décision, et un engagement dans une plus grande gamme d’action de santé qui
s’étendent des comportements personnels aux actions sociales pour aborder les déterminants de
santé (Nutbeam, 2000). La progression entre ces différents types n’est pas seulement dépendant
du développement cognitif, mais s’expose aussi aux différentes formes de communication et de
contenu du message. Elle met également en évidence le role clé de ’apprentissage a développer
sur les connaissances associees a la maladie.
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2 Enjeux de santé publique pour les maladies

chroniques

La littératie en santé est essentielle & la capacité des patients de gérer leur santé. Elle
réfere non seulement aux capacités des particuliers mais aussi a celles des systemes reliés a la
santé et des fournisseurs d’information a I’intérieur de ces systémes. Il s’agit également d’un
déterminant de la santé, étroitement relié aux autres déterminants sociaux de la sante tels que
I’alphabétisation, la scolarité, le revenu et la culture.

Pour Dorval (Dorval & Kaszap, 2011), « la littératie en santé d’un individu désigne a la
fois sa culture sanitaire, ¢’est-a-dire la somme de ses acquis familiaux, scolaires, sociaux,
culturels, professionnels auxquels s’ajoutent : ses peurs, ses croyances, ses conceptions, ses
attitudes et ses comportements en santé, de méme que ses pratiques d’alphabétisme

D utilisation de la lecture et de recherche d’information en santé ;
D’expression orale et écrite pour communiquer des informations en santé. »

Ainsi, la littératie est un concept d’une grande importance pour les raisons suivantes.

2.1 Prévalence

Les données disponibles qui suivent indiquent que le niveau faible de littératie en santé
est davantage répandu que ce que I’on pourrait imaginer et ce, a I’échelle internationale. Chaque
personne se retrouve dans des situations qui réclament des décisions liées a la santé et
I’application de compétences en matiere de littératie en santé (Conseil canadien sur
I’apprentissage, 2007; HLS-EU Consortium, 2012).

Aux Etats-Unis, prés de la moitié de la population adulte aurait des difficultés a
s’approprier I’information sur la santé (IOM) (Nielsen-Bohlman, Panzer, Hamlin,
& Kindig, 2004).

Au Canada, environ 60% des adultes (16 ans et plus) n’ont ni les capacités
nécessaires pour trouver, comprendre et utiliser 1’information et les services en
matiere de santé, ni les capacités pour prendre de bonnes décisions pour leur santé
(Conseil canadien sur ’apprentissage, 2007).

De la méme fagcon, 60% des immigrants (population susceptible d’avoir un faible
niveau de littératie) se classent en-dessous du niveau 3 en matiére de lecture courante
- considéré comme étant le niveau minimum pour faire face aux exigences de la vie
quotidienne et du travail dans une économie axee sur le savoir — comparativement a
30% pour les personnes nées au Canada (Association Canadienne de Santé Publique,
2006). Les populations habitant dans des régions isolées et rurales sont également
susceptibles d’avoir un faible niveau de littératie, dues a un moins grand nombre de
possibilités offertes pour améliorer celle-ci (Approche intersectorielle pour
améliorer la littératie en santé des Canadiens, 2012).

Chez les personnes de plus de 65 ans (12% de la population canadienne), 80%
d’entre elles ont un niveau de littératie entre 1 et 2, ce qui signifie qu’elles ont besoin
d’aide pour comprendre les informations de la vie quotidienne (Fellegi & Alexander,
1995).

En Europe, plus de 47% de la population a un niveau de littératie en santé insuffisant
et lit avec difficulté (Figure 1.3). Parmi elles :
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o 12% de la population ont des connaissances insuffisantes en matiere de
santé ;

o 35% ont des connaissances en santé limitées, entrainant alors des
consequences sur leur propre état de santé ;

o Plus de 27% eprouvent des difficultés a comprendre la notice accompagnant
un médicament ;

o Plusde 21% ont du mal & décider ce qu’il faut faire pour améliorer leur santé.

Eexcellent HL  msufficient HL problematic HL W inadequate HL

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figure 1.3 : Distribution des niveaux de littératie en santé sur 8 pays européens” (HLS-EU Consortium, 2012).

Comme nous pouvons le remarquer, la prévalence d’un faible niveau de littératie en santé
varie largement d’un pays a I’autre, mais aussi entre les groupes au sein des populations. Par
exemple aux Pays-Bas, 2% de la population présente une littératie en santé insuffisante alors
qu’en Bulgarie, ce taux atteint 27%. L’ensemble de ces travaux démontre qu’un faible niveau
de littératie concerne une majorité d’individus (WHO, 2013).

2.2 Etat de santé

On constate que les niveaux de littératie sont liés a I’éducation, ’ethnicité et 1’age
(Paasche-Orlow, Parker, Gazmararian, Nielsen-Bohlman, & Rudd, 2005) et que de faibles
compétences en littératie et/ou numératie constituent un facteur de risque indépendant en
matiere de mauvaise santé (Baker, Parker, Williams, Clark, & Nurss, 1997; Ratzan & Parker,
2000; Sudore et al., 2006). Souvent, c’est en raison d’une mauvaise compréhension de la
maladie et des traitements (Davis et al., 2006), d’une faible connaissance sur leurs problémes
de santé (Williams, Baker, Honig, Lee, & Nowlan, 1998; Williams, Baker, Parker, & Nurss,
1998) et par conséquent d’une faible adhésion aux traitements. En effet, les données de
plusieurs pays développés montrent une relation entre les faibles niveaux de littératie et la
baisse d’utilisation des informations et des services de santé. Ces données sont en lien avec

4 AT = Autriche ; BG = Bulgarie ; DE = Allemagne ; EL = Greéce ; ES = Espagne ; IE = Irlande ; NL = Pays-Bas ; PL = Pologne.
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I'éducation de la santé, I'utilisation des services de prévention des maladies, et une mauvaise
autogestion de la maladie (DeWalt, Berkman, Sheridan, Lohr, & Pignone, 2004).

2.3 Affections chroniques

Les affections chroniques sont des maladies de longue durée qui évoluent lentement en
regle générale. Les maladies chroniques comprennent les maladies cardio-vasculaires, les
cancers, les maladies respiratoires chroniques, le diabete, les troubles neuropsychiatriques,
sensoriels et musculo-squelettiques et les infections bucco-dentaires, les maladies digestives,
les maladies uro-geénitales, les anomalies congénitales et les affections cutanées.

Selon I’OMS, elles restent la premiére cause de maladie dans le monde en faisant pres de
36 millions de victimes par an, dont la moitié sont des femmes. Responsables de 63% des déces,
les principales maladies chroniques concernées sont les maladies cardio-vasculaires (17.9
millions), les cancers (9 millions), les maladies respiratoires (3.9 millions) et le diabéte (1.6
millions). Bien que les maladies chronigues soient le plus souvent le lot des personnes les plus
agées de la population, prés de la moitié des déceés par affection chronique touche des personnes
de moins de 70 ans, et un tiers touche les moins de 60 ans.

En France, désormais plus de 20 millions de personnes sont atteints d’une maladie
chronique (Grimaldi, Caillé, Pierru, & Tabuteau, 2017). En 2008, plus de 8 millions de
personnes inscrites au régime général de 1’assurance maladie étaient déclarées en affection de
longue durée (ALD), soit une personne sur sept (Haut Conseil de la Santé Publique, 2010). Le
régime général couvrant 88% de la population, on peut estimer a 9,4 millions le nombre total
de personnes en ALD sur I’ensemble de la population. Les affections concernées par ce
dispositif sont des affections chroniques dont le traitement entraine des frais médicaux
importants. La population des personnes en ALD augmente réguliérement chaque année, ces
derniéres années étant marquées par une certaine stabilisation de la progression du fait de
I’allongement de I’espérance de vie.

L’une des fagons de faire face a I’escalade prévue des taux de maladies chroniques et
aux pressions qu’elles exerceront par la suite sur le systeme de santé consiste a faire participer
les patients a une autogestion plus efficace de leur santé (Heneghan et al., 2006).

2.4 Codts des soins de santé

Nous venons de voir qu’un faible niveau de littératie en santé entrainait une augmentation
du taux de mortalité, mais aussi des hospitalisations et des usages des services d’urgence (Baker
et al., 2002; Baker, Parker, Williams, & Clark, 1998) qui sont associés a des erreurs de
médicaments (Healthy People 2010, 2000), ce qui représente un lourd fardeau financier
(Howard, Gazmararian, & Parker, 2005; Weiss & Palmer, 2004). Bien que peu d’études fassent
état des colts de santé publique que peuvent engendrer un faible niveau de littératie en sante,
Eichler et ses collaborateurs ont réalisé une revue systématique des données relatives aux codts
des soins de santé (Eichler, Wieser, & Briigger, 2009). Sur I’ensemble des études analysées, les
colts additionnels allaient de 3 a 5% du co0t total des soins de santé par an (études réalisées
aux Etats-Unis, au Canada et en Suisse). A I’échelle du patient, les dépenses de ceux ayant un
faible niveau de littératie en santé étaient supérieurs de 143 dollars a 7 798 dollars par rapport
a un patient ayant un niveau de littératie en santé adéquat. De facon complémentaire, une autre
étude portant sur les utilisateurs de Medicare (systeme d’assurance santé géré par les Etats-
Unis) a révélé que les colits d’assurance-maladie de ceux qui avaient un faible niveau de
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littératie en santé était de 10 688 dollars par année, comparativement a 2 891 dollars pour ceux
qui avaient un niveau approprié (Weiss & Palmer, 2004).

Pour résumer, selon une premiére estimation, le codt du faible niveau de littératie en santé
sur I’économie américaine serait de I’ordre de 106 a 238 milliards de dollars par année. Sil’on
tient compte des futurs codts du faible niveau de littératie en santé résultant des interventions
actuelles (ou de I’absence d’intervention), le cotit réel de la faible littératie se situe actuellement
plus prés de 1 600 a 3 600 milliards de dollars (Vernon, Trujillo, Rosenbaum, & DeBuono,
2007).

2.5 Documents d’information

Plusieurs études sur 1’évaluation de documents liés a la santé (consentements, notices
d’accompagnement, etc.) ont révélé une discordance entre le niveau de langue du médicament
et les compétences en lecture du public visé (Rudd, Anderson, Nath, & Oppenheimer, 2007).
En effet, la plupart des documents évalués depassaient les compétences en lecture des diplémés
moyens du secondaire. Souvent, le recours au jargon et le langage technique rendaient de
nombreuses ressources liées a la santé inutilement difficiles a utiliser. De plus, la nature
omniprésente de 1’Internet et 1’utilisation en hausse des médias sociaux rend ces voies de
diffusion de I’information plus attrayantes en termes du large public atteint et d’efficacité de
diffusion. Il demeure cependant qu’une proportion considérable de notre population n’a pas
acceés a I'information en provenance de ces sources, ce qui nous rappelle qu’il faut de la
diversité et de I’innovation dans la diffusion de I’information.

2.6 Intéréts généraux

Pour conclure sur I’importance de la littératie en santé, celle-ci joue un réle crucial dans
I’autogestion des affections chroniques. En effet, les faibles niveaux de littératie en santé
signifient souvent que la personne est incapable de gérer efficacement sa propre santé, et de
comprendre I’information disponible suffisamment bien pour prendre des décisions éclairées
relativement a sa santé. Par conséquent, ils ont des effets négatifs sur les résultats de santé, ainsi
que sur la qualité et les cotts des soins de santé. Il s’agit d’un probléme important et coliteux
qui risque de s’aggraver avec le vieillissement de la population et I’incidence accrue des
maladies chroniques.

Pour gérer ses affections chroniques, une personne doit alors pouvoir comprendre et
évaluer I’information sur la santé (qui comprend souvent un traitement curatif médical
complexe), prévoir et effectuer des ajustements a son mode de vie, prendre des décisions
éclairées, et savoir comment accéder aux soins de santé (Johnston Lloyd, Ammary, Epstein,
Johnson, & Rhee, 2006).

Toutefois, il convient de se garder de tenir les gens responsables de leur auto-soin ou de
I’autogestion de leur santé sans prendre en considération le contexte dans lequel ils vivent. Par
exemple, les populations les plus susceptibles d’avoir des difficultés en matiére d’autogestion
sont celles qui ont de faibles niveaux de littératie — genéralement les personnes agées, les
minorités ethniques, les gens ayant un faible niveau de scolarité, ceux qui ont un faible revenu,
une faible connaissance de 1’anglais ou du frangais et ceux qui dépendent de ’aide sociale
(Nielson-Bohlman, Panzer, & Kinding, 2004). Des liens ont également été montrés entre le
niveau de littératie et la pratique quotidienne de lecture (Conseil canadien sur I’apprentissage,
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2007), mais aussi avec 1’apprentissage continu dans tous les aspects de la vie chez les personnes
agées (utilisation d’internet, auto-formation par la lecture, écriture, etc.) (Wister, Malloy-Weir,
Rootman, & Desjardins, 2010). Pour ces groupes vulnérables, un faible niveau de littératie en
sant¢ se traduit souvent par I’incapacité de prendre en charge efficacement leur santé, d’accéder
aux services de santé, de comprendre 1’information disponible et pertinente et de prendre des
décisions éclairées en matiére de santé. Trouver des outils de mesure adaptes pour évaluer le
niveau de littératie des personnes concernées, et ainsi d’adapter les informations aux individus
les plus vulnérables est primordial.

2.7 Pistes d’amélioration

La hausse du niveau général de la littératie en santé permettrait de diminuer les erreurs
de traitement et de comportement. Elle augmenterait la qualité des soins et de la prévention®.

Hausser le niveau général de littératie en santé incombe a un ensemble d’acteurs : le corps
médical (médecins, personnel infirmier, pharmaciens, dentistes, etc.), le corps enseignant, les
institutions gouvernementales, les médias, etc. Toute discussion sur la définition de la littératie
en santé porte tout naturellement sur le sujet du langage simple comme stratégie premiére
(utilisation d’un style, images et symboles clairs). En effet, de nombreuses interventions
courantes en matiére de littératie en santé contiennent pour la plupart la directive d’utiliser un
langage simple dans toute communication relative a la santé. Toutefois, méme si le langage
simple est une fagon de communiquer efficacement, par définition, elle n’est pas synonyme de
communication en matiére de santé et de littératie en santé. En fait, la littératie en santé englobe
beaucoup plus que la somme totale du langage simple, de la lecture, de 1’écriture, de la
numératie et de la communication efficace entre les professionnels de la santé et le public
(Approche intersectorielle pour améliorer la littératie en santé des Canadiens, 2012).

Une des perspectives les plus prometteuses pour sensibiliser le public sur toute une
panoplie d’enjeux liés a la santé semble étre le domaine des technologies de 1’information et
des médias sociaux, aussi appelée la technologie de I’information et de la communication (TIC)
ou plus généralement les Technologies Numériques (TN). Aujourd’hui, les TN permettent de
disséminer I’information par des moyens bon marché, de fagon instantanée, de maniere tres
répandue et facilement accessible et possiblement créative et amusante. Les TN peuvent
atteindre efficacement un trés grand nombre de gens et sont, de ce fait, un outil important pour
améliorer les niveaux de littératie en santé tant de I’ensemble de la population que de certains
groupes bien ciblés. Mais pour étre efficace, I’information diffusée doit étre pertinente,
opportune, conviviale et de bonne qualité. Les prochaines étapes de 1’exploitation du potentiel
immense des TN dans le but d’influencer les niveaux de littératie en santé consisteront peut-
étre a trouver les mécanismes qui permettront de conclure des partenariats privé-public, de
partager des pratiques exemplaires et prometteuses et de réduire les iniquités causées par le
manque d’accessibilité (Mitic & Rootman, 2012).

2.8 Conclusion

La littératie en santé est le degré avec lequel les individus ont la capacité d’obtenir, traiter
et comprendre 1’information et les services basiques de santé nécessaires pour prendre des
décisions en santé appropriées (Healthy People 2010, 2000). Cela implique la capacité d’utiliser

5 http://boileau.pro/blog/litteratie-en-sante/
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et interpréter un texte, un document ou des nombres efficacement - compétences qui semblent
différentes mais qui sont hautement corrélées les unes aux autres (Nielson-Bohlman et al.,
2004). Les adultes possédant une faible littératie sont plus nombreux qu’on ne le pense. En
effet, la proportion estimée de population dans les pays de ’OCDE qui manque de compétence
fonctionnelle en littératie va de 7 a 47% (UN Development Program, 2007). Face a
I’augmentation des populations a risque dans le cadre d’une mauvaise littératie et aux
conséquences importantes que cela peut engendrer, de nouveaux outils permettant d’améliorer
la littératie en santé doivent étre développés pour les individus qui ont besoin d’une adaptation
des informations et des communications en santé auprés de tous les acteurs qui jouent un réle
dans le systeme de soins de santé. Cela aura ainsi un impact dans 1’adhésion aux traitements
(dans les pathologies chroniques notamment), 1’état de santé du patient et les colts sociétaux
de santé publique.

Dans ce contexte, une société a souhaité intervenir et proposer un projet de recherche lié
aux technologies numériques. La section qui suit détaille le cadre politique et industriel francais
associé¢ a I’amélioration de la littératie en santé, aboutissant a la proposition d’intervention de
la société, dont le projet thése ci-présent.
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3 Projet de recherche et contexte industriel

3.1 Contexte global

3.1.1 Le patient comme acteur autonome

Dans les faits, I’émergence d’un patient actif (Batifoulier, Biencourt, Domin, & Gadreau,
2006) s’est traduite par la structuration d’un droit des patients privilégiant le droit a
I’information et au consentement éclairé. Ces deux caractéristiques font I’essentiel de la
transformation du Code de Déontologie médicale vers sa version de 1995. L’introduction de
I’article 35 caractérise le changement : « le médecin doit a la personne qu’il examine, qu’il
soigne ou qu’il conseille, une information loyale, claire et appropriée sur son état, les
investigations et les soins qu’il propose ». Le Conseil de I’Ordre va méme plus loin en précisant
que cette information doit étre adaptée a la personnalité du patient (Ordre National des
Médecins, 2011). Avec la place maintenant occupée par les associations de patients et avec
I’évolution des technologies permettant par exemple, un acce€s accru aux réseaux sociaux, le
patient est informé par le biais de la communauté et intervient dans le choix des thérapies. Selon
un sondage de I’IPSOS pour la HAS (Haute Autorité de Santé) intitulé « Le patient internaute »,
7 frangais sur 10 utilisent internet pour obtenir des informations en matiere de santé. Actif,
informé, éduqué, autonomisé mais aussi impliqué, concerné et mobilisé, I’évolution conduit a
I’émergence d’un consommateur de soin (Batifoulier, Domin, & Gadreau, 2008). Le patient
n’est alors plus considéré comme le récipiendaire passif des soins mais comme un acteur
incontournable et omniprésent de 1’écosystéme de santé. Ainsi, les évolutions proposées par
I’'usage du numérique dans le monde de la santé fait émerger un nouveau concept : la santé
participative (d’Artigues, 2014). Il apparait clairement aujourd’hui que la participation des
patients en tant que partenaires qualifiés a la coproduction des soins de santé constitue en fait
une évolution positive que les services de santé doivent prendre en compte. Dans la loi du 4
mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé, on ne retrouvait
pas le sujet de 1’autonomisation des patients (empowerment), car la logique qui prédominait a
I’époque était celle des pathologies aigués (Saout, 2013). Cependant, au-dela de 1’émergence
des nouvelles technologies, c’est un theme qui s’est trouvé une place dans le contexte de
chronicisation des maladies.

3.1.2 La prise en charge des pathologies chroniques

Selon la définition de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) reprise dans le Plan
2007-2011, « Amélioration de la qualit¢ de vie des personnes atteintes de maladies
chroniques »®, une maladie chronique est une maladie de longue durée, évolutive, souvent
associee a une invalidité et a la menace de complications graves. Les maladies chroniques
concernent environ 15 millions de personnes en France (soit 20% de la population). Le
professeur Paul Johnstone de ’OMS a mentionné les conclusions d'une grande ¢tude réalisée
aupres de 6000 patients : les technologies d'auto-prise en charge et I'appui apporté aux patients
ont permis de réduire les besoins en soins de santé et les colts qu'ils génerent. Ils ont surtout
entrainé une baisse importante de la mortalité (Haut Conseil de la Santé Publique, 2010). Les

6 http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_annuel_du_comite_de_suivi_2008_Maladies_chroniques.pdf
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pathologies chroniques, notamment les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabéte,
I'obésité et les maladies respiratoires chroniques, constituent actuellement la principale cause
de déces et d'invalidité dans le monde. Comme nous 1’avons vu, cette évolution participe au
bouleversement du réle du patient mais aussi a une nécessaire réorganisation des systéemes de
santé et des soins de santé (Ministére de la santé, de la jeunesse, des sports et de la vie
associative, 2007).

3.1.3 La réorganisation des systemes de santé et la nouvelle place du
pharmacien

Le débat pour une amélioration du systeme de santé francais porte principalement sur le
moyen de réorganiser ce systéme, afin qu'il permette le dialogue, la coproduction et les soins
en collaboration. Dans ce cadre, l'autonomisation des patients ne porte pas seulement sur la
maniere dont le meédecin établit une relation avec ceux-ci, car les soins de santé ne se limitent
pas aux seuls médecins. Prenons 1’exemple du pharmacien, au cceur d’une révolution de sa
place de professionnel de santé depuis la loi HPST (hdpital, patients, santé, territoire) (Loi, H.
P.S. T., 2009) et la définition de ses nouvelles missions, concreétisées par le décret de 2011 sur
les missions du pharmacien correspondant (Ordre national des pharmaciens, 2012). En effet,
au-dela de sa place dans les soins de premiers recours, le pharmacien d’officine peut s’investir
dans I’accompagnement des patients et le suivi des pathologies chroniques. Sur la base du
volontariat, il peut :

- Participer a des programmes d’éducation thérapeutique et a des actions
d'accompagnement de patients, actions dont les modalités opérationnelles et
financiéres sont définies par la convention pharmaceutique signée en 2012 ;

- Etre désigné par le patient comme « correspondant » au sein de 1‘équipe de soins
(décret du 5 avril 2011). A ce titre, le pharmacien peut, a la demande du médecin ou
avec son accord, renouveler périodiquement des traitements chroniques (sur une
période de 12 mois maximum), ajuster au besoin leur posologie et effectuer des
bilans de médication (évaluation de 1’observance et de la tolérance au traitement,
transmise au médecin traitant) ;

- Assurer la fonction de pharmacien référent pour un EHPAD qui ne dispose pas de
pharmacie a usage intérieur ou qui n'est pas membre d'un groupement de coopération
sanitaire (GCS) gérant une pharmacie a usage intérieur ;

- Participer a la coopération entre professionnels de santé, au sens de I’article 51 de
la loi HPST, a savoir participer a des transferts d’activités ou d’actes de soins dans
le cadre de déemarches « protocolisées » et autorisées par les ARS.

3.1.4 Synthese : nouvelles missions du pharmacien et autonomisation des
patients

La loi HPST de 2009 a instauré de profondes modifications du métier de pharmacien
d’officine en consacrant 1’exercice de ce dernier par de nouvelles missions de service public.
Prévention et dépistage, conseils personnalisés, correspondant d’équipe de soins, etc., sont
autant de domaines dans lesquels le pharmacien peut dorénavant s’ impliquer, confirmant son
role clé dans notre systéme de santé, pour une meilleure coordination des soins. S approprier
ces missions, offrir au patient le soin le plus personnalisé possible... Tels sont les objectifs a
atteindre pour les pharmaciens.
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La convention pharmaceutique signée en avril 2013 permet alors au pharmacien d’étre
rémunéré pour le suivi des patients chroniques. Ceci a commencé avec la prise en charge des
patients sous traitement anticoagulant et s’est poursuivi avec 1’accompagnement des patients
asthmatiques (2014), puis des diabétiques (2018).

3.2 Contexte ItWell

3.2.1 Description de la société

Partant du principe que rendre intelligible I’information a destination des patients dans
un souci de bon usage des médicaments est un impératif dans le secteur de la santé, la société
[tWell a développé une méthode d’amélioration de la lisibilité des notices de médicaments et
travaille avec de nombreux laboratoires de 1’industrie pharmaceutique (dans le cadre de la
directive européenne encadrant cette activité). Progressivement, la société s’est spécialisée dans
I’optimisation de la lisibilité et de ’accessibilité de documents d’information et d’éducation a
visée thérapeutique et préventive, en prenant en compte les facteurs socio-économiques, de
vulnérabilité et la nature des soins des personnes ciblées. Les méthodologies utilisées et
initialement développées autour de techniques de focus-groups ou interviews ont été
complétées par des tests d’utilisabilité (ergonomie). Ces méthodes sont toujours le fruit d’une
réflexion transversale, facilitée par la polyvalence des équipes d’ItWell qui ont la volonté de
participer a la sécurité et au bon usage du médicament mais aussi a 1I’éducation pour la santé et
I’autonomisation des patients. 1tWell constitue alors son propre studio de création intégré ainsi
qu’un réseau de créateurs et designers qui développent des supports de communication (notices
animées, animations 3D, plaquettes d’information, vidéos, jeux simples...) centrés sur le
patient et toujours validés par un panel de volontaires.

3.2.2 Incidences de la Loi HPST

Dans un secteur en pleine mutation suite a la loi HSPT (Hopital, Patients, Santé,
Territoire) de 2009 et de son volet sur I’éducation thérapeutique du patient, ItWell met a profit
son savoir-faire pour se diversifier dans 1’éducation pour la santé, notamment via le média
internet, le e-learning et les applications multimédia. C’est aussi dans le cadre de cette loi que
I’exercice officinal est remis en question, apres des décennies de stagnation. Brusquement, le
pharmacien, trop longtemps percu comme un simple « vendeur de boites », se voit reconnu
comme un véritable « professionnel de santé » dont les missions, désormais clairement définies,
sont orientées « services aux patients ». ItWell, qui depuis sa création en 2007, implante des
¢tudes et actions de dépistage en officine, identifie cet ¢largissement de 1’exercice officinal
comme une opportunité majeure de développement avec deux orientations stratégiques
complémentaires :

- Le «nouveau pharmacien » ne pourra exercer ces nouvelles fonctions et prendre la
place qui lui revient dans 1’éducation pour la santé s’il n’est pas accompagné et
convenablement formé, notamment vis-a-vis des patients atteints de pathologies
chroniques. En effet, ces pathologies sont principalement viseées car elles
correspondent non seulement a la premiére cause de mortalité dans le monde, mais
ces déces sont dus principalement a un mésusage des traitements de fond.

- Dans un contexte de santé publique (accidents et hospitalisations pouvant étre
facilement évités, dépendance), il est fondamental de développer rapidement des
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solutions d’optimisation de I’apprentissage concernant la pathologie chronique du
patient.

3.2.3 Le projet Pharm@WebServices

[tWell a alors congu le projet Pharm@WebServices : une plateforme multiservices
innovante congue pour répondre aux nouveaux enjeux de la pharmacie d’officine dans le cadre
de I’éducation et de I’autonomisation des patients, tout en développant la synergie entre
professionnels de la santé. Cette plateforme comprend deux composantes intégrées : BtoB et
BtoC ayant pour cible finale le patient et la qualité de sa relation avec le « nouveau
pharmacien ». Une partie des outils proposés dans le cadre du projet pourront étre utilisés en
interaction avec le professionnel de santé ou en totale autonomie par les patients (entre deux
visites par exemple). La proposition par le pharmacien a son patient, de 1’acces a des solutions
d’auto-apprentissage, sera un atout valorisant et dans la prolongation des entretiens officinaux.
Au final, le but est d’inciter le patient a participer activement a sa prise en charge et a
I’autonomiser.

L’e-Santé n’est pas qu’une question de technologie, c’est aussi favoriser I’autonomisation
des patients et générer davantage de cohésion sociale et territoriale (coopération des
professionnels de santé, maillage, etc.). L’ambition du projet Pharm@WebServices est de se
positionner dans ce contexte en offrant un soutien efficient aux patients. Dans le cadre de ce
projet, notre objectif principal est de proposer des outils variés et adaptes aux différents profils
de patients. Il existe des typologies de patients réagissant différemment et spécifiquement face
a la maladie, des facteurs psychologiques et sociaux qui rendront un patient plus ou moins
réceptif a une forme d’expression qu’a une autre, des niveaux de compréhension linguistique
ou de situations de vie défavorisées qui formeront des barrieres dans une communication
usuelle et de mode généraliste ... L’apport d’1tWell dans la conception de contenu et d’outils
sera de proposer des outils pouvant s’adapter a différents profils de patient et de permettre au
pharmacien de les utiliser en interaction avec son patient ou de proposer a son patient de les
utiliser seul, apres la visite, afin d’optimiser sa mémorisation et de lui permettre de progresser
de maniére autonome. Ici, c’est le pharmacien qui utilisera a bon escient le bon outil et qui
recommandera & son patient 1’'usage d’un module de formation ou d’un quizz, selon son
jugement personnel.

ItWell souhaite aller au-dela de cette personnalisation de 1’éducation pour la santé que
permet le professionnel de santé car en dehors des consultations ou entretiens en présence de
ce dernier, le patient n’a pas de solution lui permettant un apprentissage autonome et
personnalisé.

Comment optimiser un apprentissage afin de s’assurer qu’il augmente de manicre
efficiente le niveau de connaissance initial ? Comment s’assurer que les nouvelles
connaissances soient mémorisées a court-terme mais aussi a long-terme ? Comment se donner
toutes les chances pour que la connaissance et la prise de conscience associée puissent avoir un
impact motivationnel pour déclencher des modifications de comportement ? Comment
proposer a des patients atteints de pathologie chronique, des solutions d’auto-éducation (en
complément de I’action de leurs professionnels de santé) suffisamment efficaces ?

Aujourd’hui, la qualité d’un outil d’auto-apprentissage se construit par la conjugaison de
différents atouts : une qualité de design, une démarche pédagogique adaptée, par I’apport de
moteurs ludiques captant I’attention de 1’apprenant, par 1’utilisation d’un ensemble de regles
bien connues telles que la lisibilité et ’accessibilité ... mais il reste linéaire et proposé a tous
les individus de la méme maniére. L’objectif de ce projet de recherche est de concevoir un outil
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d’auto-apprentissage capable d’une part, d’offrir des contenus appropriés et d’autre part, de
s’adapter de fagcon automatique aux connaissances de chaque patient qui 1’utilise en se basant
sur les methodes facteurs humains et sur des méthodes algorithmiques d’optimisation
d’apprentissage.

3.3 Collaboration CIFRE ItWell — Inria

[tWell a ainsi collaboré sur ce sujet dans le cadre d’un projet CIFRE avec 1’équipe
Flowers de Inria Bordeaux, dirigée par Pierre-Yves Oudeyer. Cette équipe est spécialisée dans
la modélisation de 1’apprentissage des robots, et notamment dans I’optimisation de
I’apprentissage en utilisant des méthodes algorithmiques tenant compte du progres
d’apprentissage des apprenants. L’innovation induite par le projet nommé « KidBreath »
servira :

- Au patient, de progresser plus encore vers un mode responsable d’autogestion de sa
maladie ;

- A ItWell, de bénéficier d’une « marge d’avance » en optimisant son métier
fondateur (optimisation et personnalisation de la lisibilité et de 1’accessibilité¢ de
I’information et de I’éducation santé a 1’attention du patient).

Le projet proposé permettrait de mettre a disposition des patients, une solution d’auto-
apprentissage capable au cours des premiéres phases d’utilisation, de cerner certains facteurs
cognitifs tels que la perception de la maladie, le niveau de connaissance etc. et de s’ajuster au
besoin du patient en lui proposant des modules adaptés a son profil. Cette prise en compte des
facteurs humains dans le cadre d’une application qui s’adapterait automatiquement a la
personnalité d’un apprenant-patient afin d’optimiser la mémorisation et aller chercher des
leviers de motivation s’inscrit donc pleinement dans le cadre du développement de la
plateforme « Pharm@WebServices » et de son volet pour I’autonomisation du patient atteint
de pathologie chronique.

Dans le cadre des travaux de recherche associés a la these, 1tWell a ainsi mis a disposition
les moyens techniques afin de concevoir une application s’inscrivant au mieux aux objectifs de
la these. Un partenariat a également été contractualisé avec une association de patients afin de
valider I’outil du point de vue des données de santé relayées. La rémunération des pharmaciens
d’officine ne prenant en charge a I’époque que le suivi de patients sous anticoagulant et
asthmatiques, nous avons ciblé pour notre projet cette derniére pathologie chronique chez les
enfants. Cette orientation faisait non seulement suite a la volonté de 1’association de patients
partenaire du projet, mais faisait également sens avec 1’équipe de recherche dont les
thématiques portent essentiellement sur 1’éducation personnalisée. Toute la partie conception
est détaillée dans la partie empirique (chapitre 3).

La partie introductive que nous venons de détailler a permis de mettre en exergue le
contexte général des problématiques de santé publique liées a la littératie en santé et toutes les
conséquences qu’elle peut entrainer au niveau individuel comme au niveau mondial. A 1’échelle
frangaise, les politiques de santé publique ont commenceé & mettre en place des lois favorisant
I’éducation thérapeutique des patients atteints de maladie chronique, population la plus sensible
au faible niveau de littératie en santé. C’est dans ce cadre nouveau que les industries
commencent a intervenir et proposer des solutions facilitant cette éducation thérapeutique. Le
chapitre qui suit pose ainsi les bases théoriques qui ont été nécessaires a prendre en compte
dans le projet de these.
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Chapitre 2 - Partie Théorique

Ce chapitre, qui fournit la base théorique des travaux de recherche de la thése, a pour
objectif de fournir dans un premier temps une description clinique de I’asthme, avec notamment
les prises en charge pharmacologiques mais surtout celles liées a I’Education Thérapeutique du
Patient (ETP). Aprés avoir détaillé les différents modeéles cognitifs pouvant impacter un
changement de comportement dans un contexte li¢ a la santé et a I’éducation, la section suivante
se concentre sur le réle que joue la motivation intrinseque dans le développement des
technologies éducatives. Enfin, dans une démarche ergonomique, la derniére partie relate les
différentes approches existantes dans la conception d’interfaces-homme-machine.
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Chapitre 1 - Introduction

1 Asthme et prises en charge

1.1 Description clinique de I’asthme

1.1.1 Deéfinitions et indications

L'asthme est une pathologie inflammatoire chronique des bronches associant plusieurs
processus dont une hyperréactivité des bronches, une inflammation locale et un épaississement
des parois bronchiques. A l'occasion d'une crise d'asthme, les bronches se contractent, puis
développent un cedéme diminuant leur diamétre. Les bronches s'obstruent et empéchent I'air de
circuler dans les voies respiratoires. La personne asthmatique éprouve alors des difficultés a
inspirer et a expirer I'air contenu dans ses poumons. Une toux et un sifflement caractéristiques
accompagnent cette géne. L'inflammation bronchique se prolonge méme en I'absence de
manifestations, ce qui peut pousser les personnes souffrant d’asthme a interrompre leur
traitement. L'inflammation chronique provoque un remodelage des bronches aggravant la
maladie asthmatique si aucun traitement de fond n'est mis en place.

On distingue plusieurs niveaux de sévérité de 1’asthme qui ont été classifiés par le
Professeur Taytard dans le tableau ci-dessous’. Les différents traitements pharmacologiques
sont décrits en 1.1.3, mais en principe, seules les personnes ayant un asthme intermittent (stade
1), avec des crises trés peu fréquentes, n’ont pas besoin d’un traitement de fond. Les niveaux
plus élevés de sévérité par contre nécessitent un traitement de fond.

Tableau 2.1 : Classes de sévérité de I’asthme en état stable.

Asthme | Asthme persistant |
intermittent (stade 1)|| | éger (stade 2) ||Modéré (stade 3)||  Sévere (stade 4) |
SYMDLBIMeS < 1/semaine > 1/semaine Quotidiens Quotidiens +
ymp bréves exacerbations et < 1/jour exacerbations fréquentes
ymptomes . . . )
S <2/ mois > 2 [/ mois > 1/ semaine Fréquents
nocturnes
Peut affecter les || Peut affecter les Activités phvsiaues
Activité / activités et le activités et le Iimi[t)éeys g
sommeil sommeil
Usage quotidien . .
Bronchodilatateurs Rares Peu fréquents de R2- Usag: djr%l:g;ali'el:edse B2
adrénergiques g9
. . 60 - 80% .
DEP ou VEMS > 80% théorique > 80% théorique P < 60% théorique
théorique
Variabilit¢ || < 20% | 2030% || > 30% | > 30% |
Corticoides Corticoides Corticoides inhalés a
inhalés 4 faible inhalés a faible forte dose +
Traitements dose (traitement dose + Bronchodilatateurs béta-
harmacolodiaues / de fond quotidien) Bronchodilatateurs|| 2 mimétiques a longue
P g91a / Crom%nes - béta-2 mimétiques|| durée d'action + ou -
. . a longue durée Corticoides en
Antileucotrienes d'action comprimés

7 http://www.respir.com/doc/abonne/pathologie/asthme/AsthmeStableClassesSeverite.asp
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En plus de suivre régulierement le traitement de fond, il est nécessaire d’éviter
I’exposition aux facteurs déclenchant ou aggravant I’asthme (tabagisme actif et passif, contact
avec des animaux domestiques responsables d’une allergie, exposition a des irritants, etc.). Dés
I’apparition de symptomes (et sans attendre la survenue d’une vraie crise d’asthme) il est
nécessaire d’utiliser un bronchodilatateur d'action rapide (e.g. Ventoline). Par contre, en cas
d’aggravation de I’asthme, plus la Ventoline sera sollicitée et moins elle sera efficace.

1.1.2 Outils de controle

Pour évaluer I’efficacité du traitement médicamenteux et éviter une dégradation de la
fonction respiratoire, un controle régulier de la qualité de I’asthme est nécessaire. Pour cela il
existe deux outils de mesure afin de permettre un suivi efficace :

- Le débitmetre de pointe (Figure 2.1 - gauche) est un instrument portable de mesure
du souffle. Il est utilisé par le patient lui-méme afin de surveiller son asthme et de
réagir en cas de crise. Il permet de mesurer le Débit Expiratoire de Pointe (DEP, ou
« peak-flow » en anglais) qui est un bon reflet du degré d’obstruction des bronches.
Pour cela, il suffit de souftler trés fort par I’embout aprés une inspiration profonde,
comme pour souffler les bougies d'un gateau d'anniversaire. Lorsque le patient
souffle dans le débitmetre de pointe, 1’air pousse un curseur le long d’une regle
graduée. Il faut ensuite répéter trois fois 1’opération et noter le meilleur chiffre qui
est la valeur de DEP du moment.

- Le spiromeétre lui (Figure 2.1 - droite) permet de mesurer les capacités respiratoires.
Le patient doit inspirer ou expirer par un embout relié a cet appareil, qui établit des
courbes et des calculs caractérisant la respiration. L’examen se passe en milieu
médical et les résultats obtenus sont ensuite comparés a ceux que 1’on obtiendrait
chez une personne du méme age, du méme sexe et de méme taille (valeurs « idéales
»). Contrairement au débitmeétre de pointe, le spiromeétre fournit des courbes
Débit/VVolume et fonctionne avec des logiciels permettant le suivi du patient a I'aide
de ses informations personnelles (nom, prénom, etc.), de ses résultats et des
interprétations de ses tests. Il permet de mesurer des paramétres afin d’analyser plus
finement la qualité de I’asthme (VEMS, etc.).

Figure 2.1 : Exemples d’un appareil de débitmetre de pointe (gauche) et d’un spirométre électronique
portable (droite).
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1.1.3 Traitements pharmacologiques

La liste suivante énumere les traitements pharmacologiques existant en France.

— Corticoides inhalés. Pris deux fois par jour, ils réduisent I’inflammation des bronches
(meilleur passage de 1’air) et diminuent la sensibilité des bronches aux agents irritants
(réduction des crises d’asthme). Lorsqu'on démarre un traitement par corticoide inhalé,
I'amélioration est progressive et ne sera pleinement ressentie qu'au bout de plusieurs
semaines.

— Bronchodilatateurs béta-2 mimétiques a longue durée d’action. Les bétamimétiques
sont les bronchodilatateurs les plus efficaces. lls entrainent une bronchodilatation en
relachant le muscle lisse bronchique préalablement contracté par action sur les
récepteurs béta-2 des voies aériennes. De plus, ces béta-2 stimulants sont capables
d'induire une relaxation des muscles lisses bronchiques quel que soit le médiateur ayant
provoqué la contraction. lls agissent de fagcon prolongée (pendant 12 heures par voie
inhalée et pendant 24 heures pour les comprimés). lls doivent étre utilisés en traitement
de fond, quotidiennement, et toujours associés aux médicaments anti-inflammatoires
(corticoides). Ils doivent étre pris matin et soir et sont disponibles sous forme inhalée
ou sous forme de comprimés, plus faciles a utiliser chez les personnes agées.

— Traitements de fond combinés de I'asthme (e.g. Sérétide, Figure 2.2 - gauche). Parce
que le traitement de fond de nombreuses personnes asthmatiques comporte
quotidiennement un corticoide et un bronchodilatateur de longue durée d’action a
prendre par voie inhalée, il existe des médicaments qui contiennent ces deux types de
substances actives dans un seul et méme systéme d'inhalation. Ce type de médicament
simplifie la prise du traitement de fond.

— Bronchodilatateurs béta-2 mimétiques d'action rapide sous forme inhalée (e.g.
Ventoline, Figure 2.2 - milieu). Les bronchodilatateurs d'action rapide agissent en
relachant les muscles qui entourent les bronches, facilitant le passage de 1’air et
permettant ainsi de soulager rapidement la respiration. Leur action est rapide (quelques
minutes) et limitée dans le temps (4 a 6 heures).

— Corticoides en comprimeés (e.g. Solupred, Figure 2.2 - droite). Ces médicaments doivent
étre pris suite a une crise sévére ou qui ne passe pas complétement malgré des prises
répétées de bronchodilatateur d’action rapide (traitement de la crise).

f Solupred ORO

Figure 2.2 : Exemple de traitements de fond combinés de I'asthme (Sérétide a gauche), de bronchodilatateurs
béta-2 mimétiques d'action rapide sous forme inhalée (Ventoline au milieu) et de corticoides en comprimés
(Solupred a droite).

— Antileucotriénes (Montélukast). Les leucotrienes sont des substances naturellement

produites dans les bronches des personnes asthmatiques et qui participent a accroitre
I’inflammation et a contracter les muscles qui entourent les bronches. Les médicaments
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oraux de la famille des antileucotriénes les empéchent d’agir et sont susceptibles de
réduire I’inflammation et 1I’obstruction des bronches. Ces médicaments ont, par ailleurs,
une efficacité dans la prévention de 1’asthme d’effort. Il est utilisé :

o Chez les patients présentant un asthme persistant Iéger a modéré (stades 2 et 3),
insuffisamment contrdlé, en addition des corticoides inhalés et, si nécessaire,
des bronchodilatateurs béta-2 mimétiques ;

o Chez les patients présentant un asthme persistant léger (stade 2), en alternative
aux corticoides inhalés a faible dose ;

o Chez les patients présentant un asthme induit par I'effort, en traitement préventif
(en prise au long cours).

— Cromones (Lomudal). Les cromones sont un traitement continu anti-inflammatoire qui
peut étre prescrit dans l'asthme persistant léger (stade 2). lls se présentent sous forme
inhalée et exercent une action locale au niveau de la muqueuse bronchique.

1.1.4 Quelques chiffres

Le Global Asthma Report a réalisé¢ une étude a 1’échelle mondiale sur la prévalence de
’asthme®. Les données récentes chiffrent alors que 334 millions de personnes sont atteintes
d’asthme dans le monde avec une prévalence plus importante pour les pays d’Europe du Nord,
dont la France (Figure 2.3).

Les résultats de I'étude AIRE** (Asthma Insights and Reality in Europe) (Liard, Renon,
Tonnel, Racineux, & Neukirch, 2001), la plus vaste étude jamais réalisée sur lI'asthme en
Europe, a mis en évidence qu'a peine 5% des asthmatiques européens seraient soignés selon les
recommandations internationales en vigueur. L'asthme est a l'origine de 600 000 journées
d'hospitalisation, et 6 a 8 personnes décedent chaque jour des suites d'une crise d'asthme séveére.
Le codt estimé de I'asthme est d'1.5 milliards d'euros en dépenses de sante.

En 2013, 14% des enfants avaient manifest¢ des symptomes d’asthme a 1’échelle
mondiale (International Study of Asthma and Allergies in Childhood, Figure 2.4)°, et ce sont
les enfants entre 5 et 14 ans qui manifestent la plus grande sévérité de 1’asthme en termes de
handicap et de mort prématurée

v 2

b .

I o-10%
I > 10% - 15%
[]>15%-20%
[ > 20% - 25%
B >

No standardised data
available

Figure 2.3 : Prévalence des symptomes de ’asthme sur les 12 derniers mois chez les personnes de 18 & 45
ans dans 70 pays (WHO)lO.

8 http://www.globalasthmareport.org/burden/burden.php
9 http://isaac.auckland.ac.nz
10 http://www.who.int/healthinfo/survey/en/
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Figure 2.4 : Prévalence de I’asthme sévére chez les enfants de 13 a 14 ans (ISAAC).

En 2006, la derniére étude nationale révele que 4.15 millions de personnes souffrent
d’asthme, soit 6,7% de la population francaise (Afrite, Allonier, Com-Ruelle, & Le Guen,
2011). A peine un asthmatique sur trois suit un traitement en France, soit environ un million de
personnes seulement, et quatre personnes sur dix le prennent correctement. Les patients non-
adhérents ont également des colts en ambulatoire plus faibles (-12%), dus essentiellement a
des colts moindres en médicaments (-10%), mais avec un risque beaucoup plus important
d’hospitalisation (Laforest, Com-Ruelle, Devouassoux, Pison, & Van Ganse, 2008). En
fonction de la sévérité, le recours aux urgences en France varie de 7% a 22% et le taux
d’hospitalisation varie de 1.9% a 15%. En France, cette maladie génére pres de 43 000
hospitalisations entre 2005 et 2007 (Fuhrman et al., 2011), est reste encore responsable de pres
de 1000 déces par an (Tual, Godard, Bousquet, & Annesi-Maesano, 2008).

En France, 10% des enfants sont atteints d’asthme, ce qui en fait la premiére maladie
chronique (Darras & Demoly, 2006), avec une croissance et une sévérité qui ne cessent
d’augmenter depuis les années 2000 (Delmas et al., 2014). Chez cette population, 26% d’entre
eux ne contrdlent pas leur asthme, c’est-a-dire qu’une crise d’asthme peut survenir a tout
moment (de Blic et al., 2009).

L’une des causes des nombreuses hospitalisations des enfants asthmatiques est due aux
effets iatrogeénes des traitements, et notamment au manque d’observance (compliance - prendre
le traitement prescrit) et d’adhésion thérapeutique (adherence - attitude positive a 1’égard des
bonnes conduites sanitaires) (Morris & Schulz, 1992). En effet, seulement 50% d’entre eux sont
adhérents et observants (Bauman et al., 2002; de Blic, 2007), et un des facteurs principaux
d’une faible adhésion thérapeutique est notamment le manque de connaissance associé a cette
maladie (de Benedictis & Bush, 2007; Kharrazi, Watters, & Oore, 2008; Lieberman, 2001;
Naimi et al., 2009).
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1.2 Adhésion thérapeutique dans les maladies chroniques

1.2.1 Description

Selon I’OMS, I’adhésion est définie comme « la mesure a laquelle le comportement
d’une personne dans le cadre de la santé (prise de médicaments, suivi de régime, changement
de styles de vie) correspond a I’accord des recommandations venant de praticien »'*. L’OMS
considére que la non-adhésion a un médicament oral est le facteur modifiable le plus important
compromettant les résultats au traitement. L’adhésion a un traitement efficace est alors
essentielle dans la réussite du résultat dans le cadre du traitement de la maladie (Johnston Lloyd,
Ammary, Epstein, Johnson, & Rhee, 2006). En effet, la non-adhésion affecte a la fois
I’efficacité d’un médicament en la diminuant et la toxicité en I’augmentant (Partridge, Kato, &
DeMichele, 2009; Ruddy, Mayer, & Partridge, 2009), et cela méme en étude clinique (Tebbi,
1993). De plus, elle ne menace pas seulement les résultats du traitement, mais provoque aussi
une augmentation des soins de santé. En effet, cela entraine une augmentation du nombre de
visites chez le médecin et du taux d’hospitalisation avec des séjours plus longs (Lebovits et al.,
1990; Martin et al., 2005). Par exemple, les dépenses annuelles dues a la non-adhésion des
patients ont été estimées a plus de 100 milliards de dollars (DiMatteo, 2004).

Dans la littérature, plusieurs recherches ont indiqué que les taux de non-adhésion sont
plus élevés dans les pathologies chroniques que dans celles aigués, et pres de 40% des patients
échouent dans 1’adhésion aux recommandations du traitement (DiMatteo, 1994; Sackett, 1976).
Une étude a montré que sur les 3137 patients admis dans 33 hopitaux en France, 3.19% (100
patients) des hospitalisations étaient dues a des effets indésirables médicamenteux, et la
majorité des patients étaient des personnes agées. Les causes les plus fréquentes de cette
iatrogénie étaient de nature gastro-intestinale. Parmi ces 100 patients, 13 avaient une
hémorragie causée par un anticoagulant. Ces données sont similaires a celles recensées en
Australie (entre 2.4 et 3.6 % d’hospitalisations dues a une iatrogénie) et aux Etats-Unis (entre
3.1et6.2%).

NB : Certains auteurs parlent d’adherence (terme anglais, traduit par « adhésion » en
francais) comme étant similaire a la compliance (terme anglais, traduit par « observance » en
frangais) d’un traitement, mais d’autres les distinguent (Lamouroux, Magnan, & Vervloet,
2005) : le terme d'observance définit la capacité a prendre correctement un traitement tel qu'il
est prescrit par le médecin. L'adhésion thérapeutique renvoie a une volonté et a une
approbation réfléchie de I'individu a prendre en charge sa maladie, alors que l’observance
renvoie a la conformité thérapeutique (Salicru, 1997). L adhésion fait ainsi référence a des
processus intrinséques tels que les attitudes et la motivation des patients a suivre leurs
traitements.

1.2.2 Facteurs d’influence

Les études qui suivent énumerent différents facteurs qui ont été identifiés comme source
de non-adhésion aux traitements dans 1’asthme. Ces derniers peuvent se décrire en quatre
grandes familles : les facteurs médicaux et médicamenteux, les facteurs culturels, économiques
et sociodémographiques, les facteurs individuels, et enfin les facteurs relationnels « patient-
soignant ».

11 http://www.who.int/healthpromotion/conferences/9gchp/health-literacy/en/
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1.2.2.1 Facteurs médicaux et médicamenteux

Sévérité (Barr, Somers, Speizer, & Camargo, 2002; Diette et al., 1994). Les patients
ayant un niveau de sévérité de 1’asthme plus important ont un taux d’adhésion plus
faible. En effet, les patients asthmatiques de stade 2, 3 et 4 ont respectivement un
taux d’adhésion de 57, 55 et 32% a leur régime de traitement recommandé.
Changement comportemental. Le degré de changement comportemental requis pour
appliquer le régime de traitement comme le style de vie ou les habitudes peut
atteindre une non-adhésion de 70% (Brownell & Cohen, 1995). En effet, plus le
changement devra étre important et plus il sera difficile de le maintenir
quotidiennement (Partridge, Ades, Spicer, Englander, & Wickerham, 2007;
Partridge et al., 2009).

Vécu. Les patients ayant vécu des expériences antérieures liées a une aggravation de
la maladie, comme les anciens fumeurs ou ceux ayant di se faire hospitaliser a cause
d’un effet iatrogéne du traitement, seront plus adhérents par la suite (Barr et al.,
2002).

Comorbidités (Barr et al., 2002; Clark, Jones, Keller, & Vermeire, 1999; Kahana,
Frazier, & Drotar, 2008; Partridge et al., 2007; Tu & Sin, 2001). La dépression est
en effet un gros facteur de risque dans la non-adhésion (Ballenger et al., 2001;
DiMatteo, Lepper, & Croghan, 2000), mais peu reconnue dans ’interaction des
premiers soins car les patients ont un manque de conscience et de reconnaissance
des symptdmes de cette maladie (Martin et al., 2005). En effet, les patients ne se
plaignent que des symptomes physiques et n’admettent pas les symptomes
psychologiques par peur d’étre stigmatisés. Le risque de non-adhésion est 27% plus
élevé chez les patients chroniques dépressifs car ils expriment un pessimisme, des
déficits cognitifs et un retrait du support social, tout ce qui peut diminuer sa bonne
volonté et sa capacité a suivre les régimes médicaux. Au niveau des praticiens, le
manque de reconnaissance se caractérise par un manque de connaissance de la
maladie, un manque d’entrainement de gestion de la dépression, une réticence a se
renseigner de 1’état émotionnel du patient et un temps disponible pour les patients
(Docherty, 1997). Par conséquent, les médecins ne diagnostiquent pas 50 a 70% de
personnes présentant des désordres dépressifs, en dépit du dommage potentiel du
patient a adhérer au traitement (Higgins, 1994).

Nombre et interactions médicamenteuses (Partridge et al., 2009). Une étude a
montré que le taux d’adhésion pouvait étre inférieur jusqu’a 20% chez les patients
qui prennent au moins 13 pilules par jour (Graveley & Oseasohn, 1991). Une autre
étude a montré que chez les patients ayant de I’hypertension, 1’adhésion d’une prise
de médicaments tri-quotidienne n’est que de 59% contre 84% pour des prises uni-
quotidiennes (Eisen, Miller, Woodward, Spitznagel, & Przybeck, 1990). La
complexité du régime (fréquence et nombre de médicaments) joue également un role
(Partridge et al., 2007). En effet, la non-adhésion peut atteindre 70% (Brownell &
Cohen, 1995).

Effets secondaires. Un protocole de traitement non adapté avec des effets
secondaires importants impactera fortement 1’adhésion (Partridge et al., 2007,
2009). Une étude faite sur des femmes de plus de 55 ans ayant un cancer du sein a
montré que celles qui avaient connu des effets secondaires a leur traitement (fatigue,
nausées, douleur osseuse etc.) avaient quatre fois plus de chance d’étre non-
adhérentes que celles qui n’avaient pas d’effets secondaires.
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1.2.2.2 Facteurs socio-culturels et économiques

Culture (Alcalai, Ben-Yehuda, Ronen, & Paltiel, 2003; Newman et al., 2006;
Partridge et al., 2009). Dans les comportements en santeé liés a la culture, les groupes
ethniques minoritaires ont un taux de survie au cancer nettement plus faible, dd
notamment & certaines attitudes culturelles, combinées avec les facteurs biologiques
et socioéconomiques, comme le fatalisme (Bjorck, Hopp, & Jones, 1999; Powe &
Finnie, 2003; Schnoll et al., 2002). En effet, la croyance que la mort est inévitable
quand une personne a un cancer est considérée comme un facteur qui influence les
comportements de prévention au cancer et 1’adhésion au traitement. Les fatalistes
considerent en effet que les médicaments n’aident pas, que les résultats dépendent
du sort et non du traitement et que le bénéfice potentiel ne vaut pas le risque, avec
les effets secondaires et cotits qu’ils engendrent (Partridge et al., 2007). Les barriéres
linguistiques sont également des facteurs entrainant une mauvaise adhésion
(Partridge et al., 2007).

Entourage social. Les parents célibataires sont également considérés comme une
population a risque pour la non-adhésion (Kahana et al., 2008). Dans la méme
lignée, la capacité des proches a superviser le traitement (parents, conjoint) peut en
effet améliorer I’adhésion thérapeutique (Partridge et al., 2009), tout comme lorsque
les patients savent que leur traitement est surveillé et suivi (Partridge, 2002).
Finances (Partridge et al., 2007, 2009). De facon évidente, la capacité du patient a
payer ces médicaments a un impact considérable sur son adhésion thérapeutique,
notamment pour ceux qui n’ont pas de couverture santé a cause du prix élevé des
médicaments (Partridge et al., 2007).

1.2.2.3 Facteurs personnels ou individuels

Adolescence (Kahana et al., 2008; Partridge et al., 2009). Les adolescents sont les
patients les moins adhérents a leur traitement. Cela peut s’expliquer par leur
sentiment d’invulnérabilité ou a leur transition a 1’age adulte, lorsqu’ils apprennent
a devenir responsable envers eux-mémes. Pour Beale et ses collaborateurs (Beale,
Kato, Marin-Bowling, Guthrie, & Cole, 2007), cela peut venir d’un manque d’intérét
pour leur propre bien et dans leurs connaissances en santeé.

Senescence (Barr et al., 2002; Moorman, Moorman, & Mannino, 2001;
Parameswaran et al., 1998; Tu & Sin, 2001; Williams, Baker, Honig, et al., 1998).
Cela est di en partie a ’apparition de comorbidités telles que les maladies mentales
et la dépression (Tu & Sin, 2001), mais également di au changement de statut
d’assurance médicale (Gordillo, del Amo, Soriano, & Gonzélez-Lahoz, 1999). En
2003, une étude sur les comportements de prise de médicament entre 17 685 seniors
a montré que 27% n’avaient pas de couverture santé, affectant leur comportement
de prise de médicaments. Globalement, 22% des seniors ayant une couverture santeé
et 37% de ceux qui n’en avaient pas ont rapporté une non-adhésion. Parmi ceux qui
avaient une maladie chronique (avec ou sans couverture), 52% etaient non-adherents
(Safran, Neuman, Schoen, & Montgomery, 2003). Dans la méme lignée, le statut de
retraité (Barr et al., 2002 ; Tu & Sin, 2001), bien qu’il soit difficile de séparer ce
facteur de celui de 1’age, et I’isolement social (Barr et al., 2002; Clark et al., 1999)
ont un impact sur 1’adhésion.

Littératie en santé (Martin et al., 2005). Selon Healthy People 2010, la littératie en
santé implique le «degré dans lequel les individus ont la capacité a obtenir et
comprendre des informations et des services basiques en santé nécessaire pour
prendre des décisions appropriees en santé » (voir chapitre d’introduction). La

44



Chapitre 1 - Introduction

population agée est la plus concernée par la littératie en santé (Williams, Baker,
Honig, et al., 1998). Une étude sur 2500 patients a montré que prés d’un tiers des
patients avaient une mauvaise littératie en santé. Parmi eux, 42% ne comprenaient
pas les directives pour prendre les médicaments avec un estomac plein, 25% ne
comprenaient pas le calendrier de leur rendez-vous, et 60% étaient incapables de lire
et de comprendre un document standard de consentement (Williams et al., 1995).
Une autre étude a été effectuée chez des patients asthmatiques ou on leur a donné de
nombreuses informations sur 1’utilisation du corticostéroide a inhaler. Les résultats
ont montré que seulement 38% ont adhéré a ce réegime de traitement, tandis que les
62% restants ont continué de croire a tort que le médicament ne devait étre pris que
lorsque les symptomes apparaissaient (Anarella, Roohan, Balistreri, & Gesten,
2004).

Niveau d’éducation (Barr et al., 2002; Kahana et al., 2008; Lang, Sherman, &
Polanski, 1997; Partridge et al., 2007; Powe & Finnie, 2003). Lié a la notion de la
littératie en santé, les niveaux d’éducation moindres influencent les comportements
de prévention et les taux d’adhésion car les patients ont un manque de conscience
sur la maladie et le traitement.

Négligence/Oubli (Kravitz et al., 1993). L’oubli de prendre des médicaments, ou sur
la facon de les prendre, est un fort contributeur a la non-adhesion. En effet, les
patients oublient prés de 56% de leurs instructions apres avoir quitté la clinique (Ley
& Spelman, 1965). De plus, lorsqu’on présente aux patients une grande quantité
d’information, ils ont tendance a en oublier une grande proportion (Ley, 1998). La
rétention d’information peut étre altérée lorsque la communication verbale entre
praticien et patient est remplie de termes techniques et de jargon médical qui
empéche la compréhension du patient (Jackson, 1992). Dans plusieurs études
récentes, 30% des patients ont rapporté que le principal facteur a la non-adhésion
était la négligence (oubli, manque de mémoire) (Shemesh et al., 2004; Ulrik et al.,
2006).

Anxiété (Ley, 1998). Il peut baisser le niveau de rappel du patient, et augmenter le
risque de non-adhésion.

Sentiment d’efficacité (Bandura, 1997). Les patients qui ont un faible sentiment
d’efficacité par rapport a un comportement en santé spécifique, auraient une
dégradation dans leurs comportements de santé et résultats de santé. On parle
également de mauvaise estime de soi comme facteur de risque a la non-adhésion
(voir 1.4.5).

1.2.2.4 Facteurs relationnels « patient-soignant »

La surestimation de la littératie en santé du professionnel de santé. Les procédures
de distribution suivies pas les pharmacies peuvent influencer négativement
I’adhésion dii au manque de clarté et d’explication pour que le patient comprenne
son traitement (Partridge et al., 2009). Dans la méme lignee, le manque de soin
continu des fournisseurs de soins par manque de conscience de la non-adhésion mais
aussi a cause des mauvaises relations de communication entre pharmacien et patient
joue également un réle (Partridge et al., 2007), notamment sur I’importance des
médicaments, comment les prendre, leurs effets secondaires etc. (Martin et al.,
2005). Les conseils donnés aux patients par les professionnels de santé pour soigner
ou controler leur maladie peuvent étre mal compris, mal effectues, oubliés, ou
complétement ignorés (Martin et al., 2005).

L’insuffisance du dialogue patient-soignant. Dans une étude avec le Bayer Institute
for Health Care Communication, les résultats suggerent que 1’intention des patients
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a adhérer a leurs traitements recommandés est corrélée avec la possibilité de choix
du traitement médical, I’opportunité de discuter de leurs soins avec leur praticien et
les prises en compte de leurs préférences. De nombreuses études ont également
montré que la communication praticien/patient avec implication et participation du
patient dans ses soins était un facteur important d’adhésion (Martin, Jahng, Golin,
& DiMatteo, 2003; O’Malley, Forrest, & Mandelblatt, 2002; Ong, de Haes, Hoos,
& Lammes, 1995; Street, Krupat, Bell, Kravitz, & Haidet, 2003).

Ainsi, la non-adhésion thérapeutique est multifactorielle, avec toutefois une prégnance
des facteurs liés directement ou indirectement a la littératie en santé. Pour cette raison, les
interventions ciblant 1’éducation en santé sont actuellement privilégiées pour améliorer
I’adhésion thérapeutique dans le contexte des maladies chroniques. A ce titre, les prises en
charge proposées consistent en des programmes d’Education Thérapeutique du Patient (ETP).

1.3 Education Thérapeutique du Patient (ETP)

1.3.1 Assise théorique et législation de ’ETP

L’ETP peut étre définie de plusieurs maniéres mais elle désigne essentiellement 1’aide
apportée par une €équipe soignante aux patients atteints d’une pathologie chronique ainsi qu’a
leurs proches afin de mieux comprendre leur maladie, leurs traitements et d’y faire face plus
efficacement, au travers d’une posture pédagogique. Pour le Haut conseil de la Santé Publique,
I’ETP consiste a « adopter une démarche pédagogique structurée afin d’aider les patients a
acquérir les compétences dont ils ont besoin pour suivre les traitements qui leur sont prescrits
» (Sandrin-Berthon, 2009).

Se situant entre médecine, pratiques du soin et éducation, I’éducation thérapeutique du
patient emprunte notamment ses concepts aux sciences humaines et sociales, aux sciences de
1’éducation, et a la psychologie. Ses finalités sont définies par la Haute Autorité de Santé (HAS,
2007b) dans le cadre de programmes structurés (qui vont étre évalués par les Agences
Régionales de Santé), ou on s’assure que le patient acquiert deux types de compétences. Les
premiéres dites d’auto-soins - c¢’est-a-dire les décisions et actions du patient qui permettent de
soulager un symptome, d’initier un traitement et de réaliser des gestes techniques de soin (e.g.
coordination main-poumon pour la prise d’un inhalateur chez les asthmatiques), de fagon a étre
acteur de sa santé de maniére autonome et efficace -. Les secondes compétences a développer
sont les compétences d’adaptation (au sens large) du patient.

L’éducation thérapeutique est un €¢lément essentiel du traitement des maladies de longue
durée telles que 1I’asthme (WHO, 1998). Les recommandations internationales stipulent de
facon explicite que 1’éducation thérapeutique du patient fait partie intégrante du traitement et
de la stratégie de prise en charge du patient asthmatique (Boulet, Becker, Bérubé, Beveridge,
& Ernst, 1999; Institute for Clinical Systems Integration, 1999; Makino, 1995; National Heart
Lung and Blood Institute & OMS, 1996; National Institutes of Health & National Heart Lung
and Blood Institute, 1997; Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 1998; Veterans Health
Administration, 1997).

En France, cette pratique fait 1’objet d’une priorisation en matiére de santé publique et a
été appuyée par une succession de textes officiels (Foucaud, Bury, Balcou-Debussche, &
Eymard, 2010):

46



Chapitre 1 - Introduction

- En 1980, le Comité des ministres réuni au Conseil de I’Europe déclare que toute
personne a le droit de connaitre 1’information recueillie sur sa santé et recommande
les programmes privilégiant la participation active des malades a leur traitement.

- En mai 1998, ’OMS rédige les compeétences attendues des soignants dans ce
domaine. Ils doivent alors étre en mesure d’organiser, mettre en ceuvre et évaluer
des programmes et des activités d’éducation thérapeutique, en prenant en compte
les singularités des patients (expérience, représentations) et en se centrant sur leurs
apprentissages a « gérer leur maladie » dans le quotidien.

- En février 1999, le manuel d’accréditation des établissements de santé prévoit que
le patient béneficie « des actions d’éducation concernant sa maladie et son
traitement, et des actions d’éducation pour la santé adaptées a ses besoins ».

- En 2000, la Conférence Nationale de Santé souligne I’intérét de développer la
prévention et I’éducation, dans une approche de promotion de la santé. Le souhait
de voir se renforcer I’éducation thérapeutique du patient et la diffusion des pratiques
professionnelles éducatives a I’ensemble des futurs intervenants du domaine de la
santé est mentionné (proposition n° 8).

- Laloi Kouchner du 4 mars 2002 affirme « le droit de toute personne d’accéder aux
informations relatives a sa situation de santé [...] et d’étre reconnue comme un
acteur partenaire de sa santé avec les professionnels. Elle garantit ainsi la
délivrance d’une information claire aux patients et favorise le respect d’un
consentement libre et éclairé »*2,

- En avril 2007, un plan d’amélioration de la qualité¢ de vie des patients atteints de
maladies chroniques énonce quatre objectifs : aider chaque patient a mieux connaitre
sa maladie pour mieux la gérer, élargir la pratique médicale vers la prévention,
faciliter la vie quotidienne des malades, mieux connaitre les conséquences de la
maladie sur leur qualité de vie.

- En juin 2007, le guide méthodologique de la HAS présente les éléments
fondamentaux de « structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du
patient dans le champ des maladies chroniques ».

- En 2009, la loi portant réforme de 1’Hopital et relative aux Patients, a la Santé et aux
Territoires est consacrée a 1’éducation thérapeutique du patient (HPST). Elle est
pour la premiére fois reconnue comme thérapeutique a part entiére avec son cadre,
ses finalités et ses modes de financement dans une loi de santé publique. Elle stipule
notamment dans son Art.L. 1161-1.- que « I'éducation thérapeutique s'inscrit dans
le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus
autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa
qualité de vie ».

Nous voyons donc au travers de ces multiples textes une volonté politique de développer
I’éducation thérapeutique du patient et d’en faire un dispositif de soin a part enticre.
Parallelement au développement de 1’offre de programmes, les formations en ETP se sont
également multipliées afin de répondre aux besoins des équipes. En effet, la législation a bien
évolué dans ce sens, avec notamment la parution en janvier 2015 d’un arrété modifiant les
compétences requises pour dispenser ou coordonner un programme d’ETP*3 et demandant un
minimum de 40 heures de formation pour tous les intervenants dans le programme.

12 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé.
13 Arrété du 14 janvier 2015 relatif au cahier des charges des programmes d'éducation thérapeutique du patient et a la composition du
dossier de demande de leur autorisation et de leur renouvellement et modifiant I'arrété du 2 aolit 2010 modifié relatif aux compétences

requises pour dispenser ou coordonner I'éducation thérapeutique du patient.
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Pour ce qui est de la théorie, ’ETP s’appuie sur divers courants de 1’éducation et du
développement qui modélisent les mécanismes de I’apprentissage. D’une part, elle s’inspire du
béhaviorisme (la science du comportement) qui considére 1’apprentissage comme réponse a un
stimulus et comme une adaptation au milieu, en mettant de c6té les processus mentaux, et ayant
pour finalité la production d’un nouveau comportement. D’autre part, elle se base sur le
constructivisme, porté par Jean Piaget (1896-1980), qui met 1’accent sur les processus de la
pensée (cognition) dans I’adaptation a I’environnement et la construction de nouveaux savoirs.
Elle s’appuie également sur le socioconstructivisme de Lev Vygostki (1896-1934) et
I’importance de I’apprentissage social de Bandura (Bandura, 1986).

Ainsi, la conception de I’ETP concernant I’apprentissage du patient s’inspire de ces divers
courants et s’appuie sur ces principes dans sa pratique. En effet, elle considére le patient comme
un apprenant, sur la base d’une activit¢ mentale résultant d’une interaction entre
I’environnement et le sujet. Elle prend en compte I’environnement social du malade, son
contexte émotionnel, et met I’accent sur un travail collaboratif afin de créer de nouveaux savoirs
et d’en faciliter ’assimilation. Ajoutons a cela un travail d’auto-évaluation qui participe a
I’apprentissage sur le long terme.

1.3.2 L’ETP en pratique

L’ETP est le plus souvent mis en ceuvre par le biais d’un programme dédié a une maladie
specifique ou a un groupe de maladies ayant de fortes similitudes. Le programme se décline en
plusieurs ateliers thématiques qui répondent aux besoins des patients - présumés suivant la
pathologie, ou mis en lumiére par des enquétes de satisfaction et d’attentes directement aupres
des patients -. Ainsi, il existe des ateliers diététiques, des ateliers de connaissance médicale, sur
les traitements de la maladie, mais également des ateliers sur le bien-étre ou sur le sport. lls
sont mis en place par des professionnels spécialistes, tels que des kinésithérapeutes, diététiciens,
psychologues, chirurgiens, infirmieres etc. qui ont pour mission de transmettre leurs
connaissances de la maniére la plus pédagogique possible.

En pratique, le patient, tel un éleve face a 1’équipe enseignante, va devoir acquérir ces
compétences, les développer, et apparaitre comme adaptable et performant aux yeux de I’équipe
le prenant en charge, tout cela dans un circuit pédagogique structuré. D’abord, par un
Diagnostic Educatif (DE), fruit du partenariat entre le patient et 1’équipe soignante qui va
donner des objectifs a atteindre pour le patient (acquisition de certains savoirs, de compétences,
etc.). Ensuite, il participera a divers ateliers (individuels ou collectifs) encadrés par des
professionnels de santé et ayant pour but de transmettre des connaissances et des pratiques.
L’atelier se déroule en général sur quelques heures et la participation au programme entier peut
s’étaler sur une journée dans le mois. Vont étre évalués en fin de parcours 1’assimilation de ces
connaissances et de maniére plus globale I’acquisition des compétences ciblées par le DE.

Bien qu’elle repose sur des bases théoriques riches, il existe des disparités en fonction des
programmes et des équipes, ou ’ETP reste une pratique largement dépendante de la conception
du soignant a 1’égard du patient et des relations de chacun. Dans notre cas, nous allons nous
cibler sur les recommandations des domaines de connaissances a acquérir lors de la mise en
place du DE, établies par 1’ Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé pour le
patient asthmatique (ANAES, 1998, 2002).
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1.3.3 Dimension cognitive du Diagnostic Educatif

Premicére étape d’un programme d’ETP, le Diagnostic Educatif (DE) est défini par la HAS
comme suit: « ldentification [avec le patient] de ses besoins et de ses attentes et a la
formulation avec lui des compétences a acquérir ou a mobiliser et a maintenir en tenant compte
des priorités du patient. C’est [’'occasion d’identifier la réceptivité du patient a la proposition
d’une ETP » (HAS, 2007a). 1l permet de « connaitre le patient, identifier ses besoins, ses
attentes, et sa réceptivité ». Des données y sont répertoriees telles que la situation
socioprofessionnelle du patient, ses affects, son environnement social et culturel, ses ressources,
ses habitudes alimentaires, etc.

L’objectif de la mise en place d’un DE repose sur des approches cognitives d’adoption
de comportement de santé (motivations a adopter un nouveau comportement), et de
planification des interventions éducatives (stratégies pour instaurer et maintenir le nouveau
comportement) (Godin, 1991), proposés dans un modele par Green (Green, 1980), lui-méme,
appliqué par d’Ivernois et Gagnayre (d’Ivernois & Gagnayre, 2004). Ces derniers ont ainsi
fondé le DE selon cing dimensions :

- Biomédicale : qu’est-ce qu’il/elle a ?

- Socioprofessionnelle : qu’est-ce qu’il/elle fait ?

- Psycho-affective : qui est-il/elle ?

- Projet du patient : quels projets ?

- Cognitive : qu’est-ce qu’il/elle sait et croit savoir ?

La dimension cognitive du DE permet de définir ce que le patient connait réellement de
sa maladie, comment il se représente la maladie et les traitements, les consequences pour lui
(elle) et ses proches, selon entre autres, son appartenance culturelle. Cette dimension est
primordiale a intégrer dans le DE car le patient que I’on éduque en ETP n’est jamais exempt
d’une « culture » en santé, de connaissances antérieures sur sa maladie. Ce qu’il sait est
composé de ce qu’il a appris par sa propre expérience (un savoir solide, auquel il croit
fermement) et de ce que d’autres lui ont enseigné : un mélange de faits exacts, de connaissances
médicales périmées, de croyances et de représentations (Massol, Lejonc, Mottier, & Queneau,
1998).

En résumé, les recommandations de I’ANAES (ANAES, 1998) ont permis d’isoler quatre
grands domaines de connaissance sur I’asthme ayant un intérét pour I’éducation du patient, que
I’on retrouve dans la dimension cognitive du DE :

- Aspect biomédical de I’asthme : anatomie, physiologie respiratoire et allergie,
représentation de la maladie et ses mécanismes ;

- Les symptomes d’asthme et les signes de gravité, croyances, représentations,
conceptions ;

- Les connaissances d’ordre général : les facteurs favorisant les manifestations de
I’asthme (rdles du sport, air froid, infections, tabac). La vie quotidienne des patient
et le vécu de leur maladie sont également pris en compte ;

- La connaissance du traitement de 1’asthme, des différents moyens thérapeutiques
mis a disposition, de leurs indications, de leur role et de leur mode d’action, la
conduite a tenir en cas de crise en présence de signes de gravité. Une distinction est
faite entre le traitement de fond, anti-inflammatoire, et le traitement de crise,
broncho-dilatateur.

Ces domaines de connaissance ont ainsi permis a Nguyen et ses collaborateurs de
concevoir et de valider un questionnaire de connaissance sur 1’asthme dans le but de cibler les
connaissances initiales du patients lors du DE d’un programme d’ETP (Nguyen et al., 2003).
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De facon complémentaire, un guide de recommandation a été précisé pour les enfants
(ANAES, 2002), ou bien que I’on retrouve les différents domaines de connaissances
préalablement détaillés, le contenu du programme est décliné par objectifs :

- Dans le domaine des connaissances :
o Comprendre sa maladie ;

o Identifier  ses facteurs d’exacerbation (allergenes, pollution,
infections respiratoires, tabagisme, interruption du traitement de fond, effort
physique) ;

o Connaitre les moyens de prévention de ses crises ;

o Connaitre les signes de gravité d’une crise ;

o Comprendre les modalités de son traitement (traitement de crise et traitement de
fond).

- Dans le domaine des habiletés :

o Maitriser les techniques d’inhalation (dispositifs d’inhalation et chambre
d’inhalation) et le débitmétre de pointe ;

o Maitriser sa respiration dans diverses situations (activité sportive, épisode de
stress, etc.).

- Dans le domaine des attitudes, étre capable :

o D’exprimer et de partager le vécu de sa maladie ;

o De reconnaitre ses symptdémes et de prendre des mesures adaptées et simples
d’autogestion, avec ou sans 1’aide de son entourage ;

o De solliciter I’intervention des soignants selon le degré d’urgence (médecin
traitant, urgences hospitalieres, Centre 15 ou appel 112) ;

o De gérer sa maladie en harmonie avec ses activités et ses projets ;

o De développer des comportements de prévention des exacerbations d’asthme
dans des situations exposant a des facteurs déclenchants ;

o Derenoncer a la pratique d’un sport, d’un loisir ou d’une activité professionnelle
peu compatible avec la maladie asthmatique car réalisée dans un contexte
exposant a des facteurs déclenchants.

Aprés avoir détaillé les recommandations francaises concernant les domaines de
connaissance a acqueérir pour un changement de comportement en santé¢ dans le cadre d’une
intervention ETP, la partie suivante détaille de facon plus théorique les modeles cognitifs
pouvant intervenir et influencer ce changement de comportement en santé et, par conséquent,
I’adhésion thérapeutique du patient atteint de maladie chronique.

1.4 Théories cognitives

1.4.1 Theéorie de contrdle (Cohen & Edwards, 1989)

Les personnes souhaitent en géneral avoir un fort pouvoir de contrdle sur leur destin. Les
individus qui exercent un contrdle personnel (prendre des décisions qui affectent les résultats)
proviennent de leur volonté a 1I’exercer et sont mieux adaptés que ceux qui ont un faible controle
sur leur environnement ou leur destin. Les chercheurs ont alors émis I’hypothése que les
patients ne désirent pas de hauts niveaux de contréle dans des situations ou les consequences
de leur échec seraient séveres et pourraient étre fatales.
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1.4.2 Théorie de I’action raisonnée (Fishbein & Ajzen, 1975)

Les intentions des personnes a effectuer un comportement, comme suivre un traitement
médical, est précurseur du comportement lui-méme. Cela signifie qu’avoir I’intention d’adhérer
est essentiel pour suivre le régime de traitement recommande. Cette intention serait quant a elle
déterminée par I’attitude de la personne et par ses normes subjectives relatives au comportement
en question. Les normes subjectives sont définies comme étant la perception de 1’individu sur
le fait que la plupart de ses proches sont d’avis qu’il devrait ou ne devrait pas effectuer le
comportement en question. Cela peut se résumer par I’équation :

Intention comportementale = Attitude + Normes Subjectives

Selon cette théorie, 1’attitude d’une personne envers un comportement serait établie par
ses croyances envers les conséquences de ce comportement. Les croyances sont définies par la
probabilité subjective de I’individu sur le fait qu’effectuer un comportement particulier va
produire des résultats spécifiques. Ce modele se base donc sur le postulat que les stimuli
externes influencent les attitudes et cela en modifiant la structure des croyances de 1’individu.
Par ailleurs, I’intention d’effectuer un comportement est également déterminée par les normes
subjectives qui sont elles-mémes issues des croyances normatives d’un individu et par sa
motivation a se plier aux normes.

Les intentions dépendent donc de ce que les personnes pensent et croient, quelles
attitudes elles tiennent et comment leur entourage les influence. Par exemple, si leur entourage
a des vues divergentes sur leur maladie et leur traitement, les patients auront des difficultés de
bonne volonté et donc d’adhérer au traitement (surtout dans des conditions stigmatisantes
comme le VIH, la dépression, 1’anxiété, etc.).

Croyances » Attitude
comportementales
Intention I Comportement
Croyances Normes
normatives subjectives

Figure 2.5 : Théorie de I’action raisonnée (Fishbein & Ajzen, 1975).

1.4.3 Théorie du comportement planifié (TCP) (Ajzen, 1985, 1991)

Cette théorie est une amélioration de la théorie de I’action raisonnée, car elle négligeait
le fait que nos comportements ne sont parfois que partiellement volontaires, ou bien qu’ils sont
dépendants du contr6le que nous pensons avoir sur nos actes. Selon la TCP, le comportement
humain doit d’abord étre décidé/planifié pour étre effectif. L action humaine est alors guidée
par trois composantes :

e Les croyances sur la probabilité des résultats du comportement et les évaluations de ces
résultats (croyance de comportement). Ce genre de croyance entraine un comportement
favorable ou défavorable (attitudes).

e Lescroyances sur les attentes légitimes des autres, et la motivation a se conformer a ces
attentes (croyances normatives). Ce genre de croyance produit une pression sociale
(normes subjectives).

e Les croyances sur la présence de facteurs (temps, argent, connaissance, coopération des
autres, etc.) qui peuvent faciliter ou empécher la performance du comportement et le
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pouvoir percu de ces facteurs (croyance de controle). Ce genre de croyance montre
I’intensité des facteurs de controle (contrdle comportemental pergu).

e La perception du contréle sur le comportement se référe aux ressources dont dispose
I’individu, a ses propres capacités, aux opportunités disponibles ainsi qu’a la perception
de I’'importance d’arriver a accomplir les résultats. Le concept de perception du contrdle
sur le comportement se rapproche du concept d’auto-efficacité de Bandura (Bandura,
1982). En effet, les croyances d’un individu sur son auto-efficacité peuvent avoir une
influence sur son choix d’activités, sur sa préparation pour 1’activité et finalement sur
I’effort qu’il met en place durant 1’activité en question (« Si je veux, je suis capable de
le faire »). Ainsi, si par exemple deux individus ont la forte intention d’apprendre une
nouvelle langue, celui qui pense qu’il parviendra a le faire aura tendance a persévérer
davantage que celui qui doute de ses capacités.

Basés sur ce modeéle, les changements comportementaux peuvent étre atteints en ciblant
un de ces facteurs : attitudes, normes subjectives, ou perceptions du contréle comportemental.
Les résultats d’une telle intervention devraient produire des changements dans les intentions
comportementales. L’approche commune des modéles comportementaux est de déterminer les
éléments majeurs qui peuvent affecter le comportement des patients de fagon assez importante
pour améliorer leur comportement envers leur condition chronique. La théorie du
comportement planifié a également été appliquée avec efficacité pour des interventions sur
I'activité physique et les habitudes alimentaires (McEachan, Conner, Taylor, & Lawton, 2011;
Webb, Joseph, Yardley, & Michie, 2010).

Croyances sur les
conséquences du

comportement \
Attitude envers
l'action
Evaluation des
conséquences
attendues
Croyances
normatives \
Normes »| Intention |1 Comportement
subjectives v
Motivation a se
conformer a ces

croyances

Pemeption du
contrdle sur le
comportement

Croyances sur le >
contrdle

Figure 2.6 : Théorie du comportement planifié (TCP) (Ajzen, 1985, 1991).

1.4.4 Health Belief Model (HBM - Modéle de croyance relatif a la santé)
(Hochbaum, Sorenson, & Lorig, 1992)

Imaginé a la base en 1952, il a été développé initialement pour comprendre les causes de

I'échec et du manque de participation du grand public aux programmes de prévention ou de
détection des maladies. Le modéle a été étendu ensuite a I'explication des comportements des
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individus face au diagnostic médical et en particulier a leur acquiescement et a leurs conduites
en matiére de régimes médicaux.

Le HBM postule qu'un individu adopte un comportement de prévention ou observe un
comportement de soin s'il est conscient de la gravité du probléme (perceived seriousness), s'il
se sent concerné (perceived susceptibility), si le comportement a adopter présente pour lui plus
d'avantages que d'inconvénients (benefits vs. barriers) et s'il croit qu'il est capable de le réaliser
(self-efficacy). Ces facteurs dépendent des caractéristiques individuelles telles que 1’age, le
sexe, I’ethnie, le niveau d’éducation, les connaissances antérieures, etc. mais leur prise en
compte est essentielle pour engager le comportement de soin souhaité. Un facteur indépendant
sur lesquelles les autorités de soins peuvent également intervenir pour amorcer le comportement
est la prise en compte d’un déclencheur (cues to action), comme par exemple les symptomes,
les cartes de rappel de vaccins, la maladie d’un proche, les publicités de prévention, etc.

Par exemple, une étude menée sous la direction de Larson en 1982 (Larson, Bergman,
Heidrich, Alvin, & Schneeweiss, 1982) fut conduite pour trouver des stratégies efficaces dans
le cadre d'une incitation volontaire a la vaccination contre la grippe en direction des personnes
agées ou atteintes de maladies chroniques. Les auteurs testerent quatre stratégies : 1) aucun
envoi de carte postale (groupe contréle) ; 2) I'envoi d'une carte postale neutre donnant des
informations (données factuelles) sur les avantages du vaccin contre la grippe ; 3) I'envoi d'une
carte postale personnalisée signée par un médecin et annongant les avantages du vaccin ; et 4)
I'envoi d'une carte postale construite selon le modéle HBM et non-personnalisée. Cette carte
informait de I'existence de la plus grande probabilité pour les personnes agées ou atteintes de
maladies chroniques de contracter la grippe, de la gravité de la maladie pour ces personnes et
de Il'efficacité du vaccin ainsi que de la rareté de ses effets secondaires. Les résultats ont alors
montré que respectivement, 20%, 25%, 41% et 51% des personnes appartenant aux quatre
groupes cités précédemment se sont fait vacciner.

Le HBM offre un cadre général en éducation pour la santé au sens ou il est applicable a
une large variété de situations et ou il permet, par la prise en compte des variables proposées,
d'orienter avec plus de précisions les actions en éducation pour la santé. Par exemple, si on
découvre que les personnes sont conscientes des risques du cancer, de la gravité de la maladie
mais qu'elles croient par ailleurs qu'il n'y a aucun traitement spécifique du cancer ou que ces
traitements présentent plus d'inconvénients que d'intéréts, on peut construire des actions
spécifiques visant a accroitre la perception des avantages de ces traitements.
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Modifying

Variables . ~
Perceived Benefits vs.
Perceived Barriers

Perceived
Seriousness Likelihood of Engaging
Perceived Threat Health-Promoting
Perceived Behavior
Susceptibility

Self-Efficacy

Cues to Action

Figure 2.7 : Health Belief Model (HBM) (Hochbaum et al., 1992).

1.4.5 Théorie de ’apprentissage social (Bandura & Walters, 1977)

Bandura a développé cette théorie dans les années 1960 qui contredit le behaviorisme,
concept dominant de 1I’époque. En effet selon lui, 1'observation suivie de l'imitation est
beaucoup moins codteuse dans le processus d'apprentissage plutét que de procéder par une
longue série d’essais-erreurs comme le défendaient les behavioristes. Par exemple,
I’apprentissage peut s’illustrer par 1’observation attentive d’une personne compétente dans un
domaine, puis par I’aboutissement a reproduire son comportement, pour parvenir au
comportement ou au savoir-faire juste. Bien entendu, il convient d'observer une personne dont
on se sent proche, avant de prétendre reproduire (ou s'inspirer de) son comportement. En
soulignant ce point, Bandura ouvre une porte de plus vers I'apprentissage par les pairs : c’est
I’apprentissage vicariant. Il est fondé sur I’observation réfléchie d’un modele (pair) remplissant
certaines conditions favorables aux yeux de 1’observateur. Différent du mimétisme, cet
apprentissage représente tout un travail d’observation active par lequel, en extrayant les régles
sous-jacentes aux styles de comportement observés, les gens construisent par eux-mémes des
modalités comportementales proches de celles manifestées par le modele et les dépassent en
générant de nouvelles compétences et de nouveaux comportements, bien au-dela de ceux qui
ont été observés, via les évaluations de ces comportements. Ce processus comporte quatre
opérations :

e L'attention : une observation attentive permettra en effet de mieux reproduire ;

e Larétention : il convient ensuite de retenir ce que I'on a observé, en utilisant des images
mentales, en répétant (mentalement ou physiquement) des fragments du comportement
observé, etc. ;

e La reproduction : il faut non seulement oser reproduire le comportement observé,
disposer des capacités pour le faire (par exemple, en cas d'apprentissage physique), mais
aussi étre capable d'une auto-observation de son comportement, pour savoir quand on
se trompe et quand on reproduit correctement ;

e Lamotivation : I'investissement dans I'apprentissage nouveau dépend bien sir de ce que
I'on en attend : récompenses symboliques ou concrétes, sentiment d'auto-efficacité,
capacité a se hisser au niveau du modeéle, etc.

Lorsque I'on réussit a reproduire a un niveau satisfaisant le comportement observé, cela

génére un sentiment d'auto-efficacité (ou sentiment d’efficacité personnelle — SEP). En effet
pour Bandura, le SEP constitue la croyance que possede un individu en sa capacité de produire
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ou non une tache (Lieberman, 1997 ; Bandura, 1982, 1993), et il est au fondement de la
motivation, du bien-étre et des accomplissements humains. Pour lui, si les gens ne sont pas
convaincus qu’ils peuvent obtenir les résultats qu’ils souhaitent grace leur propre action, ils
auront peu de raisons d’agir ou de persévérer face aux difficultés. Donc plus grand est le
sentiment d'auto-efficacité, plus élevés sont les objectifs que s'impose la personne et
I'engagement dans leur poursuite (Bandura, 1982, 1993). En effet :

e Pour un SEP élevé :

o Si les attentes de résultats sont élevées: cela favorisera les aspirations,
I’engagement productif dans des activités et un sentiment de réussite
personnelle.

o Si les attentes sont faibles par contre, cela entrainera des revendications,
reproches voire militantisme et changement de milieu.

e Pour un SEP faible :

o Si les attentes sont élevées, I’individu se découragera et s’auto-dévalorisera, car
il ne se sentira pas capable d’effectuer les actions demandées. Ces personnes
éviteront des taches difficiles qu'elles pergoivent comme menacantes.

o Si les attentes sont faibles : I’individu sera résigné et apathique.

Le sentiment d’efficacité ne consiste pas seulement a savoir ce qu’il faut faire et d’étre
motivé. Il s’agit plutét d’une capacité productrice au sein de laquelle les sous-compétences
cognitives, sociales, émotionnelles et comportementales doivent étre organisées et orchestrées
efficacement pour servir de nombreux buts. L'apprentissage social fait donc interagir de
maniére continue et réciproque («reciprocal determinism ») des facteurs cognitifs,
comportementaux et sociaux (Figure 2.8) (Bandura, 1986). De la sorte, les individus influent
sur leur environnement en méme temps qu'ils sont influencés par lui.

Cognitive Factors

{also called "Personal Factors")
+ Knowladge

« Expectations

= Attitudes

Determines

Human
Environmental Behavior Behavioral
Factors Factors
= Social Mormns = Skills
» Access in Community « Practice
* Influence on Others + Self-efficacy
{ability to change own
environment)

Figure 2.8 : Théorie de ’apprentissage social (Bandura, 1986, 1993; Bandura & Walters, 1977).

Dans le domaine de la santé, cette théorie de 1’apprentissage social s’illustre par le fait
que les changements dans la connaissance et le SEP contribuent a 1’adhésion au traitement. En
effet, les enfants atteints de pathologie chronique ont généralement une mauvaise estime de soi
(differents et stigmatisés) et donc un faible SEP (Lieberman, 1997). Ils ont des niveaux faibles
d'aspiration et une faible implication par rapport aux buts qu’ils ont choisis. Confrontés a des
difficultés, ils butent sur leurs déficiences personnelles, sur les obstacles et sur les conséquences
négatives de leurs actes plutdt que de se concentrer sur la facon d'obtenir une performance
satisfaisante. Ils diminuent leurs efforts et abandonnent rapidement face aux difficultés. Ils
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considerent une performance insuffisante comme la marque d'une déficience d'aptitude et le
moindre échec entame leur foi en leurs capacités. Ces caractéristiques minimisent les
opportunités d'accomplissement et exposent I'individu au stress et & la dépression. Au contraire,
les personnes qui ont un fort sentiment d’efficacité sur le comportement a effectuer en santé ont
plus de chances d’avoir une bonne hygiéne de vie, a rechercher et suivre les conseils médicaux
quand ils sont malades, a éviter des crises de rechute, a savoir quoi faire si cela arrive. lls sont
plus sensibles également pour établir des liens sociaux plus étroits pour combattre la maladie
(Lieberman, 1992).

1.4.6 Théorie sociale cognitive (Bandura, 1986)

Dans cette théorie, Bandura (Bandura, 1986) précise qu'il ne suffit pas de considérer le
comportement comme étant fonction des effets reciproques des facteurs personnels et
environnementaux les uns sur les autres, mais que l'interaction doit étre comprise comme un
déterminisme réciprogue des facteurs personnels, environnementaux et des comportements.
Cela s’illustre par le schéma suivant :

Personal
Determinants

Environmental
Determinants

Behavioral
Determinants

Figure 2.9 : Théorie sociale cognitive (Bandura, 1986).

Ainsi, dans cette conception, I'influence de I'environnement sur les comportements reste
essentielle. Cependant, a l'inverse de ce qu'on trouve dans les théories behavioristes de
I'apprentissage (conditionnements classique et opérant), une place importante est faite aux
facteurs cognitifs inclus dans les déterminants personnels, ceux-ci pouvant influer a la fois sur
le comportement et sur la perception de I'environnement. Cette perception est en effet plus
déterminante que les conditions réelles dans lesquelles se trouve I'individu. Pour Bandura, les
humains ne répondent pas seulement a des stimuli, ils les interprétent. Par exemple, I'effet de la
situation sur le comportement (renforcement) ne devient vraiment significatif que lorsque le
sujet prend conscience de ce renforcement. Mais ce modeéle de causalité triadique et réciproque
implique que les trois facteurs n’interviennent pas avec la méme force dans une situation
donnée, et qu’ils ne sont pas concernés en méme temps. La bidirectionnalité de l'influence
signifie aussi que les personnes sont a la fois produit et productrices de leur environnement.
Ainsi, les croyances d'un individu a I'égard de ses capacites a accomplir avec succes une tache
ou un ensemble de taches sont a compter parmi les principaux mécanismes régulateurs des
comportements, par le biais notamment du concept du SEP détaillé dans la precédente théorie.

L’ensemble des modeles cognitifs que nous venons de détailler offre une voie afin
d’expliquer et de provoquer un changement de comportement (incluant un changement de
comportement en santé tel que I’adhésion thérapeutique d’un patient atteint d’une maladie
chronique) mais s’applique également dans le cadre de I’apprentissage et de I’éducation. Ces
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approches doivent ainsi étre prises en considération afin d’anticiper le moment ou I’individu
n’adoptera pas le comportement souhaité, ou la tiche a réaliser. Face a la croissance des
technologies numériques qui sont mises en place dans le but d’optimiser 1’apprentissage, la
section suivante détaille les différents types de technologies existantes en mettant notamment
en exergue les facteurs cognitifs jouant un réle dans ce type d’éducation.
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2 Systemes numériques d’éducation

Les systémes numériques d’éducation sont nombreux et visent en général a assister les
professeurs pour optimiser 1’intégration des connaissances en terme de motivation et de
rétention. Ces dispositifs sont en pleine expansion comme en témoigne la prolifération des
Massive Open Online Courses (MOOQOCSs) (Beuls & Loeckx, 2015), qui consistent a former a
distance un grand nombre de participants inscrits en ligne. Neanmoins, les MOOCs sont encore
aujourd’hui plus pres d’outils délivrant du contenu transmedia (remplacant les lectures
traditionnelles) que de réels assistants d’éducation : les apprenants suivent les mémes cours de
facon linéaire, expliquant certainement les 90% d’abandons relevés avec ce type d’outil.

Les systémes numériques d’éducation ont en commun de reposer sur les modéles
cognitifs de I’apprentissage en lien avec la conception pédagogique, comme nous 1’avons vu
précédemment pour les programmes d’ETP. Il serait difficile de faire une liste exhaustive des
modeles associés a ces systemes d’éducation car ils se déclinent souvent selon le type de
technologie (plateforme en ligne d’e-learning, serious games, applications mobiles, etc.), le
domaine d’application (type de connaissances académiques ou non), I’age de I’apprenant ou
encore le type de formation (initiale ou continue) adressée (Crozat, 2003; de Vries, 2006;
Delomier, 2013; Dunlosky, Rawson, Marsh, Nathan, & Willingham, 2013; Roediger, 2013).
Souhaitant mettre le focus sur les mécanismes motivationnels de 1’apprentissage, la théorie de
I’autodétermination et la motivation intrinséque sont présentées comme pilier théorique des
systémes numériques d’éducation.

2.1 Motivation intrinseque et technologies éducatives

La motivation intrinseque est liée aux mécanismes psycho-motivationnels dont la
formalisation la plus moderne et consensuelle se trouve dans la théorie de I’autodétermination
(Ryan & Deci, 2000b). Cette théorie est aux coeur des serious games comme levier d’adhésion
de I’apprenant au dispositif éducatif.

2.1.1 Théorie de ’autodétermination

Pour réaliser une activité ou exprimer un comportement, les individus sont constamment
guidés par la motivation. Ils peuvent agir par le biais de facteurs externes, comme des systemes
de récompense, promotions, évaluations, voire méme la crainte du regard des autres. 1ls peuvent
également étre motivés juste pour la tache en elle-méme : intérét porté, curiosité, etc. qui
soutiennent le degré de passion sur le comportement effectué, les efforts éprouvés et la
créativite. En d’autres termes, on appelle la motivation intrinséque la satisfaction inhérente a
s’engager dans une tache pour son propre bénéfice, alors que la motivation extrinséque permet
a I’individu de s’engager dans une tdche comme moyen d’une fin tangible (Kaloti-Hallak,
Armoni, & Ben-Ari, 2015 ; Touré- Tillery & Fishbach, 2014).

La théorie de I’autodétermination (Self-Determination Theory, SDT) a été proposée par
Deci & Ryan (Deci & Ryan, 1985b; Ryan & Deci, 2000b) afin de décrire les roles respectifs
des différents types de motivation intrinseque et de motivation extrinseque dans le
développement social et cognitif de chaque individu, classés selon différents degrés
d’autodétermination. Plus précisément, la SDT se concentre sur les facteurs sociaux et culturels
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qui facilitent ou qui affaiblissent la prise de décision des individus pour réaliser des activités et
qui n’induisent pas de récompenses en tant que telles (1’intérét spontané, la curiosité) dans un
objectif de bien-étre et de performance optimisée. Ainsi, selon les auteurs, I’autodétermination
peut étre définie comme étant « la capacité a choisir et a pouvoir faire des choix, plutot qu’étre
régi par d’autres forces de pressions, et d’étre le déterminant de nos actions. Mais [’auto-
détermination est plus qu 'une capacité, c’est aussi un besoin ». Dans ce contexte, les individus
seraient intrinsequement motivés, et agiraient de maniére autodéterminée, en satisfaisant trois
besoins fondamentaux :

- Le besoin d’autonomie : étre a I’origine de son propre comportement, ¢’est-a-dire le
sentiment de pouvoir agir de maniere autonome, sans pression extérieure ;

- Le besoin de compétence: sensation éprouvée lorsque I’individu interagit
efficacement avec son environnement et lorsqu’il a [’occasion d’utiliser ses
capacités (sentiment d’acquérir de nouvelles compétences et de nouveaux savoir-
faire) ;

- Le besoin d’attachement/appartenance sociale : sentiment d’appartenance aux
individus et aux communautés. Cela concerne le sentiment d’appartenir a un cercle
étudiants présentant une envie spontanée d’apprendre et de résoudre des problémes,
des musiciens qui pratiquent leur instrument sans récompense a court-terme, ou
encore des jeunes enfants qui sont spontanément curieux du monde extérieur.

Aussi, la satisfaction de ces besoins contribue a un fonctionnement optimal et a une
meilleure santé mentale. Plus une personne se percevra comme autodéterminée (plutét que
contrdlée de I'extérieur), plus sa santé et sa qualité de vie augmenteront. De facon similaire,
plus I'environnement d'un individu favorisera son autodétermination, plus cette dimension
augmentera, ce qui améliorera son bien-étre et sa santé (O’Connor & Vallerand, 1994).

/~ "\

* Autonomy * Enhanced

 Competence « Volition performance

* Relatedness « Motivation * Persistence
« Engagement * Creativity

e
Figure 2.10 : Théorie de I’autodétermination (Ryan & Deci, 2000b).

2.1.2 Les différentes formes de motivation

Les diverses formes de motivation sont supposées differer dans leurs niveaux inhérents
d'autodétermination. Répertoriés du niveau le plus élevé a celui le plus bas, nous allons vous
présenter les types de motivation, & savoir la Motivation Intrinséque (MI), la Motivation
Extrinseque (ME) a I’ Amotivation.

Motivation Intrinseque (MI). Il s’agit de «la tendance inhérente a rechercher la
nouveauté et les défis, a étendre et a exercer ses capacités, a explorer et a apprendre » (Ryan
& Deci, 2000b). Ce phénomeéne, qui décrit notre penchant naturel a I’exploration, 1’intérét
spontané, 1’assimilation et la maitrise de compétences, est celui qui refléte le plus le potentiel
positif de la nature humaine, qui est exprimé selon les développementalistes dés la naissance,
ou les enfants sont actifs, curieux et joueurs, méme en l'absence de récompenses spécifiques.
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De fagon générale, la MI est associée a la réalisation d’une activité pour le plaisir et la
satisfaction que I’on en retire durant son accomplissement. Une personne intrinséquement
motivée effectuera des activités volontairement, par intérét pour I’activité (Vallerand, Blais,
Briere, & Pelletier, 1989). Ce concept est majoritairement éetudié dans le domaine de
I’apprentissage en éducation, car les différentes études associées ont montré que la MI est
associee a un plus grand intérét (Harackiewicz, 1979; Ryan, Mims, & Koestner, 1983), a plus
de créativité (Amabile, 1985; Koestner, Ryan, Bernieri, & Holt, 1984), & une plus grande
flexibilité cognitive (McGraw & McCullers, 1979), a un meilleur apprentissage conceptuel
(Benware & Deci, 1984; Grolnick & Ryan, 1987), a des émotions positives (Garbarino, 1975)
et a une performance académique élevée (Harter & Connell, 1984).

Afin d’analyser plus en détail les effets de la MI sur 1’apprentissage et inversement, de
mieux prédire les conséquences éducationnelles sur la MI, Vallerand et Blais (Vallerand &
Blais, 1987) ont réalisé une analyse sur la littérature associée a la Ml et ont en ressorti la
présence de trois types de MI ayant été étudiés de facon isolée :

- Ml liée & la connaissance. Une personne est motivée par la Ml a la connaissance
lorsqu'elle fait une activité pour le plaisir et la satisfaction qu'elle ressent lorsqu'elle
est en train d'apprendre quelque chose de nouveau ou d'explorer de nouvelles
questions (par exemple, lire un livre pour le simple plaisir éprouvé lorsqu’une
information nouvelle est apprise). Ce type de MI peut étre associé de facon
épistémique au désir de connaitre et de savoir (Kagan, 1972), mais il est
principalement étudi¢ dans le domaine de 1’éducation, notamment en liant cette
motivation avec I’exploration (Berlyne, 1971), la curiosité (Condry, 1987; Day,
1971; Harter, 1981; Maw, 1971) et les buts intrinséques a apprendre (Dweck, 1985).
Ainsi, ce type de MI sera généré sur des tiches d’apprentissage impliquant la
curiosité, 1'exploration et la découverte.

- MI liee a [D’accomplissement. Une personne est motivée par la Ml a
I'accomplissement lorsqu'elle fait une activité pour le plaisir et la satisfaction qu'elle
ressent lorsqu'elle est en train d'accomplir, de créer quelque chose ou encore
d'essayer de relever un défi (par exemple, réaliser un travail pour le sentiment de
satisfaction ressenti lorsque la personne a le sentiment qu’elle se surpasse dans ce
travail). Principalement étudiée en psychologie du développement, elle est utilisée
dans les recherches en milieu scolaire (Harter, 1981), notamment dans la maitrise
de la tache (Harter, 1981; Kagan, 1972) et lorsque la personne recherche des
expériences de compétence durant une épreuve « task-orientation » (Maehr &
Nicholls, 1980; Nicholls, 1984). Ainsi, les taches qui permettront de vérifier si un
individu a une MI liée a I’accomplissement impliqueront la fixation d'objectifs,
I'atteinte de défis et de performance.

- Ml liée aux sensations. Une personne est motivée par la MI aux sensations
lorsqu'elle fait une activité dans le but de ressentir des sensations spéciales
(amusement, excitation, plaisir sensoriel, esthétisme ou autre) que lui procure son
implication au sein de l'activité (par exemple, aller en cours pour échanger avec les
camarades, ou lire un livre pour I’excitation procurée de lire des passages
passionnants). Tres peu documenté dans la littérature, ce type de Ml est pourtant tres
important lorsqu’un individu réalise une tache, non pas pour exceller ni pour
apprendre quelque chose, mais pour le simple plaisir de «faire un » avec elle
(Csikszentmihalyi, 1978) et pour les sensations spéciales ressenties durant la
pratique de l'activité telles que I’excitation (Reeve, Cole, & Olson, 1986). Ce type
de MI sera exprimé en milieu scolaire lorsque 1’individu aura un comportement tel
que parler de différents sujets avec le professeur, d'écouter un professeur captivant
ou encore de participer a une discussion de groupe.
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Motivation extrinséque (ME). Elle regroupe un ensemble de comportements effectués
pour des raisons extérieures a la tache réalisée. Une personne motivée extrinséquement réalisera
une tache pour en retirer quelque chose de plaisant ou d'éviter quelque chose de déplaisant une
fois ladite tache terminée (Deci, 1975; Kruglanski, 1978). Initialement, la ME concernait les
comportements exécutes en l'absence d'autodétermination, c'est-a-dire des comportements qui
n'‘étaient manifestés qu'en présence de sources de controle externe. Deci, Ryan et leurs
collaborateurs ont propose 1'existence de différents types de ME, qui sont classés selon une
graduation d’autodétermination (Connell & Ryan, 1986; Deci & Ryan, 1985a, 1987; Ryan,
Connell, & Deci, 1985).

- Régulation externe. Associée a la premiére définition de la ME, le comportement
est regularisé ici par des sources de controle extérieures a la personne, telles des
récompenses matérielles (argent) ou des contraintes imposées par une autre
personne (I’étudiant forcé d’étudier parce que les parents 1'y obligent).

- Régulation introjectée. Ici, l'individu commence a intérioriser les sources de
contréle externes pour un comportement donné. Cette régulation ne représente pas
de processus autodéterminés pour autant, ces sources de controles sont limitées a
I'intériorisation de contraintes qui étaient initialement extérieures a la personne (par
exemple, étudier non plus parce que les parents 1’y obligent mais parce qu'il se
sentirait coupable s'il ne le faisait pas).

- Régulation identifiée. A mesure que le comportement devient valorisé et percu
comme étant choisi par celui-ci, le processus d'intériorisation des motifs externes
devient régularisé par identification. L'activité, méme si elle est réalisée pour des
fins instrumentales, est alors effectuée de facon autodéterminée (par exemple, lire
un livre parce que c'est le moyen que 1’individu a choisi pour se préparer a I'examen
qu'il veut réussir).

- Régulation intégrée. L'individu se sent autodéterminé dans la régulation du
comportement en question. A ce point-ci, l'individu atteint le niveau le plus élevé
d'autodétermination dans la poursuite de comportements extrinsequement motivés
(par exemple, étudier parce que cela va permettre de réussir I'examen et ainsi
permettre d’accéder a la carriére souhaitée in fine).

Ces types de motivation ont été analysés dans un contexte essentiellement scolaire
(Connell & Ryan, 1986; Daoust, Vallerand, & Blais, 1988), notamment en regardant leur
impact sur des variables telles que 1'ajustement psychologique en classe, I’effort et les émotions
positives (Connell & Ryan, 1986), I'apprentissage conceptuel (Grolnick & Ryan, 1987) ainsi
que les perceptions de compétence et la persévéerance dans les études (Daoust et al., 1988).

Amotivation. Afin de pleinement comprendre la nature des comportements humains, Deci
et Ryan (1985) ont proposé un troisieme type de motivation, qui consiste en 1’absence de
motivation (ni intrinseque, ni extrinseque). Un individu est « amotivé » lorsqu'il ne pergoit pas
de relations entre ses actions et les résultats obtenus. Il a alors la perception que ses
comportements sont causés par des facteurs hors de son contrble. Associée a une forme de
résignation (Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978), il se demande pourquoi il effectue
l'activité en question et peut alors abandonner en cours. L’amotivation posséde un faible niveau
d’autodétermination mais permet surtout de prédire le décrochage scolaire en éducation (Daoust
etal., 1988).
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2.1.3 Autodétermination et Motivation Intrinséque

La théorie de I’autodétermination est une approche associée a la motivation humaine et a
la personnalité qui a la volonté de mettre I’accent sur les ressources inhérentes des individus a
évoluer dans le cadre du développement de la personnalit¢ et de [’autorégulation
comportementale (Ryan, Kuhl, & Deci, 1997). Cette théorie se base ainsi sur les tendances
inhérentes a la croissance et les besoins psychologiques innés qui impactent I’auto-motivation
et ’intégration de la personnalité, autant que les conditions qui favorisent ces processus positifs
(autonomie, compétence, appartenance sociale). Non incluse initialement dans cette théorie,
Deci et Ryan ont montré que la Motivation Extrinséque était composée de facteurs plus ou
moins autodéterminés méme si c’est pour une fin instrumentale. Le schéma ci-dessous reprend
les différents types de motivation, classés selon un continuum comportemental autodéterminé.

Behavior Nonself-Determined Self-Determined

Motivation ‘ Extrinsic Motivation :
Regulatory Non-Regulation : External Introjected Identified Integrated E insi i
Styles - 1\ Regulation Regulation Regulation Regulation ) Intrinsic Regulation
Perceived Impersonal External Somewhat Somewhat Internal Internal
Locus of External Internal
Causality
Relevant Nonintentional, Compliance, Self-control, Personal Congruence, Interest,
Regulatory Nonvaluing, External Ego-Involvement, Importance, ff\Wﬂmﬂe,SS, Enjoyment,
Processes Incompetence, Rewards and Internal Rewards Conscious Synthesis Inherent

Lack of Control Punishments and Punishments Valuing With Self Satisfaction

Figure 2.11 : Continuum d’autodétermination montrant les types de motivation avec leur style de

régulation comportemental, locus de contréle (degré d’autonomie pergu dans les actions) et processus associés
(Ryan & Deci, 2000b).

Cette théorie, appliquée au domaine des sciences de 1’éducation et des technologies, a
largement démontré sa pertinence (Vallerand, 1997), et reste a ce jour le seul modéle cognitif a
étre largement utilisé pour optimiser 1’apprentissage en éducation. En effet, avec 1’essor du
numeérique depuis le début des années 2000, les systémes numériques d’éducation associent de
plus en plus des mécaniques intrinséques de gamification (en lien avec les mécaniques de jeux
traditionnels, exposées en 3.3), pour un apprentissage autodéterminé plus ancré sur du long
terme (Whyte, Smyth, & Scherf, 2015). De plus, la théorie de 1’autodétermination soutient que
les indicateurs de motivation intrinséque liés au sentiment d’autonomie, de compétence, et
d’appartenance sociale prédit 1’acceptabilité et les usages des technologies (voir Modele
UTAUT -2 en 3.1.2.2) (Venkatesh, Thong, & Xu, 2012).

D’un point de vue computationnel, de nombreux chercheurs ont voulu modéliser ces
comportements autodéterminés dans un contexte éducatif d’apprentissage. Pour cela, ils ont
¢tudié les différents cadres d’étude associés a la motivation intrinséque dirigée par la curiosité.
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2.1.4 Curiosité et progreés d’apprentissage

En psychologie, la curiosité est apparentée au cadre conceptuel de la MI (Berlyne, 1960;
Ryan & Deci, 2000a). Bien qu'il n'y ait pas encore de consensus scientifique sur la fagcon de
définir la curiosité (Gottlieb, Oudeyer, Lopes, & Baranes, 2013; Kidd & Hayden, 2015;
Oudeyer & Kaplan, 2007), les états associés a de la curiosité correspondent & un intérét
psychologique pour des activités ou des stimuli qui sont surprenants, nouveaux, de complexité
moyenne ou caractérisés par un manque de connaissances ou par des erreurs de prédiction,
caractéristiques qui peuvent elles-mémes étre quantifiees mathématiquement (Barto, Mirolli, &
Baldassarre, 2013; Oudeyer & Kaplan, 2007; Schmidhuber, 1991).

La nouveauté, la surprise, la complexité moyenne et d'autres caractéristiques apparentées
qui caractérisent les propriétés informationnelles des stimuli de curiosité se sont non seulement
révélées comme améliorant la rétention mnésique, mais ont également été considérées comme
intrinsequement gratifiantes, motivant les organismes (adultes, enfants, animaux) a les
rechercher activement (Oudeyer, Gottlieb, & Lopes, 2016).

Les théories computationnelles d’apprentissage ont cherché a formaliser son application,
en développant un concept opérant capable de générer un mécanisme réel de curiosité. Parmi
elles, un mécanisme alternatif a été retenu, dans lequel le progres d’apprentissage génére une
récompense intrinseque (Oudeyer, Kaplan, & Hafner, 2007; Schmidhuber, 1991), ou il a été
supposé gque ce mécanisme interviendrait chez les humains comme chez les animaux (Kaplan
& Oudeyer, 20073, 2007b; Oudeyer & Smith, 2016).

Cette hypothese suggere que le cerveau, vu comme une machine prédictive essayant
constamment d'anticiper ce qui va se passer ensuite, est intrinsequement motivé a poursuivre
des activités dans lesquelles les prédictions s'améliorent, c'est-a-dire ou l'incertitude diminue et
ou l'apprentissage s’effectue réellement. Cela signifie que I’individu perd de l'intérét pour des
activités trop faciles ou trop difficiles a prévoir (¢’est-a-dire lorsqu’il y a une faible incertitude
ou lorsque I’incertitude est élevée mais non réductible) et se concentre spécifiquement sur des
activités « apprenables » qui dépassent juste ses capacités prédictives actuelles. Par exemple,
un bébé sera plus intéressé a explorer comment ses commandes motrices de bras peuvent lui
permettre de prédire le mouvement de sa main dans le champ visuel (initialement difficile mais
« apprenable ») plutdt que de prédire le mouvement des murs (trop facile) ou la couleur de la
prochaine voiture passant par la fenétre (trait de nouveauté mais non « apprenable »). Les
conséquences comportementales dirigées par cette théorie sont I’exploration ciblée des activités
et les stimuli de « complexité moyenne ».

Dans le modéle présenté ci-dessous, I’hypothése du progrés d’apprentissage propose un
lien de causalité entre I'apprentissage et la curiosité. Les travaux antérieurs en neuroscience et
en psychologie ont considéré initialement une relation causale unidirectionnelle entre 1’état de
curiosité et I’apprentissage : le cerveau serait motive pour rechercher la nouveauté ou la
complexité (moyenne), et quand il la trouve, il se trouverait dans un état de curiosité qui
favoriserait I'apprentissage et la rétention mnésique (Figure 2.12 - A). Selon ce point de vue
(Kang et al., 2009; Stahl & Feigenson, 2015), I'apprentissage en soi n'a pas de consequences
sur 1’état de curiosité et la motivation. Au contraire, I'hypothese du progrés d’apprentissage
(learning progress hyppothesis) suggére que I'expérience d'apprentissage dans une activité
donnée (plutbt qu'une simple nouveauté moyenne) déclenche une récompense intrinséque, et
donc que l'apprentissage en lui-méme influence 1’état de curiosité et la motivation intrinseque
(Figure 2.12 - B). Ainsi, cette hypothese fait valoir qu'il existe une boucle de rétroaction fermée
auto-renforcante entre I'apprentissage et la motivation intrinséque guidée par la curiosité. Ici,
I'apprenant devient fondamentalement actif et autodéterminé, cherchant des niches de progres
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de I'apprentissage, dans lesquelles en retour la rétention mnésique est facilitée. En d’autres
termes, la théorie du progres d'apprentissage suggere que le progrés d'apprentissage lui-méme,
mesuré comme I'amélioration des erreurs de prédiction, peut étre intrinsequement enrichissant
- il introduit ainsi une boucle de rétroaction positive entre 1’état de curiosité et I’apprentissage.

A
Intrinsic motivation Leadsto State curiosity:
to search for —_— Experience of Fosters Learning
(intermediate) > R— (intermediate) memory retention
novelty or complexity intrinsic novelty or complexity
reward

B Therp hypothesis

Intrinsic motivation
to search for
learning progress
(improvement of
prediction errors)

Leads to Fosters

State curiosity:
Experience of
learning progress

Learning
memory retention

intrinsic
reward

Positive feedback
loop

Figure 2.12 : Théorie du progrés d’apprentissage (learning progress hypothesis) comparé a I’hypothése
précédente de la relation causale unidirectionnelle curiosité - apprentissage (Oudeyer et al., 2016).

Dans les expériences computationnelles, cette boucle de rétroaction a des conséquences
importantes sur 1’organisation des expériences d’apprentissage sur le long-terme. En effet,
tandis que les apprenants vont chercher activement des situations et des activités afin de
maximiser leur progrés d’apprentissage, ils vont se concentrer dans un premier temps sur des
activités simplement « apprenables », avant de passer sur des plus complexes (Figure 2.13).
Dans I’exemple ci-dessous, si I'on imagine quatre activités aux taux d'apprentissage différents
(A), l'exploration par progrés d’apprentissage permet d'éviter les activités trop faciles (4) ou
trop difficiles (1) car elles ne permettent pas de progresser, puis se concentrent sur une activité
qui permet initialement un apprentissage maximal (3) (voir encadré B), avant d'atteindre un
seuil maximum d'apprentissage dans cette activité (I’activité est devenue trop facile) et de
passer a une autre activité (2) qui, a ce stade du parcours d’apprentissage, offre un progres
maximal (potentiellement grace aux compétences acquises en activité (3)). Par conséquent, un
agencement des phases d'exploration se forme spontanément, générant une trajectoire de

développement structurée. B
% of time spent in each activity based on the
A Errors in prediction in 4 activities principle of maximizing learning progress
- T — — mm— — S — /
’ 3 \ 2
’ vy
/ "/
7 \/f
' /“
/ [
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\._ - —_— ¥ #‘__= ————
Time Time

Figure 2.13 : Exemple d’exploration spontanée selon la théorie du progrés d’apprentissage (Oudeyer et
al., 2016). Dans I’encadré A, les quatre activités ont chacune différentes erreurs de prédiction (trop élevées dans
la (1), trop faibles dans la (4)). Dans I’encadré B, I’exploration par progrés d’apprentissage se concentre ainsi sur

I’activité qui va maximiser son progrés d’apprentissage (3), pour ensuite enchainer sur une autre activité ayant
les mémes caractéristiques (2) lorsque 1’apprenant a acquis toutes les compétences pour maitriser [’activité
précédente (seuil d’apprentissage atteint).
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L'hypothése du progrés d’apprentissage suggere ainsi que l'exploration spontanée active
favorisera I'exploration des activités qui permettent une amélioration maximale des erreurs de
prédiction. Les activités ainsi sélectionnées forment leurs connaissances et compétences
actuelles, qui, a leur tour, modifieront les potentiels progrés dans d'autres activités et
faconneront ainsi leurs futures trajectoires d’exploration. Par consequent, non seulement
I'nypothese du progrés d’apprentissage introduit un lien de causalité entre I'apprentissage et la
curiosité, mais en plus elle évoque aussi l'idée que la curiosité peut étre un mécanisme clé en
formant une organisation développementale.

Compte tenu des fortes interactions causales entre I'exploration par la curiosité et
I'apprentissage que nous venons d'examiner, ces sujets ont attiré I'attention des théoriciens et
des expérimentateurs sur le domaine de I'éducation.

Face a I’essor des technologies éducatives, notamment avec les Massive Open Online
Courses (MOOC) et les applications éducatives sur tablettes et smartphones, il était logique de
se demander comment les caractéristiques fondamentales associées a la curiosité, a la
motivation intrinseque et a I'apprentissage pouvaient étre incorporées dans ces outils éducatifs
pour augmenter leur efficience.

Si un premier axe d'investigation s’est penché sur la conception pédagogique associée
aux serious games, notamment sur les critéres de gamification, détaillés en section 3, le second
axe a examiné comment des modeles formels et computationnels de curiosité et de motivation
intrinséque pouvaient étre appliqués aux Systemes Tutoriels Intelligents (STI) (Clement, Roy,
Oudeyer, & Lopes, 2015; Nkambou, Mizoguchi, & Bourdeau, 2010).

2.1.5 Systemes Tutoriels Intelligents (STI)

2.1.5.1 Généralités et domaines d’application

Pour renforcer les systéme numériques d’éducation, les Systemes Tutoriels Intelligents
(STI) ont été¢ mis en place pour rendre I’éducation plus accessible, efficace et simultanément
pour fournir des objectifs métriques utiles dans 1’éducation (Anderson, Corbett, Koedinger, &
Pelletier, 1995; Koedinger, Anderson, Hadley, & Mark, 1997; Nkambou, Mizoguchi, &
Bourdeau, 2010). En effet, ces systémes se focalisent depuis des décennies sur la possibilité de
créer de facon automatique des évaluations basées sur les domaines de connaissance (appelés
également Knowledge Component — KC) et les modeles étudiants. Un modele étudiant peut étre
défini par un ensemble de croyance qu’un enseignant a de ses ¢éléves. Ces croyances incluent
les connaissances et les compétences des étudiants dans le domaine cible, sa préférence
d’apprentissage et d’autres attributs.

Actuellement, les recherches sur ’amélioration de I’apprentissage des éleves sont au cceur
des systemes éducatifs (Dunlosky, Rawson, Marsh, Nathan, & Willingham, 2013; Roediger,
2013). Gréace a leurs avanceées, les technologies en apprentissage et en éducation sont capables
désormais de rendre 1’éducation plus accessible et personnalisée, grace notamment a
I’élaboration de STI. En effet, le principal objectif des ST1 est de fournir un feedback adapté au
besoin unique de I’apprenant.

Ainsi, de nombreuses activités liées a 1’éducation et a I’apprentissage ont intégré cette
technologie, notamment concernant I’apprentissage des mathématiques : aide adaptée en
géométrie (Roll, Aleven, McLaren, & Koedinger, 2011), classification visuelle de résolution
de problémes (Crowley & Medvedeva, 2006), dialogue augmenté avec un agent
conversationnel animé en trois dimensions (3-D), stimulation interactive pour apprendre la
physique (R. S. Baker, D’Mello, Rodrigo, & Graesser, 2010; Graesser, Chipman, Haynes, &
Olney, 2005; Graesser, VanLehn, Rosé, Jordan, & Harter, 2001) et pour des sujets relatifs a la
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dynamique de véhicules (Huertas & Juérez-Ramirez, 2013). L’initiation a la programmation
informatique a également été un theme ou les STI ont éte intégrés (Brusilovsky, Schwarz, &
Weber, 1996; Vaessen, Prins, & Jeuring, 2014 ; Latham, Crockett, McLean, & Edmonds,
2012). Enfin, les STI ont également été employés pour apprendre des langues (Gabureanu &
Istrate, 2013; Mahmoud & Abo El-Hamayed, 2016), mais aussi pour des sujets sur la biologie
en utilisant un eye-tracker afin de déterminer des modéles de balayage visuel et d’identifier le
moment ou I’étudiant s’ennuie, n’est pas intéressé ou a totalement décroché de I’activité
d’apprentissage (D’Mello, Olney, Williams, & Hays, 2012). Récemment, les STI ont été
appliqués dans le contexte de la santé. On en trouve désormais dans le cadre de formation des
étudiants en médecine a la Prise en Charge Intégrée des Maladies de I’Enfant (PCIME) (Mufioz,
Ortiz, Gonzalez, Lépez, & Blobel, 2010), et au diagnostic de blessure a la téte (Suebnukarn &
Haddawy, 2004). Du coté des patients, un STI a été congu pour la compréhension des sujets
essentiels a savoir concernant les décisions du dépistage du géne BRCA (BReast CAncer —
génes du cancer du sein) (Wolfe et al., 2015).

2.1.5.2 Approches

Un STI a pour but principal de fournir un feedback adapté au besoin unique de
I'apprenant. Pour cela, il doit étre capable d’identifier le niveau actuel des éléves et de résoudre
les difficultés particulieres qui peuvent étre rencontrées durant leur processus d’apprentissage.
L'objectif est de pouvoir choisir en ligne l'activité qui répond le mieux aux difficultés
rencontrées par chaque étudiant. En effet, deux €leves ayant les mémes connaissances auront
besoin de différentes activités pour progresser de fagon optimale en fonction de leur expérience
antérieure, de leurs compétences cognitives ou méme de leurs préférences. Il s’agit d’un point
difficile a traiter car lorsque les étudiants utilisent le STI pour la premiere fois, il est compliqué
de connaitre I’impact que chaque activité peut avoir sur leur progression.

Il existe plusieurs approches pour choisir automatiquement les exercices en fonction du
niveau de connaissances initial des étudiants. Nous nous sommes particulierement intéresses
aux méthodes d'optimisation qui reposent sur des hypothéses préalables minimales concernant
les étudiants ou le domaine des connaissances :

- Une piste déja explorée est l'utilisation d'un processus de décision de Markov
partiellement observable (Partial-Observable Markov Decision Process - POMDP)
(Rafferty, Brunskill, Griffiths, & Shafto, 2011). Les PODMP offrent un cadre théorique
attrayant qui garantit une solution optimale a long terme pour un probléme de
planification. Cependant, étant donné la forte complexité de calcul nécessaire, il est
pratiguement impossible de trouver une solution exacte au probleme. Certaines
solutions approximatives dans le domaine des STI ont envisagé [I'utilisation
d'agrégations d'états au lieu de se baser sur les composantes de connaissances
complétes. Un autre inconvénient est que les POMDP nécessitent un modele étudiant
précis afin d’optimiser le processus. Si le réel étudiant dévie de ce modéle défini par
contre, alors les propriétés d’optimisation sont perdues.

- Comme indique, avant d'optimiser la séquence des exercices, il est important d'avoir
une certaine connaissance de l'impact qu’aura un exercice donné sur I'apprentissage
des domaines de connaissance (Knowledge Component (KC)), ainsi que de pouvoir
suivre ce que chaque étudiant maitrise déja. Une grande partie de la recherche sur les
STI porte sur les aspects de modélisation des modeéles cognitifs et des modeles
étudiants, ce qui a abouti a la mise en place du cadre formel Knowledge Tracing
(Corbett & Anderson, 1994). 1l consiste en la description détaillée du modele cognitif
de I'étudiant, de ses processus d'apprentissage en considérant un ensemble de KC
indépendants, de la probabilité de les apprendre et de la probabilité d’avoir une réponse
correcte ou non dans les exercices associés a ces KC. Des méthodes plus récentes
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étendent ce cadre a une approche probabiliste bayésienne (Chang, Beck, Mostow, &
Corbett, 2006; Villano, 1992) dans le but d’améliorer la performance et la
compréhension de ces méthodes. Depuis peu, d’autres approches ont commencé a
considérer comment apprendre de tels modeles ainsi que leurs dérivés, permettant de
découvrir et d’analyser simultanément la relation entre les activités d’apprentissage
(exercices) et les KC (Baker, Corbett, & Aleven, 2008; Cen, Koedinger, & Junker,
2006; Gonzélez-Brenes, Huang, & Brusilovsky, 2014; Gonzalez-Brenes & Mostow,
2012).

- Une méthode récemment explorée consiste a utiliser le modéle BMB (Bandit Multi-
Bras) (Auer, Cesa-Bianchi, Freund, & Schapire, 2002) pour gerer et personnaliser les
séquences d'activités pédagogiques (Clement et al., 2015). Le BMB a I’avantage d’étre
extrémement efficace au niveau implémentation et se base sur des modeles étudiants
tres faibles. Le principal inconvénient est le manque de planification a long-terme de
la meilleure séquence d’activité basée sur le compromis d’exploration-exploitation
pour trouver le meilleur parcours d’apprentissage. Conscients de ce probléme, les
auteurs de 1’algorithme ont estimé que le BMB devait étre complété par un graphe de
connaissances/activités peu défini afin de fournir une vision a long-terme de
I'optimisation (Clement et al., 2015).

Ce graphe a abouti a I’'implémentation de 1’algorithme ZPDES (Zone of Proximal
Development and Empirical Success). Basé sur I’hypothése du progrés d’apprentissage détaillé
dans la section précédente, il est initialisé avec un certain nombre d’activités définies comme
étant les activités de départ. A chaque moment, ZPDES dispose d’un ensemble d’activités
appelé Zone of Proximal Development (ZPD) (Vygotski, 1987) qui peut étre proposé a
I’étudiant et adapté en fonction de ses résultats. Dans le graphe d’activités présenté ci-dessous
(Figure 2.14), lorsque 1’étudiant obtient un taux de réussite dzpp qui atteint une valeur Azpp sur
toutes les activités activées (colonne 1), le graphe est étendu afin d’explorer d’autres activités
(colonne 2). Ensuite, lorsque 1’étudiant obtient sur une activité spécifique aj un taux de réussite
da; qui est plus élevé que le seuil A,, alors cette activité est désactivée (colonne 3). Ces deux
seuils permettent de configurer de facon partielle le comportement d’exploration de
I’algorithme ZPDES.
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Figure 2.14 : Exploration du graphe d’activité ZPDES avec 8zpp le taux de réussite obtenu sur la totalité
des activités activées, Azpp le seuil & atteindre pour étendre la ZPD, A le taux de réussite obtenu pour ’activité
AX et A, le seuil a atteindre pour désactiver une activité.

Ainsi, au sein méme de 1I’ensemble des activités activées, ZPDES sélectionne de maniére
probabiliste les activités en fonction du progres d’apprentissage obtenu au fil de I’eau. Ce
progres d’apprentissage est basé sur la théorie du méme nom détaillé dans la section précédente.
Dans notre cas, la ZPD correspond a I’ensemble des activités « apprenables » qui dépassent
juste les capacités prédictives actuelles de I’apprenant (ni trop faciles, ni trop difficiles), afin de
maximiser le progres d’apprentissage, ¢’est-a-dire de minimiser ses erreurs de predictions et de
le motiver intrinsequement via un état de curiosite.

Durant leurs travaux, Clément et al. ont développé et testé un ensemble d'expériences
pour I’apprentissage des mathématiques dans le cadre du projet Kidlearn (Clement et al., 2015).
IIs ont ainsi réalisé des simulations ainsi que des tests utilisateurs en environnement réel pour
adapter les hyperparameétres de 1’algorithme ZPDES tels que les valeurs des seuils, et comparer
ses performances dans le progres d’apprentissage chez des populations d’étudiant par rapport
aux autres approches précédemment expliquées. Les sections suivantes résument ces
expériences.

2.1.5.3 Expériences ZPDES vs. Knowledge Tracing vs. Séquence prédefinie.

La premiere expérience a consisté a comparer trois séquences d’apprentissage
automatisées : ZPDES, RIARIT (Right Activity at Right Time), qui est un algorithme issu du
cadre Knowledge Tracing (trés répandu, et servant de « benchmark »), et une séquence
d’activité prédéfinie qui a été définie par un expert pédagogique (Figure 2.15). Sur une
population simulée de 1000 étudiants, chacune propose des exercices selon le niveau estimé de
chacun. La figure ci-dessous montre I’évolution des niveaux de compétence des étudiants sur
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100 exercices proposés selon chaque séquence d’apprentissage. Dans cette expérience, les
résultats montrent que RIARIT fournit de meilleurs résultats que ZPDES, lui-méme plus
performant que la sequence prédefinie. Cependant, cette premiére méthode reste tres couteuse
car un expert pédagogique doit définir les niveaux de compétence nécessaires pour chaque KC
afin de réussir une activité (Figure 2.16). L’algorithme ZPDES est alors le plus performant au
vu du ratio colt/efficacité qu’il géneére par rapport a la méthode issue du Knowledge Tracing et

par rapport a la sequence prédéfinie.
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Figure 2.15 : Evolution des niveaux de compétence pour deux Knowledge Components (« Know Money » et
« Interger Sum ») en fonction du temps et pour deux types de population (P et Q). Les marqueurs sur les courbes

signifient que la différence est significative (rouge : RiARIT vs. ZPDES ; noir : ZPDES vs. Predefined).

KnowMoney | IntSum | IntDec | DecSum | DecDec | Memory
1 0,3 0.4 0 0 0 0.3
2 0,5 0.6 0.3 0 0 0.5
. 3 0,6 0.7 0.6 0 0 0.5
Exercise Type 4 0.8 0.7 0.6 04 0.3 0.7
5 0.9 0.9 0.8 0.7 0.6 0.8
6 1 1 1 1 1 1
S 0.9 1 1 1 1 1
Price Present. w 1 1 1 1 1 0.6
S&W 0.8 1 1 1 1 0.2
X.X€ 0.8 1 1 1 1 1
Cents Not. Ex 1 1 1 1 1 1
Real 1 - - 0.9 0.9 1
Money Type | Token 0.1 ] - 1 1 1

Figure 2.16 : Tableau indiquant les niveaux de compétence nécessaires pour chacune des KC
(KnowMoney, IntSum etc.) afin de réussir chaque activité proposée (paramétrée selon Exercise Type, Price
Presentation etc.) dans le cadre de I’implémentation de RiARiT.
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Afin de confirmer les résultats obtenus en simulation auprés d’une population réelle, une
étude utilisateur a été réalisée aupres de 400 éleves ages entre 7 et 8 ans (11 classes) qui devaient
utiliser Kidlearn sur une session de 40 minutes. Dans chaque classe, les éleves étaient répartis
en quatre groupes: un groupe qui n’utilisait pas Kidlearn, un groupe avec la séquence
prédéfinie, un groupe avec la séquence d’apprentissage proposée par RiARIT et un groupe avec
ZPDES.

La figure ci-dessous montre le pourcentage d’éléves qui réussissent chaque niveau et type
d’exercice (niveau maximum atteint pour chaque type d’exercice). Les résultats sont alors
similaires & ceux obtenus en simulation, ou la majorité des éléves réussissent des niveaux
d’exercices plus difficiles avec les séquences proposées par RIARIT et ZPDES, en comparaison
avec la séquence prédéfinie. En effet, les éleves ont pu réaliser des activités plus variées et les
compléter plus rapidement avec les algorithmes plutdt qu'avec une séquence prédéfinie qui
avait été définie par un expert pédagogique.

Comme expliqué dans les résultats de simulation, 1’algorithme ZPDES nécessite
cependant beaucoup moins d’information et de paramétres a adapter que pour 1’algorithme
RiARIT, ou il n’est pas réaliste d’appliquer cette méthode dans un contexte réel d’optimisation
d’apprentissage personnalisé. La méthode ZPDES prouve ainsi son efficacité pour
personnaliser et adapter le contenu pédagogique en fonction de la progression des éléves, et
reste la meilleure adaptation pour 1’éléve en environnement réel.
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Figure 2.17 : Nombre d’erreurs effectuées par les éléves. Selon la durée (i.e nombre d’exercices
effectués) et pour chaque erreur cumulée (intervalles de couleur), les bandes colorées indiquent le nombre total
d’éléves ayant fait ce nombre d’erreur.

2.1.5.4 Expériences POMDP vs. ZPDES (Clement, Oudeyer, & Lopes, 2016).

Un des derniers travaux de ces chercheurs compare les performances d’optimisation de
séquences d’activités personnalisées via la méthode POMDP (fournissant un parcours
d’apprentissage optimal sur du long-terme mais demeurant complexe a implémenter), versus la
méthode ZPDES (optimisant les séquences de facon locale mais étant plus facile a implémenter
et nécessitant un modele étudiant plus simple). Les auteurs ont alors comparé en simulation la
robustesse de ces deux méthodes sur une population de 600 étudiants (qui correspond de fagon
plus réaliste a de réels eleves).

Population homogeéne. La figure ci-dessous (Figure 2.18) représente la moyenne des
niveaux de compétences atteints pour les 600 étudiants avec différentes versions des
algorithmes POMDP et ZPDES.

Ainsi, pour un modele étudiant particulier X :

- POMDPy recoit le graphe et les paramétres du modele étudiant ;

- ZPDES" regoit le graphe et les parametres d’exploration optimisés pour ce méme
graphe ;

- ZPDES" recoit le graphe et les paramétres standardisés pour le graphe d’exploration.

Une séquence contrdle a été mise en place, ou les activités sont proposées de facon
aléatoire. Ici la population est homogeéne, ¢’est-a-dire que chaque étudiant est considéré comme
ayant un progres d’apprentissage identique aux autres, ¢’est un modele idéal.

Dans les résultats observés ci-dessous, les performances de ZPDES™ sont trés proches de
celles de POMDP, qui est pourtant la solution optimale dans ce cas de figure. Une des variantes
de ZPDES obtient des résultats plus faibles (ZPDES™) mais ce résultat était attendu vu que ses
parameétres ne sont pas optimisés pour ce graphe spécifique.

1.0

e e
o o

Average KC level
o
I~

o
[N]

POMDP_0
—— Random

0 20 40 60 80 100
Time
Figure 2.18 : Evolution du niveau de compétence moyen pour les 600 étudiants avec les algorithmes
POMDP, ZPDES", ZPDES". Pour chaque courbe, le nombre associé au nom de 1’algorithme correspond au
graphe de connaissance qui a été utilisé pour configurer ’algorithme (modéle étudiant 0). Chaque courbe indique
la moyenne des niveaux de KC pour cette population en fonction de la durée et pour chaque configuration
d’algorithme.

—— ZpdesH 0 —— Zpdes* 0

0.0

Population hétérogene. Afin de vérifier si ces performances pouvaient ressortir dans un
cas plus réaliste, Clément et ses collaborateurs ont comparé ces méthodes lorsqu’ils rencontrent
des populations hétérogeénes d’étudiants (Figure 2.19). Pour cela, les chercheurs leur ont fourni
les informations associées a une population spécifique d’étudiants, et ensuite ils ont testé leur
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performance lorsqu’ils doivent s’adresser a une population différente d’étudiants. La
population en question était alors composée d’étudiants qui peuvent suivre jusqu’a trois graphes
de connaissances différents.

Dans les résultats observés ci-dessous, ZPDES" fournit la meilleure performance car ses
parametres d’exploration n’étaient pas optimisés sur un graphe de connaissance en particulier,
ce qui lui confére une meilleure adaptabilité et moins de contraintes dans 1’exploration. Dans
le cadre d’un mod¢le étudiant particulier, cet algorithme présente de plus faibles performances
que POMDP et ZPDES*, alors qu’il montre la meilleure performance dans une population
hétérogene.

Average KC level
Average KC level

& MDP. —-e- H
0.2 y POMDP_0 ZpdesH 0 —— Zpdes* 0 POMDRL Zpdest

POMDP_3 - ZpdesH 3  ---- Zpdes* 3

POMDP_4 ZpdesH_4 = Zpdes* 4 /
0 50 100 150 200 0 50 100 150
Time

Level per config

Average KC level
Average KC level

ZpdesH

0.2 / POMDP —— ZpdesH —— Zpdes*

Students 2,3,4 / Alg config 0,1

Average level
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Time
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Time
Figure 2.19 : Evolution du niveau de compétence moyen pour les 600 étudiants avec les algorithmes
POMDP, ZPDES", ZPDES". Pour chaque courbe, le nombre associé¢ au nom de ’algorithme correspond au
graphe de connaissance qui a été utilisé pour configurer 1’algorithme (modéles étudiants 0, 1, 3, 4). Chaque
courbe indique la moyenne des niveaux de KC pour cette population en fonction de la durée et pour chaque
configuration d’algorithme.

Ainsi, dans le cas d’une population hétérogene, cas le plus représentatif en situation réelle
d’apprentissage, le meilleur algorithme a utiliser est ZPDES en utilisant des parametres qui ne
sont pas optimisés pour une population en particulier. En devenant plus flexible en exploration,
il devient ainsi plus robuste lorsqu’il change de population.

La méthode du Bandit Multi-Bras, lorsqu’il est combiné avec un graphe d’activités,
propose le meilleur choix d’optimisation d’apprentissage personnalisé comparé a la méthode
POMDP, en raison de sa facilité d’implémentation et de sa dépendance aux modeles etudiants
les plus simples.

Ce type de STI ayant montré de nombreux bénéfices, son implémentation au sein d’un
systéme numérique pour 1’éducation en santé apparait alors comme un moyen d'amélioration
pertinent pour fournir une personnalisation automatisée.
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2.2 Pour I’éducation en santé

2.2.1 Education thérapeutique et programmes web associés

Pour soutenir 1’adhésion thérapeutique, des programmes d’éducation thérapeutique ont
été mis en place via des ateliers (individuels ou en groupe) incluant un ou plusieurs
professionnels de santé, avec pour objectif d’améliorer les connaissances et 1’autogestion de la
maladie, et ce, de maniére personnalisée en référence au diagnostic éducatif initial
(connaissances et compétences a acquérir, voir détail en 1.3). En effet, les activités éducatives
sont structurées a partir du diagnostic éducatif, les centres d’intérét et les projets du patient.
Celles-ci reposent sur I’utilisation de techniques pédagogiques, notamment celles qui favorisent
I’interactivité. Les techniques pédagogiques sont sélectionnées en fonction de la nature des
compétences que le patient est amené a acquérir et de ses préférences. L’évaluation des progres
est intégrée a I’apprentissage et se réalise durant la séance d’éducation. Par un questionnement
adapté, I’évaluation développe chez le patient des capacités d’auto-évaluation lui permettant
d’entreprendre des activités spontanées d’apprentissage. Une évaluation finale permet de
vérifier si I’ensemble des compétences visées est acquis et d’inférer sur leur transfert éventuel
dans la vie quotidienne du patient. Dans la littérature, de nombreuses études ont montré 1”intérét
de ce type de programme d’éducation thérapeutique dans 1’adhésion aux traitements chez les
adultes asthmatiques (Windsor et al., 1990) mais aussi pour d’autres maladies chroniques
(tuberculose (D Souza, 2003 ; Dick & Lombard, 1997), VIH (Goujard et al., 2003), arthrite
(Hill, Bird, & Johnson, 2001)); raison pour laquelle les bénéfices de 1’éducation thérapeutique
ne sont plus discutés aujourd’hui.

Dans le but de favoriser I’'impact éducationnel pour une utilisation a long-terme, certains
chercheurs (Rikkers-Mutsaerts et al., 2012) ont alors congu un site internet d’autogestion pour
les enfants asthmatiques, composé d’information sur 1’asthme, des actualités, des Foires Aux
Questions (FAQ) et la possibilité de communiquer avec une infirmiere spécialisée. L utilisation
de I’outil était également couplée a des sessions d’éducation d’autogestion de 1’asthme, d’auto-
surveillance (ou les enfants recoivent un feedback instantané sur leur niveau de contréle de
I’asthme avec des conseils sur 1’ajustement des médicaments) et des rendez-vous médicaux
réguliers (Gibson et al., 2002). Dans une autre étude, I’intervention incluait seulement
I’utilisation d’un site internet de gestion et d’éducation sur 1’asthme via télésurveillance durant
un an (Chan et al., 2007). Enfin, Jan et ses collaborateurs ont étudié sur une période de 12
semaines I’impact d’un programme de surveillance éducatif et interactif sur 1’asthme
implémenté dans un site internet. Ce dernier était composé d’informations basiques sur I’asthme
pour les enfants, un journal électronique, un plan d’action pour les patients et un systeéme
d’analyse de récupération des données lié aux symptémes (Jan et al., 2007). Apres avoir utilisé
ces programmes web éducatifs allant de trois mois a un an, toutes les études ont montré que la
qualité de vie et I'utilisation des traitements avaient été améliorées, contrairement au controle
de I’asthme.

2.2.2 Serious games en santé commercialisés et évalués

L’usage initial de jeux congus a des fins « sérieuses » s’est effectué dans le domaine
militaire puis s’est étendu a 1’éducation et au business (Halter, 2006), pourtant 1’essor du
numerique depuis les années 2000 a fortement contribué a la conception de « serious games »
digitaux. Ces jeux congus dans des environnements non ludiques et avec un objectif
éducationnel (Kapp, 2012) sont alors definis comme « toute forme de logiciel de jeu interactif
informatisé pour un ou plusieurs joueurs pouvant étre utilisé sur n'importe quelle plateforme
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et qui a été développé avec l'intention d'étre plus que du divertissement » (Ritterfeld, Cody, &
Vorderer, 2009). Largement utilis¢é dans le domaine de 1’éducation pour les plus jeunes
(Bergeron, 2006; Cordova & Lepper, 1996; Malone, 1980), la plupart des serious games s’est
spécialisée dans le cadre de maladies ou de traitements chroniques. Malgré le fort
développement de ces jeux sur les stores (Android ou Apple), peu ont fait I’objet d’études
scientifiques concernant leur efficacité au niveau connaissance et gestion dans la vie
quotidienne sur du moyen/long terme (Beale et al., 2007; Charles et al., 2007; Kato, Cole,
Bradlyn, & Pollock, 2008; Lieberman, 2001; Shegog et al., 2001). Récemment, Pamela Kato
(Kato, 2010) a recensé les serious games ayant bénéfici¢ d’une évaluation scientifique dans ce
domaine et pour un public d’enfants et d’adolescents, énumérés ci-apres.

Snow World. L’enfant est immergé dans un monde de Reéalité Virtuelle (RV) ou il vole a
travers des paysages de glace et peut envoyer des boules de neige sur des bonhommes de neige.
Ce jeu a été concu pour minimiser la douleur lors des changements de pansement chez les
grands brdlés. Il a été montré que I’'immersion dans la RV a diminué de 20% la perception de
la douleur en pré-post intervention (Hoffman et al., 2008), mais aussi comparé a I’intervention
d’analgésiques (Sharar et al., 2007).

Figure 2.20 : Affiche de communication du projet Snow World (HITLab — University of Washington).

Packy & Marlon (Lieberman, 2001). L histoire parle de deux ¢éléphants qui sont dans un
camp d’été pour diabétiques (Figure 2.21). lls doivent poursuivre de « méchants » rats qui leur
prennent la nourriture saine et les produits pour diabétique. Ils doivent gérer leur taux d’insuline
et prendre la nourriture appropriée pour que le taux de glucose reste a la normale. Aprés une
étude de six mois, les enfants montraient une meilleure estime de soi pour la gestion de leur
diabéte et une meilleure communication avec les parents sur le diabéte, ce qui se ressentait sur
leur comportement (surveiller réguliérement leur taux de glucose, mesurer leur insuline autant
que nécessaire, faire attention a 1’alimentation). En termes de résultats objectifs de santé, le
groupe test a eu une baisse de 77% d’hospitalisations et de visites en urgence, comparé au
groupe contrdle (Brown et al., 1997).
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Figure 2.21 : Affiche Nintendo du jeu Packy & Marlon.

Re-Mission (Beale et al., 2007). Il s’agit d’un jeu pour les adolescents atteints d’un cancer.
Ils contrélent un nanobot qui traverse 1’intérieur du corps humain pour détruire les cellules
cancéreuses. Le nanobot combat également les effets secondaires des traitements comme les
nausées, la douleur et les infections. Lors d’une étude randomisée avec 374 patients agés entre
12 et 29 ans qui devaient jouer a Re-Mission une heure chaque semaine pendant trois mois a
I’hopital, il a été observé que les jeunes patients prenaient mieux leur traitement chronique
(évaluation via pilulier électronique), avaient une meilleure connaissance sur le cancer
(questionnaire en pré-intervention, un mois apres le début et en post-intervention) et
présentaient une meilleure estime de soi (questionnaire sur la qualité de vie) comparé aux
patients qui jouaient a un jeu-vidéo purement ludique (Kato et al., 2008).

Figure 2.22 : Affiche du jeu Re-Mission.

Spiro-game. Ce jeu a été développé pour utiliser un outil qui permet de mesurer et de lire
les résultats des fonctions respiratoires de spirométrie (mesure de la fonction pulmonaire),
operation difficile a évaluer chez les plus jeunes. Congu pour les 3-6 ans, le jeu enseigne aux
enfants comment différencier 1’inhalation de I’expiration et comment controler la respiration.
IIs doivent pour cela contrdler une chenille animée par leur respiration, en respirant a travers le
spirométre. Grace au couplage du jeu avec I’outil, les mesures ont été significativement mieux
réussies (Vilozni, Barker, Jellouschek, Heimann, & Blau, 2001).
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Bronkie the Bronchiasaurus (Kato, 2010; Lieberman, 2001) est un jeu vidéo Nintendo
qui a été congu pour les enfants asthmatiques. L’histoire se passe dans la préhistoire ou le
monde est rempli de poussiéere. Un ventilateur qui repousse la poussiére a été cassé. Les joueurs
peuvent jouer deux personnages, Bronkie ou Trakie, et doivent prendre correctement leur
inhalateur, éviter les crises d’asthme en évitant le contact avec la poussiére et la fumée pendant
qu’ils poursuivent leur quéte. Ils doivent également surveiller leur DEP (Débit Expiratoire de
Pointe, i.e. appareil qui mesure le degré d’obstruction des bronches), mais aussi répondre
correctement a des questions s’ils veulent progresser (questions a choix multiples sur le systeme
respiratoire, autogestion de 1’asthme, identifier les facteurs déclenchants, reconnaitre les
premiers symptémes, savoir quoi faire en cas d’urgence, connaitre le principe des médicaments,
...). L’équipe de recherche de Lieberman a réalis¢ plusieurs études concernant 1’impact de
I’outil sur I’adhésion thérapeutique (Lieberman, 1997). La plus récente a assigné de jeunes
patients asthmatiques a jouer au serious game pendant 40 minutes a 1’hopital, compléter des
guestionnaires en pré-intervention et post-intervention, puis répondre a une interview
téléphonique un mois apres. Ces derniers ont manifesté une amélioration du concept de soi et
de leur sentiment d’auto-efficacité, de la communication sur la maladie avec les parents, des
connaissances associées a I’asthme et des comportements d’auto-soins (Lieberman, 2001).
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Figure 2.23 : Affiche Nintendo du jeu Bronkie the Bronchiasaurus.

Aprés avoir énuméré les serious games en santé pour les enfants ayant été mis sur le
marché et ayant bénéficié d’une évaluation scientifique, la section qui suit met en lumicere les
concepts théoriques associés a la conception de ces technologies.

2.2.3 Approches comportementales intégrées dans les serious games

2.2.3.1 Concepts psycho-comportementaux

Le serious game est un terme utilisé pour décrire les jeux vidéo qui ont été congus
spécifiquement pour 1’entrainement et 1’éducation (Annetta, 2010). L’auteure a effectué une
revue des concepts psycho-comportementaux qui doivent étre pris en compte dans la
conception des serious games en santé :

- « Jouer aux jeux ». lls sont en effet plus attractifs quand ils sont joués durant les temps
de loisir ; pour étre divertissant, les jeux vidéo doivent encourager le joueur a participer
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a I’aventure et doivent de suite répondre a 1’action du joueur (feedback). Ils doivent
aussi fournir le défi d’atteindre les buts, stimuler la curiosité et controler 1’action via
des thémes « fantasy ».

Concept de soi. Les enfants atteints de pathologie chronique ont généralement une
mauvaise estime de soi : le jeu doit avoir des personnages attractifs et efficaces qui ont
la pathologie chronique, prouvant que la condition chronique n’est pas insurmontable.
La théorie de I’apprentissage social stipule que les enfants sont trés attentifs aux
personnages qui leur ressemblent. Reéussir une activité tel un jeu vidéo augmente leur
estime de soi, améliorant ainsi leur motivation a persévérer dans I’activité.
Auto-efficacite (ou SEP). Les personnes qui ont une haute auto-efficacité pour effectuer
des comportements de santé spécifiques positifs ont plus de chance d’avoir une
meilleure hygiene de vie, de chercher et de suivre les conseils médicaux quand ils sont
malades, d’éviter les crises et d’y faire face quand elles surviennent (voir détail en
1.4.5). Les jeux vidéo peuvent améliorer 1’auto-efficacité en santé quand les joueurs
répétent les comportements en santé spécifiques dans les environnements simulés et
peuvent observer les résultats virtuels de leurs propres choix.

Connaissance et compétences. Les jeux vidéo peuvent enseigner du contenu et des
compétences efficacement. L appel motivationnel des jeux vidéo est utile en délivrant
des informations de santé pertinentes a des jeunes qui ne cherchent pas d’information
sur d’autres sources de média ou de conseils d’experts sur leurs conditions de santé et
leurs comportements a adopter.

Communication et support social. Pour les enfants, les jeux vidéo sont une activité
sociale populaire : ils en parlent entre eux, s’aident mutuellement via des stratégies
établies et s’amusent ensemble avec les applications multi-joueurs en travaillant de
facon coopérative pour gagner en gardant leurs personnages en bonne santé (Interactive
Digital Software Association, 2000). L’enfant peut aussi endosser le role d’expert dans
la famille (s’y connait mieux en jeux, peut méme former les parents). Les jeux vidéo
ont le potentiel de stimuler la discussion sur leur pathologie avec les amis, la famille,
les praticiens.

Comportements en santé. Les patients, surtout les adolescents, peuvent penser étre
invulnérables méme s’ils sont conscients des risques de leur comportement actuel.
Dans les jeux vidéo, en plus de I’apprentissage via I’action, des informations factuelles
sont affichées sur des écrans d’introduction avec des Questions a Choix Multiples
(QCM), fournissant des informations plus détaillées sur les causes, traitements,
situations sociales, options d’auto-soin liées au sujet etc.

Selon Kato (Kato, 2010), les jeux vidéo permettent d’augmenter la motivation des

patients pour leur santé. En effet, ils permettent d’améliorer la participation du patient dans des
taches de diagnostique importante, améliorer sa connaissance sur sa maladie, et augmenter son
adhésion a des traitements qui lui sont primordiaux pour survivre. Lieberman compléte ces
bénéfices en ajoutant que les jeux vidéo augmentent I’implication du patient dans la santé,
améliorent I’adhésion au régime d’auto-soin et d’auto-surveillance en cours et améliorent la
communication avec ceux qui offrent les soins cliniques (Lieberman, 2001). Plus précisement,
les jeux améliorent les comportements en santé en fournissant :

Des personnages attractifs qui montrent des auto-soins appropriés ;

Des régimes d’auto-soin personnalisables, tels que les soins que le personnage doit se
faire quotidiennement dans une condition chronique peut étre similaire a celle du
joueur ;

Des répétitions constantes des compétences d’auto-soin et de prévention, avec les
conséquences décrites dans le jeu ;
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Des enregistrements cumulés de 1’état de santé du personnage, de ses activités
quotidiennes, de ses prises de medicaments, similaire aux registres que les praticiens
demandent aux patients d’utiliser ;

Des options a deux joueurs qui favorisent la communication sur le sujet de la santé
avec la famille, les amis, les praticiens.

Pour d’autres (Beale, 2005), les jeux vidéo sont efficaces pour améliorer la connaissance

et pour atteindre des objectifs de comportement lorsqu’ils utilisent les stratégies suivantes :

Utilisation d’incitations ;

Difficulté des taches sélectionnables ;

Feedback immédiat pour chaque réponse alternative ;

Opportunités illimitées pour la prise d’initiatives ;

Pertinence motivationnelle ;

Transfert planifié¢ d’apprentissage a travers les situations et classes de réponses.

2.2.3.2 Bénéfices des serious games santé sur /’adhésion thérapeutique

Bien qu’il existe de nombreux jeux vidéo dans le domaine de I’éducation en santé, peu

ont fait I’objet d’études scientifiques mesurant leur impact sur 1’adhésion aux traitements
chroniques. Parmi eux nous retrouvons Re-Mission, Bronkie the Bronchiasaurus, Packy &
Marlon qui ont été détaillés en 2.2.2. Par exemple, Re-Mission est basé sur la théorie de
I’apprentissage social de Bandura en externalisant le comportement adéquat de 1’utilisateur a
travers celui de I’avatar et en adoptant certaines techniques comme le « feedforward » et le
« positive self-review ». D’autres serious games en revanche ont été congus entierement en
s’appuyant sur la théorie du comportement planifié et le HBM, bien qu’il s’agisse de conception
de jeux pilotes sans objectifs de commercialisation, en particulier :

Serious game et observance chez des jeunes diabétiques de type 1 (H. Kharrazi et al.,
2008). Le jeu a été developpé selon la théorie du comportement planifié¢ d’Ajzen pour
améliorer le taux d’observance aux traitements chez des jeunes diabétiques de type 1
(i.e. capacité a prendre correctement un traitement tel qu'il est prescrit par le médecin,
terme différent de 1’adhésion, voir 1.2.1). Les parents devaient signaler dans un premier
temps le taux d’observance de leurs enfants, puis les enfants ont été assignés pour jouer
a ce serious game suivant leur observance aux traitements. Sur une base de jeu de
gestion de vie quotidienne, ce dernier a pour principe que chaque bonne réponse a des
questions liées au diabete fait collecter les points, qui peuvent étre utilisés pour acheter
de nouveaux items (maison, voiture etc.), changer d’option ou jouer a des mini-jeux
supplémentaires. L’étude a ainsi montré une augmentation significative du taux
d’observance aux traitements. Comme cadre conceptuel, les auteurs ont identifié et
choisi les éléments clé qui cartographient les différents facteurs d’autonomisation,
d’observance et de changements comportementaux :

o La connaissance initiale et le contenu éducationnel (attitude envers le

comportement) ;
o Les facteurs motivationnels comme les systémes de points et les systémes de
conseil virtuel (contrdle comportemental percu) ;
o La pression des paires (croyances normatives) ;
o Des outils de mesure comme des questionnaires et des rapports d’observance.
L’étude d’utilisabilité s’est faite par des questionnaires (échelles de Lickert)
categorisés par : efficacité qui reflete le but du jeu en affectant I’observance (score :
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89.5%), satisfaction du coté ludique (score : 90%), facilité d’apprentissage (score :
91.4%), facilité a mémoriser les caractéristiques du jeu (score : 80.7%).

- Testing for Hypoglycemia while driving (Hadi Kharrazi, Faiola, & Defazio, 2009). Il
s’agit ici d’un jeu éducatif pour des adolescents diabétiques de type 1. Le but est de
changer les attitudes des adolescents et de leurs parents sur I’hypoglycémie et la
conduite, mais aussi changer leur connaissance de la gravité et la menace percue, les
bénéfices de la prise de mesure percus, et les barrieres a cette prise de mesure. Le but
est de diminuer a terme les crises d’hypoglycémie lors de la conduite chez les
adolescents diabétiques. Lors de la conception du jeu, les scénarios ont été développés
selon le HBM car :

o Une personne prendra une mesure liée a la santé si elle sent qu’une condition
négative, comme un faible niveau de sucre dans le sang, pourra étre évitée ;
o Une personne qui aura une attente positive en adhérant a I’action recommandée
évitera les conditions négatives de santé ;
o Une personne qui croit qu’elle peut accomplir une action de santé recommandée
aura des résultats positifs.
Quatre scénarios d’apprentissage ont ainsi été développés, comme par exemple
permettre au participant de faire des choix avant et pendant la conduite a 1’école. Cette
conception s’est fondée sur le HBM qui a ainsi guidé la présentation de I’information
(sensibilité/gravité de la condition, bénéfice d’un changement comportemental), mais
aussi la performance ultime (indices comportementaux).

Nous n’avons listé ici que les principaux jeux qui ont été congus dans le but d’améliorer
la connaissance et I’adhésion aux traitements chroniques. Re-Mission, Bronkie the
Bronchiasaurus et Packy & Marlon, ces jeux commercialisés, sont parmi les rares qui ont
réellement fait I’objet d’études sur I’impact qu’ils pouvaient avoir en santé. Dans le domaine
du serious game, de nombreux jeux ont pourtant été commercialisés mais leurs effets n’ont pas
été mesurés. Pour en citer quelques-uns, nous trouvons les jeux destinés a des enfants
diabétiques : Monster Manor, Gluciweb, Captain Novolin, Glocoboy, Escape from Diab,
Nanoswarm, etc. (Figure 2.24).

An Action-
.« Adventure
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Diabetes

Figure 2.24 : Affiches des serious games Monster Manor (gauche), et Captain Novolin (droite).

2.2.3.3 Applications mobiles

Dans la méme veine, au niveau des applications mobiles qui sont commercialisées,
beaucoup ont été développées pour calculer la sévérité de 1’asthme, mais peu également ont été
testées sur I’effet qu’elles pouvaient avoir dans I’adhésion aux traitements. Le développement
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d’applications centrées sur des maladies chroniques est tres prolifique sur les stores
d’applications. Néanmoins, ces dernie¢res n’ont pas fait I’objet de validation ergonomique ou
de santé (bénéfices). La liste qui suit, bien que non exhaustive, énumere les principales
applications ciblées sur I’asthme et permettant d’améliorer 1’observance.

- Applications mobiles commercialisées ciblées sur [’asthme.

©)

Asthmacrise. Systétme qui permet d’effectuer des rappels de prise de
médicament, d’enregistrer les facteurs déclenchants, identifier les signes
précurseurs de la crise, montrer les cartes de pollution, etc. ;

Asthmatrack. Application de type journal de symptdmes pour personnes
atteintes d'asthme. Elle enregistre les prises de traitement, fournit des graphiques
d’évolution, etc. Ce systéme a eté évalué par DMD Santé, qui a montré que
méme si ’application était complete, elle était peu intuitive.

Mon Asthme. Elle permet la réalisation des tests de contrdle, I’enregistrement du
traitement et du DEP, et la géolocalisation des écoles de I’asthme. Elle permet
également de reporter I’historique de suivi, donner des conseils, €tc. ;

Athma Info. Cela correspond a un systeme de type journal de suivi qui peut étre
partagé avec le médecin et peut effectuer des tests de controle de 1’asthme ;
Asthma MD. 1l s’agit d’un journal qui permet I’enregistrement de 1’activité
asthmatique, des médicaments pris et des causes des crises. L’utilisateur peut
partager ce journal avec le médecin et les laboratoires de recherche. Sous forme
de données chiffrées et anonymes, les utilisateurs envoient en effet des
informations telles que la gravité de leur crise d'asthme, les déclencheurs et les
moments associés (heure, date et lieu) a une base de données gérée par Google ;
Propeller Health. Il permet le suivi de gestion de 1’asthme par un capteur qui
enregistre la prise de I’inhalateur par Bluetooth sur le téléphone. Entre autres, ce
systtme comprend 1’enregistrement des symptomes, déclencheurs et des
traitements.

Etc.

- Applications mobiles pour améliorer [’observance.

o

o

Dosecast. Ce systeme comprend les rappels de prise de médicament
personnalisables (en comprimés) et enregistre 1’historique des prises.
CLEVERSMS. Cette application permet I’envoi de SMS, mails, fax, messages
vocaux automatiques, personnalisés et planifiés a 1’avance pour les rappels de
prise de médicament, de tension, de glycémie etc. par les praticiens. Ce systeme
est déja utilisé au CHU de Timone a Marseille et fournit déja des résultats
probants sur I’observance.

Care4Today. Plateforme développée par Jansenn Healthcare Innovation qui
envoie des SMS sécurisés de rappels de prise de médicament, des ordonnances
de recharge et des visites chez les fournisseurs de soins de santé. Chaque
message de rappel exige une réponse qui est inscrite dans le dossier d'adhésion
de l'utilisateur et qui est stockée sur le site web securisé et protége.

Mes traitements. Développée par Malakoff Mederic, cette application permet
d’enregistrer les traitements pris et de planifier les rappels. Elle contient un
agenda des contacts et des rendez-vous médicaux, ainsi que des conseils en cas
de mauvaise gestion des médicaments.

Boehringer Ingelheim Platform. Cette application, encore au stade de la
conception, est une plateforme informatisée d’autogestion du diabéte. Elle
comprend :
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= Un plan d’action personnalisé qui proposera des objectifs d’amélioration
du comportement de santé, d’un retour biométriqgue montrant la
réalisation des objectifs et les différentes étapes ;

= Une interaction informatique avec un coach ;

= Une reconnaissance des progres et des incitations a les poursuivre ;
= Une possibilité de commande de matériel et de bandelettes ;
= Des rappels pour la prise des médicaments ;
= Un réseau de soutien social.
o Etc.

Comme nous venons de le voir, la notion de Motivation Intrinséque est largement utilisée
dans les technologies liées aux domaines de 1’éducation générale, et commence a étre appliquée
dans I’éducation a la santé, notamment grace a la prise en compte de 1’autodétermination
nécessaire a une amélioration de la gestion de la maladie. De nombreux outils numériques ont
alors émergé mais en général ils sont congus par des ingénieurs ou des développeurs
informatiques en ne regardant que le facteur d’observance (critére exigé en majeure partie par
les laboratoires pharmaceutiques), sans prendre en compte le concept d’adhésion qui englobe
les traits motivationnels d’une volonté de changer positivement le comportement en santé. De
la méme fagcon, aucune souscription aux méthodologies de validation tant sur le volet
ergonomique que sur le volet efficacité (apprentissage, bénéfices pour la santé de ’utilisateur)
n’est pris en compte dans ces applications.

Dans un contexte ou les facteurs humains sont primordiaux a intégrer dans la conception
d’un outil technologique afin d’en optimiser les usages et de renforcer les impacts
motivationnels, la section suivante relate les différentes approches existantes dans la conception
des interfaces homme-machine. L’accent sera ensuite mis sur le choix de conception qui a été
établi dans notre projet.
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3 Approches ergonomiques des Interfaces
Homme-Machine (IHM)

3.1 Histoire de I’inspection ergonomique des interfaces

En ergonomie des IHM, de nombreux critéres existent pour mesurer la qualité d’un
systéme sur le degré d’adaptation aux caractéristiques humaines et aux taches qu’ils doivent
réaliser, et ces derniers ont évolué au fil des recherches dans ce domaine (Figure 2.25).

Il existe quatre approches d’inspection ergonomique selon le critére souhaité comme
saillant dans D’interface : les critéres d’accessibilité, d’utilisabilité, d’émotionalité et de
persuasivité (Brangier, Desmarais, Nemery, & Tep, 2015).

Historiquement, le développement de ces approches ergonomiques est étroitement lié a
I’essor des technologies numériques (Brangier & Scapin, 2010) :

- Tout d’abord, a partir des années 1960 avec 1’approche « Accessibilité », ou I’ergonomie a
été confrontée aux problémes d'acces a la technologie et au contenu de I'information.

- Ensuite, vers la fin des années 1970 avec I’approche « Utilisabilité », ou 1’ergonomie s’est
intéressée au probléme de la facilité d'utilisation qui met en évidence qu’un produit est plus
utilisé si son interface est adaptée aux capacités de 1’ utilisateur et a leurs objectifs de travail.

- Puis, dans les années 1980 avec 1’approche « Emotionalité », ou le développement des jeux
vidéo a souligné I’importance des émotions lorsque nous interagissons avec une interface.

- Enfin, les années 2000 marquent 1’approche « Persuasivité ». Le développement du
commerce électronique a en effet amené 'emphase sur I’ensemble des formes de persuasion
présentes dans les environnements technologiques.

Changementtechnologique : Des centres de recherche aux entreprises, puis aux particuliers, aux
utilisateurs nomades et enfin les technologies sont de plus en plus enfouies dans I'environnement
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Figure 2.25 : Chronologie de 1’évolution des critéres d’inspection ergonomique d’interface associée a la
diffusion des technologies numériques dans la société.
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3.1.1 Les critéres d’inspection ergonomique

Les sections suivantes présentent les criteres de vérification associés a chaque approche
de conception.

3.1.1.1 Criteres d’accessibilite

Selon Rocque (Rocque, Langevin, Chalghoumi, & Ghorayeb, 2011), «|’accessibilité
universelle est le caractere d'un produit, procédeé, service, environnement ou de [’information
qui, dans un but d’équité et dans une approche inclusive, permet a toute personne de réaliser
des activités de fagon autonome et d’obtenir des résultats équivalents ».

Cette notion vise a améliorer I’accés des utilisateurs au systéme via I’interface et les
caractéristiques matérielles et environnementales du systeme. Pour beaucoup, elle concerne
I’acces par les populations a besoins spécifiques aux systémes et services dédiés a tout le
monde.

Les principaux critéres de conception a prendre en compte via 1’accessibilité concernent
les facteurs biomécaniques ou psychophysiologiques favorisant la compatibilité entre le
systeme (caractéristiques matérielles et logicielles) et le systeme humain (caractéristiques
physiologiques et mentales). Dans le domaine d’un systéme Web, de nombreux critéres ont été
élaborés afin de donner des dispositifs de vérification a 1’accessibilité. Parmi eux, nous
retrouvons les criteres :

- De perceptibilité des interfaces : présenter les interfaces dans un format toujours perceptible
(grands caracteéres, braille, synthese vocale, symboles ou langage simplifié) ;

- D’adaptation temporelle des formats et contenus : proposer des formats et contenus de
remplacement aux medias temporels (video, etc.) ;

- Drutilisabilité : les caractéristiques de I’interface doivent étre utilisables et la navigation
facilitée ;

- De compréhensibilité : les informations doivent étre faciles a comprendre pour tous les
utilisateurs ;

- De robustesse : le systeme et son contenu doivent résister aux sollicitations inattendues et
étre suffisamment fiables pour satisfaire tous les utilisateurs.

3.1.1.2 Criteres d utilisabilité / praticité

L’utilisabilité¢ d’un systéme consiste a simplifier les usages et garantir un haut niveau de
performance humaine et technique en prenant en compte les taches, les capacités cognitives et
motrices des utilisateurs (Jordan, Thomas, Weerdmeester, & McClelland, 1996).

En d’autres termes, I’évaluation de I’utilisabilit¢ d’un systeme comprend I’efficacité,
I’efficience et la satisfaction (Normes ISO 9241-11, 1998), I’utilité a atteindre des buts (Tricot
et al., 2003), la facilité d’utilisation et I’utilité pergue (Davis, 1989), la facilité d’apprentissage
et de compréhension (Nielsen, 1994), I’acceptabilité (Nielsen, 1993), I’attractivité (Hartmann,
Sutcliffe, & De Angeli, 2007; Norman & Panizzi, 2006), 1a présence de facilitateurs et I’absence
d’obstacle (Rocque, Langevin, Drouin, & Faille, 1994; Venkatesh, Morris, Davis, & Davis,
2003).

Les critéres associés, dont le détail est fourni en 3.2.1 (Bastien & Scapin, 1993), ont
popularisé I’inspection heuristique (Brangier & Barcenilla, 2003; Nielsen, 1994) et mettent tous
I’accent sur la nécessité d’évaluer la praticité de 1’interaction.

Cependant, ils écartent de I’évaluation les aspects émotionnels liés aux plaisirs/déplaisirs
que certaines interactions peuvent procurer.
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3.1.1.3 Criteres émotionnels

La relation entre I’utilisateur et le dispositif ne se limite pas qu’a I’utilisation d’un
systeme, mais intégre aussi les dimensions affectives et motivationnelles.

L’objectif d’une conception basée sur les émotions est de combler les besoins utilisateurs
parmi lesquels les critéres d’utilisabilité sont inefficaces — a I’image du besoin de lien social ou
d’une expérience hédonique — menant a des expériences positives. Plusieurs auteurs (de Vicente
& Pain, 2002; Hassenzahl, 2004; Norman, 2012) ont travaillé sur ces sujets en mettant en avant
plusieurs catégorisations des besoins utilisateurs, comme les formes d’attractivité ou les types
de plaisirs. Des besoins non-fonctionnels mais nécessaires pour utiliser 1’outil (Jordan &
Servaes, 1995) peuvent donc étre recherchés : esthetique, valeur sociale, prestige, besoins
sociaux, accomplissement, apprentissage, expression de soi, beauté, expérience positive (Schau
& Gilly, 2003).

Parmi les criteres répondant a cette méthode de conception, on retrouve ainsi des critéres
¢valuant le degré de contrdle, les challenges, le degré d’indépendance, la fantaisie, le sentiment
d’efficacité personnel, la curiosité sensorielle et cognitive, le degré d’effort et le sentiment
d’accomplissement.

3.1.1.4 Critéres persuasifs

La persuasion interactive consiste a introduire des principes d’influence sociale dans les
interactions avec les nouvelles technologies (Cialdini, 2004; Girandola, 2003). La technologie
cherche ici a capturer ’attention de I’utilisateur, comme par exemple le garder en ligne le plus
longtemps possible, le faire consommer, ou orienter son comportement pour le faire maigrir,
arréter de fumer ou faire davantage de sport. La modification des comportements devient une
finalité de I’interaction avec le systéme (Lockton, Harrison, & Stanton, 2010).

Afin de concevoir et d’évaluer la qualité persuasive des interfaces, Nemery et Brangier
ont développé et validé une grille de criteres ergonomiques destinée a guider 1’inspection
d’interfaces a visée persuasive (Nemery & Brangier, 2014). Parmi ces criteres nous retrouvons :
- Lacrédibilité : capacité explicite de I’interface a inspirer confiance ;

- La privacite : évaluer le sentiment de sécurité et de confidentialité tout en identifiant s’il y
a bien le respect des données personnelles ;

- La personnalisation : identifier le caractére individuel de la relation avec 1’utilisateur en
adaptant I’interface ;

- Lrattractivité : utiliser les éléments de surface pour capter I’attention et renforcer les
messages ;

- La sollicitation : créer des suggestions qui vont amener 1’utilisateur a faire librement ce
qu’on attend de lui ;

- L’accompagnement initial : guider I’utilisateur dans les premicres étapes d’interaction ;

- L’engagement : continuer d’impliquer [’utilisateur en augmentant [’intensité des
demandes ;

- L’emprise : phase finale liée a I’engagement, il s’agit d’évaluer la forte influence du systeme
et la dépendance de I'utilisateur.

Aprés un état des lieux de ces différentes approches de conception, nous remarquons que
certains criteres peuvent s’adresser a plusieurs approches (guidage) tout comme certains sont
clairement exclusifs (engagement). Globalement, deux processus de construction des critéres
apparaissent :

- Tout d’abord, chaque approche, développée au fil des périodes, correspond a I’extension de
la précédente, ou les insuffisances d'accessibilité conduisent a 1’utilisabilité, puis a
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I’émotion, puis a la persuasion, etc. jusqu’a identifier les prochaines étapes qui pallieront le
manque de critere des approches précédentes.

- Ensuite, chaque critére, méme s’il appartient a plusieurs approches, a une notion bien
spécifique suivant le cadre dans lequel il est appliqué. Par exemple, le concept de
satisfaction de I’utilisateur se retrouve dans toutes les grilles, pourtant il est bien instancié
en termes d’accessibilité, d’utilisabilité, etc. de sorte a avoir une signification propre,
reflétant ainsi le contexte technologique de son époque.

En résumé, ces criteres sont des nomenclatures de notions a frontieres souples -
adaptables d’une part, exclusifs d’autre part -.

3.1.2 De I’expérience utilisateur IHM a I’acceptabilité des technologies

3.1.2.1 L’expérience utilisateur

De facon complémentaire, ces approches sur criteres d’inspection s’inscrivent
globalement autour de 1’expérience utilisateur (User eXperience, UX). L’UX correspond au
résultat d’une action motivée dans un certain contexte (Arhippainen & Tahti, 2003; Barcenilla
& Bastien, 2009) et dépend de cinqg catégories de facteurs : sociaux, culturels, ceux liés aux
caractéristiques de I’utilisateur, ceux liés au contexte et ceux liés aux caractéristiques du
produit. Il s’agit donc de la prise en compte de 1’état psychologique de I’utilisateur
(prédispositions, attentes, besoins, motivations, humeur, etc.), des caractéristiques du systeme
(complexité, objectif, utilisabilité, fonctionnalité, etc.) et de I’environnement dans lequel ont
lieu les interactions (Hassenzahl & Tractinsky, 2006).

Hassenzhal part alors du postulat que les individus pergoivent les produits interactifs
selon deux dimensions (Hassenzahl, 2003) :

- D’une part, en termes de qualités pragmatiques, c’est-a-dire la facon dont le systeme
manipule I’environnement. Cela nécessite des fonctionnalités pertinentes (utilité) et des
moyens faciles d’accéder a ces fonctionnalités (utilisabilité). Un produit pergu comme
ayant de bonnes qualités pragmatiques sera décrit comme structuré, clair, contrdlable,
efficace, pratique, etc. Un produit pragmatique est principalement instrumental, ¢’est-a-dire
qu’il soutient I’accomplissement de buts ou taches a réaliser. Le focus ici est sur le produit
(utilité, utilisabilité, réalisation des taches). Par exemple : passer un appel, trouver un livre
dans une librairie en ligne, commander un article, etc.

- D’autre part, en termes de qualités hédoniques (littéralement « lié au plaisir »), c’est-a-dire
la fagon dont le produit va impacter le bien-étre psychologique de I’individu et procurer un
certain plaisir d’utilisation. Un produit pergu comme ayant de bonnes qualités hédoniques
sera décrit comme original, créatif, captivant (stimulation) ou encore présentable,
professionnel, de bon goQt, qui me rapproche des autres (identification). Ici, le focus est sur
le soi (pourquoi on possede et on utilise un produit particulier). Par exemple, le sentiment
de compétence, de relation avec les autres, etc.

L’auteur a ainsi €élaboré un modele qui sert désormais de référence dans le domaine de la
recherche en UX (Figure 2.26). Il y décrit deux perspectives complémentaires : celle du
concepteur (designer perspective) et celle de ’utilisateur (user perspective).
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Figure 2.26 : Modéle UX de Hassenzhal (2003).

Dans ce modeéle, le concepteur choisit certaines caractéristiques (contenu, présentation,
fonctionnalités, modalités d’interaction) pour donner au produit / systéme un caractére
particulier visé comme étre nouveau, intéressant, utile, etc. (intended product character).
Cependant ce caractere est subjectif car il traduit seulement une intention du concepteur, qui ne
sera pas forcément pergue et appréciée par I’utilisateur final de la méme fagon. C’est pourquoi
il faut que les caractéristiques choisies pour le produit correspondent avec le caractére souhaiteé.

Les utilisateurs qui vont entrer en contact avec le produit vont alors trés vite s’en
construire une vision personnelle basée sur les caractéristiques qui seront pergues (apparent
product character). Cette vision découle donc de la combinaison entre les caractéristiques du
produit apparentes et les attentes de chaque utilisateur, qui peuvent étre variables entre chacun
mais également au fil du temps. Ainsi, un produit qui paraissait nouveau et stimulant au début
de son usage peut perdre avec le temps son caractere nouveau et sa capacité a stimuler
I’utilisateur. 1l consiste en un groupe d’attributs pragmatiques et hédoniques.

Le caractére apparent du produit et son adaptation a la situation (qui varie en fonction des
attentes inter- et intra-individuelles) vont alors provoquer chez I’utilisateur un jugement sur
I’attrait du produit (product’s appeal), des conséquences émotionnelles (comme par exemple
le plaisir ou la satisfaction) et des conséquences comportementales (par exemple,
I’augmentation de 1’'usage du produit).

Nous venons de décrire les deux dimensions définissant un produit interactif qui peuvent-
étre percues par un individu. Plus finement, les individus peuvent également percevoir les liens
plus au moins forts des attributs associés a ces dimensions pragmatiques et hédoniques. Les
combinaisons entre ces deux types de qualités permettent ainsi de définir les objectifs des
utilisateurs lors de la conception d’un outil interactif.

La combinaison entre des attributs pragmatiques faibles et attributs hédoniques
faibles est tout simplement non désirée. Ce caractére de produit implique que le produit n’est
capable de satisfaire ni les besoins pragmatiques des utilisateurs, ni leurs besoins hédoniques.
Un outil interactif issu de cette combinaison serait qualifié de « superflu » (superfluous).

A T’inverse, une combinaison entre des attributs pragmatiques forts et des attributs
hédoniques forts désigne le produit désiré (desired), le but ultime d’une bonne conception.
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Mais le plus souvent, les deux groupes d’attributs ne seront pas équilibrés. Hassenzahl va
ainsi désigner un produit principalement pragmatique (task-oriented) issu d’une relation
pragmatique forte et hédonique faible, et un produit principalement hédonique (self-oriented)
issu d’une relation pragmatique faible et hédonique forte.

Un produit task-oriented est inévitablement lié aux objectifs / taches de I’utilisateur. Ces
objectifs varient, ils peuvent étre prescrits par des personnes externes ou générés par 1’individu
lui-méme. Leur importance sera pergue comme variable par 1’utilisateur et 1’attrait d’un tel
produit dépendra fortement du statut de 1’objectif a atteindre (application métier par exemple).

A Pinverse, un produit self-oriented est 1ié a 1’utilisateur lui-méme, son identité, ses
idéaux, ses souvenirs, ses relations. L’appréciation de ce type de produit est beaucoup plus
stable et le lien avec I’utilisateur est beaucoup plus fort qu’avec un produit task-oriented (par
exemple un jeu vidéo).

Pour mesurer les attributs pragmatiques et hédoniques percus des produits, Hassenzahl
et son équipe ont ainsi déeveloppé le questionnaire AttrakDiff, qui a été traduit et validé en
francais récemment (Lallemand, Koenig, Gronier, & Martin, 2015). Pour chaque outil interactif
développé, 1’évaluation via 1’ AttrakDiff permet ainsi de vérifier si ’outil répond bien aux
objectifs initiaux (Figure 2.27).

Représentation des résultats

A 3
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Figure 2.27 : Résultat des comparaisons entre deux systémes interactifs (A : mARble et B : textbook) via
le questionnaire AttrackDiff, évaluant leurs composantes hédoniques et pragmatiques. Ici, on s’apercoit que
I’application « mARDble » est plutot hédonique, alors que I’application « textbook » est plutdt pragmatique.

Pour mettre en lien les critéres d’inspection ergonomique, I’UX s’articule ainsi autour
d’une expérience fonctionnelle (dimension pragmatique) mais également autour d’une
expérience liée au vécu (dimension hédonique), schématisées dans la figure ci-dessous. Dans
la premiere, I’interaction est finalisée dans un but purement utilitaire. L’interface utilisateur est
vue comme un moyen pour ’humain de maitriser la technique et les fonctions afférentes a sa
mise en ceuvre. On retrouve ici les critéres d’accessibilité et d’utilisabilité. La seconde
correspond a la recherche accrue d’émotions et de sensations mémorables ou I’on va interagir
autant pour le décor et I’ambiance que pour le produit ou le service (jeu vidéo, sites web des
marques de luxe, etc.). L’interface utilisateur est vue comme un moyen pour ’humain de
développer une relation unique entre lui et le produit interactif, qui peut devenir une marque,
au sens commercial du terme. On retrouve ici les criteres d’émotion et de persuasion.
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Figure 2.28 : Positionnement des critéres d’inspection ergonomique selon les approches fonctionnelles et
objectives vs. expérientielles et subjectives.

En conclusion, I’évolution des critéres s’apparente non seulement aux dimensions
temporelles, mais également aux dimensions de 1’expérience utilisateur, avec une évolution des
expériences fonctionnelles vers 1’expérientiel.

3.1.2.2 Acceptabilité

Nous avons vu précédemment qu’une expérience utilisateur fonctionnelle incluait les
criteres d’accessibilité et d’utilisabilité. Parce qu’une technologie, méme si elle est
fonctionnelle, ne sera pas utilisée si elle n’est pas percue comme telle, la notion d’acceptabilité
a été définie comme étant « le degré avec lequel ['utilisateur pergoit ['utilité et la facilité
d’utilisation d’une technologie » (Davis, 1989). Dillon et Morris eux, ont élaboré le modele 3P
(Power, Perception & Performance), qui met en exergue les dimensions de praticité effective,
utilité effective et le percu afin qu’un systéme soit accepté par I’utilisateur (Dillon & Morris,
1999).

Différents modeéles explicatifs, issus des théories de la communication, ont été proposés
pour rendre compte des processus d’acceptation des technologies. Les deux modeles les plus
utilisés sont le Modele d’ Acceptation des Technologies (Technology Acceptance Model-TAM)
(Davis, 1986; Davis, Bagozzi, & Warshaw, 1989) et la Théorie Unifiée de I'Acceptabilité et de
I'Usage d'une Technologie (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology — UTAUT)
(Venkatesh et al., 2003, 2012).

Le TAM, largement utilisé dans la littérature, a été élaboré afin de prédire et d’expliquer
les comportements des utilisateurs en situation d’usage face aux technologies de I’information
dans un contexte professionnel (Davis et al., 1989). Basé sur le modéle de I’action raisonnée
(Theory of Reasoned Action - cf. 1.4.2., chapitre 2) (Fishbein & Ajzen, 1975), le TAM a comme
postulat qu’un utilisateur a I’intention d’utiliser une technologie en se basant sur deux
dimensions : d’une part, en percevant son utilité («degré auquel une personne croit que
I'utilisation d'un systeme spécifique va améliorer son rendement au travail »), d’autre part en
percevant sa facilité d’utilisation (« degré auquel une personne croit que l'utilisation d'un
systeme spécifique se fera sans effort ») (Davis, 1989). Par conséquent, il sera peu probable
qu’un individu utilise une technologie jugée inutile et difficile d’utilisation. Cette derniere
composante est notamment influencée par le Sentiment d’Efficacité Personnelle de I’individu
(SEP - cf. 1.4.5., chapitre 2) (Bandura, 1993). Le SEP va en effet determiner les attitudes que
I’utilisateur va avoir sur la technologie : plus un systéme est per¢cu comme facile a utiliser, plus
le SEP est important, ce qui va impacter positivement la motivation a utiliser 1’outil et le
maintien de 1’effort, illustrant un lien direct avec I’attitude. De méme, si un systeme est percu
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facile d’utilisation, il va permettre d’accomplir davantage de taches avec un effort équivalent,
entrainant un effet direct sur la perception de l'utilité du systéme. Différentes variables
impactent le SEP, telles que les différences individuelles (personnalité, variables
démographiques, processus cognitifs), les caractéristiques du systéme, 1’influence sociale et les
conditions facilitatrices (soutien disponible, formation, aides humaines) (Venkatesh & Bala,
2008).

Malgreé la robustesse et le pouvoir du modele pour prédire I’adoption et 1’utilisation des
technologies de I’information, différentes limites ont toutefois pu étre identifiées, comme les
mesures d’utilisation majoritairement subjectives et le manque d’études longitudinales
(Venkatesh & Bala, 2008). Par ailleurs, les études utilisant le modéle ne sont pas forcément
généralisables a des professionnels ou des utilisateurs de la population générale, car la majorité
S’est déroulée aupres d’étudiants, sans tenir compte d’autres types d’utilisation et d’utilisateurs,
ni du niveau d’expérience (Lee, Kozar, & Larsen, 2003). Enfin, I’approche techno-centrée du
modele peut rendre la notion d’acceptabilité, véhiculée par le TAM, comme étant réductrice
(Février, Gauducheau, Jamet, Rouxel, & Salembier, 2011).

Perception de
atilité

N\

Variables Attitude envers Intention Utilisation du

externes l'utilisation d'utiliser - systéme
Perception de /
la facilité

d'utilisation

Figure 2.29 : Modéle TAM (Davis et al., 1989).

L’UTAUT lui, a été proposé suite a une revue de la littérature s’intéressant aux modeles
de I’acceptabilité des technologies de I’information (Venkatesh et al., 2003). Ce modele, qui
unifie ses prédécesseurs, integre les facteurs contextuels susceptibles de faciliter ou d’entraver
I’adoption d’une technologie. 11 met ainsi en avant trois facteurs directs qui influencent
I’intention d’usage (les attentes concernant la performance, I’effort anticipé, I’ influence sociale)
et deux facteurs directs du comportement final d’utilisation (I’intention et les conditions
facilitatrices). Les performances attendues font référence a la croyance d’un individu
concernant le fait que I’utilisation d’un systéme va lui permettre d’améliorer sa performance
dans son travail (utilit¢ percue dans le TAM). Ce concept est le meilleur prédicteur de
I’intention d’utilisation. L’effort anticipé désigne le degré de facilité que la personne associe a
I’utilisation d’un systéeme donné (facilité d’utilisation percue dans le TAM). L’effet de ce
dernier sur I’acceptabilité de la technologie serait significatif seulement dans les premiers temps
de I'utilisation, et est amené a décroitre avec I’expérience (devient trop facile, entrainant une
redondance et de I’ennui). L’influence sociale désigne le degré auquel un individu pergoit que
son entourage pense qu’il devrait ou non utiliser un systéme donné. Enfin, les conditions
facilitatrices font référence au degré de soutien a I’utilisation du systéme qui est percu par
I’individu comme disponible en cas de besoin dans son environnement. Ces conditions
facilitatrices dépendent en majeure partie de 1’age et du niveau d’expérience avec la
technologie. Enfin, I’intention est conditionnée selon quatre variables (qui n’étaient pas prise
en compte dans le TAM) : sexe, &ge, expérience avec la technologie et utilisation volontaire ou
non. La prise en compte de ces deux derniéres variables permet de comprendre que la
performance espérée et I’effort attendu puissent en fait devenir non significatifs dans le cas d’un
usage soutenu.
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Figure 2.30 : Modéle d’acceptabilit¢ UTAUT (Venkatesh et al., 2003).

En 2012, les auteurs ont amélioré le modéle UTAUT, appelé UTAUT - 2 (Figure 2.31)
en lui ajoutant trois composantes (valeur de 1’outil, motivation hédonique (ou intrinséque) et
habitudes) pour les raisons suivantes. Dans le premier modele, I’accent est mis sur la valeur
utilitaire du systeme pour provoquer une intention, associée alors a une motivation extrinséque
d’utilisation. Le modéle UTAUT — 2 compléte cette perspective en y ajoutant la composante de
motivation intrinseque (Vallerand, 1997) comme prédicteur de I’intention comportementale a
utiliser une technologie. La motivation intrinséque est définie comme le plaisir et la satisfaction
découlant de ’utilisation d’une technologie. Elle est considérée comme étant prédicteur du
comportement de 1’utilisateur (Holbrook & Hirschman, 1982) et joue un réle déterminant dans
I’acceptabilité et 1’utilisation d’une technologie (Brown & Venkatesh, 2005). Concernant
I’effort anticipé, la valeur du produit est également un facteur clé dans le contexte d’utilisation
des technologies pour le grand public car, contrairement aux technologies en milieu
professionnel (sur lesquelles se basent le modéle UTAUT), les utilisateurs/consommateurs
doivent supporter les colts associés a I'achat de ces outils et services. De nombreuses recherches
ont ainsi confirmé que le comportement des utilisateurs a utiliser une technologie était lié au
colt (Dodds, Monroe, & Grewal, 1991). En ajoutant cette composante de valeur, celle-ci aura
un impact positif sur ’intention lorsque les avantages de l'utilisation d'une technologie seront
pergus comme superieurs au codt monétaires associés. Enfin, dans un cadre d’usage, la
composante des habitudes a été ajoutée car elles se sont révélées étre un facteur clé pour prédire
I’utilisation d’une technologie (Kim & Malhotra, 2005; Kim, Malhotra, & Narasimhan, 2005;
Limayem, Hirt, & Cheung, 2007). Différent de I’expérience, qui renvoie a la notion temporelle
de I'utilisation initiale de I’outil, les habitudes sont définies comme le degré auquel les individus
effectuent des comportements automatiques di a un apprentissage (Limayem et al., 2007).
L’expérience est une condition nécessaire mais non suffisante pour la formation d’une habitude,
et inversement, I’expérience résulte d’une formation de plusieurs niveaux d’habitudes qui
dépendent de la force d’interaction et de la familiarit¢ que I’utilisateur développe avec la
technologie.
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Figure 2.31 : Modéle d’acceptabilit¢ UTAUT — 2 (Venkatesh et al., 2012).

Dans le cadre de I’acceptabilité d’une technologie, le modele explicatif UTAUT — 2
semble étre le plus adapté pour prédire un comportement qui va utiliser une technologie,
notamment parce qu’il intégre des facteurs contextuels et de motivation intrinséque.

Apres avoir détaillé les critéres ergonomiques d’inspection d’une interface, ainsi que les
modeles explicatifs et prédictifs de I’expérience utilisateur et de 1’acceptabilit¢ d’une
technologie par 1’utilisateur, la section suivante présente les différents types de méthodes de
conception qui existent selon la finalité du systeme crée.

3.2 Les méthodes de conception centrée utilisateur

Bien qu’il existe de nombreuses méthodes de conception centrée utilisateur (CCU) selon
I’objectif d’un produit, d’un service ou d’un dispositif numérique, nous nous sommes
concentrés sur les travaux de Rahimi et Ibarra (Rahimi & Ibarra, 2014) qui ont relaté les
méthodes existantes utilisées dans la conception de technologies numériques pour la santé : les
méthodes Leader, Ethnographiques, Empathiques, Participatives, Contextuelles.

Leader. Cette méthode, principalement utilisée dans 1’industrie (Von Hippel, 1986),
inclut des participants dont les besoins actuels se généraliseront sur le marché dans les mois
voire les années a venir (« senteurs de tendances » d’un domaine donné). Ces utilisateurs sont
les personnes susceptibles d’étre primo-adopteurs d’un outil numérique congu, ils servent alors
de « laboratoire humain » pour la recherche en marketing sur les besoins prévisionnels.

Cette methode est avantageuse pour capturer les nouvelles tendances rapidement,
cependant ces participants ne sont pas forcément représentatifs des utilisateurs finaux.

Ethnographiques. Les méthodes de conception ethnographiques intégrent dans le
processus un petit nombre d’experts et de spécialistes qui observent quelques utilisateurs cible
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pour extraire les éléments culturels et contextuels a considérer pour le marché d’utilisateurs
finaux (Rosenthal & Capper, 2006).

Cette méthode bénéficie ainsi d’observations qualitatives détaillées et d’objectivation de
besoins réels. Cependant, les experts doivent étre issu de formation spécifique en ergonomie
pour réaliser un tel travail, ce qui n’est majoritairement pas le cas. De plus, les analyses de
besoins relevées privilégient en général le coté social plutdt que les besoins individuels, biaisant
ainsi la conception du dispositif qui en découlera.

Empathiques. Les participants a cette méthode de conception correspondent a un panel
de type clients et futurs utilisateurs. Plus écologique que les précedentes, leur démarche consiste
en plusieurs étapes (Leonard & Rayport, 1997) :

1) Spécifier un groupe de clients, non clients, utilisateurs finaux, etc. pour I'étude ;

2) Sélectionner un groupe d'observateurs constitué de divers ensembles d'expertise dans
difféerentes disciplines ;

3) Observer les usages en condition réelle (ou similaire) ;

4) Recueillir les données observées ;

5) Analyser les données pour identifier tous les besoins potentiels des clients ;

6) Réfléchir a I'analyse pour transformer I'observation en solutions d'identification ;

7) Développer des prototypes de solutions potentielles et les utiliser pour clarifier le
concept et stimuler la réaction et la communication avec les clients potentiels.

Outre la non-nécessité d’une formation spécifique, cette méthode permet de recueillir des
observations qualitatives détaillées (situation naturelle, brainstorming, etc.) et une analyse de
I’expérience utilisateur plus adaptée et pertinente (utilisabilité, plaisir, influence sociale, etc) en
additionnant les observations subjectives et objectives. Cependant, cette méthode est lente et
privilégie les analyses subjectives du fait de la durée de I’étude qui doit étre raccourcie dans les
étapes finales. De plus, cela requiert I’intégrité cognitive des utilisateurs qui participent a toutes
les étapes de conception sans expertise pour les soutenir.

Participatives. Dans une volonté de pallier les limites relevées dans les deux méthodes
précédentes, la conception participative inclut, comme son nom 1’indique, toutes les parties
prenantes dans les différentes étapes de conception, allant des designers, experts, clients aux
futurs utilisateurs (Kensing & Blomberg, 1998).

Cette méthode a pour postulat que les compétences et les expériences des utilisateurs
doivent étre présentes dans la conception des produits. Au cours de I'exploration initiale et de
la définition du probleme, les utilisateurs qui participent a cette co-construction aident a définir
le probléme et a cerner les idées sur la solution, et pendant le développement, aident a évaluer
les solutions proposeées et les prototypes qui en découlent. Les principales parties prenantes sont
alors invitées a partager leurs expériences et les difficultés rencontrées sur des domaines
specifiques, afin de concevoir des idées et des actions pour y remédier.

Ce type de conception centrée utilisateur a comme avantage d’intégrer au produit / a
I’outil les expériences de chacun, ce qui permet de détecter de fagon fiable les besoins réels
(mesures objectives et subjectives). Méme si les utilisateurs sont guidés et assistés par les
experts, leurs démarches nécessitent cependant une sollicitation cognitive constante avec le
risque d’une approche trop socio-déterminée.

Contextuelles. L’approche de conception contextuelle est similaire a celle ethnographique
dans la démarche, mais ne necessite pas de tests utilisateurs étendus. Les participants sont
constitués de quelques professionnels de [’activité métier ciblée qui sont interviewés
individuellement (Wixon, Holtzblatt, & Knox, 1990). Tout comme 1’approche ethnographique,
les concepteurs n’ont pas besoin d’avoir de formation spécifique pour s’entretenir avec les
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participants. Cette méthode permet de se concentrer sur 1’environnement de travail et sur les
pratiques métier. Cependant, toutes les données sont de nature subjective et les démarches
d’entretiens individuels restent coliteuses en temps et en énergie, avec le risque d’obtenir un
biais de conception centrée concepteur.

Pour résumer, le tableau ci-dessous retrace les principaux traits ciblés par les différentes
méthodes de conception selon 1’objectif finalisant I’outil a développer. Il apparait clairement
que dans le cadre d’un développement d’un outil numérique pour la santé, la méthode de
conception participative est la plus compléte pour répondre au mieux aux besoins des futurs
utilisateurs. Cette méthode de conception est détaillée dans la section suivante.

Méthode | Leader Participatif
Objectif

Diversité Utilisateurs

Préférences XX
Utilisabilité

Comportements XX

x X %K
x ¥ x x

Environnement social XX

%
X

Environnement
organisationnel

Innovation technique XX

Figure 2.32 : Récapitulatif des méthodes de conception centrée utilisateur selon les objectifs de développement.

3.1 Méthode de Conception Participative (CP)

3.1.1 Fondements

La Conception Participative (CP) correspond a un processus de conception de systemes
interactifs qui implique les utilisateurs dans I’ensemble du processus de développement (David,
2010; Kortbeek, s. d.; Newell & Gregor, 2000). 11 s’agit d’une approche issue des Conceptions
Centrées Utilisateurs (CCU), démarche clé dans le cadre d’une Interface Homme-Machine
ergonomique (Pilemalm & Timpka, 2008). Souvent rejetée dans le milieu industriel car trop
colteuse, cette tendance s’inverse (Kortbeek, s.d.) car les technologies déployées sont
généralement abandonnées, pour la simple et bonne raison qu’elles ne sont pas adaptées aux
usages réels et situés. La grande majorité de temps, un UX designer endosse le r6le de chef de
conception en mettant en place les criteres ergonomiques qui doivent étre respectés et selon son
expérience des interfaces pertinentes a mettre en place en fonction du besoin relevé. Ayant déja
montré son efficacité dans le développement des Interactions Homme-Machine (IHM) (Muller
& Kuhn, 1993; Spinuzzi, 2005), I’avantage d’impliquer les utilisateurs en amont, des la
conception et tout le long du processus, ajoute une légitimité dans la démarche centrée
utilisateur, car elle est congue par et pour les utilisateurs, optimisant ainsi I’adaptation des outils
en fonction des usages que les futurs utilisateurs en feront. Plus spécifiquement, la CP examine
I’aspect invisible et tacite de I’activité humaine, qui peut étre étudiée non seulement a travers
des collaborations dans le process de conception avec les participants, mais aussi via des
partenariats dans lesquels les chercheurs, les concepteurs et les participants créent de fagon
cooperative les usages et les environnements de travail et ce, de fagon itérative pour affiner la
compréhension de chacun sur les situations d’usage (Spinuzzi, 2005).
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Historiqguement, la Conception Participative (en anglais Participatory Design) est une
méthodologie de conception qui a pris forme dans la Scandinavie du début des années 1970, et
qui correspond aux efforts fournis par les syndicats pour démocratiser les lieux de travail. Les
designers et les syndicats ont ainsi travaillé ensemble dans les prises de décision et la mise en
place des nouveaux systemes informatiques liés aux technologies dans les lieux de travail. Le
but de ces premiéres démarches de CP était donc de fournir aux employés des systemes qui les
aideraient dans leur travail quotidien en exploitant pleinement leurs compétences et
expeériences, tout en automatisant la partie de leur travail la plus fastidieuse (Kortbeek, s. d.;
Muller & Kuhn, 1993).

Depuis, la démarche de conception participative s’est étendue peu a peu dans le cadre de
la santé, allant des systémes d’information (Pilemalm & Timpka, 2008; Salman, Kim,
Karahoca, & Cheng, 2007; Sjoberg & Timpka, 1998) aux applications mobiles pour la
prévention sanitaire des populations rurales (da Silva et al., 2014), en passant par le
développement de dossiers médicaux électroniques mobiles (De Croon, Klerkx, & Duval,
2014).

I existe un grand nombre de méthodes et d’outils pour mettre en ceuvre une CP, similaires
aux démarches centrées utilisateurs (e.g. norme I1SO 13407 « Processus de conception centrée
sur l'opérateur humain pour les systemes interactifs »). Spinuzzi a proposé notamment une
méthodologie dans cette approche de CP (Spinuzzi, 2005). Il est, entre autres, indispensable de
réaliser une « participation active des utilisateurs » dans toutes les phases de processus qui
comprennent :

— Analyse des besoins et d’activités des utilisateurs (observation des utilisateurs, interviews,
étude de documents disponibles) ;

— Production d’idées (brainstorming) ;

— Conception et prototypage (maquettes interactives, vidéos ou papiers, story boards) ; iste!

— Evaluation des conceptions par rapport aux exigences (tests utilisateurs, simulations).ist!

Le cycle de conception participative commence avec 1’analyse des besoins et des activités
des utilisateurs. La norme 1SO-16982 (« Méthodes d’utilisabilité pour la conception centrée sur
I’opérateur humain ») propose par exemple, des méthodes d’observation des utilisateurs, des
questionnaires, des interviews, ou encore 1’étude des documents disponibles.

3.1.2 Les étapes de la CP

La CP est une méthodologie qui met les utilisateurs finaux au cceur des processus de
création de nouveaux produits et applications, car elle prend en compte les caractéristiques, les
limites et les besoins des utilisateurs pour concevoir des produits utiles et utilisables dans un
cadre d’utilisation donné. Durant le processus de conception, quatre grandes étapes sont en
général mises en place : il s’agit de I’analyse des besoins, la conception, le suivi, et 1’évaluation
(\Valentin, Lancry, & Lemarchand, 2010), qui possédent chacune des outils méthodologiques
que I’on peut adapter selon le produit a développer (Daumal, 2012).
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Figure 2.33 : L’ergonomie dans le cycle de conception (Valentin et al., 2010).

Analyse des besoins. Avant la phase de conception, cette premiere étape permet
d’identifier les besoins des futurs utilisateurs. Sa réalisation est primordiale car elle permet de
dresser les idées d’application a mettre en place afin de pallier ces besoins. Les UX designers
peuvent réaliser des enregistrements indirects de 1’activité comme les entretiens, les enquétes
d’usage ou encore les analyses de logs, ce qui permet de formaliser les besoins exprimés.
Cependant, les analyses de terrain, qui correspondent en général a des observations ou des
analyses de taches, sont tout aussi utiles et complémentaires car elles mettent en exergue des
besoins tacites, non exprimes voire méme non assimilés.

Conception. Cette phase de prototypage permet d’inclure les utilisateurs dans la
conception de leurs futures applications afin d’optimiser I'utilisabilité du produit final et pour
que I’application réponde aux besoins de chacun. Les concepteurs peuvent en effet agencer et
mettre en forme les fonctionnalités qui répondent aux besoins relevés dans 1’étape précédente
et ce, en partenariat avec les utilisateurs. Par exemple, le tri par cartes est un outil qui sert a
définir avec les utilisateurs la structure détaillée de la future application, car il consiste a
demander aux utilisateurs de regrouper des fonctionnalités préalablement identifiées et de
nommer les ensembles constitués (Wood & Wood, 2008). Plus communément utilise, les focus
group ou brainstorming ont I’avantage de rassembler les différentes parties prenantes d’un
projet lors des ateliers de conception et de les faire échanger afin qu’elles valident
unilatéralement les fonctionnalités a mettre en place. De facon itérative, ces ateliers peuvent
déboucher sur des maquettes de prototypage papier ou fonctionnelles qui permettront le
déploiement du futur produit.

Suivi. Sitot le déploiement de 1’outil effectué, le suivi permet de recueillir les premiéres
appréciations lors de son utilisation et ce, grace a des enquétes d’usage, ou a I’analyse d’activité
via I’enregistrement en ligne.

Test utilisateurs. Derniére phase du processus de conception centrée utilisateur,
I’évaluation permet de vérifier si le prototype est validé en récupérant les impressions des
utilisateurs, ou s’il faut réitérer les différentes phases de conception associés au besoin en
fonction des retours obtenus. Pour cela, les verbatims, qui sont la retranscription exacte des
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propos exprimés par 1’utilisateur, fournissent une base qualitative qui est tres simple a analyser.
Plus complets, les tests utilisateurs sont mis en place via des scénarios de tache d’utilisation de
I’outil créé¢ (en général représentatifs de 1’utilisation usuelle), et l’utilisateur doit alors
manipuler ce dernier, analysé en direct par le concepteur. Ce type de session permet également
de récupérer des données quantitatives telles que le temps de réalisation d’une tiche ou le
nombre d’erreurs.

3.2 Evaluation de la CP : criteres fonctionnels et hédoniques

Comme nous I’avons vu précédemment, un systéme technologique va étre évalué selon
ses aspects fonctionnels (via des criteres d’accessibilité et d’utilisabilité) ainsi que sur ses
aspects hédoniques (via des critéres d’émotionnalité et de persuasivité). Dans le cadre de la CP
d’un serious game pour les enfants atteints d’une maladie chronique, les sections suivantes
détaillent deux angles d’attaque qui vont évaluer :

- D’une part, la dimension fonctionnelle et pragmatique du systéme avec les critéres
ergonomiques de Bastien et Scapin (1993) ;

- D’autre part, la dimension hédonique, liée a la motivation intrinséque et au vécu avec la
prise en compte des mécaniques de gamification dans un systeme technologique a visee
ludo-éducative.

3.2.1 Critéres ergonomiques de Bastien et Scapin (1993)

Dans le cadre d’une conception d’interface centrée utilisateur, il existe de nombreux
outils pour juger de l'utilité et de I'utilisabilité d'un systéme informatique comme des normes,
recommandations et check-lists. Ce type d'outil est important dans le sens ou il peut étre formel,
réutilisable et permet d'avoir toujours la méme base et passe en revue tous les artefacts
potentiels d'une interface informatique. Face a la multitude des recommandations existantes,
Christian Bastien et Dominique Scapin ont procédé a la synthése d'environ 900
recommandations dans le domaine de lI'ergonomie informatique au sens large. Leur travail a
abouti a une liste de 18 criteres répartis en 8 dimensions (Bastien & Scapin, 1993). Les auteurs
se sont assurés que le fait de disposer de la liste de ces criteres augmentait les performances
d'évaluation d'une interface et entrainait la détection d’un plus grand nombre de problémes de
conception que l'utilisation de la norme 1ISO 9241-10 (« Conception centrée sur 1’opérateur
humain pour les systémes interactifs ») ou qu'une évaluation libre.itrDans le cadre de la
conception d’un systeme que I’on souhaite ergonomique, ces critéres doivent étre pris en
compte lors de 1’évaluation de I’outil, méme s’ils ne sont pas tous appliqués en amont.

Guidage. Il correspond a la fagon dont le systéme prend en charge 1’utilisateur. En effet
ce dernier doit comprendre ce qu’il peut faire et comment il peut le faire, il doit donc étre guidé
de facon efficace. Cette partie comprend le sous-critére d’incitation (faire connaitre a
I’utilisateur le contexte ou il se trouve et les actions possibles), le groupement ou distinction
d’items (par la localisation au sein d’une méme interface ou par le format), le feedback
immeédiat (réaction du systéme suite a une action de 1’utilisateur pour vérifier son efficacité), et
la lisibilité des informations qui doivent étre compréhensibles selon le support utilisé.

Charge de travail. Elle correspond a la perception et a la mémorisation des informations

et doit étre allégee et supportée au maximum par le systeme. Pour cela, les sous-critéres de
brieveté (concision de I’information, actions minimales a réaliser pour parvenir a un but) et de
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densité informationnelle (limiter le nombre d’information présenté en méme temps) doivent
étre intégrés a la conception.

Controle explicite. Cette partie est composée de deux sous criteres : les actions explicites,
mettant en évidence que toute action réalisée par le systeme doit correspondre a une demande
explicite de I’utilisateur en amont, et le contréle de 1’utilisateur, ou ce dernier doit pouvoir soit
annuler une action préalablement demandée, soit revenir a une étape antérieure d’une action.

Adaptabilité. Un systéme est adaptable lorsqu’il est flexible (personnaliser I’ interface en
fonction des besoins de I’utilisateur) et que I’expérience de 1’utilisateur est prise en compte
(fournir au novice une aide et a I’expert des raccourcis).

Gestion des erreurs. Il s’agit d’une des notions les plus importantes a prendre en compte
pour qu’un systéme soit utilisable, car il doit permettre de pallier les erreurs que feront les
utilisateurs au sein du systéme. Pour cela, le systéme doit étre congu pour empécher 1’ utilisateur
de faire des erreurs (détection, confirmation en cas d’action irréversible, etc.), faire des
messages d’erreur compréhensibles (informer de la raison de I’erreur, sa nature et les
éventuelles corrections possibles) et identifier précisément 1’erreur survenue (mettre en valeur
et proposer de modifier ce qui est erroné).

Homogénéité / Cohérence. Un systeme homogéne et cohérent est un systeme dont les
choix des ¢éléments doivent étre respectés au sein de 1’ensemble du systéme (au niveau visuel,
appellation, réactions, procédures, etc.). De la méme facon, il faut éviter toute ambiguité entre
deux éléments.

Signifiance des codes et dénominations. Dans une interface, les messages que le systeme
fournit a I’utilisateur doivent étre compréhensibles selon la pertinence de 1’information et la
culture de I’utilisateur. Chaque ¢lément doit ainsi étre explicite au niveau textuel comme visuel.

Compatibilité. Ce concept comprend toutes les interactions possibles utilisateur/systéme,
qui doivent étre congues pour que le systéme s’adapte au mieux aux caractéristiques de
I’utilisateur (intrinséques ou liées a la tache). La compatibilité doit également prendre en
compte I’ensemble des technologies qui seront utilisées.

Ces critéres ne sont pas référencés en tant que normes universelles mais sont utilisés
majoritairement comme cadre de travail pour toute conception de systéeme informatique que
I’on souhaite adapter a 1’utilisateur afin qu’il soit utilisable sur du long-terme. Bien que ces
critéres aient pour but d’optimiser 1’efficacité (précision avec laquelle 'utilisateur atteint son
but) et I’efficience d’un systéme (performance atteinte pour un objectif donné dans un temps et
avec des ressources raisonnables), la motivation intrinseque n’est pas prise en compte ici. Or,
il s’agit d’un facteur primordial si I’on souhaite une utilisation maintenue a long-terme. Pour
cela, des mécaniques de gamification sont pertinentes a intégrer dans le systéme.

3.2.2 Gamification

3.2.2.1 Contexte et définition

Dans le cadre de I’apprentissage en éducation, la gamification est une approche largement
utilisée, du fait des nombreux bénéfices qu’elle apporte (Cordova & Lepper, 1996; Malone &
Lepper, 1987; Shaffer, 2006). Ce terme, employé initialement dans 1’industrie, n’a été
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réellement défini que dans les années 2010 par Deterding et ses collaborateurs (Deterding,
Dixon, Khaled, & Nacke, 2011). Depuis qu’il a été prouvé que les jeux vidéo permettaient de
motiver les utilisateurs a s’engager dans une tdche de facon intense et durable, les industries
ont commencé a utiliser ce concept afin d’identifier les mécaniques de jeux utiles pour des
produits sortant de ce contexte, mais aussi pour rendre des services plus engageants et agréables
(Flatla, Gutwin, Nacke, Bateman, & Mandryk, 2011; Seaborn & Fels, 2015; Zichermann &
Cunningham, 2011). De fagon générale, Deterding a défini la gamification pour faire référence
a « l'utilisation de mécaniques basées sur les jeux dans un contexte hors-jeu dans le but
d’engager les individus, augmenter leur motivation et améliorer ['apprentissage » (Deterding
et al., 2011; Hamari, Koivisto, & Sarsa, 2014; Kapp, 2012; Seaborn & Fels, 2015).

3.2.2.2 Mécaniques de jeux

Mulletier et ses collaborateurs ont étudié tous les aspects de gamification pouvant étre
intégrés dans de nombreux systemes liés a I’industrie (Mulletier, Bertholet, & Lang, 2014).
Pour qu’un systéme soit gamifié dans le cadre de I’apprentissage d une maladie chronique (nous
prendrons ici I’asthme), les composantes Goals - Action - Merit - Evaluation (GAME) doivent
étre prises en compte.

Goals. Durant la conception d’un produit ayant pour but d’optimiser 1’apprentissage, le
principe de cette composante est de définir des objectifs qui vont se rapprocher au mieux de
I’état de flow de la personne. Le flow est un état mental qui correspond a une concentration
intensive de 1’utilisateur durant une activité. On est en état de flow quand il y a perte de /’ego (ou
on oublie les besoins vitaux comme manger, boire, dormir), on n’a plus conscience du temps
qui passe, on percoit des feedbacks de fagon instantanée (c’est-a-dire qu’a la moindre difficulté
rencontrée durant la tache, on a les solutions qui apparaissent en méme temps pour la résoudre
directement). Pour atteindre cet état, les compétences doivent étre équivalentes au challenge
demandé (s’il est supérieur, I’individu s’ennuie ; sinon la tache est source de stress intense), les
objectifs doivent étre clairement compris, et le joueur doit &tre motivé intrinsequement. Tous
ces ¢léments dépendent du but des utilisateurs, qui doit étre clairement défini. Il est d’abord
nécessaire pour cela de planifier :

- Les objectifs des concepteurs (par exemple améliorer le comportement en santé) ;

- Les comportements a accomplir par les joueurs pour atteindre ces objectifs via la définition
de métriques pour chaque activité. Le taux de bonnes réponses doit alors étre enregistré
pour chaque activité réalisée, et le score doit étre associé a la performance des utilisateurs,
qui doivent pouvoir y avoir acces pour se rendre compte de leur progression ;

- Des buts a court-terme via des exercices courts a compléter.

Dans un second temps, le systeme peut accompagner les utilisateurs pour faciliter leurs
taches et qu’ils accomplissent un maximum de buts via :

- Des feedbacks instantanés en énoncant les erreurs commises et les corrections associées.
Afin d’informer I’individu que les actions effectuées ont bien été enregistrées, un signal le
signifiant peut également é&tre implémenté, critere faisant également parti de la charte
ergonomique de Bastien et Scapin (Bastien & Scapin, 1993) ;

- L’ajout d’un contexte au sein de 1’application a créer est €également un plus pour promouvoir
la motivation intrinséque de I’utilisateur, notamment en apprentissage (Cordova & Lepper,
1996). Par exemple, les actions réalisées doivent étre en lien avec le but ultime de I’outil
(savoir gérer sa pathologie), le scénario doit étre en adéquation (personnage asthmatique)
et I’enjeu doit étre explicite (réussir les activités impactera 1’autogestion de la maladie) ;

- Enfin, les objectifs des concepteurs doivent étre alignés avec ceux des utilisateurs (mieux
vivre avec la maladie), en gardant en vue que la priorité doit cibler ceux de la premiére
entité et ce, via la valeur attribuée a chaque activiteé.
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Une fois que les objectifs sont bien compris a travers des buts clairs et la planification des
objectifs, le flow augmentera, ce qui permettra d’atteindre plus rapidement les objectifs des
concepteurs.

Actions. Les actions correspondent aux mécaniques du jeu utilisées pour construire une
expérience ludique : c’est la création du « jeu » en lui-méme. 1l existe quatre grands types
d’expérience ludique définis selon les axes du type d’expérience business (fondé sur du contenu
ou s’adressant a une communauté) et les objectifs de I’expérience ludique (performance ou
émotion) : le jeu de réle (contenu / performance), le storytelling (contenu / émotion), la
coopération (communauté / émotion), ou la compétition (communauté / performance). Ici, nous
ne détaillerons que les deux premieres expériences ludiques car nous nous sommes
particulierement intéressés aux expériences business fondées sur du contenu, qui sont les plus
appropriées dans le cadre de I’apprentissage d’une maladie chronique. En effet, le jeu de réle
est une expérience ludique fondée sur du contenu pour le rendre plus attractif, dont 1’objectif
est d’aider le joueur a se dépasser, pour I’inciter a maitriser ce contenu. Les mécaniques utilisées
servent ainsi a encourager et conseiller pour réaliser des objectifs et ainsi progresser. Parmi ces
mécaniques nous retrouvons :

- Les avatars, qui permettent d’étre personnalisés et d’évoluer suivant les compétences
acquises. Concus surtout pour les adolescents et les jeunes adultes, ils augmentent la
motivation au changement de comportement, notamment lorsque les avatars ressemblent
aux utilisateurs (voir la notion du concept de soi, développée en 2.2.3) (Annetta, 2010). Une
alternative est également la création d’un profil utilisateur composé d’une photo et
d’informations globales ;

- L’affichage des compétences acquises ainsi que celles restantes doit également apparaitre
sur le profil dans un jeu de role. Cette visibilité permet de mettre en exergue les points forts
de I’utilisateur, les points a travailler et la progression effectuée ;

- L’affichage des niveaux atteints, plus global que celui des compétences, permet de
visualiser que le niveau progresse a chaque session effectuée ;

- La complétion consiste a créer un systeme qui a une fin, comme les barres de
complétion actualisées a chaque session (actions faites/actions totales).

Ainsi, les mecaniques du jeu de role se concentrent essentiellement sur les
encouragements et 1’affichage des progres pour augmenter les performances. Le storytelling
lui, sert a créer un attachement émotionnel sur le contenu. Parmi les mécaniques qui le
composent, la principale consiste a créer un autre monde, avec un design en lien avec les
objectifs préalablement définis (par exemple, un univers enfantin avec des éléments relatifs a
I’asthme).

Call to Action. Bien que les mécaniques ludiques favorisent 1’émergence d’une
motivation intrinseque, un call to action est nécessaire pour demander explicitement au joueur
de jouer. En effet, un joueur peut étre motive sans jouer car il a oublié comment faire, d’ou la
mise en place d’un dispositif facilitant le passage a 1’action : c’est ce qu’on appelle un
« déclencheur » (signal pour produire un comportement). Il existe de nombreux déclencheurs,
ou les plus complexes sont les plus efficaces. Parmi eux :

- Le métagaming consiste a faire en dehors du jeu les activités que le joueur pratique
d’habitude dans le contexte ludique. Ce déclencheur est primordial dans le domaine de
I’apprentissage de I’asthme car adopter un comportement dans un jeu ou répéter des actions
augmente les chances de réaliser ce comportement hors du jeu, comme par exemple éviter
les éléments qui déclenchent de I’asthme et mieux prendre ses médicaments ;

- La réalité alternée elle, retranscris une action réelle (par exemple prendre son inhalateur)
comme une action a realiser dans le jeu ;
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- Les checks in consistent a utiliser un service dans une situation particuliere (par exemple,
« checker » (i.e. vérifier) que I’utilisateur a bien pris son traitement via 1’utilisation des
SMS).

Pour maximiser les résultats du systéme, il est necessaire de mettre en place une
expérience ludique adaptée a la problématique des concepteurs. En définissant les différentes
actions que ’utilisateur doit faire dans le systéme, ce dernier sera motivé intrinséquement via
les mécaniques du jeu de rdle et du storytelling, en intégrant un signal explicite pour faciliter le
passage a I’action.

Merit. Cette étape caractérise les mécaniques de jeu permettant de valoriser le mérite des
utilisateurs en les récompensant pour I’accomplissement des buts, selon le niveau et le type de
motivation. Dans le cadre de 1’apprentissage de 1’asthme chez les enfants, nous nous sommes
focalises sur les recompenses associéees a la motivation intrinséque (récompenses internes) et a
des niveaux de difficulté relativement faibles :

- Les feedbacks positifs : ce type de signal immédiat suite a une séquence d’actions permet
de mettre en exergue et de valoriser les réussites a court-terme (comme par exemple mettre
une musique triomphante quand 1’utilisateur a réussi un niveau ou une activité) ;

- Les feedbacks négatifs : ce type de retour du systéme consiste a ne pas faire régresser
I’utilisateur en situation d’échec en stabilisant les points accumulés pour donner la
possibilité de gagner. Par exemple, méme si I’utilisateur n’a pas réussi une activité, il
gagnera un minimum de points ;

- Les feedbacks de progression eux, servent a montrer les avancées de 1’utilisateur pour
chaque activité réalisée (par exemple des barres de complétion). Grace a cet affichage,
I’utilisateur doit prendre conscience que les efforts fournis ne sont pas vains ;

- Les systemes de score peuvent étre définis de plusieurs fagons comme les scores de
complétion, ot un minimum de performance est demandé pour réussir une activité (par
exemple, mettre le ratio des activités réalisées sur la totalité, ou le niveau atteint) ou un
score & échelle fermée qui intégre une dimension qualitative sur la performance (par
exemple, mettre le score atteint en comparaison avec le score maximum a atteindre).

Ainsi, pour un engagement a long-terme, les recompenses doivent étre adaptées au niveau
de I'utilisateur (débutant, confirmé) ainsi qu’a son type de motivation. Pour les débutants, le
systeme doit les attirer et ainsi mettre en place un systéeme de récompense immeédiat et facile a
obtenir. Pour les confirmés, le challenge est de les retenir sur du plus long-terme en valorisant
leurs progres comme les feedbacks de progression. Les récompenses internes comme les
feedbacks positifs et neégatifs poussent les utilisateurs motivés intrinsequement a continuer de
jouer.

Evaluations. Cette derniére étape consiste a définir la réussite ou I’échec d’une activité
réalisée en fonction de celle-ci. Par exemple, pour des activités de type quiz/QCM (questions a
choix multiples), I’évaluation prendra en compte le nombre de bonnes réponses sur la totalité ;
pour des activités de type jeux, la dimension temporelle pourra également étre prise en compte.

Bien que les auteurs détaillent ces mécaniques dans un contexte global pouvant s’utiliser
autant dans le domaine du business que dans le domaine des applications numériques, Reeves
et Read les reprennent également lorsqu’ils définissent « 10 ingrédients pour faire de bons
jeux » (Reeves & Read, 2009). Par exemple, nous retrouvons 1’intégration d’avatars pour les
autoreprésentations, les environnements 3-D, le contexte narratif, les feedbacks, les niveaux et
classements, etc.
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3.2.2.3 Applications « gamifiées » en santé numérique

Depuis quelques années, la gamification est devenue une tendance dans le secteur du
marketing et du business, mais ce concept s’étend progressivement dans le secteur académique,
éducatif et sanitaire (Seaborn & Fels, 2015). Seaborn et Fels (2015) ont réalisé une revue
multidisciplinaire de la gamification d action (i.e. I’expérience ludique, détaillée dans la section
précédente), en se focalisant sur les données empiriques associées aux objectifs et au contexte,
a la conception du systéme et a I’'impact utilisateur. Concernant le domaine de la santé, trois
études ont été relevées :

- Une application mobile pour aider les enfants souffrant d’un diabéte de type 1 a été
développée en se basant sur des interviews effectuées aupres d’enfants et de leurs médecins
(Cafazzo, Casselman, Hamming, Katzman, & Palmert, 2012). L’application attribuait des
points selon la frequence de mesure glycémique effectuée dans la journée et rentrée dans
I’application. Les résultats ont montré une augmentation de 50% de la mesure glycémique
quotidienne.

- Hori et al. eux, ont développé une application pour améliorer les compétences de
communication associées au sourire durant une interaction sociale (Hori, Tokuda, Miura,
Hiyama, & Hirose, 2013). L’application fournit des feedbacks visuels et vibratoires lorsque
I’utilisateur sourit, et les résultats ont montré que la fréquence de sourires avait augmenté.
Les utilisateurs sont également plus motivés a sourire et a faire sourire leurs amis.

- Enfin, pour inciter les jeunes patients atteints d’un cancer a décrire leurs douleurs et leurs
émotions dans un journal, d’autres auteurs ont congu une application appelée « Pain
Squad », donnant aux utilisateurs un r6le de « recrues » pour étre vigilant sur leurs douleurs
(Stinson et al., 2013). L’utilisateur « monte & travers les rangs » en enregistrant ses niveaux
de douleurs durant des missions qui surviennent deux fois par jour. Ils obtiennent alors des
badges et des récompenses, comme des vidéos d’acteurs de séries, aprés avoir rempli un
certain nombre de rapports. Aprés une ¢tude d’utilisabilité et de faisabilité clinique, les
résultats indiquent une observance de 88%.

En résumé, la gamification est I’utilisation des principes de jeu pour changer les
comportements des utilisateurs et répondre a des problématiques ciblées par les concepteurs.
En corrélation avec les technologies numériques d’apprentissage, son efficacité dépend de sa
capacité a répondre a la fois aux attentes des concepteurs et des utilisateurs. Un des grands défis
du déploiement commercial de systemes gamifiés est leur facilité d’acces a des données
utilisateurs valides écologiquement sur différents types d’expérience et de catégories naturelles
qui surviennent d’une interaction avec ces systémes (Deterding et al., 2011). Pour cela, il est
nécessaire de mettre en place une méthode rigoureuse et scientifique pour construire des
systemes cohérents et maximiser les résultats escomptés.
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4 Synthese : problematique et objectifs de la
these

L’asthme est une maladie chronique qui touche prés de 334 millions de personnes dans
le monde. En France, il s’agit de la premic¢re maladie chronique chez I’enfant, avec une
fréquence et une sévérité qui ne cessent de croitre du fait de 1’augmentation de la pollution, la
baisse de diversité environnementale et la surprotection sanitaire que les parents fournissent a
leurs enfants. La prise en compte du niveau de la littératie en santé de chaque patient est
essentielle dans la gestion des maladies chroniques et dans 1’adhésion thérapeutique du patient.
Elle implique pour cela la mise en place de programmes d’éducation thérapeutique (ETP),
notamment étayes par le développement d’outils numériques.

Chez les enfants, les serious games en santé semblent étre une des voies les plus
prometteuses pour améliorer 1’adhésion thérapeutique d’une maladie chronique. En effet, ils
ont ’avantage de prendre en compte des mécaniques de gamification intégrant la motivation
intrinséque pour optimiser I'utilisation de I’outil et intégrer de fagon autodéterminée les notions
d’apprentissage véhiculées dans les contenus pédagogiques, dans le but de les appliquer dans
la vie quotidienne. Parmi les différentes approches ergonomiques existantes dans la conception
d’interfaces homme-machine, la méthode de Conception Participative (CP) est apparue comme
étant la plus compléte pour répondre au mieux aux besoins des futurs utilisateurs, mais aussi
aux exigences scientifiques de I’évaluation.

A la lumiére du présent état de I’art couvrant un large spectre de domaines scientifiques,
I’objectif de la thése est de concevoir a I’aide des méthodes d’ETP, de CP et de gamification,
un serious game ciblant 1’éducation thérapeutique aupres de jeunes enfants asthmatiques, et
d’en évaluer I’impact en termes ergonomiques, pédagogiques et de bénéfices de santé.

A cela, nous visions également I’augmentation de ce serious game par I’intégration d’un
STI (basé sur I’algorithme ZPDES) afin de I’améliorer par une optimisation automatisée de la
personnalisation des apprentissages.

Dans la partie empirique, nous verrons ainsi les moyens qui ont été mis en place afin de
concevoir et de valider un outil numérique d’éducation thérapeutique de type serious game pour
des enfants asthmatiques, avec 1’objectif d’en démontrer sa valeur ajoutée en termes de
motivation intrinséque suscitée chez 1’apprenant.

Cet outil, appelé KidBreath, est alors soumis a différentes expérimentations évaluant
I’impact d’utilisation d’un tel outil, du point de vue de son efficacit¢ pédagogique, son
efficience pédagogique, et ses bénéfices thérapeutiques auprés d’enfants avec et sans asthme.
Cet outil sera également évalué aprés y avoir inclus un algorithme d’optimisation
d’apprentissage personnalisé, le dotant ainsi d’un STL.

In fine, les contributions attendues sont :

- L’¢laboration d’un cadre théorique pour la conception d’un serious game en santé basé sur
I’ETP, la CP et la gamification ;

- Lavalidation empirique de KidBreath avec ou sans STI, auprés d’enfants asthmatiques ou
non, ayant pour criteres principaux de réussite 1’efficacité pédagogique (apprentissage) et
I’efficience pedagogique (motivation intrinséque et expérience utilisateur) ;

- Lavalorisation du travail scientifique auprés de la société Itwell.
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Chapitre 3 - Partie Empirique

Ce chapitre présente les objectifs principaux de la thése, la méthodologie générale
adoptée ainsi que les réalisations empiriques menées dans le cadre du projet doctoral. Pour ces
derniéres, deux grands axes d’investigation sont présentés sous la forme d’articles scientifiques,
chacun publié ou soumis a une revue internationale & comité de relecture.
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1 Objectifs

Les deux axes de travaux développés dans cette these visent a répondre aux manques de
I’existant préalablement identifiés en matiére d’éducation thérapeutique des enfants via une
solution numeérique. En particulier, nous visions :

1) L’élaboration de principes de conception de technologie de type serious game a
visée d’éducation thérapeutique pour une maladie chronique chez les enfants, avec
pour livrable leur instanciation dans un serious game adressant 1’éducation
thérapeutique li¢e a ’asthme ;

2) Leur validation expérimentale auprés d’une population contrdle non asthmatique ;

3) Leur validation expérimentale dans un environnement écologique auprés de la
population cible ;

4) Leur optimisation via I’intégration d’un STI, permettant un parcours d’apprentissage
personnalisé.

La partie empirique correspond aux deux études principales réalisées durant la thése.
Dans I’étude 1, nous détaillons :

- D’une part, la formalisation de la méthode de Conception Participative (CP) appliquée
aux jeux numériques de santé, que nous avons ensuite appliqué dans la conception d’un
outil interactif en se basant sur des méthodes pédagogiques utilisées en éducation
thérapeutique ;

- D’autre part, I’évaluation de I’outil dans un environnement réel controlé en termes
d’efficacité pédagogique (connaissances sur la maladie) et d’efficience pédagogique
(motivation intrinséque durant 1I’apprentissage) aupres d’une population contrdle.

Suite aux améliorations apportées dans ’interface, I’étude 2 qui a suivi traite :

- D’une part, I’évaluation in situ de 1’outil dans un environnement écologique non
contrdlé en termes d’efficacité et d’efficience pédagogique, mais aussi en termes
d’adhésion thérapeutique (représentations de la maladie, comportements en sant¢)
aupres de la population cible (étude 2a) ;

- D’autre part, I'intégration d’un algorithme de personnalisation d’apprentissage et
I’évaluation in situ de ce STI dans les mémes conditions que précédemment (étude 2b).
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2 Méthodologie géneérale

Dans cette partie, pour éviter la redondance, les méthodes de conception de la solution
KidBreath ne sont pas abordées, puisque ces dernicres font 1’objet d’une partie des réalisations
empirique (étude 1 - cf. 3.1). Néanmoins, nous décrivons ici les grandes lignes de KidBreath
afin de mieux soutenir nos choix méthodologiques concernant les méthodes utilisées pour les
¢valuations menées autour du serious game KidBreath, en particulier en termes d’efficacité
pédagogique (connaissances sur I’asthme), d’efficience pédagogique (motivation intrinséque et
expeérience utilisateur), d’adhésion thérapeutique a KidBreath, et de gains de santé (perceptions
de la maladie). En effet, cette partie est principalement consacrée a présenter la durée
d’intervention de KidBreath selon les objectifs de chaque expérimentation, le recrutement des
participants pour 1’ensemble des études et les outils sélectionnés pour nos évaluations.

2.1 Présentation générale de KidBreath (pour détail, étude 1)

La plateforme d’apprentissage, nommée KidBreath, comporte des activités ludo-
¢ducatives liées a 1I’asthme avec pour cible des enfants asthmatiques entre 8 et 10 ans. Bien
qu’il existe de nombreuses méthodes centrées-utilisateurs pour développer un tel outil, nous
nous sommes rapidement orientés vers la méthode de Conception Participative (CP) (Melonio
& Gennari, 2012; Muller & Kuhn, 1993; Sanders, 2002). Cette démarche consiste a développer
un outil incluant tous les usagers, directs (ici les enfants asthmatiques) et indirects (ici les
parents, médecins, éducateurs thérapeutiques) qui utiliseront I’outil, car méme si le systéme est
techniquement innovant, il ne sera pas utilisé s’il n’est pas adapté aux besoins des futurs
utilisateurs. Nous avons choisi cette méthodologie de conception car bien qu’elle ait montré des
impacts positifs dans de nombreuses ¢tudes dans le domaine de la santé, aucune ne 1’a appliqué
aux contextes de serious games pour I’éducation thérapeutique chez les enfants avec maladie
chronique (Dekker & Williams, 2017). De plus, le contexte industriel auquel le projet de thése
était rattaché est essentiellement composé de professionnels de santé : ne pas les inclure dans
la conception d’un tel outil n’aurait pas été cohérent avec une conception centrée-utilisateur.
De la méme fagon, une étude populationnelle a grande échelle n’aurait pas €té possible dans le
cadre d’une thése CIFRE, d’ou I’intérét d’intégrer les usagers directs et indirects afin que 1’outil
réponde au mieux aux besoins exprimes par chaque partie. Pour notre projet, un partenariat a
ainsi été établi avec un service public d’éducation a la santé délégué a une association, ou
experts médicaux et jeunes patients ont participé a la conception de ces activités ludo-
¢ducatives. Un programme d’éducation a la santé a ainsi été élaboré, validé par I’équipe
d’experts, vérifi¢ aupres d’enfants asthmatiques et amélioré si besoin selon les retours de fagon
itérative.

Les activités comportent dans la derniere version développée une centaine de modules
ludiques d’apprentissage sur I’asthme : quiz, Questions a Choix Multiples (QCM), mini-jeux,
et vidéos d’animation sur des situations de la vie quotidienne, qui sont tous catégorisés selon
leur niveau de difficulté et leur thématique.
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2.2 Recrutement des participants et éthique

Nous avons d’abord souhaité évaluer I’impact du serious game au niveau de 1’efficacité
et de l’efficience pédagogique auprés d’une population sans pathologie et dans un
environnement contrdlé (étude 1). Cette étape a été¢ formulée par I’association d’éducation
thérapeutique qui souhaitait valider d’une part, la compréhension des contenus pédagogiques
et d’autre part, 1’utilisabilit¢ de I’interface développée ainsi que la satisfaction associée pour
chaque catégorie d’activité. L’expérience utilisateur relevée durant cette phase de test nous a
paru en effet essentielle avant déploiement aupres de la population cible qui a été recrutée dans
un second temps dans la structure de I’association de santé et aupres des médecins partenaires
associés au projet (études 2a et 2b). Cette phase expérimentale effectuée, nous avons pu ainsi
améliorer tous les éléments de I’interface et les bugs d’utilisation relevés pour tester cette phase
de conception aupres de notre population cible.

2.2.1 Durée des interventions KidBreath

Dans I’étude 1 a visée conception du serious game via une méthodologie de CP dans le
domaine des maladies chroniques, la durée d’intervention au sein de la population contrdle dans
une classe de CE2 s’est étendue sur deux semaines.

Dans I’étude 2a a visée validation de 1’outil auprés de la population cible en
environnement réel non contr6lé, la durée d’intervention s’est étendue sur deux mois.

Enfin, dans I’étude 2b a visée évaluation de I’outil sous forme de STI aupres de la
population cible en environnement réel non contrdlé, la durée d’intervention s’est étendue sur
un mois.

2.2.2 Participants et critéres d’inclusion/exclusion

Dans I’étude 1, KidBreath a ainsi fait I’objet d’une étude en partenariat avec la direction
d’un établissement public de I’académie de Bordeaux (Gironde - 33) par lequel 24 éleves agés
entre 8 et 9 ans (10 garcons et 14 filles ; tous scolarisés en CE2) ont été recrutés pour évaluer
notre solution. Méme s’ils ne sont pas asthmatiques, leur age similaire permet d’évaluer la
qualité de I’expérience utilisateur (utilisabilité de I’interface, motivation suscitée, etc.) car les
deux populations ont des centres d’intérét communs, indépendamment de la pathologie.
L’analyse de I’efficacité pédagogique aupres de cet échantillon est également un plus, car si les
activités sont compréhensibles chez cette population, elles le seront d’autant plus chez celle
avec asthme, directement concernée par les connaissances ciblées.

Dans les études 2a et 2b, les participants ont été recrutés grace a la collaboration avec le
Centre d’Education Thérapeutique de Bordeaux Aquitaine (CETBA), une association de santé.
Certaines familles ont été recrutées dans cette structure apres avoir participé a des ateliers
d’éducation thérapeutique, sur la base du volontariat et apres leur avoir expliqué la nature de
I’étude. Les autres familles ont été appelées aprés confirmation lorsque leur médecin (associé
au CETBA) leur a énoncé l'objectif du projet. En conséquence, pour I’étude 2a, 14 familles
asthmatiques ont éte recrutées, dont 8 garcons et 6 filles agés de 7 a 11 ans. Tous les enfants
ont présenté une séverité dasthme modérée selon les médecins de I'association de santé.
Concernant 1’étude 2b, 15 familles d’enfants asthmatiques ont été recrutées, dont 9 garcons et
6 filles ayant un asthme léger a modéré et agés entre 8 et 12 ans.iskel
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Les criteres d'inclusion et d'exclusion ont été établis. Tout d'abord, les enfants participant
a I'étude devaient étre nés entre les années 2006 (juste avant le collége) et 2010 (car les enfants
nés a posteriori n’ont pas les compétences en lecture nécessaires pour réaliser
I’expérimentation). Dans 1’¢étude 1, les enfants devaient donc étre scolarisés entre le CE2 et le
CM2. Dans I’étude 2b, seulement un enfant est né en décembre 2004. 1l a été recruté car il s’agit
du frére d’un autre participant.

Deuxiémement, ils ne devaient pas étre scolarisés a la maison et devraient connaitre les
utilisations de base de I'ordinateur.

Troisiemement, afin d'éviter les préjugés liés aux problemes d'alphabétisation, seuls les
enfants francophones, ne souffrant pas de déficiences cognitives et n‘ayant pas de problemes
conceptuels en matiére de littératie ou de numératie étaient admissibles. Concernant ces deux
conditions, ceux ne maitrisant ni la lecture ni I’écriture ou n’ayant jamais utilisé un ordinateur
n’auraient pas pu utiliser KidBreath de facon correcte, ils ont donc été exclus de 1’étude. Dans
I’étude 1, cela a été le cas pour un éléve qui ne savait pas lire, bien qu’il ait joué a I’outil dans
les mémes conditions que ses camarades.

Quatriémement, la participation jusqu’a la troisiéme session dans 1’étude 1 est un critere
d’inclusion. Dans ce contexte, un éléve a manqué une session, et a donc été exclu des analyses.
Concernant 1’étude 2, seuls les enfants participant a toutes les sessions d’évaluation ont été
considérés pour I'étude.

Au total, les analyses finales ont donc comptabilisé :

- 22 ¢leves pour I’étude 1 ;
- 14 enfants asthmatiques pour I’étude 2a ;
- 15 enfants asthmatiques pour I’étude 2b.

2.2.3 Ethique

Pour nos trois études, nous avons recu I’accord du Comité Opérationnel d’Evaluation des
Risques Légaux et Ethiques (COERLE) de Inria pour les études expérimentales sur des étres
humains (COERLE n°2016 — 010) ainsi que I’enregistrement a la CNIL (Commission Nationale
de I’Informatique et des Libertés) pour les bases de données concernant 1’étude utilisateur.
S’agissant dans un premier temps d’une étude d’utilisabilité d’un serious game d’éducation a
la santé, et ceci aupreés d’un public jeune sans pathologie, ’accord de la Direction des Services
Départementaux de I’Education Nationale, de la direction des écoles ou s’effectuaient les tests
ainsi que celui des parents ont été obtenus. Concernant notre population asthmatique, I’accord
des médecins partenaires du projet, ainsi que le Centre d’Education thérapeutique de Bordeaux
Aquitaine (CETBA) ont été obtenus. Au final, les enfants qui ont utilisé KidBreath ainsi que
leurs parents ont approuveé et signé un consentement éclairé.

2.3 Questionnaires

Dans le cadre des expérimentations qui ont été réalisées auprées de nos deux populations,
les objectifs d’évaluation étaient trés similaires. La liste ci-dessous reprend 1’ensemble des
questionnaires qui ont été administrés, en décrivant leurs forces et leurs faiblesses. Chaque
questionnaire est annexé (Annexe 2 — chapitre 5).

Les questionnaires listés ci-dessous reprennent 1’ensemble des tests papiers réalises
durant les études utilisateurs effectuées au sein de la these. Ces études comprennent :

- Les focus groups réalisés dans une classe de CE2 lors de la phase de Conception
Participative du developpement informatique de KidBreath ;
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- L’¢étude de validation pédagogique de 1’outil aupres d’une population contrdle réalisée
dans une classe de CE2 durant deux semaines ;

- L’¢étude de la validation de I’outil auprés d’une population cible réalisée au domicile
dans un environnement non contrélé sur deux mois ;

- L’évaluation de ’outil intégrant un parcours d’apprentissage personnalisé de facon
automatique (STI) auprés d’une population cible réalisée au domicile dans un
environnement non contrélé sur un mois.

2.3.1 Utilisabilité et expérience utilisateur

Deux outils ont été sélectionnés.

System Usability Scale (Annexe 2.2 — chapitre 5). Le System Usability Scale (SUS)
(Brooke, 1996) est une échelle de Likert a 5 points consistant a noter le degré de satisfaction et
de facilité d’utilisation de 1’outil. Nous avons utilisé ce questionnaire pour évaluer 1’utilisabilité
de la premiére version de I’interface qui avait été développée auprés d’une population contrdle,
c¢’est-a-dire des enfants non asthmatiques dans une classe de CE2. Nous avions choisi d’utiliser
ce questionnaire car non seulement il est standardisé, rapide a compléter (10 items), mais
surtout il est communément utilisé dans la littérature pour les tests utilisateurs associés a la
phase de conception d’interface numérique car les questions sont facilement adaptables pour
des sites web, des applications, des jeux etc. Bien que ce questionnaire soit validé en anglais,
nous avons di I’adapter en frangais afin qu’il soit compréhensible aupres des enfants. Ce test a
ainsi été utilisé lors de la phase de conception de KidBreath.

Fun Toolkit (Annexe 2.9 — chapitre 5). L’utilisabilité et le degré associé a 1’engagement,
la satisfaction et le plaisir (« enjoyment » ) ont été évalué avec le Fun Toolkit (MacFarlane,
Sim, & Horton, 2005). Suite aux améliorations apportées grace au SUS, ce test a été utilisé car
il fournit davantage d’information que son prédécesseur. En effet, ce questionnaire validé
s’adresse majoritairement aux enfants car il prend en compte 1’émotion qu’ont ces derniers a
jouer sur un systeme interactif. Facilement adaptable selon le contexte, il permet également
d’évaluer plusieurs composantes :

— L’expectation (appelée le smileyometer). Cette partie recueille I’idée que la personne se
fait de I’interface ou du jeu en termes d’amusement et I'évalue sur une échelle de Likert
illustrée sous la forme de 5 smileys (voir Annexe 2.9.1 — chapitre 5). Dans le cadre de
notre étude, nous avons fait passer le smileyometer en francais aux enfants, avant et
apres avoir joué sur KidBreath en leur demandant d’entourer le smiley qui correspond
a ce qu’ils pensent de I’outil. Les scores sont classés de 1 = « Affreux » a5 = « Génial »
(max.score = 5).

— L’endurability :

o Fun Sorter. La premiére sous-composante consiste a classer les différentes
actions a réaliser pendant la tache par niveau de difficulté. Nous pouvions
ainsi classer nos différentes composantes par degré d’amusement, mais
également par degré d’utilité pour une analyse plus fine ;

o Again Again. Dans la seconde sous-composante, la personne indique si elle
aimerait refaire les éléments proposes durant la tache.

Ce test a ainsi été utilisé dans la premiére phase de validation de ce projet.
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2.3.2 Connaissances de la maladie « Asthme »

Trois outils ont été sélectionnés : le premier pour la phase de conception, et les deux
autres pour les études de validation de KidBreath.

Questions sur KidBreath (Annexe 2.1 — chapitre 5). Durant la phase d’implémentation
des premiers contenus pedagogiques, nous devions tester leur compréhension auprés d’une
population contréle dans une classe de CE2. Afin de vérifier si les activités complétées durant
cette phase d’étude étaient retenues, nous avons créé un questionnaire qui reprend les
formulations vues dans les quiz, QCM et jeux de la premiere version développée de KidBreath.
Ainsi, I’analyse des logs des activités réalisées nous permettait de comparer 1’évolution des
réponses entre les activités réalisées dans KidBreath et leurs réponses au questionnaire papier
complété par la suite. Ce questionnaire pouvait étre mis en place étant donné que trés peu de
contenus avaient été implémentés (une quinzaine). Un tel questionnaire ne pouvait cependant
pas étre réalisé pour évaluer les connaissances sur 1’asthme dans la version suivante de
KidBreath. Cette derniére était en effet composée de la totalité des contenus validés durant la
phase de conception participative, soit une centaine d’activités pédagogiques, sa passation
aurait été alors beaucoup trop longue et épuisante. Un questionnaire de connaissance générale
sur I’asthme validé dans la littérature scientifique était alors nécessaire a identifier pour les
études suivantes.

Asthma Knowledge Questionnaire (Al-Motlag & Sellick, 2011) (Annexe 2.4 — chapitre
5). Ce questionnaire validé en anglais est composé de 24 phrases affirmatives sur 1’asthme ou
I’enfant doit cocher si ladite phrase est vraie ou fausse. Traduit en francais pour qu’il soit
compréhensible pour des enfants, ce questionnaire est utilisé dans la littérature pour évaluer les
connaissances générales liées a 1’asthme et reprend les thématiques développées par les
politiques de santé¢ publique sur 1’adhésion thérapeutique (ANAES, 2002). Nous avons
également rajouté une troisieme modalité « Ne sais pas » pour que 1’analyse soit plus fine et
éviter que 1’enfant ne coche au hasard. Il est en effet plus pertinent d’analyser si I’enfant sait
qu’il ne sait pas, ou croit savoir et a faux (Nguyen et al., 2003).

Quiz sur le diabete (Annexe 2.5 — chapitre 5). Afin de vérifier que I’évolution des
connaissances sur l’asthme est due a I’utilisation de KidBreath et non a la recherche
d’informations extérieures (questions aupres des parents, de I’instituteur, ...), il nous a semblé
utile d’avoir un questionnaire « contrdle » traitant d’une maladie chronique non abordée par
notre systeme en ligne. Le diabete a alors été choisi car il s’agit d’une maladie relativement
médiatisée et qui touche une large population comme 1’asthme. Les enfants participant a notre
étude pouvaient ainsi en avoir entendu parlé plus facilement. Nous avons utilisé un quiz issu
d’un site en ligne ou les questions sont adaptées pour une jeune population®*. Pour que les
questions soient plus compréhensibles, nous avons volontairement supprimé les items 4, 8, 9,
12 et 13, et nous avons reformulé certaines questions, ce qui revient a un questionnaire de 10
items. La modalité « Ne sais pas » a également été rajoutée pour les mémes raisons que
précédemment.

2.3.3 Motivation

Trois outils ont été sélectionnés : le premier pour la phase de conception, et les deux
autres pour la phase de validation de KidBreath.

14 Issu du site https://www.quizz.biz/quizz-948885.html

110


https://www.quizz.biz/quizz-948885.html

Chapitre 3 - Partie Empirique

Mesures motivationnelles (Cordova & Lepper, 1996) (Annexe 2.3 — chapitre 5). Pour la
conception de notre prototype, nous nous sommes intéressés a la motivation potentielle que
pouvait générer I’utilisation de KidBreath sur du court-terme aupres d’une population controle.
Ce trait est peu exploité dans le cadre d’un serious game en éducation, néanmoins les travaux
de Cordova & Lepper (1996) nous ont semblé similaires a notre objectif de conception. En
effet, ils ont évalué I’impact de certains éléments de gamification dans un serious game pour
les mathématiques sur la motivation a apprendre. KidBreath pouvant étre considéré comme un
serious game avec les différents éléments de gamification intégrés, dans un objectif
d’amélioration de I’adhésion thérapeutique il est nécessaire que l’utilisateur soit dans un
processus d’engagement et reste motive pour utiliser 1’outil. Nous nous sommes alors servis de
leur questionnaire que nous avons traduit en francgais. Facilement adaptable selon le type
d’interface (web, application, etc.), il est rapide a réaliser (8 items) et évalue plusieurs
composantes :

— La premiére composante correspond a 6 échelles de Likert a 7 degrés évaluant la
satisfaction de I’enfant sur I’utilisation de 1’outil ;

— En utilisant une échelle similaire, la compétence percue est également évaluée, rentrant
dans le processus cognitif du Sentiment d’Efficacité Personnel de Bandura (SEP)
(Bandura, 1993) nécessaire pour optimiser une tache d’apprentissage ;

— Enfin, les deux derniers items sont des échelles a 6 degrés qui évaluent le degré de
préférence de 1’enfant a utiliser 1’outil comparé a son jeu vidéo favori et a sa maticre
preférée a I’école.

Echelle de Motivation en Education (Annexe 2.8 — chapitre 5). Le questionnaire utilisé
lors du précédent test utilisateur (Cordova & Lepper, 1996) nous donnait un premier apercu de
la motivation que pouvait ressentir les eléves en jouant a KidBreath. Néanmoins, nous
souhaitions savoir quel type de motivation pouvait étre généré lors de ces utilisations. Le type
de motivation généré par KidBreath est mesuré par le questionnaire de Vallerand (Vallerand et
al., 1989, 1992), basé sur la théorie de I’ Auto-Détermination (Deci & Ryan, 1985b) et largement
utilisé pour sonder les mécanismes de motivations intrinséques et extrinséques (e.g.,
Desrochers, Comeau, Jardaneh, & Green-Demers, 2006). Facilement transposable selon le
contexte éducatif, nous avons créé ce questionnaire pour un jeune public afin qu’ils puissent
exprimer leurs motivations a jouer a KidBreath et ce, a I’aide de 21 items énongant les
différentes raisons (associées a chaque type de motivation : Amotivation, Motivation
Extrinseque (ME), Motivation Intrinseque (MI)) a ce qu’ils avaient ressenti. Ainsi, trois items
proposant des raisons d’avoir joué¢ a KidBreath sont associés a chaque sous-composante de
motivation :

— Amotivation : I’apprenant est amotivé lorsqu’il ne fait pas le lien entre les actions et les
résultats obtenus, il s’agit d’une absence de motivation ;

— Motivation Extrinseque incluant la Régulation Externe (lorsque I’apprenant fait une
action en vue d’une récompense matérielle ; eg., bonne note), la Régulation
Introjectée (lorsque I’apprenant commence a intérioriser les contraintes extérieures, e.g.
montrer aux autres qu’il est intelligent) et la Régulation Identifiée (moyens choisis pour
accéder a des fins extérieures, comme aider un camarade qui a une crise d’asthme,
réussir I’expérimentation) ;

— Motivation Intrinseque incluant la Connaissance (I’apprenant prend plaisir a
apprendre), 1I’Accomplissement (I’apprenant prend plaisir au challenge d’utiliser 1’outil
et aux différents buts a court-terme qu’ils requiérent) et la Sensation (I’apprenant prend
plaisir de ressentir quelque chose de spéecial, comme 1’amusement, 1’excitation, le
bonheur lorsqu’il utilise 1’outil).
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11 était possible d’assigner plus ou moins d’items a chaque sous-type de motivation, étant
donné que les raisons sont dépendantes du contexte. S’il y en avait eu davantage, le
questionnaire aurait été trop long a réaliser pour des enfants. S’il y en avait eu moins, 1’analyse
des réponses n’aurait pas ¢té représentative de la réalité. Les scores s’étalent donc de 0 (aucune
raison cochée dans une sous-catégorie donnée) a 3 (maximum des raisons cochées dans une
catégorie donnée).

Curiosité (Annexe 2.7 — chapitre 5). Dans le contexte de I’apprentissage chez les enfants,
la motivation intrinséque pour une tache est associée a la curiosité qu’ont ces derniers, qui peut
se sonder par la genération de question (Gordon, Breazeal, & Engel, 2015). L’enfant est alors
invité a poser le plus de questions possibles sur un sujet sans en fournir les réponses, témoignant
de I’intérét porté par I’enfant (Harris, 2012). Nous avons choisi d’évaluer cette composante de
cette fagon car le comportement de curiosité se manifeste d’autant plus dans le coping de
I’enfant asthmatique, lorsqu’il s’agit de gérer au mieux une maladie chronique (de Benedictis
& Bush, 2007).

2.3.4 Mesures d’adhésion thérapeutique

Lamouroux et ses collaborateurs distinguent [’observance de [’adhésion thérapeutique
(Lamouroux et al., 2005) : le premier terme définit la capacité a prendre correctement un
traitement tel qu'il est prescrit par le médecin (nombre de médicaments réellement pris vs.
nombre de médicament prescris). Le second renvoie a une volonté et a une approbation
réfléchie de I'individu a prendre en charge sa maladie (attitudes et motivation). Afin d’évaluer
I’impact de 1’outil sur 1’adhésion thérapeutique, nous avons souhaité regarder 1’évolution
d’engagement sur la prise en charge de la maladie du point de vue des parents mais aussi de
I’enfant. Le temps d’intervention de 1’outil étant trop court (deux mois), il n’était pas pertinent
d’évaluer 1’évolution de 1’observance thérapeutique, d’autant plus que les traitements étaient
modifiés constamment (intervention en période hivernale), ce qui ne permettait pas d’estimer
un seuil de référence.

Nous avons ainsi congu un questionnaire traitant de deux composantes illustrées en
échelles de Likert a 4 degrés. La premiere rapporte la perception qu’ont les parents sur
I’engagement de leur enfant a utiliser I’outil (engagement de [’enfant rapporté par les parents).
Nous y avons également inclus la perception de I’enfant sur son propre engagement, ou il est
intéressant d’analyser les potentielles différences avec les réponses des parents (engagement de
[’enfant auto-rapporté). La seconde composante (attentes et jugement de [’outil auto-
rapportés) recueille la perception de I’enfant sur I’impact de I’outil dans la gestion de la
maladie.

2.3.5 Perception de la maladie « Asthme »

Lors des études de validation de 1’outil auprés de notre population cible, c’est-a-dire les
enfants asthmatiques, il était nécessaire d’évaluer 1I’impact de 1’utilisation de notre systéme sur
le sentiment d’efficacité personnelle. En effet, selon la Théorie Sociale et Cognitive de Bandura
(Bandura, 1993), un changement de comportement, notamment dans le cadre d’une gestion de
maladie chronique, ne sera réellement réalisé que si le patient a la conviction qu’il peut y arriver.
Associée a lathéorie de représentation de la maladie de Leventhal (Leventhal, Nerenz, & Steele,
1984), si le patient considere au contraire la maladie comme une menace et reste dans un
comportement fataliste, le changement comportemental ne pourra étre effectif et 1’adhésion
thérapeutique restera inchangée, voire inexistante. Pour cela, le Illness Perception
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Questionnaire (Weinman, Petrie, Moss-Morris, & Horne, 1996) est un test reconnu dans la
littérature scientifique car il se base sur le modéle d’autorégulation de Leventhal (1980) (Hagger
& Orbell, 2003). 1l postule en effet que les patients atteints de maladies chroniques construisent
une représentation de leur maladie comportant plusieurs dimensions afin de lui donner un sens
et de construire un comportement de coping pour mieux la gérer. L’impact de ces dimensions
sur I’observance au traitement a été mis en évidence dans diverses maladies chroniques. Ce
questionnaire a été construit et validé pour plusieurs maladies chroniques et dans des versions
plus ou moins longues (IPQ, IPQ-R, BIPQ)™¥. Weinman et ses collaborateurs ont ainsi proposé
une version courte pour les enfants, le Children Iliness Perception Questionnaire (Weinman et
al., 1996) (Annexe 2.6 — chapitre 5). Comme ses versions adultes, ce test de 26 items est
composé de deux sections. La premicre concerne les croyances liées a la maladie en fonction
des aspects temporels pergus, des conséquences que la maladie peut avoir et du sentiment de
contrble que le patient pense avoir. Le score global représente ainsi le degré de menace que la
maladie a sur le patient. La seconde section analyse les aspects causaux de la maladie, ou le
patient doit décrire toutes les causes, rationnelles ou non, qui ont pu faire apparaitre sa maladie.
Cependant, d’apres les auteurs ces items de causalité ne doivent pas étre considérés comme une
sous-échelle, car il serait trés difficile de déterminer a quel point I’item sélectionné est
réellement une des causes ou appartient a une croyance sans fondement (Weinman, Petrie,
Sharpe, & Walker, 2000).

2.4 Synthese de la méthodologie générale

Le schéma ci-dessous résume les objectifs, les populations et les mesures utilisées pour
les trois réalisations empiriques que nous détaillons dans la section suivante.

Etude 1 (p. 114)

*  Objectifs : concevoir et valider un serious game
santé basé sur les modeles pédagogiques utilisés
en ETP via une méthode de Conception
Participative formalisée.

* Population : enfants non asthmatiques de 8 ans
dans une classe de CE2.

* Durée d’intervention : 2 semaines.

¢ Mesures : utilisabilité, connaissances sur la
maladie et motivation.

Etude 2b (p. 148)
Etude 2a (p. 133) *  Objectifs : Augmenter le serious game en STI en

*  Objectifs : évaluer le serious game dans un y intégrant un algorithme d’optimisation

environnement écologique non controlé aupres de d’apprentissage et évaluer cette version dans un

la population cible. environnement écologique non contr6lé aupres de
* Population : enfants asthmatiques entre 7 et 11 la population cible.

ans a leur domicile. * Population : enfants asthmatiques entre 7 et 11
* Durée d’intervention : 2 mois. ans a leur domicile.
¢ Mesures : connaissances sur la maladie, ¢ Durée d’intervention : 1 mois.

motivation, perception de la maladie et adhésion ¢ Mesures : connaissances sur la maladie,

de I"outil. motivation, perception de la maladie et adhésion

de l’outil.

Figure 3.1 : Schéma résumant les réalisations empiriques réalisées durant la these.

15 https://www.uib.no/ipg/
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3 Realisations empiriques

3.1 Etude 1: conception participative et validation chez les
enfants non-asthmatiques

L’étude décrite dans cette section met en lumiére I’intérét d’une approche de conception
participative (CP) dans le cadre d’un apprentissage en ligne sur I’asthme pour les enfants. En
se basant sur les programmes d’éducation thérapeutique, la démarche de conception de cet e-
learning est formalisée pour qu’elle soit applicable a d’autres maladies chroniques. Avant
d’évaluer cliniquement 1’outil auprés de la population cible, son impact a été évalué en termes
d’efficacité pédagogique (connaissances sur la maladie) et d’efficience pédagogique
(utilisabilité, type de motivation engendré et intérét porté) auprés d’enfants controles non
asthmatiques agés de 8 a 9 ans au sein d’une classe de primaire pendant deux semaines.

Ainsi les principales contributions sont :

- D’une part, la formalisation de la méthode de CP appliquée aux jeux numériques de
santé, que nous avons ensuite appliquée dans la conception d’un outil interactif en se
basant sur des méthodes pédagogiques utilisées en éducation thérapeutique ;

- D’autre part, I’évaluation de 1’outil en termes d’efficacité pédagogique (connaissances
sur la maladie) et d’efficience pédagogique (motivation intrinséque durant
I’apprentissage) dans un environnement contrdlé.

Cette etude est en cours de valorisation dans deux revues :
- Dans une version anglaise pour International Journal of Child-Computer Interaction :
Participatory Design of a serious game to foster children’s Health Education
- Dans une version frangaise pour le Journal d’Interaction Personne Systeéme :
Conception participative d’un serious game pour [’éducation thérapeutique chez les
enfants

Elle a également été publiée dans un article pour la conférence IHM’17 a Poitiers, (A.
Delmas, 2017).

3.1.1 Méthode

3.1.1.1 Conception Participative

La CP correspond a un processus de conception de systemes interactifs qui implique les
utilisateurs dans I’ensemble du processus de développement (David, 2010; Kortbeek, s. d.). Il
s’agit d’une approche issue des Conceptions Centrées Utilisateurs (CCU), démarche clé dans
le cadre d’une Interface Homme-Machine ergonomique (Pilemalm & Timpka, 2008). Souvent
rejetée dans le milieu industriel car trop cotteuse, cette tendance s’inverse (Kortbeek, s. d.) car
les technologies deployées sont généralement abandonnées, pour la simple et bonne raison
qu’elles ne sont pas adaptées aux usages réels et situés. Ayant déja montré son efficacité dans
le développement des Interactions Homme-Machine (IHM) (Muller & Kuhn, 1993) ; Spinuzzi,
2005), I’avantage d’impliquer les utilisateurs en amont, dés la conception et tout le long du
processus, ajoute une légitimité dans la démarche centrée utilisateur car elle est congue par et
pour les utilisateurs, optimisant ainsi I’adaptation des outils en fonction des usages que les
futurs utilisateurs en feront.
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Depuis, la démarche de conception participative s’est étendue peu a peu dans le cadre de
la santé, allant des systémes d’information (Pilemalm & Timpka, 2008; Salman et al., 2007;
Sjoberg & Timpka, 1998) aux applications mobiles pour la prévention sanitaire des populations
rurales (da Silva et al., 2014), en passant par le développement de dossiers médicaux
électroniques mobiles (De Croon et al., 2014).

3.1.1.2 Implémentation

I1 existe un grand nombre de méthodes et d’outils pour mettre en ceuvre une CP similaire
aux démarches centrées utilisateurs (e.g. norme 1SO 13407 « Processus de conception centrée
sur l'opérateur humain pour les systémes interactifs »). Dans le cadre d’une conception d’un
serious game en santé, nous avons choisi la méthodologie de Spinuzzi (Spinuzzi, 2005), ou il
est indispensable de réaliser une « participation active des utilisateurs » dans toutes les phases
de conception.

Analyse des Production

besoins l "idées

Figure 3.2 : Phases de conception selon la méthode participative (Spinuzzi, 2005).

Conception /
prototypage

Ces étapes ont été concrétisées avec une équipe d’experts médicaux qui a été créée
expressément pour cela, ou étaient présents quatre €éducateurs thérapeutiques, un allergologue,
trois pédiatres (dont un pneumo-pédiatre) et un pneumologue, mais également un adulte
asthmatique, des enfants avec (N = 14) et sans asthme (N = 80) et leurs parents (N = 14). Nous
allons détailler comment nous avons adapté ces étapes de conception dans notre projet.

Analyse des besoins. Le cycle de conception participative commence avec ’analyse des
besoins et des activités des utilisateurs (observation des utilisateurs, interviews, étude des
documents disponibles, etc.). En suivant cette approche, la premiére étape a été la création de
scénarios pédagogiques transmédia sous format numérique (activités ludiques liées a 1’asthme)
basés sur les criteres de recommandation des autorités de santé publique pour améliorer les
connaissances et la gestion de I’asthme en Education Thérapeutique du Patient (ETP) (Nguyen
et al., 2003 ; ANAES, 2002). Cette premiére base a ensuite ét¢ améliorée et approfondie par
’analyse du besoin établie lors d’ateliers d’ETP auxquels nous avons participé via le partenariat
avec le service public d’éducation a la santé (CETBA). Apres avoir reporté les expériences que
vivaient les enfants avec leur maladie qui étaient exprimées lors des ateliers, nous les avons
interviewés a la fin des séances pour comprendre comment, dans la vie quotidienne, les enfants
ressentaient leur maladie, mais également toutes les choses qu’ils souhaitaient savoir sur leur
maladie, leur environnement et leur traitement. Cela nous a permis de construire une base de
données des éléments d’information que les enfants devaient savoir sur leur maladie (via les
recommandations des autorités de sant¢), mais également les informations qu’ils souhaitaient
connaitre. Parmi les domaines de connaissance sur 1’asthme ayant un intérét pour I’éducation
du patient (Jafer, Mahmood, Fatah, & Jasim, 1991), nous avons répertorié cette base de données
selon quatre grands domaines en référence aux aspects cognitifs du diagnostic éducatif (i.e.
qu’est-ce que le patient sait, ou croit savoir sur sa maladie ?) (ANAES, 2002) :
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- Biomédical : connaissances sur I’anatomie relative a I’asthme (poumons, bronches), sur
la physiologie respiratoire (¢changes gazeux), et sur les mécanismes de la maladie ;

- Symptomes : reconnaissance des symptomes de l'asthme, les signes de gravité, mais
¢galement les croyances (faux symptomes) et les conceptions associées ;

- Connaissances Générales : reconnaissance des facteurs déclenchants en fonction des
situations de vie, recommandations associées, application en fonction des rythmes de
vie et fausses croyances ;

- Traitements : connaissances sur les traitements de 1'asthme, les différents types, roles et
modes d’action, les cas d’utilisation, les conduites a tenir en cas de crise et la présence
de signes de sévérité.

Production d’idées. Dans une deuxiéme phase de la CP, il est utile de mettre en pratique
des méthodes de créativité, comme par exemple le brainstorming (ISO 16982 « Méthodes
d’utilisabilité pour la conception centrée sur 1’opérateur humain »), afin de produire des idées
de solutions. Dans le contexte d’éducation en santé, I’équipe de recherche, en se basant sur les
techniques véhiculées lors des ateliers d’éducation thérapeutique, a mis les éléments
d’information relevés dans 1’étape précédente sous forme de scénarios d’activités
d’apprentissage, comme des quiz (ou I’enfant doit rentrer une réponse via un clavier), des QCM
(ou les réponses sont indicées et I’enfant n’a plus qu’a cocher), mais aussi sous forme de mini-
jeux. Le point commun entre ces activités est qu’elles ont été formalisées en prenant en compte
les techniques de pédagogie utilisées en ETP. En effet, lors des ateliers les éducateurs posent
des questions relatives a I’asthme de fagon individuelle ou collective. L’enfant produit une
réponse, puis s’autocorrige par lui ou ses pairs. Pour finir, les éducateurs donnent la correction
en la contextualisant avec d’autres informations sur I’asthme, puis un peu plus tard dans I’atelier
I’équipe reposera la question pour vérifier si la connaissance est bien acquise. En transférant
cette méthodologie dans nos activités, I’enfant doit rentrer une réponse pour chaque question
posée dans un quiz/QCM/jeu. Suite a cela, le systeme fournit a I’enfant un feedback instantané
(juste ou faux) mais donne surtout acces a la correction avec les éléments d’information a savoir
(qu’il ait juste ou faux, car il peut avoir répondu au hasard). Une quatrieme forme d’information
a été également créée, qui correspond a des vidéos d’animation traitant de situations de la vie
quotidienne auxquelles I’enfant peut se reconnaitre (partir a la mer ou a la montagne, quand un
proche fume, quand on a des animaux, etc.). Ces vidéos « bonus » ont €té créées pour soutenir
chez les enfants asthmatiques une stratégie de coping centrée sur le probleme (Folkman, 1984),
pour étre apte a mieux gérer la maladie au quotidien (Miller, 1987). De facon itérative, I’équipe
de recherche a mis les scénarios réalisés sous forme de story boards, qui sont des techniques de
prototypage rapide a mettre en place et a valider avant le développement (Beaudouin-Lafon &
Mackay, 2003). IlIs ont ensuite été présentés via des réunions de brainstorming a 1’équipe
d’experts médicaux dans le cadre du partenariat avec le CETBA, ou chaque expert a apporté
son lot de contribution :

- Les pédiatres, pneumologues et allergologue ont corrigé les différents éléments qui
n’étaient pas a jour, comme le fonctionnement des différents traitements existant (mise
a jour continue des différents dispositifs) ;

- Ils ont également rectifi¢ certains mots de vocabulaire qui, pour eux, n’étaient pas
adaptés a la population. L’équipe de recherche avait par exemple remplacé le terme
« traitement de fond » par « pshiit de tous les jours », qui a été reformulé a la fin par
« médicament de tous les jours » ;

- Les éducateurs eux, se sont davantage penchés sur les techniques pédagogiques utilisées
dans I’acquisition des compétences, avec une volonté de réflexivité, ou I’enfant devait
trouver les éléments qu’il n’avait pas assimilé, s’autocorriger et réitérer lesdites
activités. Ils ont également donné leur avis concernant le « ton » employée, s’il était
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compréhensible et ludique sans étre trop enfantin ni effrayant. La majorité du temps, les
¢léments d’information véhiculés étaient beaucoup trop longs, il a fallu simplifier voire
créer des activités supplémentaires pour scinder I’information.

In fine, ces brainstormings ont permis d’améliorer et de valider médicalement la base de
scénarios pédagogiques créés par 1’équipe de recherche, qui ont ensuite été définis selon les
thématiques citées précédemment pour les rajouter a notre base de données (Biomédical,
Symptomes, Connaissances Générales, Traitements). De la méme fagon, dans un souci de
formalisation de la méthode de conception d’un serious game en éducation de la santé, il était
nécessaire de paramétrer chaque activité en niveau de difficulté, si nous voulions que nos jeunes
patients puissent progresser dans leur connaissance sur 1’asthme. Ainsi, pour chaque scénario
d’activité créé, I’équipe d’experts médicaux et les chercheurs leur ont attribué les parametres
suivants : type (quiz, QCM, jeux, vidéos), theme (Biomédical, Symptomes, Connaissances
Générales, Traitements), et niveau de difficulté (1 = facile, 2 = moyen, 3 = difficile). Nous
n’avons pas construit plus de trois niveaux étant donné le jeune dge du public ciblé si nous
voulions qu’ils progressent en autonomie. Le tableau ci-dessous reprend I’ensemble de la base
des informations paramétrées.

Tableau 3.1 : Liste des activités ludo-éducatives implémentées dans la version finale du prototype
KidBreath ayant bénéficié de la CP, catégorisées selon le type (quiz, QCM, jeux, vidéos), le niveau de difficulté
(N1, N2, N3) et le théme (Bio, Sympt, CG, TT).

Type / Théme Bio Sympt CG
Quiz - N1 5 2 10 2
Quiz - N2 7 2 11 9
Quiz - N3 3 1 7 3
Qcm - N1 11 3 19 6
Qcm - N2 4 2 8 6
Qcm - N3 0 0 1 2
Jeux - N1 0 0 1 0
Jeux - N2 1 2 5 1
Jeux - N3 2 1 1 1
Vidéo d'inf. 1 2 12 3

Comme on peut le constater, il y a une certaine disparité dans le nombre de scénarios
pédagogiques listés, ou par exemple un maximum de QCM de niveau 1 ont été créés dans la
catégorie Connaissances Générales (19), alors qu’au contraire il n’y a qu’un mini-jeu de niveau
3 dans cette catégorie. Les activités d’apprentissage n’ayant été paramétrées qu’apres
conception, cette hétérogénéité illustre 1’intérét méme de la mise en place d’une CP dans le
cadre d’un serious game pour une maladie chronique et ce, entre autres, pour les raisons
suivantes.

— Connaissances Générales. Tout d’abord, notre base de données d’informations a
connaitre n’a été construite qu’en fonction des interviews réalisées en analyse du
besoin, mais aussi apres avoir effectué un état des lieux des informations que les
patients devaient connaitre suite aux ateliers d’éducation thérapeutique effectués.
En effet, les informations que les enfants souhaitaient connaitre sur 1’asthme
portaient surtout sur leur environnement de vie, les éléments qui pouvaient
déclencher 1’asthme et comment les ¢éviter. Selon les habitudes de chacun, il était
ainsi plus aisé de créer des scénarios pédagogiques reprenant 1’ensemble des
¢léments qui déclenchent de I’asthme pour en faire des activités a part entiére (en
termes de quiz, de QCM et de jeux mais aussi concernant les vidéos d’information
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pour en savoir plus), d’ou le fait d’avoir un grand nombre d’activité reliées aux
Connaissances Générales.

— Symptémes. De la méme facon, chaque symptéme étant différent pour chaque jeune
patient, il était compliqué de les généraliser car les enfants auraient pu s’imaginer
des faux symptdmes (comme soulignés par les médecins appartenant a I’équipe de
la CP), d’ou le peu d’activités d’apprentissage généré.

— Niveaux de difficulté. Concernant la disparité des niveaux, 1’équipe de conception
des sceénarios avait privilégié des niveaux relativement faciles pour que
I’information puisse étre assimilée, quitte a décomposer les activités en plusieurs
parties plutdt que prendre le risque que le niveau soit plus difficile et que
I’information ne soit trop abstraite. Les QCM n’ont pratiquement pas de niveau 3
car ils sont plus faciles a réaliser que les quiz. En effet, par définition les réponses
sont indicées, alors qu’il faut fournir une réponse écrite dans les quiz. Il était donc
beaucoup plus facile de créer des QCM de niveau 1 et 2. Enfin, en raison de
contraintes techniques, les mini-jeux ont mis beaucoup de temps avant d’étre
congus, et comme les scénarios étaient déja concus et validés, nous avons privilégié
les niveaux 2 et 3. Les vidéos d’information n’ont pas de niveau de difficulté car
non seulement aucune interaction nécessitant une évaluation n’est demandée, mais
en plus elles ont été congues sur la méme base d’animation.

Prototypage. La possibilité la plus courante ici est d’utiliser des prototypes basse-fidélité.
Produits par les concepteurs a partir des idées générées collectivement, ils servent a présenter
aux utilisateurs des solutions afin d’évaluer, valider ou infirmer des concepts ou des
interactions, et de choisir ou proposer de nouvelles idées. Dans notre projet, parce que plus un
systéme sera facile d’utilisation et plus les objectifs seront atteints avec efficacité, efficience et
satisfaction (ISO 9241-11 : « Utilisabilité - Définitions et concepts »), nous nous sommes
penchés sur I’adaptation de l’interface pour les enfants, ou non seulement les criteres
d’ergonomie doivent étre respectés dans le cadre de la Conception Centrée Utilisateur (Bastien
& Scapin, 1993), mais également ceux de gamification qui, dans le cadre d’une interface
d’apprentissage pour les enfants, doivent avoir une place prépondérante (Kapp, 2012). Dans le
cadre de notre approche de CP, ces interfaces ont ¢galement ét¢ améliorées et testées via des
ateliers participatifs avec des enfants asthmatiques (lors des ateliers d’ETP) mais aussi sans
asthme (dans deux classes en école primaire) (Newell & Gregor, 2000). Nous avons imprimé
des maquettes papiers reprenant des styles d’univers différents, et les éléves devaient nous dire
ce qu’ils aimaient ou non sur les maquettes, et ce qu’ils voulaient voir a la place. Par exemple,
dans la partie haute de I’image ci-dessous, les enfants ont exprimé qu’ils n’aimaient pas les
couleurs sombres et qu’ils voulaient voir a la place des éléments sur I’espace avec des couleurs
vives. Cela a enclenché la création d’une seconde maquette (milieu), a nouveau présentée dans
les classes et dont le personnage principal était un extraterrestre trop « rose » et effrayant, ce
qui a abouti a la troisieme version (bas).
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MON TRAITEMENT AU QUOTIDIEN ! .’

* Rid Breath - &

MON TRAITEMENT AU QUOTIDIEN
»
* KidBreath 7 €35

Figure 3.3 : Premiére (haut), seconde (milieu) et dernicre version (bas) de la maquette graphique de
KidBreath.

Notre prototype KidBreath, dont I’univers graphique a été construit suite aux derniers
retours, est donc composé de quatre parties principales : « Mon Voyage », « Je Découvre la
Galaxie », « Mon Journal de Bord » et « Mon Profil ».

« Mon Voyage » : parcours d’apprentissage sur la maladie, ou les quiz et les QCM sont
présentés dans le tableau « Devinettes » et les mini-jeux dans « Jeux » (Figure 3.4 - gauche).
Afin de faciliter la compréhension et d’optimiser 1’utilisabilité, une double entrée son/texte a
¢té mise en place, ou le protagoniste énonce les questions et les corrections (Figure 3.4 - droite).
En catégorisant les activités pour une meilleure compréhension de I’interface, nous avons
adapté les thématiques décrites dans le chapitre 2 (partie 1.3.3), ce qui donne : Biomédical/Mon
corps — Symptomes/Mes signes — Connaissances Générales/ P’tits trucs pour moi —
Traitements/Mes médicaments.

-
MON JOURNAL DE BORD JE DECOUVRE LA GALAXIE MON PROFIL.

Dis-moi, sais-tu quelle partie du
corps est touchée par I'asthme ?

ENVOIE TA REPONSE !

MON CORPS 3 MON CORPS >

MES SIGNES w MES SIGNES >

QUIZ 1 ¥ QUIZ 2 ke QUIZ S drrke
QuUIZ 4% QUIZ3 Hrk PTITS TRUCS POUR MOI >
cuct CLIC3 ke

cuc2 CLIC 5 drkr MES MEDICAMENTS ¥
cucaw

P'TITS TRUCS POUR MOI >

MES MEDICAMENTS >

Figure 3.4 : Page « Mon voyage » (2 gauche) avec un exemple de quiz (2 droite).

« Je découvre la galaxie » : vidéos d’animation congues pour que les enfants asthmatiques
en sachent un maximum sur leur pathologie. La sous-partie « [ jour — [ idée » traite des
questions ayant été réellement posées par des enfants asthmatiques et dont les réponses sont
dans la vidéo avec les conseils associés (ex : « Est-ce que [’asthme dure toute la vie ? »). Les
vidéos de la sous-partie « Le savais-tu » parlent des situations quotidiennes que les enfants
peuvent rencontrer, avec les génes potentielles liées a I’asthme et les conseils pour éviter que
ces situations deviennent contraignantes (ex : « La pollution augmente le risque de rhume des
foins »).
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Les parties « Mon Journal de bord » et « Mon Profil » n’étaient pas actives pour cette
version de prototype. Respectivement, il s’agit de la visualisation des scores et du parcours
d’apprentissage réalisé dans KidBreath, et de I’affichage des données liées au profil enregistré.

Evaluation pilote - utilisabilité de [’interface. Le prototype KidBreath ayant été
implémenté avec un échantillon pris dans la base de données des scénarios pédagogiques créés
en CP (une quinzaine d’activités), nous avons choisi de mettre en place des tests utilisateurs
pilotes pour évaluer I’utilisabilité de son interface (Mackay, 2003). Dans notre cas, les tests se
sont déroulés avec 16 pré-testeurs agés entre 8 et 9 ans dans une école primaire, ou pendant
deux sessions de 10 minutes les éléves ont joué a notre set d’activités par groupe de 4 ou 5,
avec une tablette et un casque audio attribués a chacun. Suite a ces tests, les évaluations ont été
réalisées en prenant en compte la facilité d’utilisation du systéme via le System Usability Scale
(SUS) (Brooke, 1996). 1l s’agit d’une échelle de Likert a 5 points consistant a noter de le degré
de satisfaction et de facilité¢ d’utilisation de 1’outil. Bien que ce questionnaire soit validé en
anglais, nous avons di le traduire en francais afin qu’il soit compréhensible aupres des enfants.
Un second questionnaire a également été rempli, portant sur le degré de motivation a utiliser
I’outil via un questionnaire initialement créé dans le cadre d’une interface pour apprendre les
mathématiques (Cordova & Lepper, 1996). Ces deux questionnaires ont été passés dans deux
conditions de classe : une ou les ¢€léves pouvaient choisir n’importe quelle activité ludo-
¢ducative (testeurs libre choix) et une condition ou les activités s’affichaient de fagon aléatoire,
ou les ¢leéves devaient terminer 1’activité en cours avant de passer a la suivante (testeurs non-
choix). Cette étude reste préliminaire car il s’agit ici seulement d’évaluer 1’utilisabilité de son
interface et d’avoir des retours essentiellement qualitatifs auprés d’un public jeune (non-
asthmatique).

Apres avoir calculé le score obtenu au SUS, des résultats ¢levés ont été obtenus (groupe
choix : 79.25% ; groupe non-choix : 77.25%) indiquant une bonne tendance (Bangor, Kortum,
& Miller, 2008). Nous avons observé une inclination similaire concernant le questionnaire de
motivation, ou de forts scores ont été notés sans distinction entre les deux groupes (groupe
choix : m = 76.29% ; groupe non-choix : m = 76.05%). Qualitativement, les comportements
ont montré que le systeme était facile d’utilisation et que les enfants étaient motivés pour
continuer a I’utiliser, encore plus pour les quelques enfants asthmatiques présents en classe qui
ont montré un réel engagement. La condition ou les enfants pouvaient choisir 1’activité
souhaitée est celle qui a notamment été préférée (beaucoup de plainte pour ceux appartenant a
la condition non choix qui souhaitaient faire la méme activité que celle du voisin), ce qui
correspond a la littérature (Law, Bennett, & Horvitz, 2011; Leotti & Delgado, 2011).

Les retours utilisateurs enregistrés ont ainsi permis d’améliorer 1’interface des activités
d’apprentissage préliminaires qui avaient été implémentées en version initiale. Dans le contexte
de la CP, I’itération des études d’utilisabilité est primordiale, car a partir de ces tests utilisateurs,
I’ensemble des scénarios créés en amont ont été implémentés, adaptés et validés par les experts.

3.1.1.3 Formalisation de la CP pour l’éducation en santé

Afin d’abstraire la méthode de conception décrite précédemment, nous avons formalisé
I’ensemble des étapes nécessaires a la conception d’un serious game applicables a I’ensemble
des maladies chroniques.
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EquipedelaCP
*  Médecins
« Educateurs thérapeutiques
< Utilisateurs finaux: avec et sans maladie chronique

Contexte d’utilisation (besoins situés)

@ Analyse de besoins S T'| - Nécessaires pour gérer la maladiet
- o8
delamaladie® | - Souhaités par I°utilisateur final
Bases de données brute

Conception pédagogique éducation santé

Contenus— Connaissances et Compétences liées alamaladie

@ Productionsd’idées

Conception Jeu — M écaniques de gamification

+ Interface : scénarios (personnage, environnement), feedbacks

+  Niveaux: m

3

Prototype : étude pilote

Evaluation
Résultats en Education Santé

- Long-terme: Court-terme
4 - Gestion de la maladie - Connaissances sur la maladie
- Connaissances et - Type de Motivation
Compétences sur la maladie - Curiosité
- Utilisabilité

v Autonomisation du Patient

Figure 3.5 : Proposition d’un cadre formel de conception d’activités pédagogiques numériques en santé,
basé sur des principes de gamification et en utilisant la méthode de Conception Participative.

3.1.2 Evaluation expérimentale

Apres cette longue étape de conception, 1’objectif était d’évaluer avant déploiement
aupres de familles d’enfants asthmatiques 1’utilisation de KidBreath en termes de bénéfices
pour des enfants non-asthmatiques : d’une part en efficacité pédagogique (connaissance),
d’autre part en efficience pédagogique (curiosité, motivation, utilisabilité, expérience
utilisateur). Apres avoir joué a KidBreath en classe pendant six sessions de 15 minutes sur deux
semaines, les principaux résultats attendus sont un impact positif au niveau de I’efficacité et de
I’efficience pédagogique avec une bonne acceptation de I’outil, méme si les connaissances
visées peuvent rester relativement abstraites pour des jeunes enfants non-asthmatiques.

3.1.2.1 Population

Echantillon. Les partenaires du projet, en particulier 1’association d’éducation a la santé,
souhaitaient que la valeur pédagogique de KidBreath soit démontrée dans un premier temps
aupres d’enfants contrdles avant déploiement aupres des familles d’enfants asthmatiques. Pour
cette raison, KidBreath a fait I’objet d’une étude en partenariat avec la direction d’un
¢tablissement public de ’académie de Bordeaux (Gironde - 33) par lequel 24 éleves agés entre
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8 et 9 ans (10 gargons, 14 filles ; tous scolarisés en CE2) ont été recrutés pour évaluer notre
solution. Bien qu’ils ne soient pas atteints de la pathologie, leur age similaire permet d’évaluer
la qualité de I’expérience utilisateur (utilisabilité de I’interface, motivation suscitée, etc.) car
les deux populations ont des centres d’intéréts communs, indépendamment de la pathologie.
L’analyse de I’efficacité pédagogique aupres de cet échantillon est également un plus, car si les
activités sont compréhensibles chez cette population, elles le seront d’autant plus chez celle
avec asthme, directement concernée par les connaissances ciblées.

Criteres d’inclusion et exclusion. Les critéres sont détaillés dans la section 2.2.2. Les
éleves scolarisés entre le CE2 et le CM2 étaient éligibles pour la participation de notre étude.

Ethique. Présentés en 2.2.3, I’ensemble du protocole ainsi que le descriptif de KidBreath
(contenus et données collectées) ont fait 1’objet d’une saisine pour accords obtenus par le
COERLE, la CNIL, la DSDEN et la direction des écoles. Les enfants qui ont utilisé KidBreath
ainsi que leurs parents ont approuvé et signé un consentement éclairé.

3.1.2.2 Mesures et procédure

Questionnaires utilisés.
Les questionnaires qui suivent ont été complétés par les enfants durant cette étude, et sont
détaillés en 2.3.

- Asthma Knowledge Questionnaire — AKQ) (Al-Motlaq & Sellick, 2011) ;

- Diabete Knowledge Questionnaire — DKQ)* ;

- Fun Toolkit (MacFarlane et al., 2005). Dans notre étude, nous 1’avons mis en place de
la fagon suivante :

o Smileyometer. Nous avons fait passer le smileyometer en frangais aux enfants, avant
et aprés avoir joué sur KidBreath en leur demandant d’entourer le smiley qui
correspond a ce qu’ils pensent de 1’outil. Les scores sont classés de 1 = « Affreux »
a5 = « Génial » (max.score = 5) ;

o Fun Sorter. Nous avons distingué deux classements :

= Le premier consistait a classer I’élément le plus amusant entre 1’icone
« Mon voyage » (composée des « Devinettes » et des « Jeux ») et I’icone
« Je découvre la galaxie » (composée des deux types de vidéos
d’animation). L’item le plus amusant était scoré a 1, contre 0 pour le
second (max.score = 1) ;

= Pour le deuxieme classement, les enfants devaient classer de 1 (score =
3) a 4 (score = 0) les éléments les plus utiles pour apprendre I’asthme,
entre les icdnes « Devinettes », « Jeux », « Le savais-tu », « 1 jour — 1
idée) (max.score=6 (0+1+2+3));

o Again Again. Nous avons demandé aux enfants si oui (score = 2), peut-étre
(score = 1) ou non (score =0) ils souhaitaient refaire ou revoir les quatre elements
précités. Pour que la tache soit la plus divertissante possible, nous avons mis les
éléments a classer sous forme de petits papiers correspondant aux éléments a
coller dans un tableau (max. score = 8).

- Questionnaire de Motivation — Echelle de Motivation en Education. Echelle de 21
items, composée de trois items par catégorie de motivation (cf 2.3). Les scores s’étalent
de 0 (aucune raison cochée dans une sous-catégorie donnée) a 3 (maximum des raisons
cochées dans une catégorie donnée). Dans le questionnaire, nous avons assigné de facon
aléatoire I’ordre des items a cocher pour ne pas avoir un effet d’habituation.

16 Issu du site https://www.quizz.biz/quizz-948885.html
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- Curiosité. Basé sur la génération de questions témoignant de I’intérét porté (Gordon et
al., 2015; Harris, 2012), nous avons demandé¢ a chaque €léve en post-utilisation de poser
un maximum de questions sur 1’asthme concernant les sujets qu’ils souhaitaient
connaitre, et auxquelles KidBreath pourraient répondre a travers d’autres activités qui
seraient créées dans la version suivante. Les scores associés a cette variable sont donc
le nombre de questions qui a été posé, allant de 0 (aucune question) a un score
maximum.

Analyse des logs. Afin de vérifier si les activités sont « explorées » selon un ordre
déterminé, les logs de connexion de chaque enfant pour la partie « Devinettes » ont été
enregistrés (identifiant, dates et heures de début et de fin pour chaque activité lancée). Chaque
activité était catégorisée par thématique (Biomédical : B ; Symptomes : S ; Connaissances
Générales : C ; Traitements : T) et par niveau de difficulté (de 1 a 3).

Procédure. La procédure relative a 1’étude présentée ici se compose en six sessions
expérimentales qui se sont déroulées sur deux semaines (lundi / mercredi / vendredi). Ci-
dessous se trouve le schéma reprenant le déroulement de chaque session, ou nous avons
demand¢ aux éléves de jouer individuellement a chaque partie de KidBreath pendant 15 minutes
sur les trois ordinateurs situés au fond de la classe (Figure 3.6).

Tableau 3.2 : Tableau reprenant la procédure utilisée (sessions successives de 1 a 6).

Session 1 Session 2 Session 3 Session 4 Session 5 Session 6
1) Asthma & Diabete | 1) 15 min Questionnaires : 15 min 1) 15 min Questionnaires :
Knowledge d’utilisation de 1) Curiosité d’utilisation d’utilisation 1) Motivation
questionnaires KidBreath (Quiz | 2) Asthma & de de KidBreath | 2) Fun Toolkit -
2) Fun Toolkit - & QCM) Diabete KidBreath (Jeu) Fun Sorter
Smileyometer 2) Fun Toolkit - Knowledge (Vidéo) 2) Fun Toolkit - 3) Fun Toolkit -
3) 15 min Smileyometer questionnaires Smileyometer Again Again
d’utilisation de 4) Curiosité
KidBreath (Quiz
& QCM)

Figure 3.6 : Session d’utilisation de KidBreath dans la classe de CE2.

%

L’évaluation des connaissances en post-condition n’a été réalisée qu’en session 3 (apres
I’utilisation des quiz et QCM) car pour des contraintes techniques, nous n’avions pas pu obtenir
les enregistrements concernant les jeux et les vidéos.

Traitement statistique. Les analyses de données ont été réalisées sous IBM SPSS
Statistics 20. Les statistiques descriptives ont ¢été calculées avec les scores obtenus
individuellement aux questionnaires associés.
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Pour évaluer ’efficacité pédagogique de KidBreath, nous avons comparé¢ les scores de
connaissances relatives a I’asthme avant et apres utilisation de KidBreath, a 1’aide du test T de
Student (effet pre- vs. post-intervention). Pour spécifier I’effet de KidBreath, nous avons fait la
méme procédure de comparaison « pré- vs. post » sur un questionnaire de connaissances sur le
diabete.

Pour évaluer I’efficience pédagogique, nous avons évalué¢ ’effet de KidBreath selon le
type de motivation mesuré par le questionnaire de Motivation. A cela, les mesures issues du
Fun Toolkit et de Curiosité ont ét¢ moyennées.

Enfin, pour sonder les liens entre efficacité pédagogique et efficience pédagogique, des
corrélations ont été calculées entre les variables associées a I’apprentissage de 1’asthme (gains,
score post) et les variables associées a 1I’expérience utilisateur (questionnaire de Motivation,
Fun Toolkit).

Un niveau de significativité de 0.05 a été utilisé a travers toutes les analyses.

3.1.3 Résultats

3.1.3.1 Efficacité pédagogique

Pour tous les participants. Les deux graphiques ci-dessous rapportent les scores obtenus
en pré- et post-utilisation de 1’outil KidBreath pour chaque participant aux questionnaires de
connaissance sur 1’asthme et sur le diabéte (mesurés respectivement avec Asthma Knowledge
Questionnaire - AKQ et Diabete Knowledge Questionnaire - DKQ). Nous y avons ajouté les
gains relatifs d’apprentissage calculés avec la formule suivante :

(score post-utilisation — score pré-utilisation) / (score post-utilisation + score pré-utilisation).

Dans la Figure 3.7, ces gains sont classés du plus faible au plus important. Comme nous
le montre ce graphique, les résultats ont révélé des corrélations significatives entre le score
obtenu au questionnaire de connaissance sur 1’asthme en pré-utilisation de KidBreath et le gain
d’apprentissage associé¢ (r = -.569; p = .006), montrant que les éléves dont les gains
d’apprentissage sont les plus importants sont ceux qui ont eu les plus faibles scores en pré-
utilisation.

Afin de vérifier si les €leves qui avaient les gains d’apprentissage les plus €levés pour
I’asthme étaient également ceux qui avaient les gains les plus importants pour le diabéte, dans
la Figure 3.8 nous avons classé les participants dans le méme ordre qu’ils apparaissaient en
Figure 3.7. Les quatre participants (P1 a P4, soit 18% des participants) ayant les gains
d’apprentissage négatifs sur I’asthme n’ont pas les gains d’apprentissage sur le diabéte corrélé.
Etant donné qu’ils n’ont pas plus de connaissances sur une maladie par rapport a I’autre, nous
pouvons supposer que leurs réponses ont été aléatoires. Des analyses supplémentaires
effectuées chez ces quatre participants ont en effet montré qu’ils avaient davantage sélectionné
les items « Ne sais pas » aux questions posees dans les deux questionnaires (score AKQ en
post-utilisation : Msans gain = 38% VS. Mavec gain = 27% ; score DKQ en post-utilisation : Msans gain
= 53% VS. Mavec gain = 36%). Afin que la population soit la plus représentative possible, nous
avons alors focalisé nos analyses sur les participants qui avaient un gain d’apprentissage, ou les
réponses fournies correspondent de facon plus vraisemblable aux connaissances réelles des
utilisateurs. La partie suivante détaille ainsi les analyses statistiques concernant 1’efficacité
pédagogique aupres de cette population.
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Distribution des scores au Asthma Knowledge Questionnaire (%0)

100

upre
i post
gain

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20 P21 P22

-50
Figure 3.7 : Pourcentage des scores obtenus pour chaque participant au Asthma Knowledge Questionnaire
(AKQ) en pré-utilisation, post-utilisation, et en gain d’apprentissage [(post-pre)/(post+pre)].
Distribution des scores au Diabete Knowledge Questionnaire (%)
100
50 upre

I I‘I II‘IIIIII III i post
0 - gain

P1 P2 P4 PS5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20 P21 P22

Figure 3.8 : Pourcentage des scores obtenus pour chaque participant au Diabete Knowledge Questionnaire
en pré-utilisation, post-utilisation, et en gain d’apprentissage [(post-pre)/(post+pre)]. Le sujet P3 n’est pas inclus
car il n’a pas complété correctement le questionnaire.

Pour les enfants avec gain d’apprentissage sur [’AKQ. La comparaison pré-post
utilisation de KidBreath révele une amélioration des connaissances au questionnaire sur
’asthme (t(17) =5.97 ; p < .05), avec une taille de I’effet élevée (n? = .67). Une telle
ameélioration pré-post n’est pas observée sur le questionnaire de connaissance sur le diabéte
(t(17) = 1.94 ; p = .07 ; n? = .18). D’aprés le graphique ci-dessous, méme si les enfants ont de
meilleurs scores initiaux au questionnaire sur 1’asthme comparé¢ au diabete, ils ont une
amélioration significative apres une utilisation de deux semaines sur I’asthme, contrairement

au diabete.
Scores obtenus au AKQ et au DKQ (%)
80
60
40 -i_ & Pre
T & Post
0 - :
Asthme Diabete

Figure 3.9 : Moyennes et barres d’écart-type des scores des éléves obtenus en pré et post-utilisation de
KidBreath sur les questionnaires de connaissance de 1’asthme et du diabete.
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3.1.3.2 Efficience pédagogique

Comme dans la section précédente, nous avons departagé les résultats entre les
participants qui avaient obtenu un gain d’apprentissage ou non. Cette distinction nous permet
de mettre en exergue les différents scores obtenus sur les questionnaires liés a 1’efficience
pédagogique (questionnaires de Motivation, Fun Tolkit, Curiosité), afin de déterminer si,
comme pour les questionnaires de connaissance, les éléves sans gain ont répondu de facon
aléatoire.

Pour les enfants sans gain d’apprentissage. Parmi les quatre participants concernés, deux
d’entre eux ont manqué la session finale associée a I’évaluation de 1’efficience pédagogique.
Pour cette raison, un simple examen des moyennes des scores obtenus aux questionnaires liés
a l’efficience pédagogique est réalisé€. Nous observons que ces é¢éléves avaient un score
d’amotivation élevé atteignant presque celui de la motivation intrinséque.

Les scores au Fun Toolkit sont éleves. De fagon similaire, le questionnaire de Curiosité a obtenu
un score relativement éleve.

Tableau 3.3 : Moyenne (écart-type) des scores des éléves sans gain d’apprentissage sur I’asthme
concernant les questionnaires de Motivation, Fun Toolkit, Curiosité.

Motivation ‘ o
Amotivation ME MI Fun Toolkit Curiosité
2.00 (1.24) 1.50 (0.24) 2.67 (0.00) 16.50 (0.71) | 2.00 (2.83)

ME : Motivation Extrinséque ; MI : Motivation Intrinséque

Pour les enfants avec gain d’apprentissage. Parmi les 18 participants concernés, un éleve
¢tait absent lors de la session finale d’évaluation concernant 1’efficience pédagogique, il n’a
donc pas pu étre inclus dans les analyses suivantes. Sur les mesures de motivation, ’ANOVA
a 1 facteur en mesures répétées (type de motivation : Amotivation, Motivation Extrinséque,
Motivation Intrinséque) révéle un effet significatif [F(2,32) = 22.43 ; p < .0001 ; n*> = .584],
indiquant des scores supérieurs sur la condition Motivation Intrinseque comparé aux deux
autres conditions (Amotivation : p <.0001 ; Motivation Extrinséque : p = .05).

Les résultats au Fun Toolkit révélent des scores tres éleves (max.score = 20), témoignant
d’une expérience utilisateur positive chez les utilisateurs avec gain. Ces scores sont d’ailleurs
significativement supérieurs a ceux des enfants sans gain d’apprentissage (Test Mann-
Whitney : p =.05).

De la méme manicre, I’indicateur de curiosité suscitée révele que KidBreath a généré
chez les participants un intérét a « creuser » leurs connaissances sous forme de questions
(environ 3) transmises aux expérimentateurs.

Tableau 3.4 : Moyenne (écart-type) des scores obtenus par les éléves avec gain d’apprentissage sur I’asthme
concernant les questionnaires de Motivation, Fun Toolkit, Curiosité.

Motivation ) ..,
Amotivation ME MI Fun Toolkit Curiosité
1.24 (0.90) 1.75 (0.68) 2.75(0.34) 18.28 (5.21) 2.78 (1.99)

ME : Motivation Extrinséque ; MI : Motivation Intrinséque

3.1.3.3 Relation entre efficacité pédagogique, progrés d’apprentissage et motivation
intrinséque suscitée.

Parmi les participants ayant un gain d’apprentissage sur I’asthme, un éleéve était absent
durant la session 6 (cf. Tableau 3.2), il n’a donc pas pu étre inclus dans les analyses suivantes.
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Pour sonder les relations entre efficacité pédagogique, progrés d’apprentissage et
motivation générée, des corrélations ont été calculées entre les variables suivantes :

- Score obtenu au questionnaire de connaissance sur 1’asthme en post-utilisation de
KidBreath (score d’efficacité pédagogique) ;
- Score de Amotivation, Motivation Extrinséque (ME), Motivation Intrinséque (MI).

Seulement une corrélation est significative. En effet, le score du questionnaire de
connaissances sur 1’asthme en post-utilisation et le score des items de motivation intrinseque
(associé au questionnaire de motivation) correlent positivement (r = .572 ; p = .016), indiquant
que les enfants qui ont les plus forts scores de connaissance sur I’asthme sont les plus motivés
intrinséquement.

A titre exploratoire, des corrélations ont été réalisées pour les mesures de Fun Toolkit et
I’indicateur de curiosité avec le score d’efficacité pédagogique et le gain d’apprentissage.
Aucune d’entre elles n’a atteint la significativité.

I1 ne nous est pas apparu pertinent de réaliser ces corrélations chez les éléves sans gains
d’apprentissage sur I’asthme car parmi les quatre participants concernés, deux d’entre eux ont
manqué la session finale associée a 1’évaluation de 1’efficience pédagogique.

3.1.3.4 Parcours auto-initiés dans KidBreath chez les éléves avec gain

Afin d’analyser les stratégies d’exploration spontanée des éleves lorsqu’ils devaient
choisir les activités a réaliser, nous avons choisi d’utiliser Circos (Krzywinski et al., 2009), dont
la sortie graphique est présentée dans les deux figures ci-apres (Figures 3.10 et 3.11). Cet outil
logiciel permet en effet de visualiser les transitions effectuées par les utilisateurs entre chaque
activité grace aux données récupérées durant les sessions d’enregistrement. Ces figures
permettent de visualiser les transitions entre chaque activité au cours des sessions d’utilisation
de KidBreath représentées par les lignes bleues incurvées. Une transition commence sur une
activité, située sur la partie jaune de ladite activité, et se termine sur une autre activité, dans la
partie marron avec une fleche (certaines transitions ont été supprimées pour mettre en exergue
les plus pertinentes, d’ou le fait de voir des fléches sans lignes associées). L’épaisseur de la
ligne correspond au nombre d’éléves qui réalise la transition. Le temps est représenté par la
nuance de couleur, ou les plus claires représentent les activités qui ont été faites les plus
précocement, tandis que les plus sombres sont celles les plus tardives. Cette visualisation des
données permet de voir le « chemin » suivi par les éleves en jouant a KidBreath.

Pour les enfants avec gain d’apprentissage. Les enfants avec gain ont majoritairement
été sur les deux premiers niveaux de difficulté, et ont peu exploré le troisiéme niveau, comme
le révelent les courbes qui sont beaucoup plus fines sur B3, S3, C3, T3. Cette exploration nous
montre bien que les enfants, d’eux-mémes, vont d’abord analyser les activités d’apprentissage
les plus faciles a réaliser, comme ils le feraient a 1’école sur un nouveau sujet d’apprentissage,
ce qui confirme notre intuition initiale lors de la conception de ne pas trop s’attarder sur des
activités d’apprentissage de niveau difficile, car elles n’auraient pas été exploitées.

Concernant les activités réalisées, les transitions régulieres telles que S1 > C1, T1 - Bl
mais aussi S2 = C2 et B2 = T2 restent logique, car la disposition des thématiques suit un ordre
de lecture (voir Figure 3.4), avec de haut en bas : Mon corps (B), Mes signes (S), P’tits trucs
pour moi (C), et Mes médicaments (T). La derniére transition montre qu’une fois les activités
dans T1 réalisées, les éléves reviennent au début et recommencent celles de B1.

Autotal, ’analyse des chemins d’exploration révele que les quatre catégories sont visitées
selon ’ordre déterminé par 1’affichage sur I’interface mais sont spontanément explorées selon
le niveau de difficulté par 1’¢leve.
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Départ d’une transition

Fin d’une transition

Moment ou se déroule
la transition

Nombre d’individus
effectuant la transition

Figure 3.10 : Circos d’exploration pour les éléves avec gain d’apprentissage sur I’asthme (n = 18).

Pour les enfants sans gain d’apprentissage. L’analyse des stratégies d’exploration de ces
¢leves révele qu’ils présentent une diversité de parcours dans leurs activités. En effet, comme
le montre la figure ci-apres, bien qu’ils aient réalisé des activités en commencant par la
catégorie Biomédical (transitions plus claires) pour terminer aux catégories des Traitements
(transitions plus sombres), les explorations portent davantage sur I’ensemble des activités. De
plus, ils ont été majoritairement sur les activités Traitements — niveaux 2 et 3, ce qui semble
surprenant car il s’agit de la catégorie ou les éléves, qui n’ont pas d’asthme, devraient se sentir
les moins concernés.

Départ d’une transition

Fin d’une transition

Moment ou se déroule
la transition

Nombre d’individus
effectuant la transition

Figure 3.11 : Circos d’exploration pour les éléves sans gain d’apprentissage sur I’asthme (n = 4).

128



Chapitre 3 - Partie Empirique

3.1.4 Discussion et conclusion

La plateforme d’apprentissage en ligne KidBreath est composée de nombreuses activités
ludoéducatives sur I’asthme ayant bénéficié d’une démarche de Conception Participative (CP).
Dans notre contexte, la CP a permis de faire des extractions de contenus pédagogiques a
acquerir dirigées par les besoins des parties prenantes, qui étaient composées non seulement
d’experts en contenu médical, d’experts en contenu pédagogique dans 1’éducation
thérapeutique, mais aussi avec des utilisateurs finaux, ou de nombreux focus groups ont été
réalisés afin de vérifier I'utilisabilité du systéme. Le Tableau 3.1 illustre 1’intérét d’une telle
démarche, ou les contenus par domaine de compeétence a acquérir ne sont pas équilibrés. En
effet, il n’est pas rare que pour la conception d’un outil numérique d’apprentissage de type
logiciel/serious game, les intervenants ne soient composés que d’équipes techniques et
d’ingénierie. Les activités d’apprentissage générées, sans prendre en compte les besoins des
utilisateurs, s’inscrivent alors de fagon plus homogeéne dans les différents domaines de
compétence a acquérir. Dans un but d’éducation en santé plus générique, il nous est apparu
nécessaire de déployer cette méthode de conception a I’ensemble des maladies chroniques que
I’on souhaiterait évaluer en terme d’utilisabilité. Nous 1’avons formalisé¢ en Figure 3.5 afin de
proposer une référence pour de nouvelles études de conception de serious game a visée
thérapeutique.

3.1.4.1 Efficacité et efficience pédagogique de KidBreath

Avant de se concentrer sur les bénéfices thérapeutiques que pouvait générer I'utilisation
de I’outil aupres de jeunes patients comme 1’ont fait d’autres équipes de conception de serious
games, nous avons souhaité vérifier en amont si le systéme avait un impact pédagogique, en
termes d’efficacité et d’efficience. Nous avons alors fait jouer des éléves non-asthmatiques dans
une classe pendant deux semaines : si nous voulons que I’outil soit utilisé auprés d’une
population ayant la méme tranche d’age, il nous est paru en effet essentiel de tester ces criteres
avant méme de vérifier si I’outil a un impact thérapeutique.

Concernant I’efficacité pédagogique de KidBreath, 82% des enfants présentent des gains
d’apprentissage sur ’asthme en post-utilisation de KidBreath. Pour ces enfants, les résultats
montrent une amélioration des connaissances significativement plus importante concernant
I’asthme par rapport a une maladie non abordée par KidBreath qui est le diabete. Des résultats
similaires ont été relevés parmi les évaluations mises en place dans les différents serious games
détaillées dans le chapitre 2 (section 2.2), auprés de populations souffrant d’une maladie
chronique visée par 1’outil en question. Dans notre situation, ou la population est composée
d’enfants sans pathologie chronique, ce résultat est fortement encourageant car les informations
véhiculées par I’outil sont relativement abstraites pour des enfants ne se sentant pas forcément
concernés par la pathologie, ce qui laisse supposer que I’impact sera d’autant plus grand aupres
de la population cible. Cette efficacité pédagogique est renforcée par la corrélation négative
relevée entre les gains d’apprentissage et les scores obtenus au questionnaire de connaissance
sur I’asthme en pré-utilisation de KidBreath, montrant que les bénéfices d’apprentissage li¢ a
I’utilisation de 1’outil ont eu plus d’impact auprés de ceux qui en avaient le plus besoin. En
sachant que la population asthmatique a un niveau de connaissance initiale plus importante que
les enfants « contréle », les besoins en matiére de connaissance sur I’asthme sont également
plus importants, par conséquent les bénéfices d’apprentissage générés par I’utilisation de 1’outil
seront également présents. Pour autant, sur notre échantillon, 18% des enfants n’ont pas eu de
gains d’apprentissage sur 1’asthme. Ces participants ont été traités séparément dans nos
analyses, aux vus de leur propension a répondre aléatoirement, tendance renforcée par leur
nombre d’items « Ne sais pas » qui ont été cochés dans ces questionnaires et qui sont plus
importants que la population avec gain.
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Au niveau efficience pédagogique, nous avons souhaité vérifier quel type de motivation
pouvait étre généré par I’utilisation d’un tel outil d’apprentissage. Ce critére est primordial a
prendre en compte comme levier éducatif car il suppose une garantie d’utilisation sur du court
ou moyen-terme. Surtout utilisé dans le systeme éducatif (\VVallerand, Fortier, & Guay, 1997), il
est peu exploité dans la conception d’outil numérique d’apprentissage (Cordova & Lepper,
1996), et les serious games en santé relevés n’en font pas mention dans leurs évaluations. Dans
notre cas, chez les enfants ayant un gain d’apprentissage, une forte motivation intrinséque est
associee a KidBreath et celle-ci est positivement liée aux scores de connaissances sur I’asthme
en post-utilisation. A la lumiére des corrélations obtenues, ’efficacité de KidBreath semble
plus liée a une motivation intrinséque qu’a une motivation extrinseque. Cela garantit
probablement une motivation chez les enfants a une utilisation de 1’outil au moins a moyen-
terme, et dans le cas d’enfants asthmatiques, cela présuppose un impact d’amélioration de
I’adhésion thérapeutique.

Aucune corrélation significative n’a été observée entre les scores d’apprentissage et le
score associé a la curiosité. Toutefois, les eléves ont quand méme porté un certain intérét a la
pathologie car ils ont posé pres de trois questions en moyenne apres y avoir joué, intérét qui
serait donc d’autant plus grand pour notre population asthmatique, beaucoup plus sensibilisée.
Pour les ¢éléves sans gain d’apprentissage sur ’asthme, les scores relatifs a 1’efficience
pédagogique de KidBreath sont identiques ou Iégérement plus faibles que ceux présentés par
les éléves avec gain, excepté pour I’item « amotivation » ou une augmentation significative est
relevée. Cette observation renforce notre interprétation concernant le désintérét qu’ont pu avoir
ces ¢léves et I’abandon qui en découle, tout en restant représentative de ce qu’on peut observer
dans le cadre d’abandon scolaire (Vallerand et al., 1997). Méme si ces enfants ont pu choisir
les activités a réaliser, il serait intéressant de leur proposer des contenus personnalisés en
fonction de leurs connaissances initiales et de leur vitesse d’apprentissage, pour les maintenir
motiveés et eviter le décrochage d’apprentissage.

Sur les aspects expérience utilisateur de KidBreath chez les enfants, les hauts scores au
Fun Toolkit montrent le degré de satisfaction (enjoyement) et de facilité d’utilisation, nous
indiquant que D’interface est assez ludique et ergonomique pour des populations non-
asthmatiques. En effet, les résultats proches du score.max reflétent d’une part le plaisir qu’ils
ont a réaliser les activités, mais aussi la volonté de réaliser de nouveaux les activités du méme
genre (quiz, QCM, jeux, vidéos).

Enfin, les stratégies d’exploration spontanées analysées par les Circos confortent
I’efficience pédagogique de KidBreath : les enfants avec gain visitent plutdt les niveaux faciles
et suivent une logique de progression. Ces résultats renforcent notre méthodologie de
conception favorisant les deux premiers niveaux, et nous indiquent que le manque d’activité de
niveau 3 n’est donc pas déterminant dans la progression de 1’apprentissage. Cette analyse
d’exploration en apprentissage de la santé n’apparait pas dans les autres serious games évalués,
montrant bien que les besoins des patients ne sont pas pris en compte et que leurs systémes
d’apprentissage restent lin€aires, sans logique de progression adaptée.

3.1.4.2 Limitations

L’étude réalisée comporte cependant plusieurs limites.

Tout d’abord, le peu de participants inclus dans 1’étude est une limite. Pour autant, ils
sont suffisants pour représenter les différents profils d’apprenants a 1’échelle d’une classe
(moins de 20% de « décrocheurs »). Nous avons mis dans un second groupe les enfants sans
gain d’apprentissage sur I’asthme pour la simple et bonne raison que leurs réponses semblaient
plus porter sur I’ordre de 1’aléatoire que de la réelle réflexion. Bien que quatre au début de
I’étude, deux éleves étaient absents dans la session finale d’évaluation, donc les résultats
observés sont plus indicatifs pour ces éléves.
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Deuxiémement, I’inclusion de participants non-asthmatiques lors de la phase
d’évaluation peut étre vue comme une limite. Cependant, il était primordial pour les cliniciens
et éducateurs thérapeutiques de réaliser une étude exploratoire pour une mise en exergue de la
valeur pédagogique de 1’outil, avec des impacts a court-terme sur I’utilisabilité, la motivation
engendrée et I’intérét porté aupres d’enfants controles. Dans I’hypothése ou les activités créées
sont bénéfiques aupres d’une population non touchée par la pathologie, ces bénéfices seraient
observés de fagon majorée chez la population cible concernée directement par la maladie (plus
forte motivation intrinséque).

Troisiémement, la condition controle pour évaluer I’efficacité pédagogique de KidBreath
aurait pu €tre ¢laborée différemment que la simple complétion du DKQ. En effet, le DKQ fait
ici office de questionnaire « controle », car les enfants ont une tendance inhérente a la curiosité,
et a aller chercher les informations correspondant aux sujets du jour. Ici, en ayant complété
I’AKQ et le DKQ en pré-utilisation, les enfants auraient pu aller demander des renseignements
supplémentaires aux parents concernant 1’asthme et le diabéte. N’ayant pas été le cas, cette
simple condition contrdle a pu mettre en avant que I’augmentation des connaissances sur
I’asthme n’a été due que par la simple utilisation de KidBreath, et non parce que les enfants ont
demandé¢ des informations a un tiers. Néanmoins, nous aurions pu renforcer le role de cette
condition contrdle, et ainsi la démonstration de ’'impact de D’efficacité pédagogique de
KidBreath, en ajoutant une brochure d’information sur le diabéte, que les enfants auraient pu
lire parallélement aux sessions I’utilisation de KidBreath.

Quatriémement, les résultats positifs de KidBreath peuvent s’expliquer en grande partie
par les mécaniques de gamification intégrées a 1’outil pour optimiser I’impact a court-terme de
KidBreath. Nous aurions pu réaliser I’étude avec une condition contréle ou les activités
d’apprentissage auraient été réalisées en format papier, seulement ’interaction apprenant-
appreneur aurait été différente. En effet, dans notre étude 1’enfant est en autonomie, comme
I’'usage le prévoit en condition réelle d’utilisation, alors qu’avec des maquettes papier 1’enfant
aurait di étre guidé pour pouvoir évoluer dans I’utilisation du systeme. De plus, 1’objectif de
notre étude n’était pas d’étudier précisément les processus de gamification mais d’en vérifier
I’efficience lors de 1’évaluation d’un serious game congu de manicre participative. Sur ce
dernier point, il aurait été pertinent de faire une étude comparant les résultats obtenus avec
KidBreath a ceux obtenus avec des contenus créés par un ingénieur pédagogique, ou les
domaines de compétences a acquérir seraient certes plus équilibrés, mais ou les besoins réels
des utilisateurs ne seraient pas pris en compte.

Cinquiemement, les résultats concernant le lien positif entre 1’efficacité pédagogique et
la motivation intrinséque sont également a prendre avec précaution. En effet, les enfants qui
ont eu les meilleurs scores en post-utilisation pourraient tout simplement étre motivés parce
qu’ils ont un ou des membres de la famille qui ont de I’asthme.

Sixiémement, il aurait été intéressant d’analyser de fagon plus approfondie I’exploration
des activités réalisées avec les Circos, en étudiant notamment ’utilisation des jeux et des vidéos
afin de Vérifier si les stratégies mises en place sont similaires pour des activités plus ludiques.

Enfin, bien que les enfants aient eu le choix des activités en exploration spontanée, la
dimension de personnalisation reste a approfondir. En effet, chaque individu a un niveau de
connaissance initial et une capacité d’apprentissage différents. Des Systémes Tutoriels
Intelligents (STI) ont été créés dans le domaine éducatif, notamment I’apprentissage des
mathematiques (Clement et al., 2015) ou les exercices de mathematiques sont proposés a
chaque ¢éléve de fagon personnalisée grace a un algorithme d’optimisation d’apprentissage.
Ayant obtenu des résultats concluants, il serait alors intéressant pour des travaux futurs de tester
ces algorithmes dans le domaine des maladies chroniques et d’en évaluer I’efficacité
thérapeutique par rapport a un systéme d’apprentissage linéaire, et notamment pour les éléves
ne présentant pas de gain d’apprentissage avec la version actuelle de KidBreath. En effet, les
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résultats plus faibles d’efficacité et d’efficience pédagogique relevés avec les éléves ayant un
gain d’apprentissage négatif sur I’asthme illustrent ce besoin de personnaliser les activités, pour
minimiser les risques d’abandon d’utilisation.

3.1.4.3 Conclusion

Notre étude est la premi¢re du domaine de 1’éducation thérapeutique a concevoir et
formaliser une méthode de conception CP pour les serious games visant les maladies chroniques
chez I’enfant. Avec cette méthode, KidBreath a été congu et évalué positivement aupres
d’enfants : les connaissances liées a 1’asthme ont été¢ améliorées chez plus de 80% des
participants et cette amélioration est associée a la fois a une motivation intrinséque élevée et a
une expérience utilisateur positive.

Pour autant, notre étude souligne les efforts a conduire en conception et en évaluation des
serious games dans le but d’améliorer leur efficacité pour 1’éducation thérapeutique chez
I’enfant. Elle révéle notamment le besoin de mutualiser les différentes expertises en éducation,
en design (prise en compte des facteurs humains et d’ergonomie), et en informatique (machine
learning et systéme tutoriel intelligent), pour adapter au mieux I’éducation en santé selon le
profil de I’apprenant. Chaque limite relevée est ainsi représentative des axes d’amélioration a
ajouter régulierement dans la boucle itérative de Conception Participative, ou chaque étape de
conception doit étre sans cesse remise en question et améliorée.

Apres avoir validé I’efficacité pédagogique et I’efficience pédagogique aupres d’enfants
non-asthmatiques dans un environnement contrdlé, la prochaine étude vise a valider notre outil
aupres de la population cible mais cette fois dans un environnement non controlé, c’est-a-dire
dans des conditions d’utilisation en autonomie au sein du domicile.
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3.2 Etude 2a : évaluation chez la population cible

Dans cette étude, I'objectif principal est d'étudier les avantages potentiels de l'utilisation
d'un serious game congu selon une approche de Conception Participative (CP) pour soutenir
une intervention d'éducation thérapeutique chez les enfants asthmatiques. Nos principales
contributions sont I'évaluation de KidBreath en situation réelle d’usage (utilisation a domicile)
pour évaluer son impact en termes d'efficacité pédagogique, d’efficience pédagogique et d'effet
thérapeutique.

Cette étude a été soumise dans une version anglaise pour le journal Frontiers — Digital
Education.

3.2.1 Méthode

Afin de montrer les bénéfices pédagogiques d'un tel outil, KidBreath a été évalué dans un
premier temps sur des enfants non-asthmatiques ayant I'age de nos utilisateurs cibles - 8 a 9 ans
- dans une école primaire locale. Dans cette étude, les activités d'apprentissage pouvaient étre
choisies et des expérimentations ont été menées a I'école pendant deux semaines (voir étude 1).
Suite aux ameéliorations exprimées durant ces tests utilisateurs, une nouvelle version de
KidBreath a été implémentée au niveau de son interface.

3.2.1.1 Contenus pédagogiques de KidBreath

Basé sur les techniques pédagogiques utilisées dans les ateliers d’Education
Thérapeutique du Patient (ETP) (ANAES, 2002; Nguyen et al., 2003), le prototype KidBreath
a été décomposé en quatre parties : « Mon Voyage », « Je découvre la galaxie », « Mon journal
de bord » et « Mon profil » (Figure 3.12).

Mon Voyage (icone de la fusée). Les unités d'apprentissage intégrées dans les quatre sous-
domaines de connaissance de l'asthme (biomédical, symptémes, connaissances générales et
traitements) sont composées de quiz et de Questions & Choix Multiples (QCM) dans la partie
« Devinettes », et de mini-jeux dans la partie « Jeux » comme le montre la Figure 3.12 (gauche).
Afin de faciliter la compréhension de l'interface et sa facilité d'utilisation, un double mode
d'entrée (texte et son) est proposé lorsque le personnage énonce a haute voix les questions et
les réponses (Figure 3.12 - droite). Les unités d’apprentissage ont été catégorisées comme
telles : « Mon corps » (Biomédical), « Mes signes » (Symptdmes), « P’tits trucs pour moi »
(Connaissances générales de la maladie) et « Mes médicaments » (Traitements).

Au sein d’une activité d'apprentissage, le systeme propose un processus d'apprentissage
formalisé, ou 1) le personnage pose une question sur I'asthme ; 2) I'enfant rentre sa réponse, soit
sous forme de rappel libre via le clavier (pour les quiz), soit de fagon indicée en cochant une
des réponses proposées (pour les QCM), soit en complétant un des mini-jeux. Avant la
validation de la réponse fournie, le systéme demande soit de confirmer, soit d’annuler 1’action
; et 3) un feedback instantané est fourni apres la validation. Le personnage indique alors si la
réponse est correcte ou non, puis fournit la réponse attendue avec des explications et des
informations complémentaires. Le méme feedback de correction/explication est affiché quelle
que soit la réponse que I’enfant avait rentrée, au cas ou les réponses aient été fournies de
maniére aléatoire.
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Figure 3.12 : Visualisation de la nouvelle interface « Mon Voyage » dans une version ou I’utilisateur peut choisir
ses activités d’apprentissage (a gauche). En cliquant sur le premier théme de I'onglet « Devinettes » (Mon corps),
les activités d'apprentissage associées sont affichées selon chaque niveau de difficulté (a droite), ou le premier
est un quiz.

Je découvre la galaxie (icone de la planete) : les vidéos d’animation pour en savoir plus
sur ’asthme ont été réparties selon deux catégories : 1) « 1 jour - 1 idée » fournit des reponses
aux questions fréquemment posées par les enfants ayant participé a la conception de KidBreath
lors de la CP (par exemple : « Est-ce que I'asthme dure toute la vie ? ») ; et 2) « Le saviez-
vous ? » décrit des situations de la vie quotidienne auxquelles les enfants peuvent étre
confrontés (par exemple: «La pollution peut déclencher un rhume des foins »), leurs
conséquences sur la régulation et la prévention de I'asthme.

Mon journal de bord (icéne du livre). Cet onglet propose de garder une trace des activités
que I’enfant a réalisees en ligne au sein de KidBreath.
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Mon profil (icone du cosmonaute). Il rassemble toutes les informations concernant
l'enfant lorsqu’il s’est inscrit la premiére fois.

A partir de la conception de KidBreath, I'étude qui suit a exploré ses impacts d’utilisation
chez les enfants asthmatiques. Les principales contributions de recherche sont 1’évaluation d'un
serious game lié a I'asthme - conc¢u via une méthode de CP - dans un contexte réel d’usage
(utilisation a domicile), en termes d'efficacité pédagogique (connaissances autour de la
maladie), d’efficience pédagogique (motivation intrinséque générée pendant I'apprentissage),
et d’effet thérapeutique (perception de la maladie et adhésion de KidBreath pendant
I'utilisation).

3.2.1.2 Participants

Détaillés en 2.2.2, les enfants souffrant d’asthme ont été en partie recrutés au CETBA ou
ils avaient participé a des ateliers d’éducation thérapeutique. Les autres ont été appelés apres
confirmation lorsque leur médecin (partenaire du projet) leur a énoncé 1'objectif de 1’étude.

Les critéres d'inclusion et d'exclusion ont été établis et sont également détaillés en 2.2.2.
Comme [I'étude a eu lieu au cours de trois sessions au domicile des enfants, seuls les enfants
participant a toutes les sessions ont été considérés pour I'étude. Au total, 14 familles
asthmatiques ont été recrutées, dont 8 garcons et 6 filles agés de 7 a 11 ans.

En ce qui concerne I'éthique, toutes les données relatives aux enfants, le protocole de
I'étude et I'ensemble des données recueillies au cours de I'étude expérimentale ont été pré-
validés et enregistrés aupres des comités d'éthique suivants, présentés en 2.2.3 :

- Le COERLE interne a Inria ;
- LaCNIL.

Les enfants qui ont utilisé KidBreath ainsi que leurs parents ont approuvé et signé un

consentement éclairé.

3.2.1.3 Matériel

Afin de maitriser le parcours d'apprentissage pour chaque participant, les unités
d'apprentissage étaient affichées selon une séquence prédéfinie, déterminée manuellement par
I’équipe de recherche. Ainsi, les « Devinettes » étaient d'abord activées par thématique
(biomédical ; symptdmes ; connaissances genérales ; traitements), en respectant le niveau de
difficulté (1 : facile ; 2 : moyen ; 3 : difficile) puis le type d’activité (quiz ; QCM), ou chaque
type possédait plusieurs exercices, différenciés par un numéro. Une fois que toutes les activités
appartenant a I’onglet « Devinettes » était terminées, les «Jeux » sont devenus actifs par
thématique (biomédical ; symptémes ; connaissances générales ; traitements), en respectant le
niveau de difficulté (1 : facile ; 2 : moyen ; 3 : difficile) et le numéro identifiant l'activité (n°1 ;
n°2 ; etc.). La figure 3.12 illustre cette sequence comme si l'utilisateur réalisait les activites
« par sens de lecture » (de haut en bas puis de gauche a droite). La figure ci-dessous (3.13)
illustre le graphe d’activité de cette sequence prédéfinie manuellement.

Au sein d’une activité en cours, lorsque le participant appuyait sur le bouton « suivant »
apreés la correction, l'activité suivante s'affichait. L’enfant pouvait changer d’onglet, mais s'il
voulait revenir dans « Mon voyage », l'activité d'apprentissage en cours était toujours affichée.
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@. Devinettes

Niveau 1

Figure 3.13 : Graphe d’activité illustrant la séquence prédéfinie manuellement.

3.2.1.4 Procédure et mesures utilisées

Chaque enfant a été informé d'utiliser KidBreath au moins 10 minutes par semaine
pendant deux mois. L'étude a été divisée en trois sessions d'évaluation sur une période de deux
mMOis : une session pré-intervention (évaluation initiale), une session post-intervention aprés un
mois d'utilisation de KidBreath (évaluation a mi-parcours) et une session post-intervention
aprés deux mois d'utilisation de KidBreath (évaluation finale). Entre chaque mois (MO0.5 et
M1.5), les participants ont recu par la poste un questionnaire a remplir (relatif a I’adhésion de
KidBreath) avant la prochaine visite de I'expérimentateur (prévue deux semaines apres)
(Tableau 3.4).

Mesures de [’efficacité pédagogique. Avant et apres l'utilisation de KidBreath, tous les
enfants ont rempli le Asthma Knowledge Questionnaire (AKQ) (Al-Motlag et Sellick, 2011).

Afin de vérifier si les connaissances des enfants pouvaient étre corrélées a leurs propres
connaissances générales ou a l'utilisation exclusive du contenu informatif de KidBreath, les
enfants devaient remplir un questionnaire de connaissance sur le diabéte (appelé ici Diabete
Knowledge Questionnaire - DKQ)*'.

Mesures de [’efficience pédagogique. L’ efficience pédagogique a été évaluée grace a des
questionnaires regardant la motivation et la curiosité suscitées durant 1’utilisation de 1’outil.

17 Issu du site web : https://www.quizz.biz/quizz-948885.html
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— Motivation. Pour vérifier le type de motivation suscité chez les enfants quand ils utilisent
KidBreath, le questionnaire générique de I’Echelle de la Motivation en Education de
Vallerand (Vallerand et al., 1989, 1992) a été adapté pour notre étude. Basé sur la théorie
de I'’Autodétermination de Deci et Ryan (1985), il est couramment utilisé pour déterminer
la motivation intrinséque et extrinséque (par exemple, Desrochers, Comeau, Jardaneh, &
Green-Demers, 2006). Une fois adapté a un public d'enfants jouant a un serious game, les
enfants devaient répondre a un questionnaire de 21 items sur leur expérience de jeu, ou
chaque groupe de 3 items est associé a un type de motivation. Les scores sur la motivation
vont ainsi de 0 a 3 dans chaque sous-composante. Les items ont été présentés de maniere
aléatoire afin d'éviter les effets d'apprentissage.

— Curiosité. Le niveau de curiosité suscitée chez les enfants a été évalué par la génération
de questions (Gordon et al., 2015) : I'enfant devait en effet poser le plus de questions
possibles sur un sujet spécifique sans que l'intervieweur ne lui réponde (Harris, 2012).
Apres avoir utilisé KidBreath, les enfants ont realisé cette étape en demandant des
informations supplémentaires qui seraient prises en compte, avec une réponse apportée pour
chaque question dans la version ultérieure de KidBreath. Les scores sur la curiosité vont
ainsi de 0 au maximum des questions posées.

Mesures sur [’adhésion de KidBreath. L'adhésion de KidBreath a été sondée avec un
questionnaire congu par 1’équipe de recherche. Il s’agit de trois échelles de Likert a 4 degrés
(score de 0 a 3) qui ont été spécialement congues pour prendre en compte les points de vue des
parents et des enfants sur le systeme :

1) Perception par les parents de I'engagement de I'enfant a la pré-utilisation et a la post-
utilisation de KidBreath : « Pensez-vous que votre enfant sera / a été coopératif ? » (Jamais /
Rarement / Souvent / Tres souvent) ;

2) Perception par I'enfant de son engagement a la pré-utilisation et a la post-utilisation de
KidBreath : « Crois-tu que tu vas réussir / a réussi a jouer a KidBreath sérieusement chaque
semaine pendant deux mois / depuis le début de I'étude ? » (Pas du tout / De temps en temps /
Souvent / Tout le temps) ;

3) Perception de I'efficacité du systéeme KidBreath chez les enfants en pré-utilisation et
en post-utilisation : « Selon toi, est-ce que ['application KidBreath va t’aider / t'a aidé a mieux
prendre tes médicaments, a faire plus attention et a avoir moins de crises d’asthme ? » (Pas du
tout / Un peu / Beaucoup / Enormément).

Mesures thérapeutiques. Cette partie d’évaluation inclut la perception de la maladie avec
le Children Illness Perception Questionnaire (CIPQ) (Weinman et al., 1996). Seule la
composante « croyances des enfants sur la maladie » du CIPQ a été utilisée. Le score représente
le degré auquel la maladie est percue comme une menace. Plus le score est élevé, plus la maladie
est percue comme une menace et par conséquent, moins la maladie pourra étre gérée
convenablement.

Tous les questionnaires sont détaillés en 2.3, et fournis en Annexe (chapitre 5). Le tableau
ci-dessous réesume la procédure expérimentale et le calendrier des sessions d'évaluation avec le
descriptif associé.
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Tableau 3.4 : Procédure et calendrier des sessions d’évaluation de KidBreath.

Session 1: Mos Session 2 : Maus Session 3 :
Evaluation Initiale Evaluation a mi- Evaluation finale
Mo parcours M1 M2

1) Explication du but Envoi du 1) Questionnaire Envoi du 1)  Questionnaire
de 1’étude questionnaire d’adhésion KidBreath | questionnaire d’adhésion

2) Questionnaire d’adhésion parents et enfants d’adhésion KidBreath
d’adhésion KidBreath par | 2) AKQ KidBreath par parents et enfants
KidBreath parents la poste 3) DKQ la poste 2) AKQ
et enfants 4) CIPQ 3) DKQ

3) AKQ 5) Curiosité 4) CIPQ

4) DKQ 6) Questionnaire de 5) Curiosité

5) CIPQ motivation 6) Questionnaire de

6) Adresse url motivation
donnée avec
instructions

Début (Mo) Un mois (M) Deux mois (M)

3.2.1.5 Traitement statistique

Les analyses de données ont été réalisées sous IBM SPSS Statistics 20. Un niveau de
significativité de 0.05 a été utilisé tout au long du processus d'analyse.

Les statistiques descriptives ont été calculées avec les scores obtenus individuellement
aux questionnaires associés pour chaque participant. Pour chaque comparaison de moyenne,
I'égalité des variances a été vérifiée pour la réalisation de statistiques parametriques.

En ce qui concerne I'efficacité pédagogique, les résultats ont été obtenus en deux étapes
pour détecter les effets de KidBreath a court-terme (évaluation initiale vs. évaluation a mi-
parcours) et a long-terme (évaluation initiale vs. évaluation finale). Pour chaque étape,
I'efficacité pédagogique de KidBreath a été évaluée a lI'aide d'une ANOVA a 2 facteurs [Durée
x Questionnaire de Maladie] avec un effet d’intervention en pré-post sur les scores des enfants
en AKQ et DKQ. Des analyses complémentaires ont été effectuées en utilisant un test-T de
Student avec un effet d'intervention en pré-post pour les deux questionnaires de maladie. Enfin,
des corrélations ont été faites pour mettre en évidence toute association possible entre le gain
d'apprentissage et les scores en pré-utilisation ou post-utilisation.

Concernant I’efficience pédagogique, 1'effet de KidBreath sur la motivation générée lors
de son utilisation a été mesuré en fonction des résultats obtenus au questionnaire de Motivation
[ANOVA a deux facteurs avec comme variables indépendantes Type de Motivation (AM vs.
ME vs. MI) et Durée (M1 vs. M2)]. Pour compléter les mesures d’efficience pédagogique, les
scores de curiosité ont également €été comparés entre 1’évaluation a mi-parcours et I’évaluation
finale.

Des corrélations ont été effectuées afin de mettre en évidence toute association possible
entre les mesures d’efficacité pédagogique et celles d’efficience pédagogique sur I'ensemble
des variables suivantes : mesures associées aux connaissances sur l'asthme (gains
d’apprentissage associés aux scores pré-post) et mesures associées aux scores de motivation
obtenus.

Enfin, des ANOVA a mesures répétées (Durée) ont été appliquées sur les scores du CIPQ
et ceux du questionnaire d’adhésion de KidBreath. Pour compléter les données quantitatives,
les verbatim les plus fréquemment rapportés par les parents lors des entrevues ont également
été recueillis.
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3.2.2 Reésultats

3.2.2.1 Efficacité pédagogique

Scores individuels a travers la durée de [’étude. Les figures 3.14a et 3.15a illustrent la
distribution des scores de connaissance sur les questionnaires AKQ et DKQ (respectivement
sur I’asthme et le diabéte) en pré-utilisation et en post-utilisation. 1ls ont été associés aux gains
d'apprentissage obtenus grace au calcul suivant :

(score post-utilisation - score pré-utilisation) / (score post-utilisation + score pre-utilisation)

Dans la figure 3.14a, les gains d'apprentissage recueillis pour I’AKQ dans la session M1
ont été classés du plus bas au plus élevé. Une corrélation négative a été trouvée entre les scores
AKQ en pré-utilisation et les gains d'apprentissage relatifs associés (r = -.70 ; p = .005). Ainsi,
les enfants qui en savaient le moins sur I'asthme avant d'utiliser KidBreath ont le plus bénéficié
des connaissances liées a I'asthme.

Des analyses complémentaires ont été effectuees pour vérifier si les enfants répondaient
de facon aléatoire a I’AKQ ou s'ils savaient qu'ils ne connaissaient pas la réponse en cochant la
proposition « Ne sais pas » (Figure 3.14b). Une corrélation positive a été trouvee entre les scores
de pré-utilisation sur les réponses « Ne sais pas » dans I’AKQ et les gains d'apprentissage
associes (r = .82 ; p <.001). Cela indique que les enfants qui en savaient le moins sur I'asthme
¢taient honnétes depuis le début et qu’ils n'ont pas répondu au hasard.
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Figure 3.14a : Pourcentage des scores obtenus pour chaque participant au Asthma Knowledge Questionnaire

(AKQ) & Mg (pré-utilisation), My (post-utilisation mi-parcours) et M. (post-utilisation finale), avec les gains
d’apprentissage associés [(post-pré) / (post+pré)].
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Distribution des ""Ne Sais Pas' (NSP) au AKQ (%)
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Figure 3.14b : Pourcentage des scores obtenus aux réponses « Ne sais pas » (NSP) pour chaque participant au
Asthma Knowledge Questionnaire (AKQ) a My (pré-utilisation), M (post-utilisation mi-parcours) et M, (post-
utilisation finale).

En ce qui concerne les scores du DKQ, ces derniers sont classes dans la figure 3.15a en
fonction des résultats que les enfants ont obtenu sur I'AKQ afin de visualiser si les enfants les
mieux classés en AKQ dans la figure 3.14a (ceux qui ont le plus appris de choses sur 1’asthme)
sont également ceux qui ont le plus appris sur le diabete dans la figure 3.15a.

Sans surprise, il n'y avait pas de corrélation entre le gain d’apprentissage sur I'asthme et
celui du diabete. Cela indique que les courbes d'apprentissage pour I'asthme et pour le diabéte
ne sont pas liées.

Comme prévu également, les résultats des scores du DKQ ont été associés a un fort taux
de réponses aléatoires et ce, indépendamment des sessions d'évaluation. Des analyses
complémentaires sur les réponses « Ne sais pas » pour le DKQ n'ont pas montré de différence
entre les sessions Mo (52.8%), M1 (52.1%) et M2 (46.4%), ce qui confirme le non-apprentissage
des connaissances sur le diabéte (Figure 3.15b).

Disctribution des scores au DKQ (%)

m % score DKQ MO
m % score DKQ M1
% score DKQ M2
m % gain MO/M1
% gain MO/M2

Figure 3.15a : Pourcentage des scores obtenus pour chaque participant au Diabete Knowledge Questionnaire
(DKQ) a Mg (pré-utilisation), M1 (post-utilisation mi-parcours) et M- (post-utilisation finale), avec les gains
d’apprentissage associés [(post-pré) / (post+pré)].
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Distribution des ""Ne Sais Pas" (NSP) au DKQ (%)
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Figure 3.15b : Pourcentage des scores obtenus aux réponses « Ne sais pas » (NSP) pour chaque participant au
Diabete Knowledge Questionnaire (DKQ) a Mo (pré-utilisation), M1 (post-utilisation mi-parcours) et Mz (post-
utilisation finale).

Effet de KidBreath a court-terme (Mo vs. M1). Une ANOVA a deux facteurs [2 (Durée :
Mo vs. M1) x 2 (Questionnaire : AKQ vs. DKQ)] n'a révélé que I'effet du questionnaire [F(1,13)
=59.21; p <.0001 ; n? = .820], indiquant que la majorité des enfants présentaient un meilleur
score sur I'asthme (61.5%) que sur le diabéte (35.7%). Bien que I'effet de durée ainsi que I'effet
Durée x Questionnaire n'aient pas atteint la significativité (respectivement : p >.08 ; p >.100),
une augmentation du score AKQ en pré-post a été observée [t(13) = 3.49 ; p = .004],
differemment au score DKQ (p > .600) (Figure 3.16a).

Concernant les réponses « Ne sais pas » obtenues au AKQ et DKQ (Figure 3.16b), une
ANOVA a deux facteurs [2 (Durée : Mo vs. M1) x 2 (Questionnaire : AKQ vs. DKQ)] a montre
un effet de questionnaire [F(1,13) = 43.42 ; p < .0001 ; n? = .770] et un effet d'interaction
[F(1,13) = 7.12; p < 0.02 ; n? = .354], mais aucun effet de durée n'a été trouvé (p > .100). Les
comparaisons par paire n‘ont révelé qu'une diminution significative des réponses « Ne sais pas »
en pré-post pour AKQ (23.9% contre 14.3%) [t(13) = 2.60 ; p < .03].
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Figure 3.16a : Moyenne et barre d’écart type pour les scores des enfants obtenus sur AKQ et DKQ en fonction
de la durée (pré-utilisation vs. post-utilisation mi-parcours).
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Scores des ""Ne Sais Pas" (NSP) obtenus au AKQ et au DKQ (%)
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Figure 3.16b : Moyenne et barre d’écart type pour les scores des enfants aux réponses « Ne sais pas » obtenus
sur AKQ et DKQ en fonction de la durée (pré-utilisation vs. post-utilisation mi-parcours).

Pour résumer, les résultats globaux de I'évaluation a mi-parcours ont indiqué que non
seulement les enfants ont amélioré leurs connaissances sur I'asthme apres avoir utilisé
KidBreath, mais qu’en plus ils ont plus confiance dans leurs réponses.

Effet de KidBreath a long-terme (Mo vs. M2). Une ANOVA a deux facteurs [2 (Dureée :
Mo vs. M2) x 2 (Questionnaire : AKQ vs. DKQ)] a montré sur une période de deux mois un
effet significatif du questionnaire [F(1,13) = 62.20 ; p < .0001 ; n? = .827], un effet de durée
[F(1,13) =9.24 ; p <.01 ; n? = .416] et un effet d'interaction [F(1,13) = 4.39 ; p = .05 ; 1 = .253]
(Figure 3.17a). Ainsi, tous les enfants ont manifesté une meilleure performance pour les scores
d'’AKQ que pour les scores DKQ sur une période de deux mois.

Pour vérifier si les enfants ont répondu de maniére aléatoire, une ANOVA a deux facteurs
[2 (Duree : Movs. M2) x 2 (Questionnaire : AKQ vs. DKQ)] a montré un effet de questionnaire
[F(1,13) = 29.40 ; p <.0001; n? = .693] et un effet de durée [F(1,13) = 7.48 ; p <.02 ; 1 = .365],
mais pas d'effet d'interaction (p >.100) (Figure 3.17b). Les comparaisons par paire ont révélé
une diminution significative des réponses « Ne sais pas » dans les scores du AKQ en pré-post
(23.9% contre 9.6%) [t(13) = 3.82 ; p = .002] mais pas pour les scores DKQ (p > .200).

Scores obtenus au AKQ et au DKQ (%)

80 T

m MO
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Figure 3.17a : Moyenne et barre d’écart type pour les scores des enfants obtenus sur AKQ et DKQ en fonction
de la durée (pré-utilisation vs. post-utilisation finale).
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Scores des ""Ne Sais Pas" obtenus au AKQ et au DKQ (%)
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Figure 3.17b : Moyenne et barre d’écart type pour les scores des enfants aux réponses « Ne sais pas » obtenus
sur AKQ et DKQ en fonction de la durée (pré-utilisation vs. post-utilisation finale).

Pour résumer, les résultats globaux de I'évaluation finale indiquent que non seulement les
enfants ont clairement augmenteé leurs connaissances sur I'asthme aprés avoir utilisé KidBreath
sur une période de deux mois, mais qu’en plus ils étaient plus confiants dans leurs réponses.

3.2.2.2 Efficience pédagogique

Pour les scores de motivation, une ANOVA a deux facteurs [2 (Durée : M1 vs. M) x 3
(type de motivation: AM vs. ME vs. MI)] a montré un effet significatif du type de motivation
[F(2,26)=27.35; p <.0001 ; n? = .855] mais ni l'effet de durée (p >.600), ni I'effet d'interaction
(p > .300) n'ont éte trouvés. Les comparaisons par paire ont révélé que cet effet était en faveur
de la condition de la MI quelle que soit la période [Mz1: tmivs. am (13) = 5.25 ; p <.0001; tmivs.
ve (13) =5.92; p <.0001 ; tmevs. am (13) =2.98 ; p =.011 ; M2 tmivs. am (13) =4.46 ; p =.001
; tmivs. Me (13) = 8.72 ; p <.0001], ce qui montre qu’une motivation intrinséque a été générée
durant l'utilisation de KidBreath au cours des deux mois d’expérimentation (Tableau 3.5).

Pour compléter I’efficience pédagogique avec les scores associés a une curiosité suscitée
durant I’utilisation de ’outil, une ANOVA a mesures répétées [2 (Durée)] a révelé une
augmentation significative des questions posées entre 1’€valuation de mi-parcours et
I’évaluation finale [F(1,13) =4.45 ; p = 0.05 ; n? = .255], révélant un intérét accru a apprendre
davantage avec le serious game.

Tableau 3.5 : Moyenne (écart type) des scores des éleves sur les mesures de Motivation et de Curiosité (n = 14).

Motivation
Amotivation ME Ml
My M, M M, My M; My M:
0.43 | 057 | 0.98 | 0.90 | 2.00 | 2.07 | 0.21 | 0.57
(0.51) | (0.65) | (0.62) | (0.61) | (1.02) | (0.79)](0.80) | (1.16)

ME : Motivation Extrinséque ; MI : Motivation Intrinséque

Curiosité

3.2.2.3 Relations entre les mesures d’efficacité pedagogique et d’efficience pédagogique

Afin d'explorer toute association possible entre les gains d'apprentissage sur I’asthme en
pré-utilisation et post-utilisation et le type de motivation suscité pendant le jeu, nous avons
examiné les corrélations entre les différentes mesures.

Premierement, une correélation significative a été trouvée entre les scores AMwmo-m1 et les
gainsmo-m1 (r = -.62 ; p < .02), ce qui indique que les enfants qui ont le plus appris durant
l'utilisation de 1’application a mi-parcours sont ceux qui étaient le moins amotivés.
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Deuxiémement, les scores EMm1-m2 étaient négativement corrélés avec les gainmo-m2 (r =
-53; p =.05), et les gainsmi-m2 (r = -.62 ; p < .02), révelant que les enfants qui ont appris le
plus de choses sur ’asthme durant 1’utilisation de KidBreath & long-terme étaient ceux qui
étaient le moins extrinséquement motivés, en particulier en ce qui concerne les attentes de
récompense.

3.2.2.4 Adhésion de KidBreath et effets thérapeutiques

Pour les mesures concernant I'engagement des enfants (Tableau 3.6), les comparaisons
par paires ont révélé une diminution significative sur le long-terme, et plus particulierement de
la session de mi-parcours a la session finale d’évaluation. Cet engagement décru indique un
comportement d’abandon de 1’expérimentation qui s’est effectué a mi-parcours. Des résultats
similaires ont été observes du point de vue des parents. Ces observations ont mis en évidence
leur honnéteté par rapport a I'expérience KidBreath, car les deux versions concordent.

En outre, I'effet de durée n'a pas atteint la significativité pour les scores associés aux
attentes et au jugement de 1’efficacité de 1’outil ainsi que pour les scores du CIPQ.

Tableau 3.6 : Moyenne (écart type) des scores associés aux mesures d’adhésion de ’outil et d’effet thérapeutique

(n=14).

Questionnaire Mo M1 M2 ANOVA (Durée) / t-comparaisons
Adhésion de KidBreath |, 2 o 713 12? £°é§3) 13 goé??’) F(7)=7.96:p<.02 :n?= 695
Engagfment ‘Iie [ enfa’;t (n=9) 1.67 (0.99) 1.17 (0.94) Mo vs. M2: 1(8) =3.78 ; p < .01
rapporte par Ies parents (n=12) (n=9) My vs. Ma: t(11) =2.17 ; p= .05
Adhésion de KidBreath F(2,12)=6.84 ;p<.02;n>=.533
Engagement de [’enfant 1.43 (0.76) 1.64 (0.75) 0.93(0.27) | Mo vs. Mz: t(12) = 2.50 ; p = <.03

auto-rapporte Mz vs. Ma: £(12) =2.92 ; p< .02
Adhésion de KidBreath
Attentes et jugement de 1.00 (0.55) 1.21 (0.80) 1.07 (0.73) | Non significatif

[’outil auto-rapportés
CIPQ 4.79 (1.97) 5.29 (2.49) 4.86 (2.41) | Non significatif

Pour compléter les mesures quantitatives, les données qualitatives ont été retranscrites
lors des entretiens des tests utilisateurs au cours des trois sessions (Tableau 3.7).
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Tableau 3.7 : Attentes du systeme les plus fréquemment rapportées par les parents durant les entretiens en
session initiale, et jugement de 1'utilité dudit systéme rapporté lors des sessions de mi-parcours et des sessions

finales.

Attentes rapportées par les
parents (Mo)

Jugement des parents rapporté a mi-
parcours d’utilisation (Mz1)

Jugement des parents rapporté
a la fin du parcours
d’utilisation (M2)

Améliorer le comportement de
santé des enfants en termes de
prévention et d'autonomisation
(n=7).

Les connaissances de I'enfant liées a
I'asthme se sont améliorées (n = 3). Par
exemple, un enfant a dit & ses parents de
ne pas prendre de sirop contre la toux
lorsqu'il était malade comme il I'a vu
dans KidBreath.

Les connaissances sur 1’asthme
se sont améliorées (n = 4).

Un participant a da rassurer et
soutenir son pere qui venait
d’étre diagnostiqué asthmatique.

Comprendre la maladie et

La communication sur I'asthme a

reconnaitre les signes avant une

. augmenté (n =5) : les enfants en ont dit
crise d'asthme (n = 5). g ( )

plus sur ce qu'ils ont vu dans KidBreath
et ont posé plus de questions sur les
situations de la vie quotidienne.

La communication a augmenté (n
=4).

Prendre correctement les
médicaments (n = 4).

3.2.3 Discussion

Les principaux résultats de I'étude 2a sont analysés en termes d'efficacité pédagogique,
d’efficience pédagogique, d’adhésion a KidBreath et d'effet thérapeutique.

En ce qui concerne I'efficacité pédagogique a court et a long-terme, 79% des enfants ont
montré une amélioration significative des gains d'apprentissage sur le score des connaissances
sur l'asthme apres l'utilisation de KidBreath. Pour ces enfants, les résultats montrent une
meilleure connaissance générale de I'asthme et un gain d'apprentissage significativement plus
élevé pour l'asthme que pour le diabéte - l'autre questionnaire de maladie chronique utilisé
comme condition de contréle -. Des résultats similaires ont été trouvés dans notre étude
précédente avec des enfants non-asthmatiques (82%) (cf. étude 1).

La diminution significative des réponses « Ne sais pas » a travers les sessions d'évaluation a
conforté le fait que non seulement les enfants ont davantage appris aprés avoir utilisé
KidBreath, mais qu’en plus ils n'ont pas répondu au hasard. L'efficacité pédagogique a
également été renforcée par la corrélation négative entre les gains d'apprentissage et les
connaissances générales sur I'asthme - scores calculés a partir des réponses au questionnaire
AKQ réalisé en pré-utilisation. Cela montre que l'utilisation de l'outil a bénéficié davantage aux
enfants qui en savaient moins sur la maladie. Ceci est soutenu par la corrélation négative trouvée
entre les gains d'apprentissage et 1’attente qu’ont les enfants sur le systtme dans la mesure
d’adhésion de KidBreath (r=-.61; p =.02), ou l'utilisation de l'outil bénéficiait davantage aux
enfants qui non seulement en savaient le moins sur la maladie, mais qui avaient également le
moins d’attente sur 1’efficacité de I’outil a les aider pour mieux gérer leur asthme. Pour vérifier
si les enfants ne répondaient pas de maniére aléatoire, la corrélation positive avec les reponses
« Ne sais pas » dans les scores du AKQ en pré-utilisation et les gains d'apprentissage associés
ont montré que l'utilisation de l'outil profitait davantage aux enfants qui étaient les plus
conscients de leur manque de connaissance initiale sur I’asthme (ceux qui avaient coché le plus
de «Ne sais pas »), c'est-a-dire ceux qui savaient qu'il était dans leur intérét d'utiliser
KidBreath.

Les performances obtenues sur AKQ lors de la session a mi-parcours et celle finale étaient
similaires (M1 =71.7%, M2 = 74.8%), révélant que les connaissances relatives a I'asthme étaient
maintenues entre les sessions. En effet, bien que les jeunes patients aient répondu a des
questions différentes, la partie correction intégrée pour chaque activité a expliqué la plupart du
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temps des « blocs » similaires d'information essentiels a comprendre pour mieux gérer I'asthme.
Par conséquent, les enfants ont souvent revu et appris des informations similaires, comme des
mises a jours des connaissances, ce qui peut expliquer pourquoi les scores AKQ ont été
maintenus au fil du temps. Bien que les activités d'apprentissage aient été imposées dans des
séquences prédefinies qui avaient été déterminées par I'équipe de recherche, ces résultats a court
et a long-terme ont montré que l'utilisation de KidBreath a déclenché une forte efficacité
pédagogique pour lI'apprentissage de I'asthme.

En ce qui concerne I’efficience pédagogique, Il était important d'identifier le type de
motivation (Amotivation, Motivation Extrinseque ou Motivation Intrinseque) qu'un tel outil
d'apprentissage pouvait genérer. Cette information est essentielle a savoir pour garantir une
utilisation continue de l'outil & court et moyen-terme. Principalement utilisé dans I'éducation
(Vallerand et al., 1997), cette mesure est rarement prise en compte dans le développement des
appareils de technologie numérique (Cordova & Lepper, 1996), et aucune mention de son
utilisation n'a été faite dans les serious games actuels. Aprés un mois d'utilisation, une forte
motivation intrinséque a été notée par rapport aux autres, ce qui correspond a nos attentes dans
I'étude précédente (cf. étude 1). En outre, la motivation intrinseque est non seulement restée
constante au cours des de deux mois d’expérimentation, mais en plus elle est significativement
plus élevée que la motivation extrinseque et I'amotivation. Cet « effet plafond » enregistré en
session finale concernant les scores de connaissances sur 1’asthme et les scores de motivation
intrinseque (qui sont donc restés maintenus entre la session a mi-parcours et la session finale)
a eté trouvé dans des études similaires menées sur des serious games (Brown et al., 1997;
Rikkers-Mutsaerts et al., 2012). En effet, le premier mois correspond a I'étape de
« découverte », ou toutes les activités apportent de I’amusement et du plaisir a y jouer a cause
de cet aspect de nouveauté, mais cet effet est atténué a long-terme. Cette tendance est d’autant
plus importante non seulement chez les enfants, mais aussi parce qu’il s’agit d’un serious game,
ludique par définition. D'une maniére intéressante, l'indicateur de curiosité a révélé une
augmentation significative des questions liées a I'asthme qui ont été posées entre la session de
mi-parcours et la session finale, ce qui suggére un intérét pour I'apprentissage du serious game.

Concernant I'effet thérapeutique, il n'y a pas d'effet a court ou a long-terme sur la perception
de la maladie. Parmi les explications possibles, deux principales peuvent étre avancées.
Premiérement, une intervention de deux mois ne suffit pas pour changer profondément les
perceptions de la maladie. Il est bien connu que les croyances liées a la maladie sont persistantes
et que seules des interventions a long-terme peuvent changer durablement les représentations
de la maladie (Chan et al., 2007 ; Bindels et al., 2008; Rikkers-Mutsaerts et al., 2012).
Deuxiemement, I'age de certains enfants pourrait expliquer cette absence d'effet. En effet, six
enfants sont nés entre 2006 (11 ans) et 2007 (10 ans), ce qui correspond a la période
préadolescence et a tous les problemes majeurs lié au coping (comportement adopté pour gérer
une maladie), avec un fort déni de la maladie (de Benedictis & Bush, 2007).

Un résultat similaire a été trouvé concernant la perception des parents sur l'efficacité du
systeme dans l'autogestion de la maladie (questionnaire d'adhésion KidBreath). En plus de I'age
avancé des enfants expliqué ci-dessus qui soutient I'hypothése du déni de la maladie, la plupart
des enfants ont été recrutés au CETBA (association d'éducation en santé) et par les médecins
qui travaillent dans cette structure, donc les enfants avaient un certain niveau de connaissance
initiale. De plus, cette étude était composée d'enfants souffrant d'asthme léger, par conséquent
ils n‘avaient pas besoin d'appliquer les informations apprises dans des situations de la vie
quotidienne. L'impact de KidBreath sur I'autogestion de I'asthme pourrait probablement étre
augmenté chez les enfants souffrant d'asthme sévére. Par conséquent, le niveau de connaissance
initiale de I'asthme chez I'enfant pourrait étre un facteur critique pour I'adhésion de KidBreath,
ainsi que son impact.
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La diminution significative des scores concernant I’engagement des enfants dans 1'utilisation
de KidBreath de leur point de vue et du point de vue des parents lors des sessions M1 et M2 a
montré un désintérét progressif avec le temps. Une fois de plus, la connaissance initiale de
I'asthme chez I'enfant pourrait étre un facteur critique pour l'utilisation de KidBreath pendant
de longues périodes. De plus, les situations de la vie réelle telles que les contraintes familiales,
les hospitalisations et I'implication des parents pourraient également s’ajouter a I’abandon de
KidBreath. Par exemple, la majorité des participants nous a rapporté manquer de temps pour
jouer a KidBreath chaque semaine en raison des activités parascolaires, des vacances et des
devoirs. Cependant, les verbatims ont également indiqué une amélioration de la communication
parent-enfant sur l'asthme, ce qui est la premiere étape pour mieux gérer son asthme
(Lieberman, 2001). Il pourrait étre intéressant d'étudier les bénéfices de la gestion de la maladie
grace a l'ajout d'un onglet d'apprentissage pour les parents dans KidBreath.

Les résultats globaux nous conduisent a améliorer le processus d’apprentissage fourni par
KidBreath, en développant notamment des fonctionnalités de personnalisation des activités.
Comme nous l'avons noté a plusieurs reprises, les différents niveaux de connaissance initiale
des enfants sur I'asthme pourraient étre un facteur clé pour adhérer aux activités de KidBreath,
et ensuite fournir un réel bénéfice. Chaque apprenant posséde un ensemble de connaissances et
de compétences initiales et ont leur propre progression d'apprentissage. Les Systemes Tutoriels
Intelligents (STI) ont été créés dans le domaine des technologies du numérique avec des
algorithmes d’optimisation d'apprentissage offrant des expériences d'apprentissage
personnalisées bénéfiques aux étudiants. L'étude 2b a proposé d'explorer une telle voie
d’amélioration pour KidBreath.
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3.3 Etude 2b : exploration d’un Systéeme Tutoriel Intelligent
(ST1) dans KidBreath

Le but de cette étude est d’améliorer la derniere version du prototype KidBreath en le
développant sous forme de Systeme Tutoriel Intelligent (STI) pour une éducation
personnalisée. Le STI ainsi congu est basé sur le modéle du Bandit Multi-Bras (BMB) présenté
dans le chapitre 2 (2.1.5) pour personnaliser les séquences d'activités pédagogiques (Clement
et al., 2015). Nos principales contributions sont I'évaluation de la valeur ajoutée d'un STI au
sein de KidBreath avec une étude de terrain selon des critéres d'évaluation similaires a ceux
utilisés dans 1'étude 2a (c’est-a-dire en termes d'efficacité pédagogique, d’efficience
pédagogique et deffet thérapeutique), afin de faire évoluer le domaine avec une
personnalisation automatisée de I'apprentissage en éducation de la santé.

3.3.1 Matériel : méthodes du Bandit Multi-Bras (BMB) et de ZPDES

Comme décrit dans le chapitre 2 (2.1.5), pour geérer les activités, 1’algorithme ZPDES
(Zone of Proximal Development and Empirical Success) combine trois aspects. Pour adapter
les séquences d’activité, il utilise tout d’abord une structure hiérarchique composée de plusieurs
couches de BMB pour explorer un graphe d'activité. Ensuite, un mécanisme d'activation /
désactivation sert a gérer la Zone de Développement Proximal explorée par le BMB pour les
activités présentant plusieurs niveaux de difficulté. Enfin, une évaluation des progres
d'apprentissage est utilisée pour exploiter les activités présentant le meilleur intérét
d'apprentissage pour l'utilisateur.

La figure 3.18 montre la description formelle de ZPDES dans l'algorithme 1 présenté a
gauche, ainsi que son fonctionnement dans 1’illustration de droite. Pour KidBreath, nous avons
utilisé trois couches de BMB : thématique [(Biomédical (B) ; Symptémes (S) ; Connaissances
générales (C) ; Traitements (T))] ; niveau de difficulté au sein de la thématique (1 ; 2 ; 3) ; type
d’activité (Quiz ; QCM ; Jeux). La Zone de Développement Proximal est représentée avec un
contour jaune regroupant les activités activées.

- Premiere couche du BMB. D’abord, le BMB principal définit la thématique du
prochain exercice, proportionnellement aux progrés d'apprentissage que l'étudiant a
pour chaque thématique. Toutes les thématiques sont toujours activées, il n'y a aucune
difficulté de relation entre elles et elles sont toutes pertinentes des le départ. L'intérét
pour chaque thématique évolue pour chaque enfant en fonction de ses progrés
d'apprentissage au sein de ces derniers. Par exemple, dans la figure 3.18, la thématique
« T » (i.e. « Traitements ») est entourée.

- Deuxiéme couche du BMB. Ensuite, le niveau de difficulté associé a la thématique
précédemment choisie est ensuite déterminé par les activités activées. Ici, seuls les
niveaux 1 et 2 sont actifs pour la thématique « T ». Le niveau sera établi de maniére
stochastique en fonction des progrés d'apprentissage actuels des enfants pour chaque
niveau. Dans I'exemple, le niveau 2 de la thématique « T » est tiré.

- Troisieme couche du BMB. Enfin, le type d'activité est déterminé. Comme pour la
thématique, tous les types sont toujours activés, il n'y a pas de relation de difficulté
entre eux et tous les types sont pertinents du début a la fin. Egalement dépendant du
progres d'apprentissage dans chaque type, la pertinence de chague type évoluera. Dans
cet exemple, le type «Quiz » est entouré, ce qui conduit & réaliser I’activité :
Thématique T ; Niveau 2 ; Type Quiz.
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Figure 3.18 : Algorithme ZPDES implémenté dans KidBreath (gauche) et exploration de ZPDES au sein d’un
graphe d’activité dans KidBreath (droite).

Un graphe détaillant de fagon plus précise une séquence d’activité déterminée par
I’algorithme ZPDES en comparaison avec une séquence prédéfinie est fourni en Annexe
(chapitre 5 - section 7.1). Au sein de KidBreath, I’interface reste inchangée par rapport a la
condition précédente (voir étude 2a), sauf pour la partie « Mon Voyage » car c¢’est dans cette
section que ’algorithme ZPDES a été implémenté. Précisément, dans « Mon voyage », le
modele d’affichage d’une activité d’apprentissage reste identique (i.e. affichage de la question,
modalités de réponse a rentrer, feedback correct/incorrect, correction et explication avec
information supplémentaire et illustration (cf. 3.2.1.1)). La seule différence est dans la séquence
d'affichage entre deux activités, car elle prend en compte les réponses fournies par les enfants
au quiz, QCM ou au jeu pour aller a I'activité suivante grace a l'algorithme ZPDES. Comme
dans I'étude précédente, I'enfant peut basculer dans d'autres onglets. S'il veut revenir jouer dans
« Mon voyage », l'activité d'apprentissage en cours est encore affichée et il est obligé de la
terminer pour passer a la suivante.

3.3.2 Méthode

La méthode utilisée est trés proche de celle utilisée pour I'étude 2a. Ainsi, les sections
suivantes relatent les différences de méthode entre les deux études plutot que les similarités.

3.3.2.1 Participants

Le tableau ci-dessous résume les caracteristiques des participants, les critéres d'inclusion
et d'exclusion et les procédures d'éthique par rapport a I'étude 2a.
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Tableau 3.8 : Résumé de la procédure de recrutement des participants pour 1’étude 2b.

Caractéristiques des participants Critéres d’inclusion et d’exclusion Ethique
15 familles d’enfants asthmatiques ont été recrutées | Critéres identiques a 1’étude 2a. Identique a
dans cette étude : 9 garcons et 6 filles ayant un Seulement un enfant est né en décembre | I’étude 2a.
asthme léger a modéré agés entre 8 et 12 ans. 2004. 11 a été recruté car il s’agit du frére
La méme procédure de recrutement a été réalisée que | d’un autre participant.
pour I’étude 2a (CETBA et médecins partenaires).

3.3.2.2 Procédure, mesures et statistiques

La procédure, les mesures et les statistiques sont similaires a celles de I'étude 2a.

En raison de I'objectif d'exploration du STI développé, la seule différence de procédure
réside dans la durée de l'expérience, qui s’est arrétée sur une période d'un mois.

En ce qui concerne les mesures, des analyses d'interaction lors des connexions en ligne
ont été ajoutées pour examiner la durée totale du jeu et les parcours d'apprentissage de chaque
participant dans 1’onglet « Mon voyage » en fonction de I'identifiant, des dates et des heures de
début et de fin de chaque activité. Comme déja évoqué dans la section « conception » de 1’étude
1, chaque activité est identifiée par son theme et son niveau de difficulté.

Pour cette étude, un focus group avait été mis en place avant 1’étude utilisateur afin de
vérifier si KidBreath était fonctionnel sur plusieurs supports aprés implémentation de ZPDES.
Pour cela, deux sessions d’utilisation de 15 min ont été réalisées dans un groupe d’un centre
aeré (Gironde — 33) composé d’une quinzaine d’enfants agés entre 10 et 12 ans. L’accord de la
direction gérant le centre d’accueil de loisirs de la mairie concernée a été obtenu au préalable.

3.3.3 Résultats

3.3.3.1 Efficacité pédagogique

Scores individuels a travers la durée de [’étude. Les figures 3.18a et 3.19a illustrent la
distribution des scores de connaissances sur les questionnaires AKQ et DKQ (respectivement
sur I’asthme et le diabéte) en pré-utilisation et en post-utilisation. Ils ont été associés aux gains
d'apprentissage obtenus grace au calcul suivant :

(score post-utilisation - score pré-utilisation) / (score post-utilisation + score pré-utilisation)

Dans la figure 3.18a, les gains d'apprentissage relevés en post-session (c'est-a-dire sur
une période d'un mois - M1 -) sont classés du plus bas au plus élevé. Une corrélation négative
a été trouvée entre les scores de connaissance sur I’asthme au AKQ avant utilisation et les gains
d'apprentissage associés (r = -.754 ; p <.0001). Une fois de plus, les enfants qui en savaient le
moins sur l'asthme avant d'utiliser KidBreath ont le plus bénéficié des connaissances liées a
I'asthme.

Une corrélation positive a été trouvée entre les scores aux réponses « Ne sais pas » relevés
dans le AKQ en pré-utilisation (Figure 3.18b) et les gains d'apprentissage associes (r =.607 ; p
= .016). Encore une fois, les enfants qui en savaient le moins sur I'asthme, non seulement le
savaient depuis le début (ils ont éte honnétes et n’ont pas répondu au hasard), mais en plus ce
sont les individus qui ont le plus bénéficié des connaissances liées a I'asthme.
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Figure 3.18a : Pourcentage des scores obtenus pour chaque participant au Asthma Knowledge Questionnaire
(AKQ) a Mg (pré-utilisation) et M (post-utilisation mi-parcours), avec les gains d’apprentissage associés.
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Figure 3.18b : Pourcentage des scores obtenus aux réponses « Ne sais pas » (NSP) pour chaque participant au
Asthma Knowledge Questionnaire (AKQ) a My (pré-utilisation) et M; (post-utilisation mi-parcours).

En ce qui concerne le DKQ, la figure 3.19a a classé les participants en fonction des
résultats qu’ils ont obtenus au AKQ afin de visualiser si les enfants les mieux classés dans la
Figure 3.18a sont les mémes que ceux qui sont les mieux classés que ceux de la figure 3.19a.

Comme pour I'étude 2a, il n'y avait pas de corrélation entre le gain de connaissances sur
I'asthme et les scores d'apprentissage du diabéte. Cela indique que les enfants qui ont appris sur
I'asthme n'ont pas appris sur le diabete. Etant donné qu’ils n’ont pas plus de connaissance sur
une maladie par rapport a I’autre, nous pouvons supposer que les résultats des scores au DKQ
ont été associés a des réponses aléatoires.
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Figure 3.19a : Pourcentage des scores obtenus pour chaque participant au Diabéte Knowledge Questionnaire
(DKQ) & Mg (pré-utilisation) et M (post-utilisation mi-parcours), avec les gains d’apprentissage associés.

Distribution des ""Ne Sais Pas" au DKQ (%)

80
70
60 -
50 |
40 A
30
20 A
10 -

®NSPMO
ENSPM1

Figure 3.19b : Pourcentage des scores obtenus aux réponses « Ne sais pas » (NSP) pour chaque participant au
Diabéte Knowledge Questionnaire (DKQ) a Mo (pré-utilisation) et M (post-utilisation mi-parcours).

Effet a court-terme de KidBreath version STI (Mo vs. M1). Une ANOVA a deux facteurs
[2 (Durée) x 2 (Questionnaire)] a révélé un effet significatif du questionnaire [F(1,14) = 155.43
; p <.0001 ; n? = .917] avec une absence a la fois d'effet de durée pré-post (p = .092) et d'effet
d'interaction (p = .653) (Figure 3.20a). Les comparaisons par paire n'ont pas atteint la
significativité (p > .09). Par conséquent, tous les enfants ont présenté une meilleure
performance pour les scores AKQ que pour les scores DKQ, avec un niveau en pré-évaluation
maintenu en post-évaluation (My).

Selon les réponses « Ne sais pas » relevées dans les deux questionnaires de connaissance
(Figure 3.20b), une ANOVA a deux facteurs [2 (Durée) x 2 (Questionnaire- "Ne sais pas")] a
montré un effet de questionnaire [F(1,14) = 78.04 ; p <.0001 ; n? = .848] et un effet de durée
pré-post [F(1,14) =7.73 ; p <.02 ; n? = .356], mais aucun effet d'interaction n'a été trouvé (p =
412). Les comparaisons par paire ont révélé une diminution significative des réponses « Ne
sais pas » au AKQ entre les deux sessions (17.1% vs. 10.4%) [t(14) = 2.12 ; p = .05]. Une
tendance similaire a été trouvée pour les réponses « Ne sais pas » du DKQ [t(14) =2.10 ; p =
.05]. Cela indique que non seulement les enfants ont appris davantage aprés un mois
d’utilisation de KidBreath, mais qu’en plus ils étaient plus confiants dans leurs réponses, quel
que soit le questionnaire de connaissance sur la maladie qui a été administré.
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Figure 3.20a : Moyenne et barre d’écart type pour les scores des enfants obtenus sur AKQ et DKQ en fonction
de la durée (pré-utilisation vs. post-utilisation mi-parcours).
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Figure 3.20b : Moyenne et barre d’écart type pour les scores des enfants aux réponses « Ne sais pas » obtenus
sur AKQ et DKQ en fonction de la durée (pré-utilisation vs. post-utilisation mi-parcours).

3.3.3.2 Efficience pédagogique

Concernant les scores de motivation, une ANOVA a mesures répétées [3 (Type de
Motivation)] a de nouveau montré un effet significatif du type de motivation [F(2,13) = 8.21; p
< .01 ; n? = .558]. Les comparaisons par paire ont révélé que cet effet était en faveur de la
condition de M1 (tmivs. am(14) = 3.98 ; p =.001 ; tmivs. em(14) = 4.04 ; p =.001 ; temvs am(14) =
2.92; p =.01), ce qui indique qu’une motivation intrinseque est générée lors de l'utilisation de
KidBreath (Tableau 3.9).

L'indicateur de curiosité lui, a montré qu'un tiers des enfants a demandé des informations
sur lI'asthme, révélant un intérét a apprendre davantage avec le serious game.

Tableau 3.9 : Moyenne (écart type) des scores des éleves sur les mesures de Motivation et de Curiosité (n = 15).

Motivation
AM ME Ml
0.60 | 1.22 | 1.91 0.33

(0.63) | (0.61) | (0.93) (0.72)
ME : Motivation Extrinséque ; MI : Motivation Intrinséque

Curiosité

3.3.3.3 Relations entre les mesures d’efficacité pédagogique et d’efficience pédagogique

Une corrélation significative a été trouvée entre le score AKQ en post-utilisation et le
score moyen de motivation intrinséque (r =.74 ; p <.01), ce qui indique que les enfants les plus
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motivés intrinsequement étaient ceux qui avaient le plus de connaissance sur I'asthme apreés
avoir utilisé KidBreath sur une période d'un mois.

Plus spécifiquement, le score de la sous-échelle des Sensations associée a la Ml était
positivement corrélé avec le score AKQ en post-utilisation (r = .80 ; p < .0001), qui est la
motivation ou les enfants font l'activité pour les sensations en elles-mémes, fournies lors de
I’utilisation de KidBreath -. Cette corrélation révéle que les enfants qui en savaient le plus sur
I’asthme aprés un mois d’utilisation étaient ceux qui €taient intrinséquement motivés pour le
plaisir de jouer avec KidBreath.

3.3.3.4 Adhésion a KidBreath et effet thérapeutique

Une ANOVA a mesures répétées [2 (Durée)] a été effectuée pour les scores relatifs au
CIPQ et n'a montré aucun effet significatif (p = .363) (bien qu'une légére diminution soit
observée aprés un mois d'utilisation) (Tableau 3.10).

Une ANOVA a mesures répétées [2 (Durée)] concernant les mesures liées a I'engagement
des enfants du point de vue des parents a montré une diminution, révélant que les enfants ont
abandonné I'utilisation de l'outil progressivement. Cette tendance a également été significative
pour les scores que les parents ont envoyé par la poste a mi-parcours sur cette période (c'est-a-
dire aprés deux semaines) [n =11 ; F(2,9)=13.34 ; p <.01 ; 2 = .748].

Du point de vue des enfants, la méme analyse n'a pas montré de différence significative,
méme s'il y a aussi une diminution (p > .200).

Enfin, en ce qui concerne les attentes du systéme sur 1’efficacité thérapeutique de
I’utilisation de 1’outil, et a son jugement au bout d’un mois d’utilisation, les résultats étaient les
mémes entre les sessions pré-utilisation et post-utilisation. Cette tendance a montré que
KidBreath a répondu aux attentes apres 1’avoir utilisé un mois.

Tableau 3.10 : Moyenne (écart type) des scores associés aux mesures d’adhésion de 1’outil et d’effet
thérapeutique (n = 15).

Questionnaire Pre Post ANOVA / t-comparisons

Adhésion de KidBreath N=13 - N=13 -
Engageznent de [’enfant 2,54 (0.66) 1.46 (0.88) F(1,12) = 36.75 ; p < .0001 ; n?=.754
rapporté par les parents
Adhésion de KidBreath
Engagement de [’enfant 1.53(0.74) | 1.33(0.49) | Non significatif
auto-rapporté

Adhésion de KidBreath
Attentes et jugement de 1.47 (0.74) | 1.47 (0.64) | Non significatif

[’outil auto-rapportés

CIPQ 4.80(1.90) | 4.33(1.68) |Non significatif

Les données qualitatives ont été retranscrites lors des entrevues durant les tests utilisateurs
au cours des deux sessions (Tableau 3.11).
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Tableau 3.11 : Attentes du systéme les plus fréquemment rapportées par les parents durant les entretiens
en session initiale, et jugement de I’utilité dudit systéme rapporté lors des sessions finales.

Jugement des parents rapportés a la fin du parcours

Attentes rapportées par les parents (Mo) d’utilisation (M)

Amélioration du comportement en santé

. . Amélioration des connaissances de I'enfant liées a I'asthme (n =
des enfants en termes de prévention et

d'autonomisation (n = 14). 3).

Comprendre leur maladie et reconnaitre Augmentation de la communication au sujet de l'asthme (n=4) :
leurs signes avant I’arrivée d’une crise ils en ont dit plus sur ce qu'ils ont vu dans KidBreath et ont posé
d’asthme (n = 3). plus de questions sur les situations de la vie quotidienne.

Etre sensibilisé aux maladies (n = 3). Amélioration des comportements et de la sensibilisation de

I’enfant (n = 3) : ils ont demandé plus souvent a prendre leurs
inhalateurs, ont nettoyé leur chambre et faisaient en sorte de
guérir en prenant soin d'eux-mémes lorsqu'ils étaient malade.

Diminution des crises d'asthme (n = 5).

Devenir autonome (n = 5).

3.3.3.5 Personnalisation du parcours d’exploration dans KidBreath

En ce qui concerne le temps total passé a utiliser KidBreath, les enfants ont complété
moins d'activités d'apprentissage que ceux de I'étude 2a. En effet, des différences significatives
dans la durée des connexions ont été trouvées [(Mestuder = 3312 Sec. VS. Mewudez = 1424 sec.) ;
(t(29) = 3.267 ; p < .05)], ce qui est cohérent par rapport a la durée d’intervention qui est
raccourcie de moitié.

Afin d’analyser les stratégies d’exploration de 1’algorithme ZPDES, le parcours
d’apprentissage des enfants a été analysé en utilisant Circos (Krzywinski et al., 2009) dont la
sortie graphique est présentée dans les deux figures ci-aprés. Cet outil logiciel permet en effet
de visualiser les transitions effectuées par les utilisateurs entre chaque activité grace aux
données récupérées durant les sessions d’enregistrement. Ces figures permettent de visualiser
les transitions entre chaque activité au cours des sessions d’utilisation de KidBreath (i.e . quand
les enfants passent a la prochaine activité d’apprentissage dans KidBreath) représentées par les
lignes incurveées bleues et rouges, résumant ainsi les différents comportements observés (Figure
3.21). Une transition commence sur une activité, située sur la partie jaune de ladite activité, et
se termine sur une autre activité, dans la partie marron avec une fleche (certaines transitions ont
¢été supprimées afin de mettre en exergue les plus pertinentes, d’ou le fait de voir des fleches
sans lignes associées). L épaisseur de la ligne correspond au nombre d’¢éleves qui réalisent la
transition. Le temps est représenté par la nuance de couleur, ou les plus claires représentent les
activités qui ont éte faites les plus précocement, tandis que les plus sombres sont celles les plus
tardives. Cette visualisation des données, déja utilisée pour 1’étude 1, permet de voir le «
chemin » suivi par les éléves en jouant a KidBreath.

Comme précédemment expliqué, les activités d’apprentissage ont été catégorisées selon
leur théme [Mon corps (B), Mes signes (S), P’tits trucs pour moi (C), Mes Médicaments (T)]
et selon leur niveau de difficulté (allant de 1 : facile a 3 : difficile). Par exemple, les activités
B1 correspondent aux activités de niveau 1 appartenant au theme biomédical (i.e. dans la
catégorie « Mon corps »).
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Figure 3.21 : Sortie graphique réalisée avec Circos concernant les transitions d’activité avec la séquence
prédéfinie manuellement par 1’équipe de recherche et présentée dans 1’étude 2a (gauche/bleu : n = 14) et avec la
séquence personnalisée automatisée avec 1’algorithme ZPDES présentée dans 1’étude 2b (droite/rouge : n = 15).

Dans le Circos bleu, les parcours d'apprentissage de I'étude 2a ont été traces pour chaque
participant. En raison de la séquence prédéfinie - définie par I'équipe de recherche - qui avait
été implémentée pour cette condition, on remarque que les transitions sont trés homogénes. En
effet, les transitions linéaires entre les premiéres activitées Bl — B2 — B3 (lignes incurvées
plus légeres), puis SI — S2 — S3, C1 - C2 — C3 et Tl — T2 — T3 (plus sombres) sont
perceptibles. Les transitions internes correspondent a la composante liée aux jeux, car ils étaient
activés apres avoir réalisé les activités de quiz et de QCM. Par conséquent, le Circos refléte la
stratégie pédagogique linéaire basée sur les domaines de connaissance de I'asthme (biomédical,
symptdmes, connaissances générales et traitements).

Dans le Circos rouge, les explorations sont personnalisées pour chaque participant car
l'algorithme ZPDES propose l'activité suivante en fonction du progrés d’apprentissage des
enfants pour chaque activité. Ainsi, les parcours d'apprentissage sont plus diversifiés par rapport
aux séquences prédéfinies définies par I'équipe de recherche et visualisées en bleu. En effet, il
y a plus de transitions entre chaque thématique pour un méme niveau (par exemple Bl — S1
— C1 — T1). Les enfants dont les connaissances se sont améliorées significativement au fil du
temps ont compléte principalement les premiers niveaux d'activité (transitions plus claires pour
B1, S1, C1, T1) puis ont réalisé des activités de niveaux moyen et difficile (plus sombres). Le
peu d'activites réalise en T1, B3 et S3 indique que les progres des enfants ont eté réduits (ou les
activités sont probablement trop faciles dans T1, et trop difficiles pour celles appartenant a B3
et S3). De maniére intéressante, les activités réalisées en C1 ont éte les plus complétées car les
progrés d'apprentissage étaient plus rapides dans cette catégorie que dans les autres. Dans la
méme veine, de nombreux contenus ont eté intégrés dans cette partie (correspondant au premier
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niveau des Connaissances Générales) car lors des étapes de Conception Participative, les
enfants ont indiqué qu'ils voulaient apprendre le maximum de choses sur les sujets de vie
quotidienne liées a I'asthme (voir étude 1). Cette personnalisation des données illustre la
stratégie de progression d’apprentissage vers la réalisation des activités faciles en premier, tout
comme elle est enseignée a I'école.

En résume, l'algorithme ZPDES implémenté dans KidBreath a mis en évidence la
personnalisation de l'apprentissage dans les activités liées a I'asthme, avec une séquence
déterminée tout d’abord par le domaine de connaissance de l'asthme, puis par niveau de
difficulté.

3.3.4 Discussion

Apreés I'évaluation pédagogique de KidBreath dans une version avec une sequence
prédéfinie qui a été définie par I'équipe de recherche, nous nous sommes concentrés sur la
valeur ajoutée d'un STI basé sur le modele du BMB pour I'éducation thérapeutique des enfants
asthmatiques dans un environnement réel.

En ce qui concerne I'efficacité pédagogique, 75% des enfants ont montré une amélioration
significative des gains d'apprentissage sur I'asthme apres I'utilisation de la version améliorée de
KidBreath. Pour ces enfants, les résultats ont montré une meilleure connaissance générale de
I'asthme, avec un gain d'apprentissage significativement plus élevé pour I'asthme que pour le
diabéte. En outre, une diminution significative des réponses « Ne sais pas » en pré-utilisation
et post-utilisation a révélé que non seulement les enfants ont appris davantage aprés un mois
d’utilisation de KidBreath, et qu’en plus ils étaient plus confiants en leurs réponses. Une fois
de plus, les corrélations trouvées entre les gains d'apprentissage, les réponses correctes et les
réponses « Ne sais pas » dans le AKQ complété en pré-utilisation démontrent que I'utilisation
de l'outil profitait davantage aux enfants qui en savaient le moins sur la maladie, et a ceux qui
étaient les plus sensibilisés a leur manque de connaissance liées a I'asthme, c'est-a-dire ceux qui
savaient qu'il est dans leur intérét d'utiliser KidBreath. Enfin, la corrélation positive entre les
gains d'apprentissage et la mesure associée a I’engagement des enfants a utiliser I’outil en post-
utilisation (r = .55 ; p < .04) confirme ce point de vue, ou l'utilisation de l'outil a profité
davantage aux enfants les plus impliqués dans I'expérience (Rikkers-Mutsaerts et al., 2012).

En ce qui concerne I’efficience pédagogique, apres une utilisation d'un mois, une forte
motivation intrinseque a été enregistrée par rapport a I'étude 2a. En considérant ici les gains
d’apprentissage des enfants, une forte motivation intrinséque - notamment pour les sensations
plaisantes procurées durant la tache - a été associée a 1’utilisation de KidBreath et correspondent
aux scores du AKQ enregistrés en session finale. A la lumiére de ces résultats de corrélation,
I’efficience de KidBreath semble plus liée a la motivation intrinséque qu'a la motivation
extrinséque. Cette forte motivation intrinséque peut étre liée a l'algorithme ZPDES a partir
duquel les parcours d'apprentissage (visualisés grace a Circos) ont d'abord été déterminés par
thématique, puis par niveau de difficulté dans un domaine de connaissance de I'asthme selon le
progrés des enfants. De plus, dans la condition ZPDES, les enfants ont complété moins
d'activites d'apprentissage que ceux de I'étude 2a, alors qu’ils ont rapporté un niveau d'efficacité
pédagogique similaire (environ 70% de réponses correctes au AKQ). De méme, une réduction
de 50% du temps de connexion (2 mois vs. 1 mois) a tout de méme permis d’atteindre le méme
niveau d'apprentissage dans la condition ZPDES par rapport a l'étude 2a (séquence
d'apprentissage prédéfinie, définie manuellement par I’équipe de recherche). En d'autres
termes, avec la condition ZPDES, les enfants souffrant d'asthme ont été aussi performants que
ceux sans condition ZPDES, avec un temps de connexion moindre et un nombre réduit de
contenus d’apprentissage. Cela met en évidence le bénéfice des séquences d'apprentissage
personnalisées par rapport a une séquence linéaire prédéfinie manuellement.
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Par conséquent, certains résultats liés a I’efficience pédagogique pourraient soutenir la
valeur ajoutée de ZPDES bien que nous n'ayons pas montré une ameélioration des mesures
d'efficacité pédagogique.

De facon similaire, bien que non significatif, la Iégére diminution des scores de perception
de la maladie (ce qui correspond a une diminution du sentiment menacant de la maladie) liée a
ZPDES peut étre notifiée, ainsi que les verbatim des parents, qui indiquent une amélioration
des connaissances sur la maladie et de la communication parent-enfant. Ces verbatim positifs
des parents n’ont été rapportés qu'apres seulement une période d'intervention d'un mois. Les
parents ont également exprimé que leurs enfants avaient acquis une sensibilisation accrue de la
maladie ainsi que de meilleurs comportements lies a la santé. Fait intéressant, les
comportements améliorés étaient ceux présentés dans les vidéos d’animation de KidBreath (par
exemple, prendre plus soigneusement le médicament, éviter les facteurs déclenchants), ce qui
renforce la nécessité d'intégrer ces vidéos dans le STI. En effet, les vidéos ont été signalées
comme étant le canal le plus apprécié pour apprendre I'asthme, malgré I'implémentation de
’algorithme d'optimisation d'apprentissage dans la partie « Mon voyage ». Dans tous les cas,
cela concorde avec la stratégie de coping que les enfants ont pour gérer une maladie chronique,
incluant le désir de connaitre un maximum de choses sur I’asthme (Chateaux & Spitz, 2006,
2007; Miller, 1987).

Enfin, les entrevues réalisées apres un mois d’utilisation ont révélé des comportements
d’abandon parce que les enfants se plaignaient que KidBreath soit trop redondant et propose
les mémes activités d’apprentissage. Cela correspond a la diminution significative de
I'engagement de I'enfant rapporté par les parents. Bien que cela soit en accord avec la littérature
(Vallerand et al., 1997; Rikkers-Mutsaerts et al., 2012), cet effet « plafond » d’engagement n'a
pas été induit par l'algorithme ZPDES - qui était fonctionnel - mais par son implémentation
elle-méme. En effet, notre STI proposait des activités d'apprentissage telles que des quiz, des
QCM et des jeux qui s’affichaient en fonction de la réponse. Concernant les quiz, les enfants
devaient écrire les bonnes réponses au clavier, mais les fautes d'orthographe majeures n'étaient
pas prises en compte assez finement, par conséquent le systéme enregistrait la réponse comme
étant incorrecte, méme si elle était correcte mais mal orthographiée. Pour les QCM, les enfants
devaient cocher la totalité des réponses attendues, et pas seulement I'une d'entre elles, donc les
réponses majeures étaient considérées comme erronées. Pour ces raisons, I'exploration de
ZPDES n'a pas pu étre étendue car le seuil d’activation n'a jamais été atteint et le taux de réussite
restait faible. Par conséquent, les activités n'ont pas pu étre désactivées et I'algorithme présentait
le méme ensemble d'activités d'apprentissage. En résumé, I'apprentissage redondant fourni par
ZPDES a été exageré de facon inappropriée. Ce probléme d'opérationnalisation de ZPDES dans
KidBreath peut étre facilement résolu avec des paramétres de score d’entrée plus appropriés
pour des enfants. Une telle opérationnalisation corrigée de ZPDES correspondra mieux a la
réelle zone de développement proximal de chaque enfant, et permettra alors probablement une
efficacité pédagogique accrue.

Dans I'ensemble, les résultats de I'étude 2b sont atténués en ce qui concerne les bénéfices
de I’algorithme ZPDES pour les enfants asthmatiques, bien que des résultats positifs soient
obtenus pour plusieurs mesures d’efficience pédagogique (motivation intrinséque, durée
d'apprentissage, étendue des contenus explores).

3.3.5 Conclusion des études 2a et 2b

Pour la premiére fois, cette étude propose une premiere tentative dans le domaine de
I'apprentissage thérapeutique pour créer un serious game lié a la santé, adapté et personnalisé
pour favoriser I'éducation a la santé et l'autogestion de la maladie chez les enfants atteints de
maladies chroniques.
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Dans I'étude 2a, I'évaluation pédagogique de KidBreath, déployée chez la population
cible, a indiqué des bénéfices d'apprentissage a court et moyen-terme (efficacité pédagogique)
associés a une efficience pédagogique élevée (motivation intrinseque et curiosité suscitées).
Une augmentation de l'autogestion de la maladie a également été soulignée, bien qu’un certain
désintérét ait été rapporté a cause de la séquence linéaire prédéfinie - définie par I'équipe de
recherche -, soulignant la nécessité de personnaliser les séquences entre les activités
d'apprentissage.

Dans I'étude 2b, l'apprentissage personnalisé via I'implémentation de 1’algorithme
ZPDES au sein de KidBreath, faisant évoluer ce dernier de serious game a STI, a permis
d'améliorer D’efficience pédagogique en termes de motivation intrinséque, de durée
d'apprentissage et d'étendue explorée des contenus, sans pour autant noter une augmentation de
I'efficacité pédagogique (aucun changement du niveau de connaissance sur lI'asthme suscitée
par KidBreath).

En ce qui concerne les mesures d’adhésion thérapeutique, aucune détérioration n'a été
enregistrée pour les deux études, ce qui est relativement positif compte tenu de I'utilisation de
I’outil dans un environnement non contr6lé. On peut noter qu’en analysant les verbatim des
parents et des enfants, ces données complémentaires suggérent une amélioration qualitative de
I’adhésion thérapeutique en termes de communication parent-enfant ainsi que dans la
sensibilisation aux maladies et dans les comportements associés a une bonne santé.

Lecons tirées de 'implémentation d'un STI.

Tout d'abord, un tiers des enfants a €té recruté aprés avoir participé a des ateliers
d'éducation thérapeutique, par conséquent ces enfants possédaient des connaissances préalables
sur I’asthme non négligeables. Cela peut étre critique lorsque la variabilité interindividuelle est
la principale difficulté rencontrée dans le domaine de la recherche sur la personnalisation de
I'apprentissage automatisé. On peut alors imaginer que I'impact de ZPDES puisse bénéficier
davantage a une population n’ayant aucune connaissance préalable (récemment diagnostiqué
par exemple) ou d’éducation a la santé.

Deuxiemement, les enfants souffraient d'asthme léger a modéré, par conséquent ils
n'avaient pas toujours besoin d'appliquer les informations apprises dans les situations de la vie
quotidienne. Il pourrait étre intéressant d'analyser KidBreath et I'impact de ZPDES chez les
enfants atteints d'asthme sévére dont la motivation intrinséque ainsi que les connaissances
initiales sur I'asthme seraient élevées.

Troisiemement, I'opérationnalisation incomplete de l'algorithme ZPDES dans KidBreath
a conduit a des séquences d’activités d'apprentissage répétées qui ne tenaient pas compte du
progres d’apprentissage réel sur l'asthme. Par conséquent, les enfants ont rapporté que
I'ensemble des activités réalisées était sans arrét le méme et ils étaient frustrés parce que leurs
réponses étaient considérées comme incorrectes en continu. Dans les travaux futurs,
I’implémentation du systeéme devra étre améliorée, en particulier dans les réponses d’entrée.
Pendant les étapes de conception, I'équipe de recherche ne s'attendait pas a ce que les enfants
fassent autant d’erreurs dans les réponses attendues, et ce facteur humain aurait pu étre évité
avec plus de tests utilisateurs pilotes. Il sera également intéressant d'intégrer un module
complémentaire qui donne la possibilité de choisir les activités proposées par ZPDES, car la
plupart des enfants se sont plaints de ne pas pouvoir choisir les activités.

Quatriémement, notre étude s’est basée sur les travaux de Clement et ses collaborateurs
dans les systemes tutoriels pour les mathématiques (Clement et al., 2015), qui ont montré des
résultats positifs dans la personnalisation et I'adaptation des activités pédagogiques, notamment
parce qu’ils ont pu réaliser de nombreuses études pilotes avec une taille d’échantillon
suffisamment élevée pour adapter les parametres au modele d'apprentissage (Clement et al.,
2016, 2015; Clement, Oudeyer, Roy, & Lopes, 2014; Clement, Roy, Oudeyer, & Lopes, 2014).
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Dans notre contexte avec une population clinique, les possibilités d'études pilotes pour ajuster
I'opérationnalisation de ZPDES n'étaient pas possibles, ainsi la présente étude est considérée
comme une étude pilote elle-méme pour concevoir KidBreath dans une version STI.

Enfin, parallelement, I'algorithme ZPDES a été développé uniquement sur les modules
de quiz, QCM et jeux alors que la plupart des participants ont exprimé leur préférence
d'apprentissage pour les vidéos d’animation. Probablement, 1’effet de ZPDES serait augmenté
eny intégrant le support d'apprentissage préféré de la population ciblée.

Par conséquent, il sera intéressant d'effectuer d'autres études similaires a la notre avec le
méme algorithme mais avec un ajustement des hyper-parameétres intégrés dans le modele
étudiant. Ces hyper-parameétres seraient liés a la population cible avec, par exemple, des
paramétres d'apprentissage tels que les connaissances initiales sur I'asthme, la sévérité de
I'asthme et la préférence des médias pour I'apprentissage avec la possibilité de les choisir parmi
un échantillon.

Limites.

Tout d’abord, I'échantillon des participants était petit (n = 14 dans I'étude 2a, n = 15 dans
I'étude 2b). Néanmoins, dans des études similaires évaluant des serious games, aucune n'a eu
lieu dans un environnement réel non contrélé (utilisation a domicile) mais plutét dans un
hopital, suivant certes une procédure trés contrélée avec un plus grand nombre de participants,
mais limitant les utilisations de 1’outil et les comportements spontanés des patients. Nous nous
sommes concentrés sur l'impact potentiel de Il'utilisation de l'outil dans un environnement
d’usage réel, qui est le plus représentatif en termes écologiques.

Deuxiémement, de la méme maniére, en raison de la mise en situation réelle des études,
de nombreuses contraintes externes familiales ont été rencontrées (par exemple, le manque de
temps d’utilisation a cause des activités parascolaires, des vacances, etc.). Un enfant a
également été retiré de I'école pour harcélement. Afin de maintenir I'implication des
participants, il pourrait étre intéressant d'étudier I'effet du suivi des progrés d'apprentissage en
ajoutant a KidBreath un module pour I'enfant, ses parents et son médecin a des fins d'auto-
surveillance et de suivi des aidants et des professionnels de santé.

Enfin, I'dge de la plupart des participants était supérieur a celui de la population ciblée (la
moitié d'entre eux étaient 4gés de 10 a 13 ans). Par conséquent, l'interface utilisateur n’était pas
forcément adaptée (univers trop enfantin) et cela correspondait au comportement de coping
releveé dans nos études, ou il ressort dans la littérature un fort déni de la maladie lors de cette
période de préadolescence (de Benedictis & Bush, 2007). Pourtant, la plupart d'entre eux ont
continué a faire des efforts pour participer aux expériences jusqu’a la fin.

En conclusion, ces études pilotes ont soutenu la viabilité de notre méthodologie basée sur
la Conception Participative pour améliorer la conception des serious games pour I'éducation en
santé selon les contenus pédagogiques, ainsi que l'affichage de personnalisation (STI), méme
si des améliorations doivent étre apportées (opérationnalisation de ZPDES, implémentation des
hyper-paramétres, nouveau module de suivi d'apprentissage, etc.). Le succeés attendu n'a pas été
complétement atteint pour la valeur ajoutée de ZPDES, mais certains résultats ont été
encourageants, tels que des gains de temps pour I'apprentissage et le nombre de contenus
pédagogiques réduits pour atteindre un niveau d’apprentissage donné. Les legons apprises
discutées ci-dessus sont de futures lignes de recherche pour explorer les STI, via l'algorithme
ZPDES, comme perspectives pour concevoir et évaluer des serious games dédiés a I'éducation
thérapeutique chez les enfants atteints de maladies chroniques.
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4 Synthese chapitre 3

L’étude 1 a mis en lumiére I’intérét d’une approche de Conception Participative (CP)
dans le cadre d’un apprentissage en ligne sur I’asthme pour les enfants. En se basant sur les
programmes d’éducation thérapeutique, la démarche de conception de cet e-learning, nommé
KidBreath, est formalisée pour qu’elle soit applicable a d’autres maladies chroniques. Avant
d’évaluer cliniquement 1’outil aupres de la population cible, son impact a été évalué en termes
d’efficacité (connaissances sur la maladie) et d’efficience pédagogique (utilisabilité, type de
motivation engendré et intérét porté) aupres d’enfants contrdles non-asthmatiques agés de 8 a
9 ans au sein d’une classe de primaire pendant deux semaines.

Les résultats montrent que 1’outil a un impact en efficacité pédagogique, avec non
seulement une hausse significative des connaissances sur I’asthme, mais é¢galement un gain
d’apprentissage plus important chez ceux qui avaient un niveau de connaissance initialement
faible. Au niveau de I’efficience pédagogique, les résultats indiquent que KidBreath a un taux
d’utilisabilité élevé avec une grande satisfaction des activités ludoéducatives, et engendre une
motivation intrinseque durant son utilisation, laissant supposer un intérét certain pour les
enfants asthmatiques directement concernés.

L’étude qui a suivi a servi a valider KidBreath, dont I’interface avait été mise a jour suite
aux retours utilisateurs de 1’étude précédente, au domicile en condition réelle d’usage autonome
(étude 2a). Cette plateforme a ensuite été « augmentée » et testée afin de devenir un Systeme
Tutoriel Intelligent (STI) basé sur les méthodes du Bandit Multi-Bras (étude 2b). Pour chaque
¢tude, I’impact de 1’utilisation de KidBreath a été évalué chez les enfants asthmatiques en
termes d’efficacité pédagogique (connaissances de la maladie), d’efficience pédagogique
(utilisabilité, type de motivation et niveau d’intérét porté) et d’effet thérapeutique (perception
de la maladie, attente et jugement de I’efficacité du systéme, implication des enfants dans
I’étude). Pour I’étude 2a, des enfants asthmatiques agés entre 8 et 11 ans ont utilisé 1’outil a
domicile sans contrainte de temps pendant deux mois selon une séquence d’apprentissage
prédéfinie manuellement par 1’équipe de recherche. Les résultats ont confirmé 1’efficacité
pédagogique de KidBreath avec une augmentation significative des connaissances sur 1’asthme
apres son utilisation. Un gain d’apprentissage plus élevé chez les enfants asthmatiques qui en
savaient le moins initialement a également ét¢é montré. Les résultats sur 1’efficience
pédagogique ont révélé une importante motivation intrinseque suscitée par l'utilisation de
KidBreath, montrant un niveau d’intérét important sur les activités ludoéducatives. L’étude 2b
a explore une version améliorée de KidBreath en y incorporant un algorithme d’optimisation
d’apprentissage (nommé ZPDES). Aprés un mois d’utilisation, 1’efficacité pédagogique était
moins concluante que 1’étude 2a car les parameétres de I’algorithme ont affiché un nombre réduit
de contenus pédagogiques. Cependant, 1’utilisation du KidBreath « version 2.0 » a montré un
fort impact en termes d’efficience pédagogique et de critéres associés a 1’adhésion
thérapeutique. Méme si des améliorations d’implémentation doivent étre effectuées dans les
prochains travaux, cette étude préliminaire met en valeur la viabilité de nos méthodes pour
concevoir un STI de type serious game dans un contexte d’éducation a la santé pour les maladies
chroniques.
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Chapitre 4 - Discussion et
Conclusion

Ce chapitre propose une discussion des résultats obtenus dans les trois réalisations
empiriques présentées dans le chapitre 3. Plus précisément, une synthése est faite concernant
notre contribution vis-a-vis de la conception liant serious game, Conception Participative (CP)
et Education Thérapeutique du Patient (ETP). Ensuite, nous analysons les résultats de nos tests
utilisateurs en comparant les deux types de population ayant participé aux études (enfants sans
asthme vs. enfants avec asthme). Enfin, nous discutons nos travaux concernant la contribution
d’un STT au sein d’un tel outil comme KidBreath. Les limitations générales du travail durant la
thése sont visitées. Enfin, les perspectives de travail, a 1’échelle de la recherche comme a
I’échelle industrielle sont présentées.
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Chapitre 4 - Discussion et Conclusion

1 Synthese et discussion des résultats

1.1 Conception d’un serious game : fusion de la CP et de PETP

La plateforme d’apprentissage en ligne KidBreath est composée de nombreuses activités
ludoéducatives sur I’asthme ayant bénéficié d’une démarche de Conception Participative (CP).
Dans notre contexte, la CP a permis de faire des extractions de contenus pédagogiques a
acquérir, dirigée par les besoins des parties prenantes, composées non seulement d’experts en
contenu médical, d’experts en contenu pédagogique dans I’éducation thérapeutique, mais aussi
avec des utilisateurs finaux, ou de nombreux focus groups ont été réalisés afin de vérifier
I’utilisabilité du systéme et la compréhension des contenus. Dans un but plus générique
d’éducation a la santé, il nous est apparu utile de formaliser cette méthode de conception a
I’ensemble des maladies chroniques afin d’en faire bénéficier d’autres recherches.

Bien que plusieurs chercheurs se soient penchés sur la conception de serious games via
une méthodologie de CP, nos travaux se démarquent pour plusieurs raisons. D’une part, a notre
connaissance, aucune méthodologie de ce type ne s’est axée sur le domaine des maladies
chroniques. Notamment, aucune conception de serious game santé ne fait mention des
programmes d’éducation thérapeutique comme source d’inspiration pour créer les contenus
pédagogiques. D’autre part, notre cadre conceptuel est l'un des premiers a proposer une
méthodologie généralisable a I’ensemble des maladies chroniques pour les enfants, bien que
cela puisse étre déployé pour les adultes. En effet, les objectifs d’ETP sont analogues chez les
adultes (ANAES, 1998), et les principes de gamification associés au serious games ont
largement fait leur preuve méme chez les publics adultes jeunes ou méatures (Beale et al., 2007).

Dans des travaux similaires aux notres, des auteurs ont tenté d’implémenter la CP comme
procédure de conception d’outils numériques a visée éducative ou de santé.

Par exemple, dans le domaine éducatif, Khaled et Vassalou (Khaled & Vasalou, 2014)
ont développé une méthode inspirée de la CP pour concevoir un serious game. Néanmoins, les
méthodes de conception impliquées se sont concentrées sur les étapes de brainstorming et de
story-board uniquement. Le serious game visé traitait de I'acquisition de compétences dans le
cadre de la résolution de conflits en contexte scolaire, et les auteurs ont conclu que la
participation des utilisateurs finaux n'était pas suffisante pour créer des scénarios ciblant les
objectifs pédagogiques ciblés. Ainsi, contrairement a notre travail valorisant la CP pour la
conception de serious games dans le but d’améliorer la gestion des maladies chroniques, la CP
peut étre moins pertinente lorsque les utilisateurs finaux impliqués dans la conception n’ont pas
les compétences requises pour expliciter les verrous et les solutions devant étre embarquées
dans le serious game. Dans notre cas, le panel choisi pour la CP incluait des experts en ETP,
des professionnels de santé, les parents et leurs enfants, couvrant ainsi I’explicitation des
besoins des utilisateurs finaux tout en y associant les solutions pérennes et validées par les
professionnels de I’ETP. Cette conclusion souligne que le point critique de la CP est la
constitution du panel de concepteurs, garant de 1’expertise explicitée (Kensing & Blomberg,
1998).

Du c6té de la santé, Dekker et Williams (Dekker & Williams, 2017) ont récemment
réalisé une revue des études utilisant les serious games pour gérer l'anxiété et la dépression, en
relevant celles qui intégraient les méthodologies incluant des utilisateurs finaux. Elles ont ainsi
identifié 20 serious games développés pour prévenir, traiter ou étre mis en complément des
theérapies existantes contre l'anxiété et / ou la dépression. La moitié de ces jeux ont éte
développés avec la contribution des utilisateurs finaux, qui jouaient soit un réle d’informateurs,
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soit participaient pleinement a la co-conception. Si ces serious games ont prouve leur efficacité
dans la gestion de I’anxiété et la dépression, pres de la moitié n’incluait les utilisateurs que dans
la phase de test. Cette revue signale que les méthodes de la CP pénétrent progressivement le
domaine des serious games appliqués a la santé, méme s’il semble que nous soyons les
pionniers dans le domaine des programmes d'éducation thérapeutique.

A ce titre, notre méthode de CP pour la création d’un serious game chez les enfants
atteints de maladie chronique met en lumiere de nombreux bénéfices.

Tout d’abord, en incluant les utilisateurs finaux dans les étapes de conception, elle prend
en consideération les facteurs personnels de chaque patient, leur vécu, leurs croyances, leurs
fausses idées, etc. comme le congoit la dimension cognitive du Diagnostic Educatif, étape
préalable a la mise en place d’un atelier d’ETP adapté aux besoins des patients. En effet, les
différents entretiens réalisés auprés des enfants asthmatiques, mais aussi aupres des adultes qui
souffrent d’asthme depuis qu’ils sont enfants (qui ont alors le recul nécessaire pour relater le
vécu qu’ils avaient avec la maladie) ont permis d’étendre notre champ de connaissances au-
dela des programmes d’information disponibles dans la littérature liée a I’asthme, et ainsi de le
retranscrire dans le serious game.

De plus, notre méthodologie de CP se base sur les techniques pédagogiques utilisées en
ETP, qui s’appuient sur divers courants de 1’éducation et du développement qui modélisent les
mécanismes de [’apprentissage, comme le béhaviorisme, le constructivisme, le
socioconstructivisme et I’apprentissage social de Bandura. Afin de développer les leviers
motivationnels favorisant un changement de comportement en santé et une amélioration de
I’adhésion thérapeutique, nous avons également considéré les dimensions hédoniques
(mécaniques de gamification) et pragmatiques (utilisabilité de 1’interface).

Aussi, notre méthodologie a également pallié la limite qui avait été relevée par Khaled et
Vassalou en étendant le panel de la CP aux parents, aux éducateurs thérapeutiques, aux
pédiatres, et aux pneumologues. En effet, les enfants n’ont pas encore le recul nécessaire pour
déterminer ce dont ils ont réellement besoin de savoir et les aptitudes qu’ils ne maitrisent pas
forcément. L’inclusion des professionnels de santé partenaires, sensibilisés a 1’éducation
thérapeutique et aux techniques pédagogiques associées, a permis de formaliser les contenus
nécessaires que les enfants devaient connaitre. Par ailleurs, 1’inclusion de professionnels de
santé homologues a permis de confronter les différents avis qui, parfois, différaient alors que
les domaines d’expertise €taient similaires. Par exemple, un des ateliers de brainstorming durant
la CP a provoqué un débat concernant les traitements existants et prescrits dans 1’asthme. Cette
confrontation n’aurait pas été possible si nous n’avions pris qu’un unique « expert de
I’asthme », qui aurait alors fait office de parole d’évangile. Ces différents profils d’expertise
mettent en exergue I’enrichissement des contenus et la valeur ajoutée de notre méthodologie.

Enfin, comme signalé dans nos realisations empiriques (étude 1), la constitution méme
du panel a impacté la formalisation des contenus thématiques, des parcours d’apprentissage
(niveaux de difficulté) et leur mise en format ludo-éducatif. En effet, pour rappel, si les quatre
thématiques sont un standard de ’ETP (Biomédical, Symptomes, Connaissances Générales,
Traitements), les parcours d’apprentissage au sein de chaque thématique ont été séquencés au
plus prés des besoins des futurs utilisateurs, avec pour conséquences des parcours
d’apprentissage de difficulté croissante qui varient d’une thématique a 1’autre. Cette variabilité
dans le sequencage des activités aurait eté probablement non souhaitée dans une formalisation
pédagogique traditionnelle, ou les parcours de progression sont souvent superposables les uns
aux autres.
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1.2 Participants non asthmatiques vs. asthmatiques

Comme mentionné avant, nous avons incrémenté la validation de KidBreath en
commengant d’abord par une étude auprés de jeunes enfants non asthmatiques puis des enfants
asthmatiques.

En comparant les résultats en termes d’efficacité et d’efficience, il est intéressant de
souligner la similarité des résultats entre ces deux échantillons. En effet, les scores enregistres
au questionnaire de connaissance sur I’asthme sont équivalents (82% chez les non asthmatiques
VS. 79% chez les asthmatiques de I’étude 2a), ou une corrélation a été trouvée dans les deux
populations montrant que 1’utilisation de ce serious game bénéficiait surtout chez les enfants
qui en savaient le moins sur la maladie, avec ou sans asthme.

Si ces résultats sont encourageant pour KidBreath, ils méritent d’étre modérés. En effet,
on pourrait imaginer que les enfants « experts » de 1’asthme n’auraient pas besoin d’un tel outil
pour gérer leur maladie. Cependant, en fonction de la sévérité de I’asthme, de la perception de
la maladie, du coping mis en place par I’enfant, du contexte familial et du soutien que 1I’enfant
peut avoir, ses besoins seront différents (de Benedictis & Bush, 2007; Leventhal et al., 1984;
Miller, 1987; Muris, De Jongh, Van Zuuren, & Ter Horst, 1994). Ainsi, a I’échelle individuelle,
un enfant « expert » peut avoir besoin de plus de connaissances qu’un enfant « novice » selon
les situations qu’il peut vivre et les besoins qu’il éprouve.

Concernant I’efficience pédagogique de ’outil, chez les enfants non asthmatiques, une
forte motivation intrinséque est associée a KidBreath (score = 2.75) et celle-ci est positivement
liée aux scores de connaissances sur 1’asthme en post-utilisation. A la lumiére des corrélations
obtenues, ’efficacité de KidBreath semble plus liée a une motivation intrinséque qu’a une
influence extrinséque. Apres un mois d’utilisation au domicile chez les enfants asthmatiques,
une forte motivation intrinseque a été également notée par rapport aux autres formes de
motivation, et qui s’est maintenue sur les deux mois d’expérimentation (score = 2.00 a My,
score = 2.07 a My). Selon la théorie du progres d’apprentissage (Oudeyer et al., 2016), si les
enfants non asthmatiques présentent une plus forte MI que ceux avec asthme, cela peut
s’expliquer par I’attrait de la nouveauté, de la surprise (car ’activité sort du programme scolaire
classique), et de la complexité moyenne (informations sur 1’asthme relativement abstraites pour
des enfants qui n’en souffrent pas), qui sont plus importants que chez les enfants asthmatiques.
En effet, selon cette théorie, ces criteres améliorent la rétention mnésique, mais sont également
considérés comme intrinsequement gratifiants, d’ou les scores €levés au niveau efficacité et
efficience chez la population sans asthme. Cette hypothése est soutenue par le questionnaire de
curiosité, ou les scores sont plus élevés chez les enfants sans asthme qu’avec asthme (SCOresans
asthme = 2.78 ; SCOr€avec asthme = 0.21 & M1, 0.57 & M), témoignant de ’intérét plus accru des
premiers sur un tel outil d’apprentissage.

1.3 Contribution d’un STI

Apres I'évaluation pedagogique de KidBreath, nous nous sommes concentrés sur la valeur
ajoutée d'un STI basé sur le modéle du BMB pour I'éducation thérapeutique des enfants
asthmatiques dans un environnement réel non contrélé.

Dans les résultats, I'apprentissage personnalisé via I'implémentation d'un STI au sein de
KidBreath a permis d'améliorer I’efficience pédagogique en termes de motivation intrinseque,
de durée d'apprentissage et d'étendue des contenus explorés, sans pour autant noter une
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augmentation de l'efficacité pédagogique (amélioration non significative du niveau de
connaissance sur l'asthme suscitée par KidBreath) aprés un mois d’utilisation.

Notre étude s’est basée sur les travaux de Clement et ses collaborateurs dans les systemes
tutoriels pour les mathématiques (Clement et al., 2016, 2015), qui ont montré des résultats
positifs dans la personnalisation et I'adaptation des activités pédagogiques, notamment parce
qu’ils ont pu réaliser de nombreuses études pilotes, d’une part en simulation (2 x 600 éleves),
d’autre part en environnement réel contr6lé (400 éléves), leur permettant d’adapter les
parametres au modele d'apprentissage. Si 1’algorithme ZPDES a été paramétré pour s’adapter
a une population hétérogéne, la population clinique de notre étude pourrait ne pas correspondre
au modele étudiant ainsi développé. En effet, I’environnement réel non contrélé sur une étude
ayant duré un mois auprés d’enfants devant gérer une maladie chronique au quotidien
correspondent & des conditions d’étude bien différentes de celles réalisées par ces chercheurs,
dans un contexte scolaire contrdlé, avec une unique utilisation de 40 minutes. La encore, selon
la théorie du progrés d’apprentissage (Oudeyer et al., 2016), I’effet de la nouveauté de I’activité
dans le cadre scolaire a pu provoquer chez les enfants de ces expérimentations de meilleurs
résultats d’apprentissage. Si la nouveauté était également présente pour les enfants devant
utiliser KidBreath version STI, les activités liées a leur maladie, qu’ils ont déja en téte
constamment du fait du caractere envahissant de leur maladie, ont pu faire décroitre cet attrait
de nouveauté. Ainsi, dans notre contexte avec une population clinique, 1’étude 2b pourrait étre
vue comme une étude pilote d’ajustement de 1’algorithme ZPDES pour KidBreath version STI.

Bien que le mod¢le étudiant implémenté dans ZPDES différe entre les études de I’équipe
de Clement et celle associée a KidBreath, I'opérationnalisation incompléte de l'algorithme
ZPDES dans KidBreath a conduit a des séquences d’activités d'apprentissage répétées qui ne
tenaient pas compte du progrés d’apprentissage réel sur l'asthme. En effet, KidBreath
comptabilisait la majorité du temps les réponses rentrées comme étant incorrectes, alors que la
plupart du temps la réponse était correcte (mauvaise gestion de 1’orthographe pour les Quiz, et
exhaustivité des réponses a cocher obligatoire pour les QCM). Pour ces raisons, le graphe
d’'exploration de ZPDES n'a pas pu étre étendu car le seuil d’activation n'a jamais été atteint et
le taux de réussite restait faible. Les enfants ont alors rapporté que I'ensemble des activités
réalisées était souvent le méme, ou leurs réponses étaient considérées comme incorrectes en
continu. Cette frustration, qui a conduit a des comportements de désintérét et d’abandon, va
dans le méme sens que I’hypothese du progres d’apprentissage. En effet, en se rendant compte
que les activités proposées ne leur permettaient pas d’améliorer les erreurs de prédiction, il y a
eu probablement une décroissance d’intérét et de temps passe dessus (par exemple, voir chapitre
2, figure 2.13). La curiosité générée par ’aspect de la nouveauté et par les progres
d’apprentissage qui avaient été faits dans les premicres sessions a ainsi été fortement diminuée.

Les caractéristiques psychologiques de notre population (age, sévérité de 1’asthme,
expériences antérieures en ateliers d’ETP, etc. — cf. chapitre 3) ont pu également jouer un role
important dans les résultats en lien avec le STI implémenté, et ce, comparativement aux
populations neurotypiques explorées dans les études de Clement et al., ou le STI s’est révélé
performant. En effet, en considérant les théories cognitives détaillées dans le chapitre 2, le non
changement dans la perception de la maladie, la diminution de I’engagement au sein de 1’étude
et le manque d’évolution dans les connaissances sur 1’asthme peuvent étre expliqués a plusieurs
niveaux :

- Selon la théorie de 1’Action raisonnée (Fishbein & Ajzen, 1975) et la theorie du
comportement planifié (Ajzen, 1985, 1991), I’intention d’exercer un comportement
positif en sant¢ va dépendre du coping que I’individu adopte (croyance
comportementale). Les plus 4gés ont une propension par exemple a étre dans le déni

166



Chapitre 4 - Discussion et Conclusion

par peur d’étre stigmatisés (de Benedictis & Bush, 2007). Les normes subjectives
elles, vont dépendre de I’implication des parents. On pourrait penser que ces derniers
sont un levier pour faire émerger 1’intention comportementale, cependant durant les
études utilisateurs, les contraintes familiales externes (travail, activités extra scolaires,
emploi du temps difficile, etc.) tendent a faire penser que les attitudes des proches ne
suffisent pas. Ce constat est lié a la perception du contrdle, étroitement dépendant de
I’implication des proches (ressources, capacités, opportunites, influence des proches).

- Le Health Belief Model lui (Hochbaum et al., 1992), met en exergue que notre
population, suite aux retours des tests utilisateurs, sous-estime la gravité de la maladie
(percieved seriousness), et ne font pas forcément de lien entre les bénéfices et les
contraintes de [1’utilisation de KidBreath, entamant certainement I’impact de
KidBreath sur leur sentiment d’efficacité personnelle (SEP), concept clé pour adopter
un comportement positif.

- L’efficacité personnelle est plus détaillée dans la théorie de 1’apprentissage social
(Bandura & Walters, 1977) et la théorie sociale cognitive (Bandura, 1986). En effet,
la croyance qu’a un individu sur la capacité qu’il a a réaliser ou non une tache est
déterminante dans I’adhésion a utiliser KidBreath sur le court-terme, et dans
I’adhésion thérapeutique in fine. Il s’agit du fondement du principe d’auto-
détermination, ou I’enfant doit étre convaincu que ’outil va lui permettre d’améliorer
son état de santé. La littérature a cependant relevé que les enfants atteints de
pathologie avaient en général un faible SEP (Lieberman, 1997). Confrontés a des
difficultés, ils butent sur leurs déficiences personnelles, sur les obstacles et sur les
consequences négatives de leurs actes plutét que de se concentrer sur la fagon
d'obtenir une performance satisfaisante. lls diminuent leurs efforts et abandonnent
rapidement face aux difficultés. Ce constat est soutenu dans les résultats associes a
I’efficience pédagogique de KidBreath sur nos participants, ou les enfants ayant
utilisé KidBreath version STI ont un niveau de MI plus faible que les enfants
asthmatiques ayant utilisé KidBreath sans STI (score a M1 = 1.91 avec STI ; score a
M1 =2.00 sans STI).

En d’autres termes les caractéristiques psycho-cliniques de nos participants asthmatiques
sont certainement des facteurs influengant la performance de 1’algorithme ZPDES obtenue en
population générale d’enfants. A ce titre, des hyper-parametres en lien avec ces facteurs
d’influence (e.g., age, sévérité de 1’asthme, expériences antérieures en ateliers d’ETP) devront
étre formalisés pour optimiser 1’efficience de 1’algorithme ZPDES.

1.4 Intégration des résultats aux approches ergonomiques des
IHM

Apreés avoir discuté des résultats obtenus dans les études empiriques (chapitre 3), d’une
part selon la population ayant participé aux études, d’autre part selon la personnalisation par
STI des séquences d’activités proposées dans KidBreath, il est intéressant d’analyser ces
résultats du point de vue experience utilisateur (UX) que nous avons abordé comme une des
bases théoriques de notre travail (voir chapitre 2).

En effet, en reprenant le modéle UX d’Hassenzhal (2003) détaillé dans le chapitre 2
(3.1.2.1), ce dernier explique que les individus pergoivent les produits interactifs selon des
dimensions pragmatiques (utilité, utilisabilite), et des dimensions hédoniques (stimulant,
motivant, plaisant). Dans le cadre de notre projet, nous avons évalué les dimensions
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pragmatiques par I’efficacité pédagogique de 1’outil et par I’adhésion a I’outil, et les dimensions

hédoniques par les echelles liées a la motivation et a la curiosité.

En reprenant les différents scores, nous avons illustré la synthése des qualités
pragmatiques et hédoniques de KidBreath sans STI et KidBreath avec STI sur le tableau de
visualisation utilisé pour réaliser 1’ AttrakDiff (voir exemple chapitre 2, figure 2.27). Cette
illustration, classiquement utilisée pour comparer ’UX de deux produits, exprime les deux
dimensions d’un produit interactif qui sont percues par chaque individu, selon le postulat
d’Hassenzahl (2003) : I’'un dit « pragmatique » et 1’autre dit « hédonique ». L’association des
deux dimensions permet d’attribuer une valeur de I’expérience UX, ou les individus peuvent
percevoir les liens plus au moins forts des attributs associés a ces deux dimensions :

- La combinaison entre des attributs pragmatiques faibles et attributs hédoniques faibles
est tout simplement une UX non désirée. Ce caractére de produit implique que le
produit n’est capable de satisfaire ni les besoins pragmatiques des utilisateurs, ni leurs
besoins hédoniques. Un outil interactif issu de cette combinaison serait qualifié de
« superflu » (superfluous).

- A T’inverse, une combinaison entre des attributs pragmatiques forts et des attributs
hédoniques forts désigne le produit désiré (desired), le but ultime d’une bonne
conception pour une UX optimale sur les deux dimensions.

- Mais le plus souvent, les deux groupes d’attributs ne seront pas équilibrés. Hassenzahl
désigne ainsi un produit principalement a visée pragmatique (task-oriented) dont la
valeur pragmatique est forte et celle hédonique faible, et un produit principalement
hédonique (self-oriented), avec un profil de valeurs inversées.

o Un produit task-oriented est inévitablement lié aux objectifs/taches de 1’utilisateur.
Ces objectifs varient, ils peuvent étre prescrits par des personnes externes ou généres
par I’individu lui-méme. Leur importance sera percue comme variable par
’utilisateur et I’attrait d’un tel produit dépendra fortement du statut de 1’objectif a
atteindre (application métier par exemple).

o A l’inverse, un produit self-oriented est li¢ a I’utilisateur lui-méme, son identité, ses
idéaux, ses souvenirs, ses relations. L’appréciation de ce type de produits est
beaucoup plus stable et le lien avec 'utilisateur est beaucoup plus fort qu’avec un
produit task-oriented (par exemple un jeu vidéo).

Dans la figure ci-dessous, nous avons ainsi mis KidBreath - avec STI dans des qualités
hédoniques et pragmatiques plutét neutres (avec une dimension hédonique légérement plus
¢élevée qu’une dimension pragmatique) alors que KidBreath - sans STI est placé dans des
qualités pragmatiques et hédoniques plus élevées pour plusieurs raisons :

1) Tout d’abord, les gains d’apprentissage sur 1’asthme non pas atteint la
significativit¢ aprés un mois d’utilisation pour KidBreath - avec STI,
contrairement & KidBreath — sans STI ;

2) Les scores de Motivation Intrinséque sont moins importants aprés un mois
d’utilisation pour la condition « avec » que pour la condition « sans » (SCOreavec
= 1.91; scoresans = 2.00), alors que c’est I’inverse concernant la Motivation
Extrinseque (scoreavec = 1.22 ; SCOresans = 0.98) et 1’Amotivation (scoreavec =
0.60 ; scoresans = 0.43). Enfin, les scores enregistrés aprés un mois d’utilisation
concernant I’adhésion des enfants asthmatiques a 1’outil sont plus faibles dans
la condition « avec » que dans la condition « sans » : que ce soit I’engagement
des enfants rapporté par les parents (Scoreavec = 1.46 ; SCOresas = 1.67), ou
I’engagement des enfants auto-rapporté (Scoreavec = 1.33 ; SCOresans = 1.64).
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Aussi, KidBreath — sans STI a démontré son efficacité pédagogique apres deux mois
d’utilisation, avec une motivation intrinséque élevee et des comportements en santé positifs
relevés dans les verbatims. Pour cette raison, nous avons positionné sa perception du point de
vue UX dans la limite basse de ’aire « desired », méme s’il a une tendance self-oriented.

Apres avoir analysé dans le chapitre 3 les legons tirées de I’implémentation d’un STI
intégré dans un outil tel que KidBreath, la prochaine version a développer prendra en compte
les limites qui ont impacté les résultats. Ainsi, le nouveau STI KidBreath aura pour objectif
d’étre percu comme ayant des qualités hédoniques et pragmatiques plus fortes (limite haute de
I’aire « desired »).

3
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Pragmatic quality / pedagogical efficacy + KidBreath adherence

Figure 4.1 : Représentation UX de KidBreath avec (en orange) et sans STI (en bleu). La représentation en
vert désigne 1’outil aprés avoir pris en compte les limitations décrites dans les résultats empiriques.

L’ensemble des réalisations menées soutient la volonté a poursuivre dans cette voie de
recherche. Néanmoins, il est important de noter et d’avoir conscience de certaines limites de
notre travail rencontrées dans le cadre de la thése, pour les considérer comme pistes futures
d’amélioration.
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2 Limitations du travail

Les principales limites de notre travail peuvent étre regroupées en deux grandes
catégories : 1) celles relatives au cadre de la thése CIFRE ; 2) celles relatives a la méthodologie
mise en place dans les expérimentations.

2.1.1 Attentes industrielles vs. recherche

Le projet de these s’inscrit autour d’une collaboration CIFRE (Convention Industrielle de
Formation par la Recherche) alliant des engagements venant de la societé ItWell et de Inria. A
cours de ces trois années de thése, le projet de recherche initial a rencontré de nombreuses
difficultés avant d’étre mené a bien, tout d’abord parce que les attentes de la société différaient
quelque peu de celles de Inria. En effet, la société ItWell souhaitait développer un outil d’auto-
apprentissage pour des patients atteints de maladies chroniques afin de soutenir le pharmacien
d’officine dans les ateliers d’éducation thérapeutique conformément a la loi HPST (2009). Elle
a ainsi collaboré avec Inria dans le cadre de la convention CIFRE pour développer un tel outil.
Malheureusement, si 1’algorithme ZPDES a ét¢ adapté et testé dans le cadre des études de
recherche, il n’y avait aucun contenu ni aucun support existant, d’ou la mise en place de la
méthodologie de conception participative qui est détaillée dans le chapitre 3. N ayant pas les
compétences techniques en interne pour implémenter un tel outil, la recherche de développeur
en informatique et de graphiste prestataires a alors pris du temps (par exemple, participer a un
Hackathon pour recruter lesdites compétences techniques), tout comme le suivi de
I’implémentation des différentes versions comme 1’atteste le cahier des charges, dont la derniere
version est mise en Annexe (chapitre 5 - section 3). Le prototype KidBreath qui en a découlé
fait I’objet actuellement d’un dossier de financement participatif pour pouvoir le mettre sur le
marché. Ce résumeé succinct des étapes de développement informatique de KidBreath révele
toutes les difficultés que doit surmonter un projet de recherche « action » dans un contexte
industriel et économique contraint d’une TPE.

2.1.2 Expérimentations sur une population clinique

Un quatrieme associé a également été intégré au projet de thése un an apres son lancement
pour, d’une part, valider médicalement les contenus d’information scénarisé€s dans les activités
de KidBreath, d’autre part pour pouvoir recruter des patients cible durant les sessions d’ETP :
c’est le CETBA. Cette structure a ainsi signé une collaboration, ou un ROI (Rest of Interest,
i.e. retour sur investissement par rapport au chiffre d’affaire que générerait le futur produit)
était attendu apres mise sur le marché du produit. Comme convenu, nous avons pu recruter une
trentaine de familles d’enfants asthmatiques apres avoir obtenu leur accord, soit durant les
séances d’ETP, soit par un des médecins partenaires du CETBA. Cependant, les 31 familles qui
ont donné leur accord étaient en majorité dispersées de part et d’autre du département de la
Gironde (voir figure ci-dessous). Comme le recrutement se faisait sur la base du volontariat,
sans aucune gratification, les interventions a domicile devaient étre le moins contraignant
possible pour les familles si nous ne voulions pas d’abandon en cours d’étude. Ainsi, les
déplacements se faisaient au domicile des familles volontaires, de préférence en semaine ou le
samedi, aux horaires ou I’enfant devait étre présent pour remplir les questionnaires, donc en
dehors du rythme scolaire. Etant la seule protagoniste du projet a réaliser les études utilisateurs
aupres de la population cible (voir étude 2a et étude 2b du chapitre 3), les deplacements ont
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posé des contraintes logistiques considérables, entre les annulations de derniére minute, les
horaires tardifs des sessions d’évaluation etc. Au total, c’est presque 5000 km de voiture qui
ont été effectués aux domiciles des familles volontaires entre le 2 octobre 2017 et le 15 janvier
2018.
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Figure 4.2 : Cartographie des familles volontaires d’enfants asthmatiques pour les études 2a et 2b.

Dans la méme veine, ces difficultés logistiques sont issues de la difficulté de recrutement
des populations cliniques. En effet, si ces populations représentent davantage les utilisateurs
finaux qui utiliseront KidBreath lorsqu’il sera mis sur le marché, le fait de ne pas appartenir a
une cohorte d’étude a été difficile afin de justifier leur investissement dans un tel projet de
recherche, surtout lorsqu’il s’agit de personnes mineures. Ce probléme aurait pu étre pallié si
nous avions voulu des données seulement quantitatives en mettant le prototype sur des
plateformes de téléchargement. Nous aurions alors pu obtenir les parcours d’apprentissage
individuels avec beaucoup plus de participants, seulement nous n’aurions eu aucune donnée
qualitative, ni aucune information sur le profil des participants. Or, 1’objectif du projet de thése
s’inscrit dans une démarche d’ergonomie et de méthodes centrées utilisateurs, ou les besoins
de 'utilisateur et la motivation intrinséque sont au cceur de notre approche.

Les limites que nous venons d’énumérer constituent un socle d’amélioration a prendre en
considération pour les perspectives, notamment dans le cadre de travaux similaires qui
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souhaiteraient adopter la méme méthodologie. La section qui suit relate les étapes faisant suite
au projet de these.
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3 Perspectives

Ce travail a permis la conception et la validation expérimentale d’un serious game a visée
d’éducation en santé afin d’améliorer 1I’adhésion thérapeutique d’une maladie chronique chez
les enfants. De fagon innovante, il s’agit d’un des premiers travaux qui applique une
méthodologie de Conception Participative en prenant en compte notamment les traits de
motivation intrinséque via les mécaniques de gamification intégrées pour optimiser
I’apprentissage, selon ’hypothése du progrés d’apprentissage. Si la majorité des serious games
en santé ont évalue leurs outils dans des environnements contrdlés, aucun ne 1’a fait d’une part,
aupres d’une population controle afin d’évaluer les effets d’efficacité¢ et d’efficience
pédagogique, d’autre part auprés de notre population cible dans un environnement réel non
controlé pendant deux mois. Enfin, Dintégration d’un algorithme d’optimisation
d’apprentissage au sein du serious game a permis de recueillir des retours utilisateurs pertinents
pour la suite d’un tel projet visant I’intégration d’un STI au sein d’un serious game.

Ce travail scientifigue débouche sur des perspectives d’ordre différent : d’une part,
I’ouverture scientifique de notre travail sur le projet Kidlearn dont les méthodologies
d’évaluation sont inspirées des notres, et d’autre part, les débouchés industriels de notre travail,
grace a I’implication de la société ItWell dans notre dispositif de these CIFRE.

3.1 Ouverture scientifique des travaux sur Kidlearn

3.1.1 Présentation du projet Kidlearn

Les objectifs du projet Kidlearn sont multiples et s’étendent sur deux domaines de
recherche : I’éducation et le Machine Learning. La finalité de cette combinaison de thématiques
est la conception d’une méthode adaptative innovante et de haut niveau qui permettrait
d’optimiser et de personnaliser automatiquement les parcours d’apprentissages utilisant des
dispositifs numériques (logiciels éducatifs, plateformes d’accompagnement scolaire, MOOC,
...). Ce projet, qui acommenceé en 2014, a permis de mettre en place des expérimentations visant
a tester, avec des éleves de CE1, un logiciel éducatif sur 1’usage de la monnaie intégrant des
algorithmes d’optimisation tels que ZPDES (voir chapitre 2 avec notamment les travaux de
Clément et al.). La thématique de la monnaie a I’intérét de concerner le domaine « nombres et
calculs » de I’école élémentaire, domaine faisant 1’objet d’une réflexion nationale pour
ameliorer le niveau des éléves.

L’objectif de ces expérimentations est d’évaluer I’efficacité d’adaptation des algorithmes
aux différents profils des ¢€leves, en se basant sur ’hypothése du progres d’apprentissage
(Figure 4.3) (Oudeyer et al., 2016). Un premier enjeu du projet est de permettre la
personnalisation de 1’apprentissage des connaissances sur les mathématiques. Récemment, et
depuis les expérimentations de KidBreath, I’impact de Kidlearn sur la motivation intrinséque
des éléves est également considéré.
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Figure 4.3 : Représentation imagée de I’hypothése du progres d’apprentissage, ou I’algorithme ZPDES va
proposer des activités « apprenables » en maximisant le progrés d’apprentissage (donc ni trop faciles pour éviter
I’ennui, ni trop difficiles pour éviter la frustration et I’abandon).

3.1.2 Experimentation Kidlearn - 2018

Les objectifs spécifiques de Kidlearn étaient a la fois de tester la nouvelle version de
I’algorithme ZPDES (introduisant notamment la notion de « choix » lors de la génération des
activités), mais aussi d’observer les corrélations possibles des résultats a un type de profil
d’¢éleve.

Le jeu présent dans 1’application Kidlearn est semblable au jeu de la marchande (Figure
4.4). Le joueur peut prendre soit le r6le du client (acheter un ou plusieurs objets), soit le réle du
marchand (rendre la monnaie). Les compétences visées sont celles relatives au calcul
mathématique (additions, soustractions) et celles relatives a la connaissance de la monnaie
(pieces et billets réels). Dans cette version de Kidlearn, la notion de choix a été introduite, afin
d’en mesurer I’influence par rapport a des conditions expérimentales sans choix. Ces choix se
portent sur le type d’activités, ou sur les objets échangés. Pour les éléves ayant des conditions
de choix, une interface leur proposant deux choix leur est présentée avant chaque nouvelle
activité.

S Tu achetes ['objet & droite, pale ce Quelqu'un achéte I'objet a droite
que tu dois au marchand avec les et paie avec le billet sous la
piéces et les billets. M caisse. Rends-lui la monnaie.
= —
SO =
R Tu es le client Tuesle
N marchand
E 1
7
£ "
i & = = Y &)
N 0w - “
= i Jenme % ne :x
Nsais pas } S N sais pas J

Figure 4.4 : Interface Kidlearn ou le joueur peut prendre soit le role du client (gauche), soit le role du
marchand (droite).

Les expérimentations de Kidlearn - 2018 ont été réalisées avec 24 classes de CE1 pour
un total de 522 eléves (dont 2 classes pilotes regroupant 59 éleves qui n’ont pas été inclus).

3.1.2.1 Conditions manipulées

Pour ces expérimentations, cing conditions ont été testées au total (Figure 4.5) afin
d’évaluer 1’algorithme ZPDES (ZPDES vs. Algorithme — Séquence Predéfinie) et ses
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implémentations avec ou sans choix proposé a ’utilisateur (ZPDES imposé vs. Aléatoire vs.
Choix contenu vs. Choix activité) :

Séquence prédéfinie (Predefined) : séquence gérée par un algorithme utilisant des
mécaniques de gestion tres simple (ex : évaluation du taux de réussite sur quatre
activités pour passer au niveau suivant) ;

ZPDES (imposé - optimal) : séquence gérée par ZPDES (Zone of Proximal
Development and Empirical Success) ou I’activité proposée est déterminée selon
I’intérét le plus fort dans toutes les activités de la ZPD (voir chapitre 2) ;

ZPDES r (imposé - aléatoire) : séquence gérée par ZPDES ou I’activité proposee est
choisie aléatoirement dans toutes les activités de la ZPD ;

ZPDES _co (choix contenu) : séquence gérée par ZPDES et les éleves ont le choix
entre plusieurs objets/contenus de 1’activité proposée dans toutes les activités de la
ZPD ;

ZPDES ca (choix activité) : séquence avec ZPDES et les éléves ont le choix parmi
différentes activités sélectionnées par 1’algorithme.

|
l ! |

PREDEFINED ZPDES ZPDES_r Algorithme ZPDES
Seéquence prédéfinie Algorithme ZPDES Algorithme ZPDES Avec choix
avec seuils d'activation ~ Sans choix, optimisé Sans choix, randomisé
N=100 N=100 N=100 l l
ZPDES_co ZPDES_ca
Choix sur I'objet de I'échange Objet mystere
Activité imposée 2 choix d'activités
N=100 N=100

Figure 4.5 : Graphique résumant les conditions testées pour I’expérimentation Kidlearn 2018.

Ainsi, les mesures d’évaluation des cing conditions d’apprentissage se sont inspirées de

la méthodologie mise en place dans le cadre du projet KidBreath, notamment du point de vue
de D’efficacité pédagogique et de I’efficience pédagogique de 1’outil. L’implémentation de
ZPDES avec ou sans choix permet d’étudier I’influence des mécanismes de motivation
intrinseéque via la liberté de choix (contenu ou activité) sur le fonctionnement de I’algorithme

ZPDES.

3.1.2.2 Mesures d’évaluation des cing conditions d apprentissage

Profils. Un questionnaire de profil regroupe des questions relatives aux informations
« générales » des participants. Il a pour but d’établir un profil initial pour chaque
participant du point de vue de son niveau de littératie, de numératie, de sa familiarité
aux technologies et de sa perception sur les choix qu’il fait au quotidien (choix des
amis, choix des vétements, choix du repas, choix des activités).

Efficacité pedagogique.

o Afin d’étudier I’efficacité pédagogique de Kidlearn 2018, une évaluation en pré-
utilisation et en post-utilisation sur les connaissances des participants a
I’expérimentation a été réalisée (questionnaire de calcul sur la monnaie crée via
un expert pédagogique en mathématiques).

o Une mesure de généralisation a également été intégrée afin de Vvérifier si les
connaissances apprises via I’outil pouvaient étre appliquées dans des taches tres
similaires a celles entrainées au niveau contenus mais a habillage différent.
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- Efficience pédagogique.

o Lavitesse a laquelle la population atteint un niveau de difficulté, la dispersion
dans les parcours pédagogiques proposes (via les Circos cf. chapitre 3), le
nombre d’activités de chaque type atteints et réussis, et I’évolution du taux de
réussite pour chaque activité ont été mesurés pour sonder I’efficience
pédagogique et ce, en complément des mesures d’efficacité pédagogique

o Afin d’étudier plus amplement I’impact de Kidlearn en termes d’efficience
pédagogique, une « échelle émotionnelle » a été crée. Il s’agit d’une échelle sur
laquelle les participants se placent pour dire comment ils se sentent au début, au
milieu et a la fin de la séance expérimentale afin de suivre 1’état émotionnel du
participant tout au long de I’expérimentation.

o Le questionnaire de Motivation Intrinséque (MI) est celui de I’étude de Cordova
et Lepper (1996). Initialement utilisé dans les premieres éevaluations de
KidBreath dans le cadre de la Conception Participative (voir chapitre 3), il a
également di étre adapté au contexte de Kidlearn, ou deux items ont été ajoutés.
Il permet donc d’évaluer plus précisément le niveau de motivation intrinséque
des participant en jouant a Kidlearn. Le but est de suivre 1’évolution des scores
au cours des sessions expérimentales. En effet, ¢’est le seul questionnaire auquel
les éleves répondent plusieurs fois (3 séances sur 4). Il contient 10 items sur une
échelle de Likert a 5 points.

o Le questionnaire de Type de Motivation (TM) a pour objectif de comprendre
quel(s) type(s) de motivation I’éléve entretenait lorsqu’il jouait sur 1’application
Kidlearn. Basé sur I’Echelle de Motivation en Education de Vallerand
(Vallerand et al., 1989), ce questionnaire s’est inspiré de celui a été adapté au
projet KidBreath (chapitre 3). 1l contient donc 21 items, soit 3 pour chacune des
7 catégories de motivations de ’EME. Les réponses proposées sont seulement
oui ou non.

o Le questionnaire de Profil Scolaire (PS) (Lazar, 1999). Il vise a contrdler le role
du profil psychologique initial de 1’¢léeve sur les mesures d’efficacité et
d’efficience pédagogique de Kidlearn. Base sur les travaux de Lazar, il réunit
deux questionnaires. Le premier évalue la qualité de vie scolaire avec une
prédiction de 70% concernant les comportements de
désengagement/démotivation scolaire (Lazar, 1999). Il est multi-composante
avec des items portant sur la satisfaction a I'école, sur I’intérét de I'éléve pour
les apprentissages scolaires, et sur la nature des interactions éleve-
professeur/attitude des éléves envers le professeur. Le second est issu de celui
de celui élaboré par Weber et al. (Weber, Martin, & Cayanus, 2005), qui mesure
I'empowerment de 'apprenant avec des questions du type “This course will help
me achievemy future goals” and “l have the qualifications to succeed in this
class”. Au total, le questionnaire PS contient 10 items sur une échelle de Likert
a 5 points.

o Le questionnaire d’Interface de Jeu (GI pour Game Interface) (Murchland,
Kernot, & Parkyn, 2011) est un questionnaire de satisfaction de 1’utilisateur vis-
a-vis de D’interface. Il contient 8 items sur une échelle de Likert a 5 points
(excepté une question de type QCM).

3.1.2.3 Procédure

La procédure s’articule autour de quatre sessions d’expérimentation, répartie sur deux
semaines.
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Tableau 4.1 : Procédure et calendrier des sessions d’évaluation de Kidlearn 2018.

Session 1 (1h20) Session 2 (45 min) Session 3 (45 min) Session 4 (1h)
1) Présentation du projet 1) Echelle émotionnelle 1) Echelle émotionnelle 1) Echelle
Kidlearn n°1 n°l émotionnelle n°1
2) Echelle émotionnelle n°1l | 2) Utilisation de 2)  Questionnaire PS 2)  Questionnaire
3) Questionnaire général sur I’application Kidlearn | 3) Echelle émotionnelle ™
le profil (30 min) n°2 3) Echelle
4)  Questionnaire de 3) Echelle émotionnelle | 4) Utilisation de émotionnelle n°2
connaissance en pré-test n°2 I’application Kidlearn | 4) Questionnaire de
(20 min) 4)  Questionnaire MI n°2 (30 min) connaissance en
5) Echelle émotionnelle n°2 | 5) Questionnaire Gl 5) Questionnaire MI n°3 post-test (20
6) Utilisation de 6) Echelle émotionnelle 6) Echelle émotionnelle min)
I’application Kidlearn (30 n°3 n°3 5) Echelle
min) émotionnelle n°3
7) Echelle émotionnelle n°3
8) Questionnaire M1 n°1

| %

3.1.3 Résultats préliminaires Kidlearn 2018

Les expérimentations Kidlearn 2018 étant terminées depuis peu, les résultats
préliminaires qui suivent analysent de facon descriptive les données concernant les
questionnaires associés a la motivation et aux scores de connaissance en pré-intervention et en
post-intervention.

3.1.3.1 Efficacité pédagogique : questionnaire de connaissance pré/post

Le graphique ci-dessous représente la répartition des scores de connaissances relatifs a
I’utilisation de la monnaie au pré-test et au post-test en fonction du type de séquence. A chaque
fois, la premiere boite a moustache représente la répartition des scores au pré-test, et la
deuxieme boite a moustache représente la répartition des scores au post-test. Les tests se
composent de 20 questions, et une question corecte rapporte 1 point. Les scores sont donc
calculés selon le nombre de réponses correctes.

Les analyses sont seulement descriptives, cependant le premier constat que I’on peut faire
de ces graphiques est que tous les scores des post-tests sont globalement plus élevés que les
scores des pré-tests. Cela signifie que les éléves ont, globalement, mieux réussi aprés avoir joué
a Kidlearn, suggérant un apprentissage pour toutes les conditions.

De facon plus détaillée, nous avons calculé le gain d’apprentissage moyen en reprenant
la formule utilisée dans les études empiriques de KidBreath :

(score post-utilisation — score pré-utilisation) / (score post-utilisation + score pré-utilisation)
- Prédefinie (scorepre = 7.7 VS. sCOrepost = 10.0) : gainprepost = .13 ;

- ZPDES r (scorepre = 5.9 VS. sCOrepost = 8.7) : gaiNprepost = .191 ;

- ZPDES (scorepre = 6.4 VS. sCOrepost = 9.0) : gainprepost = .17 ;

- ZPDES_co (scorepre = 5.8 vs. scorepost = 8.6) : gaiNprepost = .194 ;

- ZPDES _ca (score prs = 6.3 VS. SCOrepost = 8.7) : gaiNprepost = .16.

En analysant les données de facon descriptive, le gain d’apprentissage le plus élevé est
observé pour la séquence d’activité proposée par ’algorithme ZPDES co (choix contenu),
montrant alors que la possibilité de choisir les contenus d’activités au sein d’une séquence
personnalisée a un impact dans 1’apprentissage, ce qui est en accord avec la littérature (Cordova
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& Lepper, 1996; Leotti & Delgado, 2011; Murayama et al., 2015). De facon surprenante, les
gains d’apprentissage seraient corrélés négativement aux scores enregistrés en pré-test. Cela
signifie que 1’efficacité pédagogique de 1’outil bénéficierait davantage aux éléves qui ont les
connaissances initiales sur la monnaie les plus faibles, comme il avait été relevé dans les études
empiriques de KidBreath (étude 1 et 2a). Des corrélations statistiques devront étre effectuees

afin de confirmer la significativité de ces constats.

En regardant de plus pres les scores en pre-test de la condition prédéfinie, on remarque
qu’ils sont plus ¢élevés que dans les autres conditions (score moyen = 7.7). Provoquant un biais
d’échantillonnage, les analyses ultérieures devront alors corriger ces données par une sélection

aléatoire des participants avec appariement sur la moyenne des pré-tests.
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Figure 4.6 : Répartition des scores au questionnaire de connaissance en pré-test et en post-test en fonction
du type de séquence.
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3.1.3.2 Efficience pédagogique : questionnaire TM (Type de Motivation de I’EME)

Les graphiques ci-dessous representent la répartition des scores du questionnaire TM
selon chacun des 7 types de motivation de ’EME en fonction du type de séquence (Figure 4.7),
et regroupés selon les 3 types de motivation (Figure 4.8) : Amotivation (3 items), Motivation
Extrinseque (ME - 9 items), Motivation Intrinséque (MI - 9 items).

Le questionnaire TM se compose de 21 items, ou plus précisément de 3 items pour chacun
des 7 types de motivation de ’EME. Les options de réponse étant binaires, les valeurs des items
varient entre 0 (réponse "négative™) et 1 (réponse "positive™). Le score de chaque type de
motivation peut donc varier entre 0 et 3 (nombre d’items * valeur maximum de 1’échelle = 3 *
1).

Cette analyse n’est que descriptive, cependant dans le premier graphique on constate que
les types de motivation ayant a chaque fois la plus grande fréquence du score le plus éleve (3 -
couleur rouge) sont la Motivation Extrinseque Identifiee, la Motivation Intrinseque a la
Connaissance et la Motivation Intrinséque a 1’Accomplissement, montrant des degrés
d’autodétermination élevés lorsque les enfants jouent a Kidlearn. L’outil numérique ayant un
objectif éducatif, ces scores sont cohérents avec les attentes.

De fagon plus macroscopique, on constate dans le graphique suivant que le type de
motivation ayant a chaque fois la plus grande fréquence des scores les plus élevés (9, 8 ou 7)
est la MI. Cela montre que les éleves sont plus motivés intrinsequement (apprécient de jouer
avec 1’application) plutot qu’extrinséquement (se sentiraient forcés ou ne comprendraient pas
tres bien le but de leurs actions).
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Figure 4.7 : Répartition des scores du TM détaillés sur les 7 sous-échelles en fonction du type de
séquence.
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Figure 4.8 : Répartition des scores du TM détaillés sur les 3 sous-échelles en fonction du type de
séquence.
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En étudiant de facon descriptive I’impact des séquences de Kidlearn sur 1’efficience
pédagogique, nous pouvons noter que globalement, les scores de MI sont plus élevés pour la
séquence proposée par ZPDES, notamment lorsqu’il propose le choix aux enfants. Les scores
sont ¢levés en session 2 pour la séquence prédéfinie, mais cela peut s’expliquer par le biais
d’échantillonnage que nous avons évoqué plus haut pour I’efficacité pédagogique. En regardant
plus finement le type de motivation générée selon la séquence, I’utilisation de Kidlearn semble
provoquer une motivation intrinséque durant les sessions. De facon détaillée, la Motivation
Extrinséque - Régulation Identifiée posséde également un score élevé mais ce résultat n’est pas
surprenant. En effet, comme dans les études relatives a KidBreath, notamment dans les classes,
les items associés évoquent le fait que les enfants utilisent I’outil parce qu’on le leur a demandé.
Logiquement, les réponses sont positives car méme si 1’utilisation génére une motivation
intrinséque, le principe de 1’expérimentation en environnement réel controlé biaise cette
catégorie de motivation. Cela montre que des études en environnement réel non contr6lé sont
représentatifs d’une utilisation en autonomie, méme si pour Kidlearn, cela rentre dans le cadre
d’un outil a visée scolaire.

Au total, Kidlearn, quelle que soit la séquence proposée, provoque une forte efficacité et
efficience pédagogique sur les connaissances liées a 1’utilisation de la monnaie notamment pour
la séquence d’activité proposant du choix de contenus, ce qui est cohérent avec la littérature
(Cordova & Lepper, 1996; Leotti & Delgado, 2011; Murayama et al., 2015). Des analyses
supplémentaires seront a réaliser notamment en mettant en corrélation les scores liés a la
motivation et les gains d’apprentissage associ€s, dans un objectif de validation de ’hypothese
du progrés d’apprentissage, afin de voir si les séquences de ZPDES avec choix permettent
d’optimiser les bénéfices.

Néanmoins comme indiqué, la suspicion de biais d’échantillonnage sur la condition
« Séquence Predéfinie », invite a une précaution interprétative. 1l est aisé de comprendre que
les corrections d’échantillonnage pourront changer les observations actuelles. En effet, les
analyses futures permettront réellement de statuer sur I’impact de ZPDES et de ses différentes
versions (optimisation maximale, optimisation aléatoire, optimisation conditionnée sur le choix
contenu, optimisation conditionnée sur le choix d’activité) sur le parcours d’apprentissage des
¢léves, en termes d’efficacité¢ pédagogique (amélioration des performances calculatoires et
généralisation aux tiches analogues) et d’efficience pédagogique (vitesse d’apprentissage,
motivation intrinséque).

Enfin, les effets de médiation du profil général et scolaire de 1’enfant seront également
analysés pour documenter ’efficience de I’algorithme ZPDES selon les caractéristiques
psycho-scolaires de 1’apprenant.

Apres avoir spécifié le projet de recherche Kidlearn, dont le nouveau protocole
expérimental s’est inspiré des travaux de KidBreath, la prochaine partie évoque les objectifs de
la société ItWell quant au devenir du prototype KidBreath du point de vue industriel, ou une
mise sur le marché est prévue.

3.2 Valorisation industrielle

Le projet KidBreath est issu d’un partenariat dans le cadre d’une convention CIFRE
comprenant 1’équipe de recherche Flowers — Inria Bordeaux et la société ItWell. Apres plus de
trois ans de réflexions, d’études scientifiques et d’améliorations itératives de KidBreath, ce qui
¢tait a I’origine un prototype d’application Web a abouti & un produit commercialisable.
L’objectif est désormais de valoriser 1I’innovation issue de la recherche sur le marché. Ainsi, la
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société ItWell a cherché les différentes fagons d’introduire sur le marché une innovation

résultant d’une recherche scientifique, ou 1’objectif est de passer du prototype au produit

définitif.
A partir d’une seconde version du cahier des charges de KidBreath (Annexe 3 - chapitre

5) et des résultats empiriques des tests utilisateurs (chapitre 3), la société a ainsi repéré les

actions a mener afin d’améliorer I’outil en vue de le mettre sur le marché. Ces actions relevent

principalement du développement informatique dans un souci d’amélioration fonctionnelle de

I’outil et de mettre en place une opérationnalisation compléte de 1’algorithme ZPDES. Les

étapes d’amélioration s’articulent de la fagon suivante :

- Reprendre la conception informatique avec une technologie plus adaptée de facon a
ce que ’interface soit interopérable (responsive en anglais), ¢’est-a-dire que 1’outil
soit utilisable sur smartphone, tablette et PC. Actuellement, 1’outil rencontre de trop
nombreux bugs ;

- Implémenter les différentes fonctionnalités qui sont ressorties apres les différents tests
d’usage comme par exemple la personnalisation des bonnes prises du traitement
suivant le type d’inhalation (Annexe 4.2 - chapitre 5) ou bien I’intégration d’une
option «envoi de SMS » (Annexe 4.1 - chapitre 5) afin d’anticiper les oublis
d’utilisation (voir « call to action » chapitre 2) ;

- Développer d’autres contenus et fonctionnalités avec 1’équipe d’experts médicaux et
patients, afin que I’usage soit supérieur a une période de deux mois ;

- Développer le design de I’outil afin d’avoir plus de dynamisme et d’interaction.

A partir de cette liste, le budget nécessaire a la finalisation du produit a pu étre ainsi
détermine.

3.2.1 Calcul de codt pour finaliser le développement de KidBreath

Afin de rendre plus satisfaisante la version actuelle du site internet au niveau de son
utilisabilité et de sa fluidité, deux versions d’amélioration possibles ont ét€¢ mises en exergue.
La premiére hypothése consisterait a rester sur 1’existant c¢’est-a-dire sur un support web, ou
bien de créer une application a part entiére mais cela suppose deux calculs de codts différents.

3.2.1.1 Maintenir [’existant : rester en application web

Dans ce cas de figure, seule « I’interface client » est a remanier. Il s’agira donc de
développer le « Journal de Bord », améliorer le « responsive web design », enlever les bugs et
corriger les fautes d’orthographe. Pour ce faire, les compétences requises sont celles d’un
développeur web expérimenté dans le développement web Front-End, et notamment dans les
frameworks React et Angular. Pour ce projet, le développement web a jusque-la été effectué
par des prestataires extérieurs. Nous avons ainsi choisi de continuer avec ces personnes
indépendantes pour établir ce calcul de codts. La particularité des prestataires est qu’ils ont un
forfait journalier.

Afin de déterminer le colt de cette option, nous avons estimé le temps nécessaire a
I’initialisation du projet c’est-a-dire la phase ou le développeur web s’imprégne du projet, du
codage existant et de ses particularités. Il y a ensuite une phase de développement a proprement
parler, ou le développeur améliorera le « responsive », enlévera les bugs, créera le « Journal de
Bord », le « Portail Parents », etc. Et enfin, une phase de tests et de corrections afin de s’assurer
que le produit est prét a étre mis sur le marché. Ci-dessous, le tableau détaillant le calcul de
coQt est présenté.
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Tableau 4.2 : Calcul de colit pour I’option « rester en application web ».

Phases Durée en jours | Codt journalier | Codt total
Initialisation du projet 10 350,00 € 3.500,00 €
Développement pur 22 450,00 € 9900,00 €
Tests et corrections 10 350,00 € 3 500,00 €
Total 42 16 900,00 €

L’inconvénient de ce cas de figure est que les jeux sont des iFrames et de ce fait, ils sont
moins « responsives » que s’il s’agissait d’une application locale.

3.2.1.2 Créer une application en tant que telle

Dans cette hypothése, ’application est téléchargeable. Ainsi, pour chaque mise a jour de
contenu (nouveau quiz ou QCM), une notification informe 1’utilisateur de mettre a jour son
application. Il sera nécessaire d’avoir une personne compétente en développement JavaScript
Full-Stack, ¢’est-a-dire un prestataire qui combine un grand nombre de compétences : back-end
(arriere-plan du logiciel), front-end, architecture (la structure du systeme informatique) et
expérience utilisateur avec en particulier une expérience dans les frameworks React-native et
Ionic.

De méme que pour le calcul de colt précédent, nous nous sommes bases sur les tarifs
moyens pratiqués par les prestataires.

Tableau 4.3 : Calcul de cofit pour I’option « créer une application en tant que telle ».

Phases Durée en jours | Codt journalier | Codt total
Initialisation du projet 5 350,00 € 1750,00 €
Développement pur 60 500,00 € 30 000,00 €
Tests et corrections 15 350,00 € 5 250,00 €
Total 80 37 000,00 €

Nous constatons que ces colits sont trés différents avec un écart d’environ 20 000 €.
Cependant, la deuxiéme solution rendrait KidBreath plus abouti.

Apres trois ans d’investissement dans ce projet, la direction d’ItWell cherche des
solutions externes et alternatives a 1’autofinancement. Par ailleurs, du fait du contexte financier
actuel de la sociéte, le prét bancaire est également mis de c6té. Enfin, la direction met un point
d’honneur a étre indépendante financiérement des laboratoires pharmaceutiques.
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Apres avoir effectué une analyse sur les sources de financement possibles pour mener a
bien ce projet, la direction d’ItWell a opté pour la mise en place d’un financement participatif.

3.2.2 Le financement participatif

Le financement participatif (ou crowdfunding) est apparu au début des années 2000 et
s’est développé de maniére fulgurante. Le principe est simple : un porteur de projet (qu’il soit
culturel, créatif, social, humanitaire, etc.) présente celui-ci, apres sélection, sur une plateforme
web spécialisée. Le porteur de projet annonce son objectif financier et la maniere dont les
sommes récoltées seront utilisées. I1 peut s’agir de dons, de contrepartie, de prét
(crowdlending), et de prise de participation dans le capital (equity).

La plupart des collectes sont régies selon la régle du « tout ou rien » ¢’est-a- dire que les
sommes ne sont collectées que si 1’objectif fixé par le porteur de projet est atteint ou dépasse.
Dans d’autres cas, les collectes peuvent étre régies selon la régle du « sur-mesure », d’apres
laquelle le porteur de projet a la possibilité de placer un palier de succes afin d’obtenir, par
exemple, 75% de son objectif, ou selon la régle du « fil de I’eau » qui permet de percevoir les
fonds méme si I’objectif de financement n’est pas atteint®,

3.2.3 Choix de la plateforme et modalités

L’avantage d’une plateforme généraliste est qu’elle est connue du grand public, comme
par exemple MyMajorCompany, KissKissBankBank, ou encore Ulule pour la France.
Cependant, les principaux risques sont que le projet soit noyé parmi une multitude d’autres
projets et que le public ne soit pas adapté au projet. Avec une plateforme spécialisée, I’avantage
est que 1’on est face a un public averti. De ce fait, on a plus de probabilités pour qu’il se sente
concerné et intéressé par le projet. D’autre part, le fait qu’il y ait moins de projets sur les
plateformes spécialisées donne plus de chances au projet d’étre mis en avant'®. Ainsi, méme si
le projet a un risque de se retrouver en concurrence directe avec un projet similaire pendant la
campagne, nous avons opté pour une plateforme spécialisée en santé.

De Ia, un comparatif des plateformes les plus connues et dédiées aux projets touchant au
secteur de la santé a été réalisé. En sont ressorties trois plateformes leaders sur le secteur :
Wellfundr, My Pharma Company et Booster Health.

Méme si My Pharma Company correspond davantage a la culture d’I1tWell du fait de ses
nombreux partenariats avec les pharmacies d’officine, cette plateforme se base sur le modéle
de financement participatif en royalties, modéle refusé par la direction d’ItWell.

Le tableau ci-aprés compare ainsi les plateformes restantes pour aider a la prise de
décision.

18 https://www.wellfundr.com/fr/menu_item_pages/about

19 https://www.goodmorningcrowdfunding.com/conseil-plateforme-generaliste- specialisee-ou-locale-comment-choisir
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Tableau 4.3 : Comparatif entre les plateformes Wellfundr et Booster Health.

20
WELLFUNDR BOOSTERHEALTH?
Plateforme
er
B heatth
wedr
Equity crowfunding : financement par des investisseurs
Type de Don ou prét »
financement prives
Contribution moyenne : Levées de fonds comprises entre 100 000 et 2 500 000 €
Contribution S _
116 € Participation minimale de 1 000 € jusqu’a 50 000 €
Taux de succes 75% Non déterminé
Commissions ] 4 & 6% du montant levé une fois le projet financé a
6% HT des fonds collectés
plateformes 100% + 3000 € pour analyse du dossier (si retenu)
Mode de “tout ou rien", "sur mesure", . .
. sur mesure
financement ou "fil de I'eau”

Au vu de cette synthese et du calcul de colt exposé précédemment, Wellfundr est la
plateforme la plus cohérente avec le projet KidBreath. En effet, les levées de fonds sur Booster
Health sont trés importantes par rapport au montant nécessaire, d’autant plus que la levée de
fonds ne peut étre inférieure a 100 000 €. De plus, le taux de succes des projets présentés pour
Wellfundr atteint 75% alors que ce taux est inconnu pour Booster Health.

En conclusion, nous avons vu que le financement participatif est la solution retenue par
la société 1tWell pour finaliser le développement de KidBreath, ou notre choix définitif s’est
porté sur la plateforme Wellfundr. A ce jour, nous n’avons pas encore déterminé la durée de la
collecte. Elle peut en effet avoir une influence sur la réussite de la campagne (Mollick, 2014),
ou les campagnes courtes favoriseraient un taux de succés en ne dépassant pas 40 jours
(Fondevila Gascon, Rom Rodriguez, Mata Monforte, Santana Lopez, & Masip Masip, 2015).
Le montant de la collecte lui non plus, n’a pas encore été défini car cela dépend si le colt du
développement sera financé en totalité par le financement participatif ou bien en partie (e.g.,
faire appel a la fois a des aides publiques).

20 https://www.wellfundr.com/fr/menu_item_pages/about

21 https://www.booster-health.fr/sections/entrepreneurs/
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4 Conclusion

Notre projet de thése CIFRE, en collaboration avec différents acteurs, publics comme
privés, permettrait de mettre a disposition de jeunes patients asthmatiques une solution
numérique d’auto-apprentissage capable au cours des premiéres phases d’utilisation de cerner
le niveau initial de connaissances sur I’asthme, ainsi que les préférences d’apprentissage en lui
proposant des modules d’activités pédagogiques adaptés a son profil. Concu selon des
méthodologies centrées utilisateurs, ou la prise en compte de la motivation intrinséque est
primordiale pour optimiser I’acceptation de 1’outil ainsi que le progrés d’apprentissage, cette
prise en compte des facteurs humains s’inscrit donc pleinement dans une approche
d’empowerment du patient pour soutenir le pharmacien d’officine dans son exercice
d’éducation thérapeutique désormais obligatoire depuis la loi HPST (2009).

Notre approche est la premiére du domaine de 1’éducation thérapeutique a concevoir et
formaliser une méthode de conception participative pour les serious games visant les maladies
chroniques chez I’enfant. Avec cette méthode, le prototype KidBreath a été congu et évalué
positivement auprés d’enfants « contrdle » : les connaissances liées a 1’asthme ont été
améliorées chez plus de 80% des participants et cette amélioration est associée a la fois a une
motivation intrinséque élevee et a une expérience utilisateur positive. Pour autant, notre étude
souligne les efforts a conduire en conception et en évaluation des serious games pour améliorer
leur étude d’efficacité pour 1’éducation thérapeutique chez I’enfant.

Les etudes pilotes réalisées aupres de la population cible ont elles, soutenu la viabilité de
notre méthodologie basée sur la Conception Participative pour améliorer la conception des
serious games pour I'éducation en santé selon les contenus pédagogiques, ainsi que l'affichage
de personnalisation (STI), méme si des améliorations doivent étre apportées
(opérationnalisation de ZPDES, implémentation des hyper-parametres, nouveau module de
suivi d'apprentissage, etc.). Le succeés attendu n'a pas été completement atteint pour la valeur
ajoutée de ZPDES, mais certains résultats sont encourageants, tels que des gains de temps pour
I'apprentissage et le nombre de contenus pédagogiques réduits pour atteindre un niveau
d’apprentissage donné. Les legons apprises sont de futures lignes de recherche pour explorer
les STI, via l'algorithme ZPDES, comme perspectives pour concevoir et évaluer des serious
games dédiés a I'éducation thérapeutique chez les enfants atteints de maladies chroniques.

Ce projet de thése met en exergue I’intérét de mutualiser les compétences
multidisciplinaires en ergonomie des IHM, en STI et en sciences de 1’éducation afin de
développer des serious games personnalisés en éducation de la santé. Pour qu’un projet de
recherche appliqué soit viable, pérennisé et optimisé sur du long-terme, des partenariats alliant
des financements publics et privés sont nécessaires pour justifier la crédibilité de
développement d’un outil tel que KidBreath. Les STI sont une voie prometteuse pour
I’éducation en santé personnalisée, permettant un progrés d’apprentissage optimisé et qui,
combine avec la prise en compte de la motivation intrinséque et de 1’exploration spontanée
associée a la curiosité, garantira une amélioration de la littératie en santé couvrant les enjeux
de santé publique associes.

Enfin, ce travail de these est au cceur des problématiques actuelles d’attentes

d’innovations scientifiques et industrielles dans le domaine de la santé, ou sont attendus des
systemes numériques de progres significatifs pour la santé notamment via 1’utilisation
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d’algorithmes (plus connus sous les termes d’IA ou de Machine - Learning dans le grand public)
permettant d’éduquer plus efficacement et de maniére personnalisée les apprenants/utilisateurs
pour produire les réels progres espérés.
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1 Graphe d’activité ZPDES
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2 Questionnaires

2 Questionnaires

Les questionnaires qui vont suivre sont ceux qui ont été complétés par les participants
durant les trois études utilisateurs précédemment décrites dans le cadre de la these (voir chapitre
3). Basés sur des travaux scientifiques, ces questionnaires ont da étre traduits et adaptés au
contexte d’utilisation de KidBreath pour une population d’enfants.
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2.1 Questionnaire de connaissance « Asthme » sur KidBreath

1. Sais-tu quelle partie du corps est touchée par I’asthme ?

2. Si les bronches d’un de tes copains asthmatiques sont toujours irritées, elles sont de
quelle couleur ?

3. Tusais quel est le gaz qui rentre dans ton nez quand tu respires ?
4. Sais-tu comment s’appelle ce qu’il y a au bout des bronches ?

5. Voici une de tes bronches, et une bronche d’un de tes copains qui a de 1’asthme.
Entoure la bronche qui correspond a la tienne.

é &

6. Tu sais quel est le gaz qui sort de ton nez quand tu respires ?

7. Voici une bronche d’un copain asthmatique quand il fait une crise, et une de ses
bronches quand il n’en fait pas. Entoure la bronche qu’il a pendant une crise.

o @

8. D’apres toi, peux-tu me dire qu’est-ce qui est a I’origine de 1’asthme chez un de tes
copains asthmatiques ? Ca vient de sa famille, ¢a vient de 1’endroit ou il habite ou il

peut I’attraper a 1I’école ?

9. Voici une bronche d’un copain asthmatique quand il fait une crise, et une de ses
bronches quand il n’en fait pas. Entoure celle qui, d’aprées toi, produit des glaires.

o @
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10

11

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22

. Voici une de tes bronches, et une bronche d’un de tes copains qui a de I’asthme.
Entoure la bronche qui correspond a celle de ton copain.

) ‘% »
,,

. Dis, a quel fruit ressemblent des alvéoles selon toi ?

. Quand un de tes copains asthmatiques a un rhume, tu crois qu’il peut avoir une crise
d’asthme d’aprées toi ? Pourquoi ?

Quand un de tes copains asthmatiques a la grippe, tu crois qu’il peut avoir une crise
d’asthme d’aprées toi ? Pourquoi ?

Dis-moi, quel est le pourcentage d’enfants asthmatiques en France d’apres toi ? Plutot
10, 1 ou 50% ?

Quand un de tes copains asthmatiques court, est-ce qu’il peut courir aussi longtemps
que les autres ? Pourquoi ?

Est-ce qu’un de tes copains asthmatiques peut ressentir a la poitrine un serrement des
fois ? Pourquoi ?

Quand un de tes copains asthmatiques tousse, ¢’est de I’asthme ou autre chose ?
Pourquoi ?

Quand un de tes copains asthmatiques a une crise d’asthme, est-ce qu’il peut souftler
facilement ? Pourquoi ?

Quels sont les métiers ou un de tes copains asthmatiques peut étre géné par son
asthme ?

Dans la salle de bain, quels sont les éléments qui peuvent déclencher un asthme chez
un de tes copains asthmatiques ?

Dans la cuisine, quels sont les éléments qui peuvent déclencher un asthme chez un de
tes copains asthmatiques ?

. Dans le salon, quels sont les éléments qui peuvent déclencher un asthme chez un de
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
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tes copains asthmatiques ?

Dans la chambre, quels sont les éléments qui peuvent déclencher un asthme chez un
de tes copains asthmatiques ?

Chez un de tes copains asthmatiques, est-ce que le tabagisme passif augmente ou
diminue son asthme ? Pourquoi ?

Chez un de tes copains asthmatiques, est-ce qu’il doit courir doucement ou rapidement
avant de commencer un sport ? Pourquoi ?

Est-ce que la natation est dangereuse pour la santé des enfants asthmatiques ?
Pourquoi ?

Quelle est la météo idéale pour attraper un rhume des foins ?

Quel est I’endroit ou un de tes copains asthmatiques a le moins de risque d’avoir de
I’asthme ?

Si un de tes copains asthmatiques a oubli¢ une dose de son traitement hier, celui qu’il
doit prendre tous les jours, est-ce qu’il peut doubler la dose aujourd’hui ?

Si un de tes copains asthmatiques se sent guéri, est-ce qu’il peut arréter de prendre son
traitement de tous les jours ?

Est-ce qu'un de tes copains asthmatiques pourra arréter son traitement quand il sera
grand ?

Est-ce que 1’asthme c¢’est seulement quand un de tes copains asthmatiques a du mal a
respirer ?
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2.2 System Usability Scale (SUS)

(Brooke, 1996)

Pas du tout d’accord Tout a fait d’accord

1) Je pense que j’aimerais utiliser ce site internet
souvent.

2) Je trouve que ce site internet est trop compliqué.

3) J’ai trouvé que ce site internet était facile a
utiliser.

4) Je pense que j’aurais besoin de I’aide de ma

maitresse ou de mes parents pour utiliser ce site
internet.

5) J’ai trouvé que les différentes parties du site
internet étaient bien faites.

6) J’ai trouvé qu’il y avait trop de choses pas
logiques dans ce site internet.

7) I’imagine que mes copains apprendront vite a
utiliser ce site internet.

8) J’ai trouvé que le site internet était difficile a
utiliser.

9) Je me sens bien quand j’utilise ce site internet.

10) J’ai eu besoin d’apprendre beaucoup de
choses avant d’utiliser ce site internet.
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2.3 Motivation Générale

(Cordova & Lepper, 1996)

Pas du tout Enormément

1) J’ai aimé jouer sur le site KidBreath \ \ \ \ \ \ ‘

1 2 3 4 5 6 7
2) Je voudrais rester aprés I’école un jour | | | | | | |
pour jouer a KidBreath 1 2 3 4 5 6 7
3) Je pense que le site KidBreath est utile | | | | | | |
pour connaitre 1’asthme 1 2 3 4 5 6 7
4) Je conseillerai a un copain d’essayer le | | | | | | |
site KidBreath 1 2 3 4 5 6 7
5) Je pense que j’ai été bon sur le site | | | | | | |
KidBreath 1 2 3 4 5 6 7
6) Je voudrais que le jeu ait un niveau plus | | | | | | |
dur la prochaine fois 1 2 3 4 5 6 7
7) Jai trouvé que le site KidBreath était | | | | | ] |
... que mon jeu vidéo préféré Beaucoup  Un peu Presque Aussi Unpeu  Beaucoup

moins moins aussi cool cool plus cool  plus cool

cool cool
8) J’ai trouvé que le site KidBreath était | | ] ] ] ] ]
... que ma matiere préférée a 1’école Beaucoup ~ Unpeu  Presque ~ Aussi  Unpeu  Beaucoup

moins moins aussi cool cool plus cool plus cool

cool cool
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2 Questionnaires

(Al-Motlag & Sellick, 2011)

2.4 Asthma Knowledge Questionnaire (AKQ)

VRAI | FAUX | NSP

1 Beaucoup d'enfants ont de I'asthme.

2 Les personnes qui ont de I'asthme sont souvent inquiétes.

3 Les personnes qui ont de I'asthme peuvent boire du lait et
manger des yaourts.

4 Avoir la grippe peut entrainer une crise d'asthme.

5 Les personnes qui ont de I'asthme peuvent fumer sans aucun
souci.
Les personnes qui ont de I'asthme peuvent devenir accro a

6 leur médicament contre I'asthme (ne peuvent pas diminuer
les doses).

7 Si vous n’étes pas asthmatique aujourd’hui, vous ne le serez
jamais.

8 La crise d'asthme est causée par des rougeurs et des
gonflements dans les voies respiratoires.

9 La majorité des enfants asthmatiques sont plus petits que les
autres enfants.

10 L'asthme est contagieux et peut donc se transmettre d'une
personne a une autre.

11 Si un enfant dans la famille a de I'asthme, alors leurs fréres
et sceurs auront de 1'asthme aussi.

12 Les personnes qui ont de I'asthme peuvent mourir si elles ne
sont pas bien traitées.

13 Les médicaments contre I'asthme doivent se prendre tous les
jours.

14 Quand une personne a une crise d'asthme, elle doit utiliser
un inhalateur.

15 Les personnes qui ont de I'asthme peuvent avoir des oiseaux
comme animaux de compagnie sans aucun souci.

16 |Les crises d’asthme sont plus fréquentes la nuit.

17 Les personnes asthmatiques peuvent faire de la natation sans
aucun souci.

18 Certains médicaments contre I'asthme peuvent affaiblir le
caeur.

19 | Pour stopper une crise d'asthme, on doit se reposer.

20 | Une crise d'asthme peut arriver soudainement sans prévenir.

21 | Sans signes d’asthme, on peut arréter les médicaments.

9 Avec les bons traitements, un enfant asthmatique a une vie
normale.

23 | Les enfants asthmatiques peuvent faire du sport.
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24

Peux-tu écrire 3 signes/manifestations de I'asthme ?

1*" signe d'asthme :

2°™ signe d'asthme :

3°Me signe d'asthme :
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2.5 Diabete Knowledge Questionnaire (DKQ)

(Issu de https://www.quizz.biz/quizz-948885.html)

Une

augmentation Une baisse
1 _ 1 4 - 7 - -
1 | Qu'est-ce qu'une hypoglyceémie * du cholestérol de sl,ucre dans| Unvirus | Ne sais pas
e sang
dans le sang
Une baisse de augmlé?lfation
1 _ 1 4 - f) o -
2 | Qu'est-ce qu'une hyperglycémie * sucrsa?]ans le | Une bactérie de sucre dans Ne sais pas
g le sang
. En pratiquant En donnant En lui jetant
Comment peut-on aider une personne .| dusucre ou B :
3 e . le bouche a X de l'eau a la | Ne sais pas
qui fait une hypoglycémie ? une boisson .
bouche . figure
sucrée
4 Mon alimentation peut-elle comporter Oui, mais | Vas-y lache- A éviter Ne sais pas
des fast-foods comme Mcdo/Quick ? sans abus toi ! P
En tant que diabétique, dois-je avoir une Clest Celane serta :
515. . AT Surtout pas , . . Ne sais pas
alimentation particuliere ? nécessaire rien !
Clest du . _ C'est une
, I L C'est un jeu hormone :
6 | Qu'est-ce que l'insuline ? liquide s s Ne sais pas
: vidéo sécrétée par
vaisselle :
le pancréas
Non, car le
Oui, pour Oui, pour sport est
Un diabétique a-t-il besoin de pratiquer P 2ul, P dangereux .
7 L . perdre du réguler son . | Ne sais pas
une activitée sportive ? . o pour la santé
poids diabete du
diabétique.
s . . Oui, mais il
8 En tant que dlabeth_ue, ai-je le droit de Oui, bien sar Non faut ranger sa | Ne sais pas
sortir avec des copains ?
chambre
Cheveux gras, _Fatlgue . .
n . intense, Faim, soif,
Quels sont les 3 symptémes de mauvaise L . i
9 . ; transpiration, | besoin d'aller | Ne sais pas
I'nypoglycémie ? haleine, dents .
i saute aux toilettes
jaunes :
d’humeur
Soif intense, Nausée Cher\;:ux
Quels sont les 3 symptémes de bouche séche, - gras, i
10|, (. - toux, nez qui | mauvaise | Ne sais pas
I'hyperglycémie ? besoin d'aller A
. coule haleine et
aux toilettes .
caries
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2.6 Children IlIness Perception Questionnaire (CIPQ)

(Walker, Papadopoulos, Lipton, & Hussein, 2006)

Nous sommes intéressés sur ce que tu ressens sur ta maladie. VRAI | FAUX

P1 | Ma maladie ne va pas durer longtemps.

J’ai plus de chance d’avoir ma maladie toute la vie plutot qu’elle parte

P2 | bientot.

P3 | Ma maladie va durer longtemps.

P4 [Ma maladie est une maladie séveére.

P5 |Ma maladie a beaucoup d’impact sur ma vie.

P6 |Ma maladie n’a pas tant d’impact que ¢a sur ma vie.

P7 |Je vis plus facilement avec ma maladie.

P8 | Ma maladie influence beaucoup ce que les autres pensent de moi.

P9 | Ma maladie fait dépenser beaucoup d’argent a ma famille.

P10 | Ma maladie influence beaucoup ce que ce que je pense de moi.

P11 | Ma maladie va s’améliorer avec le temps.

P12 | 1l y a beaucoup de choses que je peux faire pour contréler ma maladie.

P13 | Mes médicaments vont aider a soigner ma maladie.

On ne peut faire que trés peu de choses pour rendre ma maladie

P14 ]
meilleure.

P15 | Si je sors de ma maladie, je saurais si je suis chanceux.

P16 | Tout ce que je fais peut améliorer ou empirer ma maladie.

Maintenant nous sommes intéressés sur ce que tu penses concernant les causes de ta maladie.
Chacun est différent, il n’y a pas de mauvaise réponse.

C1 |Le stress est trés important dans les causes de ma maladie.

C2 | Ma maladie est trés courante dans la famille.

C3 | C’est un microbe qui a provoqué ma maladie.

C4 | Ce que je mange a joué un grand role dans les causes de ma maladie.

C5 |C’est juste le hasard qui a fait que je suis devenu malade.

C6 | Ma maladie a été causée par de mauvais soins medicaux dans le passé.

C7 [La pollution dans I’environnement a causé ma maladie.

C8 | Ma maladie est largement due @ mon propre comportement.

C9 | Les problemes de famille ou les inquiétudes ont provoqué ma maladie.

C10 | Ce que je ressens prend une grande part dans ma maladie.
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2.7 Curiosité

(Gordon et al., 2015)

« Je vais créer d’autres quiz sur KidBreath pour que les gens qui ne sont pas venus ici puissent apprendre
un maximum de choses sur leur asthme. Je voudrais que tu me poses le plus de questions possibles sur I'asthme et
j'y répondrai dans KidBreath. Qu 'est-ce que tu voudrais savoir sur I'asthme ? »

Réponse
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2.8 Type de Motivation

(Vallerand et al., 1989)

« Pourquoi as-tu été sur KidBreath, qu’est-ce qui t’a motivé a y aller ? »

Oui

Non

8

Parce que j’aurais honte si je n’y arrivais pas.

17

Parce que j’aime bien réussir a un test.

18

Parce que ¢a me rend joyeux quand je réponds correctement a un
des jeux.

4

Pour avoir un chocolat.

15

Parce que je suis content quand j’apprends pleins de choses sur
I’asthme que je ne savais pas.

21

Parce que je me sens bien quand j’y joue.

19

Parce que je suis heureux quand j’y joue.

Je ne sais pas pourquoi.

Je fais ce qu’on me dit de faire.

Pour montrer que je suis intelligent.

Pour avoir les félicitations.

10

Parce que je pense que si j’en connais plus sur I’asthme, je pourrais
aider un copain qui a une crise.

20

Parce que je ne m’ennuie jamais quand j’y joue.

13

Parce que j’aime bien apprendre de nouvelles choses.

11

Parce que c’est bien pour moi de réussir ce test.

Je le saurais peut-étre plus tard.

14

Parce que j’apprends pleins de choses qui m’intéressent.

Parce que j’ai toujours eu de bonnes notes et ¢a doit continuer.

Pour avoir une bonne note.

12

Parce que ¢ca me met de bonne humeur quand je reussis.

16

Parce que je suis content quand je me donne a 100% pour un test.
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2.9 Fun Toolkit

(Read & MacFarlane, 2006)

2.9.1 Smileyometer

« Alors, comment vas-tu trouver / as-tu trouvé le jeu KidBreath ? »

SISOV

Affreux Pas terrible Cool Tres cool Génial
2.9.2 Fun Sorter

« Colle les différents eléments auxquels tu as joué dans [’ordre que tu préféres. »

Le meilleur
Les plus
amusants
JE DECOUVRE LA GALAXIE MON VOYAGE
Les meilleurs
pour
apprendre
I'asthme
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2.9.3 Again Again

« Si tu devais rejouer a KidBreath, quelle partie tu voudrais refaire ? »

Peut-

Oui étre

Non

# Devinefles
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3 Cabhier des charges KidBreath

3 Cahier des charges pour I’implémentation
de KidBreath

Le document qui suit relate les différentes versions du cahier des charges rédigé dans le
cadre des implémentations nécessaires du prototype KidBreath, préalables aux différentes
études empiriques qui ont été réalisées durant la thése. Les fonctionnalités de la premiere
version du prototype, appelée VO, ont été établies le 2 mars 2016 afin de préparer les premiers
focus groups (une classe de CE2) qui se sont déroulés du 28 juin au 1*" juillet 2016. La version
suivante (V1) correspond a I’implémentation totale des contenus pédagogiques et a la prise en
compte des différents artefacts relevés lors du focus group. La V1.1 a été livrée le 16 novembre
2016 pour des tests utilisateurs effectués du 20 mars au 12 avril 2017 (deux classes de CE2).
Le cahier des charges n’ayant pas été finalisé¢ par les prestataires de développement, une
nouvelle version, appelée V1.2 a été mise en place le 17 avril 2017 afin d’améliorer
I’utilisabilité de 1’outil pour les expérimentations finales prévues auprés de la population cible.
Ces études se sont déroulées du 2 octobre 2017 au 17 janvier 2018 (31 enfants asthmatiques).
Une derniére version, appelée V2, reprend les différents artefacts relevés lors des derniers tests
ainsi que les fonctionnalités non prises en compte dans la précédente version. Cette V2 a été
définie le 18 avril 2018 dans le cadre d’un dossier de financement participatif, pour une
potentielle mise sur le marché (voir chapitre 4).
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Site KidBreath
Cahier des Charges

237



3 Cabhier des charges KidBreath

1. Introduction

Fin 2014, un partenariat tripartite a été¢ signé dans le cadre d’une these CIFRE entre
ITWELL SAS, INRIA Bordeaux Sud-Ouest et la doctorante Alexandra Delmas.
- ITWELL est une société spécialisée dans la lisibilité et I’accessibilité des informations
numériques en santé ;
- Inria Flowers est une équipe de recherche spécialisée dans 1’apprentissage en
robotique. IIs ont créé I’application KidLearn, qui est une méthode algorithmique
d’optimisation d’apprentissage dans les mathématiques en classe de CE1.

Le projet qui en découle allie les deux compétences. Il s’agit en effet du développement
d’un site web, temporairement nommé KidBreath, visant a améliorer 1’autogestion de 1’asthme,
chez les enfants agés de 8 a 11 ans, grace a la méthode algorithmique d’optimisation
d’apprentissage préalablement développée pour KidLearn.

Plus précisément, le projet CIFRE consiste a élaborer un outil de type Systeme Tutoriel
Intelligent (STI) qui, grace a des algorithmes d’optimisation d’apprentissage, va s’adapter a la
fagon d’apprendre du patient vis-a-vis de sa pathologie chronique. Le systéme proposé sera
composé d’un parcours comprenant différentes activités (quizz, QCM, mini-jeux, vidéo). Cette
approche, résolument innovante, permet de prendre en compte la capacité d’apprentissage du
patient afin de moduler les activités pour qu’elles lui correspondent. Cette prise en compte est
d’autant plus importante que le patient est un enfant devant vivre au quotidien avec une
pathologie chronique. La capacité d’apprentissage s’en trouve par conséquent déformée.

La pathologie retenue est I’asthme, en raison de la littérature scientifique démontrant un
manque d’adhésion évident aux traitements chroniques de la part des patients. Deux recherches
bibliographiques approfondies ont été conduites : la premiere concernait les facteurs diminuant
la motivation lors de la gestion d’une pathologie chronique et la seconde I’impact de
’utilisation de STI. Ces recherches nous ont permis d’élaborer les mécaniques de notre
systeme, notamment pour palier a cette démotivation.

Les STI sont congus pour étre en adequation avec le profil de I’utilisateur mais aussi pour
répondre a ses besoins. Le but est de lui proposer un apprentissage optimal et d’améliorer, dans
notre cas, sa qualité de vie.

Impacts attendus :
L’impact du projet KidBreath, dans le domaine de la gestion de 1I’asthme, se fait & court,
moyen et long-terme.

Bénéfices court-terme pour le patient :
- Augmenter le niveau de connaissance de sa pathologie de fagon plus efficiente et plus
rapide qu’avec un systéme d’apprentissage « classique » ;
- Augmenter le niveau de littératie en santé par rapport au niveau initial.

Bénéfices moyen-terme pour le patient :
- Améliorer la perception qu’il a de sa maladie, notamment les idées recues et fausses
croyances, pour qu’il puisse se sentir capable de la gérer ;
- Augmenter la motivation a continuer les sessions d’activités ;
- Augmenter 1’adhésion aux traitements.
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Bénefices long-terme pour le patient :

- Améliorer sa qualité¢ de vie : augmentation du Sentiment d’Efficacité Personnelle
(SEP), diminution des consultations medicales et des accidents dus aux effets
iatrogéenes ;

- Améliorer le comportement sanitaire grace a I’adhésion thérapeutique.

2. Objectifsde laV1
a. Déboguer la VO

Une premiere version, appelée KidBreath V0, a été faite et testée dans une classe de CE2.
Des artefacts ont été relevés et pris en compte pour le développement de la version suivante,
appelée V1. Le détail de conception de cette VO se trouve en section 4.

b. Améliorer I’identité visuelle

Pour que I’interface soit adaptée a notre population cible, nous avons décidé de créer un
univers qui allierait asthme et espace (extraterrestres, voyage galactique etc.). Suite a 1’étude
faite dans la classe de CE2, il est apparu que I’interface devait étre améliorée ergonomiquement.
Des impressions d’écran de la VO sont fournies tout au long de ce cahier des charges afin
d’illustrer cet univers et de garder les éléments phares qui ont plu & notre population. Tous les
éléments graphiques nécessaires au développement seront mis a disposition du développeur.

c. Constitution de contenus supplémentaires

Peu de contenus d’apprentissage ont été¢ développés dans la V0. Pour que le STI puisse
proposer des activités adaptées aux enfants asthmatiques, un maximum de quiz, QCM, jeux et
vidéos doivent étre créés sans pour autant « crasher » les modules existants (détails en 4.1.).
Les scénarios d’activités ont été validés par 1’équipe d’experts médicaux et les technologies a
utiliser définies. Le détail se trouve dans le 4.2.

3. Spécifications
a. Généralités

Le site doit étre congu en Responsive Design, pour étre accessible sur le web via les
smartphones, tablettes, et ordinateurs de bureau.

Une ergonomie spécifique doit étre définie pour les Smartphones compte tenu des
résolutions et taille d’écran de ces devices (first mobile).

Le public cible concerne des enfants agés de 8 a 11 ans. Méme si I’inscription (et
éventuellement la connexion) nécessite 1’aide des parents, il est nécessaire que 1’enfant puisse
étre capable d’utiliser le systéme en autonomie.

Apres une premiere partie d’inscription/connexion, I’enfant aura acces aux différentes

pages du site :
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Page « Mon voyage » : parcours d’apprentissage automatisé.

o Il estconstitué de quizz, QCM et mini-jeux qui seront affichés de facon aléatoire
dans cette V0. Les algorithmes d’optimisation d’apprentissage seront
implémentés dans une version ultérieure.

0 Chaque activité d’apprentissage traitera 'une des unités de connaissances a
acquérir suivante : biomédical, symptdmes, connaissances générales,
traitements.

o Le compagnon de route énoncera les questions et donnera les réponses et le
complément d’information correspondant.

Page « Je découvre la Galaxie » - vidéos ludiques qui traitent des fausses croyances
et idées recues autour de la maladie : « le savais-tu », « 1jour - lidée ». L’enfant lance
la vidéo de son choix, aucune interaction particuliére avec la vidéo n’est attendue. Ce
contenu est destiné aux enfants qui veulent en savoir plus sur leur maladie.

Page « Mon Journal de Bord » - infographies reprenant I’historique d’activité de
I’enfant : temps passé sur les activités d’apprentissage par jour, niveau atteint, et
thématiques abordées dans le parcours d’apprentissage. L’enfant doit pouvoir
constater que ces données évoluent et qu’il progresse dans le systeme. Le temps de
visionnage des videos dans la rubrique « Je découvre la Galaxie » sera accessible
également du cété administrateur.

Page « Mon Profil » - données personnelles que I’enfant a rentré avec 1’aide des
parents : surnom, date de naissance, allergies, traitements actuels pour I’asthme, mail
d’un des parents et mot de passe pour pouvoir se connecter (couple pseudo/mot de
passe).

Toutes ces pages sont illustrées a I’aide de maquettes graphiques dans la suite de ce document.

b. Front Office

Langage de développement : PHP, HTML-5, CSS, MySQL, JQuery, Javascript ;
Appel d’une fonction d’affichage en mode paginée ;
Jeux congus en tant que modules sous Phaser.io ;
Réalisation d’un formulaire dynamique d’inscription :

o Surnom;
Date de naissance ;
Mot de passe + confirmation ;
Mail d’un des parents + confirmation ;
Choisir une photo de profil parmi un panel d’une dizaine d’extraterrestres
(image.MettreLeFormat) ;

0 Systétme de captcha assez simple pour I’enfant (ex : clique sur animal

correspondant au nom écrit) ;

Possibilité de renvoyer les identifiants sur le mail du parent en cas d’oubli ou si
I’enfant souhaite changer : dés qu’il clique sur « mot de passe ou surnom oublié »
dans le formulaire de connexion, il rentre le mail du parent et compléte le systéme de
captcha. Suite a cela, le surnom et le mot de passe sont renvoyés sur 1’adresse mail
associée. Si I’enfant ne connait pas 1’adresse mail du parent il devra ’attendre pour
récupérer les informations.

o o0 Oo0Oo
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- Possibilité de cliquer sur « se souvenir de moi » pour pré-rentrer les identifiants dans
le formulaire de connexion.
- Vérification de la validité de I’adresse mail du parent : check mail.

c. Back Office

- Systéme accessible via I’URL spécifique : www.kidbreath.fr.
- Possibilité de gestion de profil (modifier un profil, ou le supprimer).
- Acces aux données personnelles des enfants :
0 Scores pour chaque question ;
o Temps de visionnage de chaque vidéo ;
0 Historique des pages vues : temps passe sur chaque page ;
o Temps de connexion total par jour.
- Possibilité de modification des zones d’introduction de la page d’accueil (« Qui je
suis », « Qui peut s’en servir », « A quoi ¢a sert », etc.).
- Implémentation des jeux.
- Gestion des contenus ludo-éducatifs :
o Définir catégories Type (quizz, qcm, jeux) ;
o Définir Thématique (biomédical, symptdmes, connaissances générales
traitements) ;
- Uploader le contenu.
- Temps de visualisation pour chaque vidéo (voir la rubrique « Je découvre la Galaxie »).

d. Hébergement

Serveur dédié : APACHE, LINUX, PHP 5.5 installé, MySQL installé + OVH.
Neécessité d’utiliser un serveur dédié en raison de la nécessité d’installer des bin a la
racine.

4. Fonctionnalités VO

La premiére version développée pour KidBreath est constituée :
- D’une page d’accueil expliquant le but de I’application et ce qu’elle contient ;
- De I’architecture globale du systéme comprenant le formulaire d’inscription/connexion,
et des différentes pages mises en place : « Mon voyage », « Je découvre la galaxie »,
« Mon journal de bord », « Mon profil » ;
- De modules d’apprentissage contenus dans la partie « Mon voyage » :
o Biomedical : 10 questions-quizz / 5 questions QCM / 2 jeux ;
0 Symptémes : 5 questions QCM / 2 jeux ;
o Connaissances Générales : 4 jeux ;
- De 9 vidéos d’animation informatives : « le saviez-vous » et « 1j-lidée » ;
- D’un « compagnon de route » qui énoncera les questions et fournira les réponses dans
le parcours d’apprentissage. Ce compagnon est un extraterrestre sans sexe défini, afin
qu’il plaise autant aux filles qu’aux gargons et prénommé « Zorglub ».
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a. Page d’accueil

11 s’agit de la premiere page sur laquelle I’enfant tombe quand il clique sur le lien URL
du site. Elle est constituée d’une partie informative, d’une partie connexion, ainsi que d’un
acces a des informations plus générales dans le Footer.

Q' est coquecest ?

€9
% m@

Ecran 1 : page d’accueil KidBreath

La partie informative se distingue en quatre points dont le contenu peut étre affiché ou
non par I'utilisateur. En effet, seuls les titres sont visibles dans un premier temps et affichés
dans une bulle. Quand I’utilisateur clique sur I’une d’elles, le contenu associé au titre s’affiche
et la bulle s’agrandit. L’extraterrestre 1’énonce également pour avoir une double entrée. Quand
I’utilisateur clique sur une autre bulle, celle-ci s’agrandit, son contenu remplace le précédent,
et la bulle précédente se réduit. Le bouton « je m’inscris » reste visible.

Ecran 2 : page d’accueil KidBreath — partie « Qui suis-je ? » activée

i. Connexion
En cliguant sur le bouton « Je me connecte », la pop-in permettant de se connecter apparait

(pour I’inscription voir 4.1.2.). L’enfant doit rentrer le surnom choisi au moment de I’inscription
et le mot de passe associé.
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Ecran 3 : pop-in connexion

En voulant se connecter, I’enfant peut rencontrer plusieurs cas de figure :

- Si les identifiants rentrés ne sont pas corrects : la connexion ne se fait pas.

- Siles identifiants ont été oubliés : en cliquant sur « Mot de passe ou surnom oublié »,

une pop-in apparait pour saisir I’adresse email du parent qui a servi lors de I’inscription.

Pour plus de sécurité, un systéme de captcha est également demandé. Pour qu’il soit accessible,
le systéme doit étre simplifié pour que I’enfant n’ait pas a écrire de réponse en toute lettre. Par
exemple, on peut lui demander de cliquer sur un animal parmi quatre qui correspond au modéle
proposé. En cliquant sur « suivant », les identifiants seront ainsi renvoyés dans le mail qui aura
été rentre et la pop-in se fermera.

Mail de papa ou maman pour renvoyer ton
surnom et mot de passe

Ecran 4 : pop-in « identifiants oubliés »

E-mail envoyé aux parents : « Bonjour, votre enfant #Surnom a oublié ses identifiants et
souhaite se connecter sur le site KidBreath. Les identifiants choisis lors de [’inscription sont
les suivants :

Surnom : XXXX

Mot de passe : YYYY

Aidez votre enfant #Surnom a se reconnecter et a changer ses informations en allant dans
la rubrique « Mon Profil » s’il le souhaite.
Bon voyage sur KidBreath ! »

- Si les identifiants de connexion sont corrects : aprés avoir cliqué sur «Je me

connecte » I’enfant arrive sur une page d’accueil similaire a la premiére, mais avec
I’acces aux différents onglets de KidBreath, ainsi que la possibilité de se déconnecter.
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m JE ME DECONNECTE

QO
Va

b «Q -

MON VOYAGE MON JOURNAL DE BORD JE DECOUVRE LA GALAXIE MON PROFIL

Kid Breath
Qu'est cv,gu,ec'uf ?

Ecran 5 : page d’accueil aprées connexion

Ii. Inscription
La page d’inscription n’est accessible que depuis le bouton « Je m’inscris » situé sur la
page d’accueil.
Les champs qui composent la premicre partie du formulaire d’inscription (informations
personnelles) sont les suivants :

- «Mon surnom » (champ texte): peut contenir lettres, chiffres, caractéres non
alphanumériques. Ne doit pas contenir d’espace et doit faire plus de 1 caractére.

-« Ma date de naissance » (3 droplist) : la date est renseignée au format jj/mm/aaaa.
Caractéristique des droplists :

0 Jour:de0la3l
- Mois:de01a12
0 Année : de 2000 a I’année en cours

-« Ma partie » (bouton) : correspond aux deux conditions d’utilisation lors de 1’étude
V0. Dans la condition A, I’enfant peut naviguer dans n’importe quelle partie du site et
faire les activités qu’il souhaite. Dans la B en revanche, les activités de « Mon voyage »
et les vidéos de « Je découvre la galaxie » s’affichent de fagon aléatoire, de telle sorte
que I’enfant est obligé de les avoir terminées avant de passer aléatoirement a 1’activité
suivante. Cette différence de condition ne sera plus présente dans la V1.

-« Mon mot de passe » (champ texte) : méme contrainte que pour le surnom, il doit étre
visible.

-« Confirmer mon mot de passe » (champ texte) : un test de conformité des deux
chaines de caracteres saisies est a faire.

-« Adresse email de ton papa ou de ta maman » (champ texte) : I’utilisateur doit
rentrer une adresse email valide. Un systeme de Vérification de la validité devra étre
effectué (check mail).

-« Confirmer I’adresse email » : (champ texte) : un test de conformité des deux chaines
de caracteres saisies est a faire.

-« Choisis ton extraterrestre » : I’enfant a la possibilité de personnaliser son profil en
choisissant une image d’extraterrestre parmi un panel d’une dizaine. En cliquant sur
I’ensemble du cadre photo, une pop-in apparaitra pour qu’il puisse sélectionner son
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avatar (voir image ci-dessous). Cliquer sur «valider » aprés ’avoir sélectionné
confirmera son choix.

- Systeme de captcha : pour sécuriser I’inscription, un captcha doit étre mise en place.
L’enfant devra associer le nom de I’animal ou de I’objet écrit a I’image qui correspond,
parmi les quatre images qui lui sont proposées.

Remarque : le compagnon de route est présent, et énonce chaque champ quand 1’enfant
clique dessus.

-

osedenasances| 1 ¢+ | 1 | o0
Parte:

O o

]

it e Zama o
ot |

# Je chaisis mon manstre de profil MM!M“

Ecris une Zéme fols
e mat de passe ‘

: ! e w5 @K

Ecrans 6a et 6b : formulaire d’inscription (a gauche) et pop-in « Je choisis mon
monstre de profil » (a droite)

Aprés avoir rempli tous les champs et cliqué sur « Enregistrer », deux cas de figure

apparaissent :
- Si un ou plusieurs champs remplis ne sont pas corrects : un message d’erreur
apparait au-dessus du champ correspondant.
Messages d’erreur pour chaque type de champ :
0 Surnom et mot de passe : Ton surnom / mot de passe n'est pas correct, il ne doit

pas avoir d'espace et doit faire plus d'une lettre.

0 Mail : Le mail n’est pas correct.
o Confirmation du mot de passe/mail : Le mail/mot de passe et la confirmation du
mail / mot de passe ne sont pas les mémes.
La validation n’est effective qu’une fois tous les champs renseignés correctement.
- Sitous les champs remplis sont corrects : la page d’accueil avec I’acces aux différents
onglets s’affiche (cf. écran 5).

b. Header, Menu, Footer

I. Header
Le Header s’affiche en partie des la page d’accueil. Il est composé :
- d’une banniére ;
- du surnom de I’enfant et de la photo de son avatar (visibles seulement apres
I’inscription/connexion) ;
- d’un bouton de déconnexion (visibles seulement aprés 1’inscription/connexion) ;
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JE ME DECONNECTE

Ecran 7 : header de KidBreath

ii. Menu
Le menu lui, n’est visible qu’apres s’€tre inscrit ou connecté. Il est composé d’onglets
permettant d’accéder aux rubriques suivantes :
- Mon voyage ;
- Mon Journal de Bord ;
- Je découvre la Galaxie ;
- Mon Profil.

N g

Y «Q |

MON VOYAGE MON JOURNAL DE BORD JE DECOUVRE LA GALAXIE MON PROFIL

Ecran 8 : menu de KidBreath visibles des différentes pages

ii. Footer
L’ensemble des informations du footer sera visible deés la page d’accueil et sans

connexion préalable.
Les renseignements qui doivent paraitre sont :

Site web ItWell ;

Contact mail concernant KidBreath ;

A propos ;

Mentions légales ;

Plan du site.
Le contenu est en cours d’élaboration concernant ces parties.

ITWELL | OFACEBOOK | OTWITTER | NOUS CONTACTER | A PROPOS | MENTIONS LEGALES | PLAN DU SITE

Ecran 9 : footer

c. La page « Mon Voyage »

I. Interface

Cette rubrique correspond au parcours d’activité d’apprentissage que 1’enfant devra
effectuer au moins une fois par semaine. Les activités, sous la forme de quizz, QCM et
mini-jeux seront présentées par thématiques :
- Mon corps ;
- Messignes ;
- P’tits trucs pour moi ;
- Mes médicaments (non développée dans la VVO0).

L’enfant y a accés une fois connecté en cliquant dans I’onglet « Mon VVoyage » situé dans

le menu.

246



Chapitre 5 - Annexe

ﬁ Je e pconecre

-
MON JOURNAL DE BORD JE DECOUVRE LA GALAXIE MON PROFIL

MON CORPS MON CORPS ,)‘, )

QUEZ1  Quiz2 MOTS CROISES  MOTS MELES

MES SIGNES MES SIGNES o

QuIZ1 Quizz MOTS CROISES MOTS MELES L
P'TITS TRUCS POUR MOI

‘Ol SONT LES ACARIENS 7 - SALLE DE BAINS
OU SONT LES ACARIENS 7 - CUISINE
OU SONT LES ACARIENS 7 - SALON
OU SONT LES ACARIENS 7 - CHAMBRE

Ecran 10 : page « Mon Voyage »

ii. Activites
Les activités d’apprentissage, présentées dans la VO sous la forme de Quizz (ou I’enfant
écrit la réponse), de QCM (réponses fournies), et de jeux (mot mélés, mots croises, chercher les
¢léments déclenchant de I’asthme) sont affichées par thématique et type d’activité :
- Partie « Mon corps » : 2 quiz — 2 jeux ;
- Partie « Mes signes » : 2 quiz — 2 jeux ;
- Partie « P’tits trucs pour moi » : 4 jeux.
Le compagnon énonce la question affichée et adopte plusieurs comportements
interrogatifs quand il posera la question.
- Encliquant sur « Valider » :

0 Bonne réponse : I’extraterrestre adopte un comportement de victoire en
s’exclamant « Exact!» (gif) et énonce la bonne réponse suivie d’un
complément d’information ;

0 Mauvaise réponse : I’extraterrestre adopte un comportement d’embarras en
disant « Pas tout a fait! » (gif) et énonce la bonne réponse, suivie du méme
complément d’information.

- Encliquant sur un autre onglet, ou « précédent » : I’enfant quitte I’activité en cours, qui
n’est pas enregistrée, a I’inverse des activités terminées. Dans les deux cas, il revient
sur la page « Mon voyage ».

Cest une maladie des poumons. des

Dis-moi, sais-tu quel organe est touché par
ur tre plus précls 1 Elles

I'asthme ?

Ecran 11a, 11b, 11c : enchainement d 'une question type quiz

247



3 Cabhier des charges KidBreath

D’aprés toi, peux-tu me dire qu'est-ce qui est &
I'origine de ton asthme ?

cenma tme SN ncisait pas)

Ecran 12 : question type QCM

d. La page « Mon Journal de Bord »

Cette page restitue les activités que I’enfant a effectuées, du moment ou il s’est connecté
jusqu’a présent. Un portail pour les parents sera affiché dans une version ultérieure. Dans
la VO il s’agit de reporter ce qui est intéressant pour que 1’enfant voie sa progression. Trois
espaces ont été définis :

- Espace « Mon niveau »: consiste a présenter la progression d’apprentissage de
I’enfant. Sur les trois planétes présentes, une planete remplie correspond a 1/3 des
activités effectuées et réussies : la planete se colorie en fonction des bonnes réponses
données sur le total des activités développées. Etant dépendant du nombre d’activités
développées, le pourcentage de progression pour chaque activité sera déterminé
ultérieurement. Le pourcentage a atteindre jusqu’au prochain niveau doit également étre
affiché (cf. écran 13a).

- Espace « Mes connaissances » : donne les thématiques du jour sur lesquelles 1’enfant
a travaillé, sans distinction entre les activités et en se basant sur les unités de
connaissance a acquérir qui ont été préalablement définies. L’illustration se présente
sous la forme d’une fusée qui se colorie par thématiques effectuées le jour-méme. Par
exemple, si I’enfant a fait 2 quiz sur « Mon corps » et un jeu de « P’tits trucs pour moi »,
la fusée sera coloriée aux 2/3 de la méme couleur que la thématique « Mon corps », et
1/3 de la méme couleur que la thématique « P’tits trucs pour moi » (cf. écran 13b).

- Espace « Ma semaine » : affichage du temps passé dans le systeme, toute rubrique
confondue, entre le moment ou I’enfant s’est connecté et le moment ou il va sur cet
espace. Le graphe représente une fusée avec une trainée de fumée pour chaque jour, ou
la distance en millier de kilometres correspond aux minutes passées sur le site. L’enfant
aura également la possibilité de remonter jusqu’au jour ou il s’est inscrit et ou il a
commence les activités, en cliquant et en en remontrant la date (cf. écran 13c).
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MON NIVEAU

Plus que jusqu'a la prochaine planéte

MES CONNAISSANCES

Aujourcihui Jai travaillé sur :

MA SEMAINE

aujourdhu

Sy PLANETE AZMARRAN
:

—

Lundi Mardi Mercredi Jeudi

Ecrans 13a, 13b, 13c : page « Mon journal de Bord » - parties respectives « Mon niveau »,
« Mes connaissances » et « Ma semaine »

- Espace administrateur : il ne sera pas visible du c6té de 1’utilisateur mais uniquement
en back-office pour I’administrateur, afin d’analyser les données. L’administrateur
dispose des informations suivantes :

0 Le temps passé sur chaque vidéo quand il les lance (a partir de « Play »), et s’il
1I’a vue jusqu’au bout ;

0 Le taux de bonne réponse pour chaque quiz ;

0 Le temps de connexion par jour.
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e. La page « Je découvre la Galaxie »

Cette page répertorie des vidéos d’animation courtes concernant les questions que les
enfants pourraient se poser et sur les fausses croyances qu’ils pourraient avoir. Elles peuvent
¢galement traiter de situations de la vie quotidienne que 1’enfant peut rencontrer comme les
voyages scolaires, le sport etc. VVolontairement ludiques, elles ne demandent aucune interaction
et ’enfant peut y accéder quand il le souhaite, en cliquant sur I’onglet « Je découvre la
Galaxie ». Cette partie est destinée a ceux (enfants voire parents) qui souhaiteraient en savoir
plus sur la maladie. Les vidéos se présentent de deux fagons :

- «1jour 1 idée »: questions posées par des enfants fictifs sur des situations de la vie
quotidienne, et réponses apportées avec des conseils ;
-« Lasavais-tu ? » : fausses croyances et realité.

Chaque composante posséde des sous-parties, dans le cas ou I’enfant souhaite en savoir
plus sur un domaine particulier. Chacune peut se dérouler lorsque I’enfant clique dessus, et fait
apparaitre les vidéos associées avec des titres correspondants.

JEME DEcoNNECTE

MON JOURNAL DE BORD JE DECOUVRE LA GALAXIE MON PROFIL

aeefa'wwe&gm
| 3

TABAC ARRET DU MEDICAMENT ,)'_ :
SPORT - NATATION ET ASTHME OUBLI DU MEDICAMENT
SPORT - SECHAUFFER AVANT LE SPORT CHEZ LES ADLILTES .
A LEXTERIEUR CRISES D'ASTHME

RESPIRATION

Ecran 14 : page « Je découvre la Galaxie »

f. La page « Mon profil »

Cette page présente les informations saisies lors de I’inscription de I’enfant (voir a.ii.) :
- Surnom ;
- Date de naissance ;
- Condition d’utilisation ;
- Mail du parent qui a été préalablement inscrit ;
- Mot de passe qui a été préalablement inscrit ;
- Alien sélectionné comme avatar.
Tous ces champs ont la possibilité d’étre modifiés en cliquant sur une icone « crayon ».
L’ensemble des champs devra respecter les critéres de saisie et de vérification, définis
pour I’inscription de I’enfant (voir a.ii). Les mémes messages d’erreur seront utilisés que
précédemment.
Une fois les informations modifiées, I’enfant pourra valider les modifications en cliquant
sur le bouton « Enregistrer ».
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N b, L)
\*l «Q -—
MON VOYAGE MON JOURNAL DE BORD JE DECOUVRE LA GALAXIE

Surnom :| zaza

Dmdenalssumul 104 | 14 | 2000 %

Mail de

papa ou maman :| gaelic_storm@hotmail fr
.)

14~

Ecris une 2éme fois
e mail : | gaellc_storm@hotmall.fr

-0
-

ot Mot de passe : | zaza
# e choisis un autre monstre P |

Ecris une 2éme fois
le mat de passe x| aza

Annuler ENREGISTRER

Ecran 15 : page « Mon Profil »

5. Fonctionnalités V1.2

La troisieme version développée pour KidBreath, appelée V1.2, sera constituée :

D’une amélioration de la conception responsive web Design, suite aux différents
artefacts relevés lors des tests de la V1.1 dans les activités mais aussi celles qui avaient
été prévues dans le précédent cahier des charges ;

De [lintégration d’un module Python pour [Dintégration de 1’algorithme
d’apprentissage ;

D’un unique accés pour I’intégration des activités de Jeux dans « Mon voyage » qui
seront sous Construct2 (nouvelle technologie de développement), en refaisant celles
congues sous Phaser.io en V0.

a. Page d’accueil

La page d’accueil de KidBreath V1 est constituée des mémes €¢léments que dans la VO

(partie informative, connexion / inscription, footer). Des ¢léments d’animation sont prévus pour
dynamiser ce qui est le premier visuel du site.

Ecran 16 : page d’accueil pré-connexion
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i. Connexion

En cliquant sur le bouton « Je me connecte », la pop-in permettant de se connecter est la
méme que dans KidBreath VO, ou on demande rentrer les mémes informations et avec les
mémes cas de figure en cas d’oubli d’identifiants.

Lorsque les identifiants de connexion sont corrects : dans la version actuelle, le
compagnon de route qui €énongait les éléments d’information générale sur KidBreath pré-
connexion répétait ce qu’on trouvait sur la premiére page d’accueil en post-connexion (écran
17).

iz

Ecran 17 : pae d’accueil pbst-connexion V1.1

Pour éviter ce doublon et en fonction des maquettes graphiques congues lors du
hackathon, une amélioration ergonomique sera réalisée (maquette graphique 2) : aprées avoir
cliqué sur « Je me connecte » I’enfant arrivera sur une page d’accueil ou seuls les quatre onglets
sont affichés. Il faudra également rajouter la possibilité de se déconnecter.

Magquette graphique 2 : page d’accueil post-connexion V1.2

Résumé
Attendu : page d’accueil post-connexion plus ergonomique
Réalisé : implémentation CSS

ii. Inscription

La page d’inscription n’est accessible que depuis le bouton « Je m’inscris » situé sur la

page d’accueil ante-connexion.
Différemment a la version précédente, le formulaire d’inscription va se distinguer en deux

blocs :

- Unbloc « Qui je suis », reprenant les mémes champs que dans la V0. Seul sera supprimé
le champ « Ma partie », étant donné que la prochaine étude ne portera plus sur les
conditions choix / non-choix. En cas d’erreur de remplissage des champs, les cas de
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figure pour y pallier sont identiques a ceux de KidBreath VO (mémes conditions et
messages d’erreur). La validation n’est effective qu’une fois tous les champs renseignés
correctement : le bloc « Qui je suis » se réduit alors fagon accordéon, pour laisser place
au bloc « Mon asthme » ;

Un bloc « Mon asthme » détaillé ci-dessous. Cette deuxieme partie du formulaire
d’inscription se focalise sur I’asthme de 1’enfant, notamment concernant le dispositif de
traitement a prendre. Un bandeau déroulant apparait avec le champs « Traitements »
apparait alors, ou I’enfant doit cliquer sur les dispositifs qu’il prend (maquette graphique
3) : les dispositifs se présentent sous la forme de dessins qui reprennent la forme des
différents types de traitement existant (traitements de fond, traitements de crise,
traitements alliant les deux). Les éléments sélectionnés pourront étre désélectionnés en
cliquant & nouveau dessus.

ClE=

N Partie traitements ) ~
©® | Mon Médicament |* L .

ty ‘9 ’ ..!

Clique sur le type de
médicament que tu

prends tous les jours, et

celui que tu prends quand f - Q ‘
tuas une crise d’asthme : ' "

R~ | [EA
L

Maquette Graphique 3 : formulaire d’inscription - bloc « Mon Asthme »

Au clic sur le bouton « Enregistrer », le bloc « Mon Asthme » se réduit et ’enfant est

redirigé vers la page d’accueil, avec ’accés aux différents onglets et la possibilité de se
déconnecter. Cette fonctionnalité sera développée dans la version ultérieure.

Résumé

Attendu : formulaire complet d’inscription ;

Réalisé : bloc « Qui je suis » ;

Reste a faire : bloc « Mon asthme » (version ultérieure).

b. La page « Mon Voyage »

i. Améliorations de ’interface

Cette rubrique sera accessible et disposée de la méme facon que dans la version

précédente, en attendant Dl’intégration de 1’algorithme (ou les différentes activités se
présenteront en fonction de la réponse de 1’enfant).

Suite aux différents tests de la version précédente (V1.1), des améliorations

ergonomiques de I’interface doivent étre mises en ceuvre, notamment :

Mettre les titres en minuscule plutot qu’en majuscule ;

Résoudre le probleme de Responsive : en arrivant sur cette page 1’ensemble des sous
parties n’est pas affiché, I’enfant doit penser a scroller pour voir toutes les thématiques
(écran 18a). Ce probléme s’amplifie lorsqu’il clique sur une des thématiques, déroulant
le menu associé et cachant davantage les parties inférieures (écran 18b).
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Ecran 18a (gauche) et 18b (droite) : page « Mon Voyage » V1.1, avant et apres avoir cliqué
sur le theme « Mon corps ».

ii. Améliorations ergonomiques des activités V1.1
L’étude réalisée pendant 1 mois dans deux classes de CE2 a rapporté de nombreux
artefacts concernant I’utilisabilité du systéme, notamment dans les activités d’apprentissage tels
que les jeux ou les devinettes. La liste ci-dessous reprend lesdits artefacts relevés qui ont été
mis sous forme de recommandation d’améliorations ergonomiques :

- Partie « Devinettes » :
o Responsive : doit tenir dans chaque taille d’écran
= Problemes de scroll pour trouver le bouton « Continuer »: grandes
difficultés relevées ;
= Quizcat.1 n°6a10 : image des bronches intégrées en deuxiéme session,
mais texte ou la question est affichée est beaucoup trop bas : problémes
de scroll ;

o Dans la phase de correction : mettre en valeur les mots correspondant aux
réponses attendues (cf. scénarios dans BDD) ;

o Assouplir les critéres de fautes d’orthographe au lieu de compter faux,
exemples :

= « Male » au lieu de « mal » a été compté faux ;

= Quiz cat.4 N°4: quand rentre « une » au lieu de « un », compte faux,
idem pour « deux » ;

= Réponse « allergiS » a été compté faux ;

= Enfants mettent souvent un article défini avant le mot attendu : « un »
rhume, « 1’ » asthme : par conséquent le systéme les compte faux ;

o Modification des questions (mise a jour du doublage a faire) :

e Laquestion quiz 1 cat.2;
e Laquestion quiz 3 cat.2 ;

o Dans les quiz : rajouter un bouton « Ne sais pas » avec un comportement associé
(cf. point précédent) : ne pas compter la réponse comme fausse (« pas tout a
fait ! ») car cela frustre, mais mettre plutdt « ce n’est pas grave ! »

o Dansles QCM : compter comme juste une seule réponse attendue, car sinon trop
difficile et frustre ;

o Besoin de cliquer dans le champs texte pour rentrer une réponse : le mettre
automatiqguement actif ;
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o Les enfants ont souvent demandé de rejouer le son ou Zorglub énonce la
question : mettre un petit bouton a cété du personnage pour rejouer le son et le
faire reparler, idem pour correction (icone « play » sous Zorglub) ;

o Mettre plus gros les boutons de QCM (du mal a cocher) ;

o Ajouter le son aux quiz et aux QCM cat.3 n°28 ;

o Internet Explorer : le son de Zorglub tourne en boucle.

Partie « Jeux »

Mettre en responsive : probleme de scroll (grandes difficultés relevées dans tous les
jeux) ;

Mettre «j’ai terminé » plutdt que « je valide », car beaucoup ont cliqué dessus
quand ils avaient effectué une premiére action sans avoir fini ;

Ne comprennent pas qu’il faut cliquer sur la fléche clignotante pour dérouler le
texte : faire un bouton « Afficher la suite ».

Mots croisés (MC) et mots mélés (MM) VO. Vérifier si ceux développés sous
construct2 ne possedent méme pas les mémes soucis d’utilisabilité :
o MMcat. 1:
= Indices pas fonctionnels et « alvéoles » non sélectionnable ;
= Comme déja soulevé : probléme en surlignant « air » qui correspond au
mot « glaire » : pour la V1 ne pas accepter cette ambiguité ;
o Préciser qu’il faut garder la sélection de la premiere a la derniére lettre le
mot trouvé pour tous les MM ;
o Mettre plus de lettres pour MC car longs a faire ;
o Lesenfants passent de temps a lire définition dans les MC : mettre un bouton
audio a co6té pour 1’écouter, et chiffres indicés a mettre en plus gros que la
V0.
Dr. Asthmatique.
o Faire une démonstration quand zorglub énonce ce qu’il faut faire car pas trés
clair pour eux ;
o Les enfants ne savent pas trop ou mettre les carrés exactement : comme pour
« range ta chambre », mettre des carrés blancs en pointillé ou les légendes
rentreraient exactement et un bouton indice (halo sur le mot + trait associé) ;
o Résoudre les bugs ou certaines cases vont se placer contre les lignes, et
d’autres vont se placer avec un espace entre les deux (enfants perdent du
temps a essayer de les coller a la ligne) ;
o Zoom a faire sur le buste car trop d’ambiguité : élargir les traits entre chaque
item ;
o Glaire pas du tout illustré : pas trés compréhensible initialement, mettre en
avant cet item (goutte jaune).

A la recherche des signes perdus. Fautes d’orthographe a corriger :
= «clique sur les symptomes ... provoquéS par I’asthme » ;
= «a cause des muscles ... qui laisseNT passer moins d’air ».

Acariens a l’extérieur. Rendre plus visible les éléments cliquables (ne voient pas la
main qui changent de contour). Exemple : faire bouger les éléments quand passe
dessus + changer de couleur la main.
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o Range ta chambre. Pas utilisable sur tablette : temps de décalage trop
important entre le moment ou on touche I’élément a déplacer et celui ou il
bouge réellement.

iii. Génération Automatique de Quiz et QCM

Afin d’automatiser I’intégration des activités type Quiz et QCM sans avoir a développer
la question dans son intégralité, il est apparu nécessaire de développer un moteur qui génerera
automatiquement les Quiz et QCM étant donné que le process d’affichage est le méme pour
tout type de question (pour plus de détail, voir la base de données).

Suivant les artefacts relevés ci-dessus, un assouplissement des critéres orthographiques
est nécessaire pour éviter la frustration des enfants, car actuellement la moindre faute de frappe
compte la réponse fournie comme incorrecte. Afin que I’administrateur puisse avoir le contrdle
dans la création des quiz et QCM, il faudra également jouter la possibilité d’importer des
illustrations en correction et les sources audio pour les questions et les corrections.

Résumé

Attendu : page « Mon Voyage » terminée et développement de trois conditions
d’interaction : A - choix (interface actuelle) ; B - Non choix (affichage guidé selon une
séquence prédéfinie) ; C - affichage personnalisé (avec intégration du script python, ou
les activités vont se présenter selon les réponses fournies par I’enfant précédemment).

Réalisé : implémentation des contenus et des conditions, et prise en compte de
certains artefacts.

Reste a faire : amélioration de ’existant suivant les artefacts relevés ci-dessus.

c. La page « Je découvre la galaxie »

Cette rubrique, composée de différentes vidéos d’animation traitant de plusieurs sujets
autour de la gestion de I’asthme au quotidien, sera accessible et disposée de la méme fagon que
dans la version précédente (écran 19). Dans cette page, nous avons été confrontés au méme
souci de scroll qui empéche les enfants de voir les autres titres des vidéos, tout comme les
thématiques de « Mon Voyage ». Il est donc primordial que I’enfant ait connaissance de
I’ensemble des activités qu’il peut réaliser, en mettant un systeme qui permette d’éviter le scroll
(responsive), mettre avant I’action de scroll (bouton d’une fleche vers le bas indiquant qu’il y
a une suite par exemple) ou méme quand on ouvre un autre titre, cela doit refermer
automatiquement le précédent déroulé.
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MON VOYAGE MON JOURNAL DE BORD JE DECOUVRE LA GALAXIE MON PROFIL
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POLLUTION ET RHUME DES FOINS ASTHME ET SIFFLEMENTS > Y
°
ASTHME ET TABAC > COULEURS DES MEDICAMENTS > S:s
CONGELER DOUDOU > HEREDITE ET ENVIRONNEMENT 3
MEDICAMENT DE CRISE A PROXIMITE > PRISE QUOTIDIENNE DE VENTOLINE 3

Ecran 19 : page « Je découvre la galaxie » ou I’enfant doit scroller pour avoir connaissance
de ’ensemble des vidéos qu’il peut visionner.

Suite a 1’étude d’utilisabilit¢ réalisée précédemment, quelques améliorations
ergonomiques sur cette page devront également étre prises en compte suivant les artefacts
relevés dans les tests :

- Lancement d’une vidéo via la touche « espace » et clic sur 1I’écran (comme Y outube)
car il y a des difficultés a lancer les vidéos (boutons trop petits) ;

- Vérifier les déroulements des titres des vidéos (fleches a droite) car des bugs ont été
rencontrés : la fleche reste pointée vers le bas méme si ¢’est réduit ;

-« Erreurs de lecture » pour certaines vidéos sur Internet Explorer (« médicaments de
crise » et « asthme et sifflements » par exemple) ;

- Bouton télécharger : est-ce pertinent ?

Résumé
Attendu : page « Je Découvre la Galaxie » terminée ;
Réalisé : page « Je Découvre la Galaxie ».

d. La page « Mon Journal de Bord »

Les mémes espaces reprenant ce que 1’enfant a fait dans KidBreath en VO seront présents.
Cependant un affichage dynamique et une amélioration ergonomique sont nécessaires,
notamment :

- Eviter de scroller pour chaque espace (notamment espace « Ma semaine ») ;

- Afficher automatiquement les avancées que fera l’enfant, au lieu de devoir se
déconnecter, puis reconnecter pour visualiser une évolution ;

- Ajouter des éléments dynamiques plut6t que statiques, pour accentuer le c6té ludique et
de gamification ;

- Espace « Mon niveau » : représenter chaque planete en niveau de difficulté atteint,
plutdt qu’en niveau de complétion atteint. Si ’enfant a fait des activités de niveau 1, et
des activités de niveau 2, il sera nécessaire de colorier un peu les deux premiéres
planétes. Par contre le coloriage des planétes est dépendant du total des activités du
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niveau associé (ex : si I’enfant a fait 5 activités de niveau 1 sur les 15 existantes : la
planete devra étre coloriée au tiers).

Espace administrateur : il ne sera pas visible du coté de 1’utilisateur mais uniquement

en back-office pour ’administrateur, afin d’analyser les données. L’administrateur
disposera des informations suivantes (certaines informations sont déja mises en place
dans la \VVO0) :

Résumé

(@]

(@]

O O O O

Le temps passé sur chaque vidéo quand I’enfant les lance (a partir de « Play »),
et s’il I’a vue jusqu’au bout ;

Le temps passé sur chaque activit¢ d’apprentissage avant de répondre
(individuellement et non plus par groupe de 5) ;

Les réponses enregistrées sur chaque activité d’apprentissage ;

Le temps passé sur chaque onglet ;

Le temps de connexion par jour ;

L’ordre de passation de chaque activité et le nombre d’occurrence (ex : en
premiére activité I’enfant a fait un quiz - « Mon corps », en deuxiéme il a
complété un QCM — « Mes signes », etc.)

Attendu : page « Mon Journal de Bord » terminée.
Réalisé : espace administrateur (en partie).
Reste a faire : interface des 3 espaces pour les utilisateurs.

e. Conclusion Version 1.2

Ci-dessous un récapitulatif concernant la partie technique pour le développement de la
prochaine version, sachant que la prochaine étude évaluant le bon fonctionnement des
algorithmes de personnalisation en classe controle devra étre effectif au plus tard le 29 mai
2017. Par conséquent, I’ensemble des livrables répertorié ci-dessous devra étre rendu en
fonction. Merci de vérifier les parties concernant chaque intervenant, compléter le temps /
tarifs, et de modifier si besoin. Le grand besoin a 1’heure actuelle et de programmer les quiz et
les QCM, une solution serait de les implémenter en Javascript/PHP en se basant sur les supports
et les designs qui seraient fournis par Jean, mais une discussion concernant ce choix est
nécessaire avec tous les intervenants.

Version Inter Roéle Tarifs Ta_r 'T Tgmps Livrables
venant unité | (j/H)
Amélioration des 4 jeux 4i
développés en V1.1 ]
I(\Z/Irce:atlon des MM et 4j Livrables
Jean Fin de création des
V12 | goneme | supports visuels
associes aux devinettes 2] Livrables :
(reste 18 questions quiz
et qcm)
Amélioration du . :

CSS de KidBreath 10j(?) | Livrables :
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259




3 Cahier des charges KidBreath

6. Conclusion : fonctionnalités V2 et perspectives

La derniere version développée pour KidBreath, appelée V2, sera constituée :

- D’une amélioration de la conception responsive web Design, suite aux différents
artefacts relevés lors de I’étude a domicile des enfants asthmatiques, mais aussi
celles qui avaient été prévues dans la précédente partie du cahier des charges et
qui n’ont pas été prises en compte ;

- De la correction de bugs de fonctionnement dont la majorité avait été identifiée
dans la précédente partie du cahier des charges.

Elle consistera en résumé a rendre utilisable le prototype pour un déploiement et
une future mise sur le marché.

a. Hébergement

Le prototype final, dont la totalité des activités pédagogiques a été implémentée, est
actuellement héberge sur www.dual-design.com/kidbreath qui est en fait le serveur prévu
pour les tests d’utilisation. Le propriétaire inscrit étant Rudy Rache, il est nécessaire de
transférer le prototype sur le serveur www.kidbreath.fr. Ce serveur est a I’heure actuelle une
« coquille vide » composé de quelques activités pédagogiques datant de la premiere version
prototype (V1). Le nom de domaine a été acheté par ItWell mais Rudy Rache est inscrit comme
propriétaire, il est nécessaire qu’ItWell devienne I’intégral propriétaire.

b. Page d’accueil

La page d’accueil de KidBreath a été¢ améliorée dans son interface qui est désormais plus
ergonomique, bien que le coté « responsive » ne soit pas pris en compte.

»

N RidBreath
SR |

KIDBREATH

QUL SUIS 2 QU'EST CE QUE C'EST ?

Ecran 20 : page d’accueil pré-connexion V2

Résume
Réalisé : amélioration ergonomique.
Reste a faire : responsive.

I. Connexion
L’amélioration ergonomique de I’interface décrite dans la version précédente a été prise
en compte : aprés avoir cliqué sur « Je me connecte » I’enfant arrive sur une page d’accueil ou
seuls les quatre onglets sont affichés, avec la possibilité de se déconnecter.
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%

JE ME DECONNECTE

Ecran 21 : page d’accueil post-connexion V2

Ii. Inscription
La page d’inscription n’est accessible que depuis le bouton « Je m’inscris » situé sur la
page d’accueil pre-connexion, tres similaire a la version précédente :

- Le bloc «Qui je suis » a été légérement amélioré ergonomiquement, bien que le c6té
« responsive » n’ait pas été pris en compte. Un menu vertical situé sur la gauche de 1’écran
donne la possibilit¢ d’accéder directement aux différentes parties de 1’application.
Cependant cette fonction est inutile étant donné que 1’utilisateur n’est pas encore inscrit, il
est alors redirigé de facon logique sur la page d’accueil pré-connexion. Cette partie devra
étre supprimée dans la version ultérieure.

Dans le cadre des différents tests utilisateurs, trois versions d’affichage concernant 1’onglet

« Mon Voyage » ont été implémentées :

o Condition A : I'utilisateur a accés a I’ensemble des activités d’apprentissage (quiz,
QCM, jeux) ;

o Condition B : les activités d’apprentissage s’affichent les unes apres les autres selon une
séquence prédéfinie : 1’utilisateur est obligé de compléter I’activité en cours pour
pouvoir passer a la suivante ;

o Condition C: I’affichage est identique a la condition B, seulement un algorithme
d’optimisation d’apprentissage détermine [’activité la mieux adaptée au niveau
d’apprentissage de 1’utilisateur, en fonction des réponses données.

Il conviendra a la direction de déterminer quelles sont les conditions qu’il faut garder pour

une mise sur le marché.

" Popa o maman
Ecris une 29me fals:

e mat;

Mt e pase

Exris une 2me fais
-

urees: o B @ E¢

Ecran 22 : page d’inscription

- Le bloc « Mon asthme» n’a pas été implémenté dans la version précédente :
I’ensemble des fonctionnalités préalablement détaillées doit alors étre pris en compte.
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Cette deuxieme partie du formulaire d’inscription se focalise sur 1’asthme de I’enfant,
notamment concernant le dispositif de traitement a prendre. Un bandeau déroulant apparait avec
le champs « Traitements », ou I’enfant doit cliquer sur les dispositifs qu’il prend (maquette
graphique 3) : les dispositifs se présentent sous la forme de dessins qui reprennent la forme des
différents types de traitement existants (traitements de fond, traitements de crise, traitements
alliant les deux). Les éléments sélectionnés pourront étre désélectionnés en cliquant a nouveau
dessus.

‘— Niveau 2
& a

N Partie traitements ) -
“® | Mon Médicament |* L v€
7
> / $
- \ N
Clique sur le type de O ‘
médicament que tu
prends tous les jours, et
celui que tu prends quand ‘ - N ‘
tuas une crise d'asthme : .
| :

Maquette Graphique 3 : formulaire d’inscription - bloc « Mon Asthme »

Au clic sur le bouton « Enregistrer », le bloc « Mon Asthme » se réduit et I’enfant est redirigé
vers la page d’accueil, avec I’acces aux différents onglets et la possibilité de se déconnecter.

Résumé

Attendu : formulaire complet d’inscription.

Réalisé : bloc « Qui je suis » : amélioration ergonomique.

Reste a faire :
- Responsive.
- Bloc « Qui je suis » : enlever les conditions de jeu non pertinentes et le menu vertical.
- Bloc « Mon asthme ».

c. La page « Mon Voyage »

I. Interface
L’amélioration ergonomique de 1’interface a bien été prise en compte dans la précédente
partie du cahier des charges, dans la condition ou ’utilisateur a acces a toutes les activités
d’apprentissage. Cependant, le cOté «responsive » n’est pas optimal ou sur tablette et
smartphone ’utilisateur doit quand méme scroller. De plus, quand on clique sur une thématique,
il est difficile de cliquer sur le bouton qui permet de faire défiler les niveaux de difficulté.
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MES SIGNES
P'TITS TRUCS POUR MOI

MES MEDICAMENTS

Ecran 23a (gauche) et 23b (droite) : page « Mon Voyage », avant et apres avoir cliqué sur le
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theme « Mon corps »

Il. Activités d’apprentissage

L’¢étude réalisée pendant un mois dans deux classes de CE2 ainsi que celle effectuee sur
deux mois dans les foyers des enfants asthmatiques a rapporté de nombreux artefacts concernant
I’utilisabilité¢ du systeme, notamment dans les activités d’apprentissage tels que les jeux ou les
devinettes. La liste ci-dessous reprend lesdits artefacts relevés qui ont été mis sous forme de
recommandation d’améliorations ergonomiques :

- Partie « Devinettes »

@)
®)

o

Son inactif sur Safari : doit étre fonctionnel pour tous les navigateurs.
Responsive - ameélioration responsive mais pas optimale : doit tenir dans chaque
taille d’écran.

Problemes de scroll sur smartphone : grandes difficultés relevées ;

Dans la phase de correction : mettre en valeur les mots correspondant aux
réponses attendues (cf. scénarios dans BDD).

Assouplir les critéres de fautes d’orthographe au lieu de les compter faux.
Actuellement, si le mot rentré ne correspond pas a la liste des mots acceptés en
back office, le systeme les compte comme faux. Ce type de fonctionnement n’est
pas du tout adapté a des enfants car le systeme compte systématiquement comme
incorrect les réponses méme si elles sont correctes mais mal orthographiées. Les
enfants ont alors manifesté des comportements de frustration et d’abandon lors
des tests utilisateurs.

Dans les quiz : rajouter un bouton « Ne sais pas », avec un comportement
associé différent d’une réponse comptée comme fausse (i.e. « pas tout a fait ! »)
car cela frustre : mettre plutét « ce n’est pas grave ! ».

Besoin de cliquer dans le champs texte pour rentrer une réponse, pas évident sur
écran digital : le mettre automatiqguement actif.

Bouton « replay » pour rejouer les énoncés et les corrections du personnage :
actif seulement pour les questions (sauf sur Safari) mais pas pour les corrections.
Agrandir les réponses possibles dans a cocher dans les QCM (difficulté a
cocher).

- Partie « Jeux » : développés sous construct2 (iFrames importés)

o

o

Mettre en responsive car probleme de scroll (grandes difficultés relevées dans
tous les jeux), notamment sur tablette et encore plus sur smartphone (illisible).

Difficiles a utiliser car comme ils sont importés, il y a un décalage entre le
moment ou l’utilisateur sélectionne 1’action a faire (notamment déplacer un

263



3 Cabhier des charges KidBreath

objet/le curseur) et le moment ou I’action se fait. Pour des enfants cela rend
I’activité difficile a réaliser et entraine de la frustration.
o Orthographe et ponctuation a corriger.

iii. Génération Automatique de Quiz et QCM
Afin d’automatiser 1’intégration des activités type Quiz et QCM sans avoir a développer
la question dans son intégralité, il est apparu nécessaire de développer un moteur qui génerera
automatiquement les Quiz et QCM étant donné que le processus d’affichage est le méme pour
tout type de question (pour plus de détail, voir la base de données).

Suivant les artefacts relevés ci-dessus, un assouplissement des criteres orthographiques
est necessaire pour éviter la frustration des enfants, car actuellement la moindre faute de frappe
compte la réponse fournie comme incorrecte. Un assouplissement des réponses pour les QCM
doit étre pris en compte également, ou il faut compter juste une seule réponse parmi celles
correctes qui sont proposées, au lieu de compter juste I’intégralité des réponses attendues.

Afin que I’administrateur puisse avoir le contrdle dans la création des quiz et QCM, il
faudra également jouter la possibilité d’importer des illustrations en correction et les sources
audio pour les questions et les corrections.

Cette fonctionnalité donne également la possibilité de récupérer les logs de connexion
des utilisateurs, ou 1’administrateur peut avoir acces aux dates et aux activités effectuées.
Nécessaire dans le cadre du projet de recherche, elle devra étre supprimée pour une mise sur le
marché.

Enfin, cette fonctionnalité en Backoffice est hébergée sur dual-design.com/adminkb. Il
faudra alors bien faire attention a récupérer cette partie pour la transférer sur le serveur
kidbreath.fr et en récupérer la propriété.

Résumé
Réalisé : amélioration ergonomique de ’interface et prise en compte de certains
artefacts.
Reste a faire :
- Responsive au niveau interface et activités (surtout jeux).
- Amélioration ergonomique de Dl’interface a optimiser : scroll, défilement des
niveaux de difficulté.
- Activiteés :
o Responsive.
o Corriger les artefacts relevés (sons, orthographe, ...) mais surtout assouplir
les parameétres d’entrée des réponses dans les Quiz et les QCM.
o Probléme de décalage di a I’'iFrame.
o Backoffice : récupérer la propriété, supprimer le recueil des données,
optimiser D’interface (ajout des fonctionnalités audio et illustration) et
assouplir les fonctionnalités dans la création des quiz et QCM.

d. La page « Je découvre la galaxie »

Cette page a été améliorée ergonomiquement, mais le coté « responsive » n’a pas été pris
en compte : en effet sur ordinateur, 1’utilisateur doit quand méme scroller pour pouvoir
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visionner I’ensemble des thématiques traitées. Or le public visé étant des enfants, la plupart ne
se rend pas compte qu’il y a une suite a cette liste, par conséquent ils n’y ont pas acces.

Il est primordial que I’enfant ait connaissance de 1’ensemble des activités qu’il peut
réaliser, en mettant un systéme qui permette d’éviter le scroll (responsive), mettre avant I’action
de scroll (bouton d’une fléche vers le bas indiquant qu’il y a une suite par exemple) ou méme
quand on ouvre un autre titre, cela doit refermer automatiquement le précédent déroulé.

Pollution et rhume des foins

E=

JE ME DECONNECTE
JE DECOUVRE LA GALAXIE

Fa
’.e savais-tu ?

Q@ Lesavais-tu?

soant

Ecran 24a (gauche) et 24b (droite) : page « Je découvre la galaxie », avant et apres avoir
cliqué sur une vidéo

Résume

Réalisé : amélioration graphique et ergonomique de Dinterface et artefacts
précédemment relevés.

Reste a faire : optimiser le responsive.

e. La page « Mon Journal de Bord »

Cette partie n’ayant pas encore été déployée, les mémes espaces détaillés dans la premiére
partie du cahier des charges seront demandés. En considérant les avis des futurs utilisateurs, un
affichage dynamique et une amélioration ergonomique des maquettes graphiques créées en VO
seront nécessaires, notamment :

— Eviter de scroller pour chaque espace (notamment espace « Ma semaine ») ;

— Afficher automatiquement les avancées que fera I’enfant, au lieu de devoir se
déconnecter, puis reconnecter pour visualiser une évolution ;

— Ajouter des éléments dynamiques plut6t que statiques, pour accentuer le coté ludique et
de gamification ;

— Espace « Mon niveau » : représenter chaque planéte en niveau de difficulté atteint plut6t
qu’en niveau de complétion atteint. Si I’enfant a fait des activités de niveau 1, et des
activités de niveau 2, il sera nécessaire de colorier un peu les deux premieres planétes.
Par contre le coloriage des planétes est dépendant du total des activités du niveau associé
(ex : si ’enfant a fait 5 activités de niveau 1 sur les 15 existantes : la planete devra étre
coloriée au tiers).

— [Espace administrateur : situé sur la page composée de la génération automatique des
Quiz et QCM (voir c.iii), il ne sera pas visible du c6té de I’utilisateur mais uniquement
en back-office pour I’administrateur, afin d’analyser les données dans le cadre du projet
de recherche. Il conviendra a la direction de déterminer si les données doivent étre
récupérées ou si cette partie doit étre supprimée. L’administrateur dispose a 1’heure
actuelle des données suivantes, ou pour chaque ligne il a accés aux informations
suivantes :
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o Partie utilisateurs : données rentrées par l’utilisateur lors de son inscription
(surnom, mot de passe, mail du parent, date de naissance).

o Pour la partie Mon Voyage : surnom, date de début et de fin de chaque activité
d’apprentissage effectuée (Quiz, QCM et jeux) avec le temps passé dessus ;

o Pour la partie « Je découvre la galaxie » : surnom, date de début et date de fin
de chaque vidéo visionnee en précisant si elle a été visionnée jusqu’au bout ;

o Les réponses enregistrées sur chaque activité d’apprentissage ;
Si cette partie est gardée, il sera nécessaire d’améliorer le coté « responsive » de
I’interface, avec des améliorations ergonomiques :

o Expliciter le temps passe sur chaque videéo et le pourcentage de visionnage de
ladite vidéo ;

o Mettre les durées en secondes, et non en format h/min/s car les calculs sont plus
compliqués a effectuer lors du téléchargement du fichier CSV ;

o Mettre le temps global de connexion par session, en plus du détail pour chaque
activité.

Résumé

Réalisé : espace administrateur avec données des connexions et des activités
réalisées.

Reste a faire : améliorer la visibilité de I’interface car certaines fonctions ne sont pas
trés lisibles.

f. Perspectives V2

Cette derniére version doit finaliser le développement de cette application web, pour une
future mise sur le marché. Pour cela, une amélioration responsive est nécessaire pour la rendre
utilisable notamment sur des supports digitaux, et certains artefacts doivent étre corrigés.

Ce cahier des charges est mis en place dans le cadre d’un développement web, bien que
d’autres options peuvent également faciliter le dynamisme de ’application et éviter certains
bugs qui pourraient survenir dans le cadre d’une application web (par exemple en natif). Dans
le cadre de I’élaboration d’un dossier de financement participatif, un profil des compétences
exigées pour un tel développement a été créé, ou trois orientations de développement peuvent
étre réalisées :

a) Rester en application web
Dans ce cas, seule I’interface client est a remanier (développement de « Mon Journal de
Bord », amélioration du responsive, orthographe ...).
Compétences requises :
- Développement web Frontend ;
- Avec une expérience dans React / Angular / Autre (framework JS).
Temps estimé : 2/3 mois.
Inconvénient : les jeux sont des iFrames, ils ne pourront pas étre remodulés.

b) Créer une application en local
Cette option se compose d’un lien a télécharger. Pour chaque mise a jour de contenu (quiz
ou QCM a rajouter), une notification informant qu’il faut retélécharger 1’application sera
fournie
Compétences requises :
- Gestion de release / App stores ;
- Developpement JS Fullstack ;
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- Avec une expeérience en React-native / lonic / Autre ;
- Bases de donnees ;
- Algorithmie.
Temps estimé : 3/4 mois.
Inconvénient : nécessite une refonte des codes PHP et Python existants.

c) Développer un vrai jeu en tant que tel
Cette option devra étre utilisée en local. Elle nécessite un game development :
- Développement sous Unity (C#) ;
- Gestion de release / App stores ;
- Algorithmie.
Temps estimé : 3/4 mois.
Inconvénient : nécessite une refonte des codes PHP et Python existants.

Il conviendra a la direction de décider quelle orientation sera choisie.

g. Diagrammes de Gant

Retroplanning du 8 décembre 2016 reprenant les livrables des différents prestataires pour
le développement de la V1 :

;.‘ 2016

project

Jean

@ 1) Charte g...
@ 2) Création...
@ 3) Refaire...
® 4) Création...
o 5) Amélior...
o Rudy
@ Point 1 : int..
@ Point 2 :cr...
@ Point 3 : int...
@ Fannylo/Anne-...
© Création vi...
@ "nez gqu...
@ "traitem...
@ "rraitem..
@ “hérédit...
@ “sifflem...
@ Alexandra
@ Coordinatio...

o Création d...

@ Doublage...

@ Algorithme...
@ Etude utilis...
@ Benjamin

@ Adapration...

@ Aide Rudy i...

Date de début

29/11/16
29/11/16
06/12/16
27/12/16
03/01/17
05/01/17
12/12/16

.19/01/17

12/12/16
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05/12/16
05/12/16
05/12/16
19/12/16
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09/01/17
16/01/17
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29/11/16
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29/11/16
27/02/17
29/11/16
29/11/16
09/02/17
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18/01/17
05/12/16
26/12/16
02/01/17
04/01/17
18/01/17
22/02/17
08/02/17
03/02/17
22/02/17
20/01/17
20/01/17
09/12/16
23/12/16
06/01/17
13/01/17
20/01/17
06/06/17
06/06/17
21/12/16
11/01/17
22/02/17
21/04/17
22/02/17
08/02/17
22/02/17

12/12/16 19/12/16
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|201?
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Jean
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6 28/11/16 05/12/16

17 271021

|——
1) Charte graphigue : SEUL

2) Création de 9 Jeux V1 sous Construct2 : SELIL

3) Refaire 2 mots mélés et 2 mots croisés WO sous construct? : SEUL

]
4) Création de 42 images associés aux quiz et QCM : SEUL

E
5) Amélioration du CS5 de KB : avec RUDY

Rudy

[E—
Point 1 : intégration {audio/vidéo/jeux), dvp fonctionnalités et aide CS5: AVEC ALEX + JEAN
|

Point 2 : création

outil de génération guiz/gcm + déploiement de ceux en BDD : SEUL

/1
Point 3 : intégraticn script Python : avec BENJAMIN

|
Fannylo/Anne-Laure Poulain

Création vidéo 1j-1lidée + intégration fichiers audic associés avec ALEX

“nez qui coule”

“traitement de crise et dose guotidienne”

“tra

1

itements et couleurs”

“hérédité et asthme”

"sifflements et asthme

'Ie

Création de 3 vidéos GoAnimate + doublage
|

Doublage de toutes les activités (quiz,gcm, jeux, vidéos de fannylo)
I ————

Algorithme : avec BENJAMIN

Benjamin

Adaptation algorithme KidLearn & la plateforme KidBreath

]
Aide Rudy intégration script Python
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Cette base de donnée décrit I’ensemble des activités pédagogiques définies pour le
développement version V1.1 du systeme (8 mars 2017).

implémenter version V1

h. Base de données des contenus pedagogiques a

| Version | Thime [ W Score D question : énoncé élément d'information Tlustration Réponses
[ [ 1 2 3 4 5 3 7 8
R Dis-mo, sais-tu quelle partie | o0\ 1o matadie des poumons, des bronches en fait pour étre plus précis ! Elles sont GIF des poumons (vois buste
Quiz Juste +2//faux : 0 1 1 du corps est touchée par e, Jumain), qui zoome sur les Poumons | Bronches
en forme de tuyau et sont tout le temps rritées.
Vasthme ? bronches qui sont rouges
“Tes bronches sont des petits tuyaux qui aménent Iair dans les poumons. Comme elles
Dis-moi, s tes bronches sont | sont tout e temps irritées, les parois sont rouges. C’est comme quand tu te fas piquer GIF des poumons (voit buste
Juste +2//faux : 0 2 2 toujours iitées, elles sont de | par un moustique : t as une trace rouge qui gratte tout le temps n'est-ce pas ? Et plus tu | humain), qui zoome sur les Rouge
quelle couleur ? grattes plus c'est rouge et enflé ? Ici c'est pareil, sauf que tu ne peux pas gratter du coup | bronches qui sont rouges
tu tousses. et plus tu tousses et plus la bronche est rouge et enflée |
o o comment GIF des poumons (voi buste
) ! Au bout des bronches - tu sais les petits tuyaux qui aménent 'air dans les poumons ? - il | humain), qui zoome sur les
Juste +2 /fau : 0 3 3| Sappelle ce quiil y a au bout s " Alvéoles
Y yades alvéoles, qui ressemblent & des grappes de raisin comme tu peux le voir | bronches, qui zoome sur les
des bronches Y
alvéoles
GIF d'un buste hunain avec
Voyons ... Tusais quel estle | Le dioxygéne, ou 02, estle gaz que tu respires pour faire rentrer Pair dans ton nez. | poumons, bronches et alvéoles. Dioxygin
Juste +2 //faux : 0 4 2 gaz qui rentre dm: ton nez 1l passe ensuite dans les bronches. Comme tu le vois c'est les fléches bleues C'est lui qui | Animation du chemin parcouru de c-gc 02
quand tu respires ? permet de faire fonctionner ton corps. Lair (fléches rouges) jusqu aux
alvéoles.
. e N o1 0 Te GIF d un buste humain avec
Voyons ... Tu sais quel est le Le gaz carbonique st le dioxyde de carbone, ou CO2. C’est le gaz que ton corps s e Dioxyde
Juste +2 /faux : 0 5 2 gaz qui sort de ton nez quand | fabrique naturellement, cest les déchets en fait | Ce gaz-déchet doit done faire le chemin [ 7 : bron) fréol co2 carboniq
& 3 o dochers Animation du C02 rejeté (fléches
tu respires inverse pour ensuite étre rejeté, tule vois il sort par les fliches rouges | Hloues) carbone ue
Voiei une de es bronches, ot GIF d une bronche saine, puis
une bronche d’un de tes celle d'un asthmatique quis'irrite | *bronche [ *bronche
Juste 42 -0 A o | copains qui n'a pas d'asthme. | Ton copain qui n'a pas d°asthme a des bronches asscz ouvertes pour fire passer Tir avec la paroi qui s Cpaissit et non asthmatiq
e Clique sur la bronche qui dans ses poumons, il peut donc respirer sans aucun effort contrairement a toi. rouge. Affichage de paroi sur les asthmatiq ue hors
correspond i celle de ton Zones correspondant pour les 2 ue crise®
copain images.
Voici une de es bronches. et |y proncheg ont une irritation chronique, cest-i-dire quelle existe TOUT LE Gl d e bronche saine, puis *bronche | *bronche
une bronche d'un de tes celle d'un asthmatique qui s irrite
5 4 un det TEMPS sans que tu sois forcément géné tous les jours, mais les parois de tes bronches A asthmatiq non
Juste +2 /faux - 0 7 1 copains qui n°a pas d’asthme. g avec la paroi qui s dpaissit
opains restent quand méme ép s par rapport aux bronches de ton copain qui n’a " uehors | asthmatiq
Clique sur la bronche qui Affichage de paroi sur les zones " ,
: pas d'asthme. “ crise ue
correspond i celle que tu as correspondants pour les 2 images
"Voici une de tes bronches
*bronche
auand to s e crise, et | D& éduit caus deination que s out e temps. e sy das o broe gui . § *bronche
§ v le GIF d'une bronche déji asthmatiq
5 de tes bronches quand tun’en | laisse passer I'air est plus petit pendant les erises. C’est a cause des museles qui b asthmatiq
Juste +2 /faux - 0 8 1 enflammée, qui se contracte ue
fais pas. Clique sur la entourent ta bronche, ils se contractent pendant la crise et serrent fort ta bronche ! Ca ue hors
§ quand la crise arrive + mucus pendant i
bronche que tu as pendant Sappelle un bronchospasme. P crise
une crise
Voici une de tes bronches Pendant s crises, tes bronches fabriquent un mucus epais, tu sais I'espéce de glaire que
o *bronche
quand tu fais une crisc, et une | tu recraches des fois quand tu tousses, beurk 1 C'est ce qui blogue 'air dans tes . " *bronche
e tes bronches e oles " o . tique te GIF d'une bronche déji asthmaig
Juste 42 -0 N , | detesbronches quand wen | alvoles du coup tu as Pimpression d*étouffer. . C'est comme quand un moustique te eoflammée qutse contmacte asthmatiq
? | tais pas. Clique sur celle qui. |~ pique : plus tu grattes et plus ga rougit et ca enfle, et un petit liquide sort de la piqire O et ue hors
d'aprés toi, produit des Mest-ce pas ? Ici c'est pareil. sauf que la piqare est dans tes bronches, du coup au lie 7 Loy crise*
glaires dete gratter tu tousses et le petit liquide qui sort eest les plaires que tu recraches |
Voici une de tes bronch N N Te GIF des poumons (voil buste
o (o5 pronches Les bronches sont des tuyaux qui permetient d'apporter I'air que tu respires dans tes I f 8
s avec au bout les alvéoles ! Y ° Jumain), qui zoome sur les
Juste <2/ faus=0 |10 1 " ! poumons. Au bout de ces tuyaus s¢ trouvent des alvéoles, qui ressemblent a des grappes Raisin
D'apres toi. & quel fruit bronches, qui zoome sur les
: X . in comme tu peux le voir |
ressemblent des alvéoles ? alvéoles.
Out + siir 6 474
i + sir 3/4 . .
: ”u ’ L'asthme c’est quand tes bronches ont une grosse sensibilité pour plusieurs éléments
L7 out + sird qui peuvent les agresser, comme les acariens, le pollen, la nourriture, la fumée, le sport
- il s D’aprés toi, tu crois que etc. mais ils sont différents pour chacun ! On ne sait pas trop encore comment ga GIF d'une d'une famille avec un
Vi o e, 1 2 Pasthme a peut venir de ta |~ s'attrape, mais ce n’est pas contagieu. Il y a une part od c’est quelqu’un de ta famille | - membre qui éiernue, et d'un oui4i4 | Oui34 | Ou24 | Ouiv4 | Non14 [ Nom24 | Non34 | Non4s
“ famille ? qui en a peut-&tre eu par exemple. Mais dans tous les cas tu n°y es pour rien 1| Méme si | enfant qui s énerve.
twas une crise d"asthme quand tu es énervé ou stressé, dis-tof que ce n'est pas 4 cause de
cella que tu as de asthme |
Liasthme cest quand tes bronches ont une grosse sensibilité pour plusicurs éléments
qui peuvent les agresser, comme les acariens, le pollen, la nourriture, la fumée, le sport
iy D'apres toi, tu crois que etc. mais ils sont différents pour chacun | On ne sait pas trop encore comment ¢a GIF d'une personne qui éternue
vi e v [ 12 2 Pasthme ¢a peut venir de S'attrape, mais ce n'est pas contagieux. Il y a une part o ¢’est en fonction de 13 oi dans un champs de fleur et dun oui,4i4 | Oui, 34 | Oui,2 Oui 14 | Non 14 | Nom24 | Nom3a | Nonai
var Iendroit ou tu habites ? vis par exemple. Mais dans tous les cas tu n’y es pour rien !! Méme si tu as une crise enfant qui s énerve.
dasthme quand tu es énervé ou stressé, dis-toi que ce n'est pas  cause de cela que tu as
de Vasthme 1
— Daprés tor, quelle est la i cas e e s, ¢y 0 Bronehe, i i & e psser Tt srs encore plus | GIF e fronche 4o
vi . Juste +2//faux:0 | 13 2 maladic du nez qui peut te boud i peut entrainer une asthme. Pour évier les microbes, lave-toiles | enflammée, quise contracte Rhume
déclencher un asthme ? mains ré ' quand la crise arrive + mucus.
D'aprés toi, quelle est la En cas de bronehite, e tuyau dans ta bronche qui sert & faire passy GIF d'une bronche déji
Haxkatho maladie des poumons qui ; p
vi Juste 2/ faux:0 | 14 3 ¢ plus bouché, ce qui peut entrainer une rise d'asthme. Pour éviter enflammée, qui se contracte
n peut te déclencher un asthme Jours
; te faire vacciner contre Ia grippe ! quand la crise arrive + mucus
Haxkatho w2 Dis-mol, sur 100 enfants €n {1 oiremen 4 ce que I'on peut penser, beaucoup de gens en sont ateints GIF carte de France oii de plus
Vi . Juste +2//faux 0| 15 3 France, combien en moyenne [ M e pemone. ot 791 dee s ot e e 100% dos entonte1 | €nplus de personnes apparaissent dix 10
ont de Pasthme 2 © e o s . sur les zones sensibles de I'asthme.
T 2 3 ]
Partic Dis-moi, sais-tu quelle partie | - GIF des poumons (voit buste
2sijuste/ +1 ¢ une maladie des poumons, des bronehes en fit pour étre plus précs ! Elles sont Ne sait
vi Biomédi QM Juste 1 1 du comps est touchée par Cest une maladie des poumons, des bronches en fuit pour étre plus précis ! Elles sor humain), qui zoome sur les Ceeur Cerveau | Poumons e
NS/ 0 N 3 en forme de tuyau et sont tout le temps pas
cal Pasthme bronches qui sont rouges
Tes bronches sont des petits tuyaux qui aménent I'air dans les poumons. Comme elles
25 justo Dis-mo, i tes bror sont tout e temps irritées, les parois sont rouges. C’est comme quand tu te fas piquer GIF des poumons (voit buste Ne sait
Vi o 2 1 -muom e ores o g par un moustique : tu as une trace rouge qui gratte tout le temps 'est-ce pas ? Et plus tu | umain), qui zoome sur les Rouge Bleu Violet -
: uelle couleur ? rattes plus cest rouge et enflé ? Ici c’est pareil, sauf que tu ne peux pas gratter du coup bronches qui sont rouges P
1w tousses, et plus tu tousses et plus la bronche est rouge et enflée !
i satotu comment GIF des poumons (vo buste
2sijuste / +1 si S e Au bout des bronches - tu sais les petits tuyaux qui aménent I'air dans les poumons ? - il | humain), qui zoome sur les , Ne sait
vi i 3 1 s'appelle ce qu'il y a au bout s i Muscles Veines
NSP/0'si faux e chess ¥ a des alvéoles, qui ressemblent & des grappes de raisin comme tu peux le voir | bronches, qui zoome sur les pas
o oronehes alvéoles
GIF d'un buste Tnumain avec f—
N Voyons ... Tu sais quel est le Le dioxygéne, ou 02, cst le gaz que tu respires pour faire rentrer Pair dans ton nez. | poumons, bronches et alvéoles. ¥ N
2sijuste/ +1 si ; . ! i de Dioxygén | Hydrogé Ne sait
Vi e 4 2| eaz qui renire dans ton nez 11 passe ensuite dans les bronches. Comme tu e vois c'est les fléches bleues C'estlui qui | Animation du chemin parcourude | 10 o on et -
. quand tu respires 7 permet de faire fonctionner ton corps. “air (fléches rouges) jusqu’aux o o P
alvéoles .
Te GIF d'un buste Tnumain avec Dioxyde
N Voyons .. Tu sais quel est le Le gaz carbonique c'est le dioxyde de carbone, ou CO2. C'est le g g que ton corps G ¢ ave loxyde .
vi 2sijuste/+1 i s 2 a7 qui sort de ton nez quand | fabrique naturellement, cst les déchets en fait ! Ce gaz-déchet doit don chemin | POumons, bronches et alvéoles. de Dioxygén | - Hydroge Ne sait
NSP/0'si faux 3 ’ ) s Animation du C02 rejeré (fléches | Carbone /02 ne/H pas
w respires inverse por ensute i rejetd,t e vois i ort pr les flches rouges oo
Voici en haut unc e (e GIF d'une bronche saine, piis
bronches, et en bas une celle d'un asthmatique qui s‘irrite
2si juste/ +1 si bronche d’un de tes copains | Ton copain qui n'a pas d’asthme a des bronches assez ouvertes pour faire passer 'air avee la paroi qui s Cpaissit et Plus Autant Moins Ne sait
vi o 6 1 e, : ! ! :
NSP/0'si faux qui n°a pas d’asthme dans ses poumans, il peut donc respirer sans aucun effort contrairement 4 toi rouge. Affichage de paroi sur les bouchée | bouchée | bouchée pas
D’aprés toi Ia bronche de ton Zones correspondant pour les 2
copain est images
‘Voied en haut une de tes Tes bronches ont une irritation ehronique, cest-i-dire quéelle existe TOUT LE Glld une bronche saine, puis Plus Plus Moins
5 bronches, et en bas une N celle d'un asthmatique qui s irrite
. 2sijuste/ +1 N TEMPS sans que tu sois forcément géné tous les jours, mais les parois de tes bronche: , épaisse imitée Ne sait
vi ) 7 1| ‘bronche d'un de tes copains e tu sols g avec la paroi qui s dpaissit.
NSP/0'si faux i pes & asthme. restent quand méme épaisses e irriées par rapportaux bronches de ton copain qui w'a | EEE PRI ARSI quecelle | quecelle | quecelle pas
D'apres toi ta bronche est pas dasthme correspondants pour les 2 images. | U €oPain | ducopain | du copain
Voici en haut une de tes
bronches duand u fis une Déja réduit 4 cause de 'iritation que tu as tout le temps, le tuyau dans ta bronche qui .
0 bas une de tes ; " " le GIF d'une bronche déja Encore
. 2si juste / +1 si laisse passer I'air est plus petit pendant les crises. C’est 4 cause des muscles qui ! Plus § Ne sait
vi ) 8 1| bronehes quand tu 'en fais . enflammée, qui se contracte l Serrées
NSP /0 si faux entourent ta bronche, ils se contractent pendant la crise et serrent fort ta bronche ! Ca ouvertes pas
pas. d’aprés toi les bronches i quand la crise arrive + mucus
sappelle un bronchospasme.
que tu as pendant la crise
sont
Voici en haut une de tes Pendant les crises, tes bronches fabriquent un mucus Epais, tw sais I'espece de glaire que
bronches quand tu ne fais pas | - tu recrachas des fois quand tu tousses, beurk 1! C* estce qui bloque Iair dans tes .
GIF d'une bronche déji
. 2si juste / +1 si de crise, eten basune detes | alvéoles du coup tu as impression d'étoufer comme quand un moustique te p Celledu | Celledu Ne sait
vi ) 9 2 enflammée, qui se contracte Les2
NSP /0 si faux bronches quand tu en fais pique : plus tu grattes et plus ga rougit et ga enfle, et un petit liquide sort de la piqire e s haut bas pas
une. D’aprés toi celle qui nest-ce pas ? Ici ¢’est pareil, sauf que la piqire est dans tes bronches, du coup au lieu @ :
fabrique les glaires est de te gratter tu tousses et le petit liquide qui sort cest les glaires que tu recraches |
"Voici une de tes bronches : Ny : Te GIF des poumons (voll buste
N Les bronches sont des tuyaux qui permetient d'apporter I'air que tu respires dans tes
2si juste / +1 si avec au bout les alvéoles | : “ Iumain), qui zoome sur les Ne sait
vi e 10 1 8 poumons. Au bout de ces tuyaux se trouvent des alvéoles, qui ressemblent a des grappes Raisin Pomme Poire
NSP/0'si faux D’aprs toi, & quel fruit o Y bronches, qui zoome sur les pas
, de raisin comme tu peux le voir |
ressemblent des alvéoles 2 alvéoles
Tasthme 'est quand tes bronches ont une grosse sensibilité pour plusicurs Giéments
qui peuvent les agresser, comme les acariens, le pollen, la nourriture, la fumée, le sport
Diaps , pevsty me dire etc. mais il sont différents pour chacun ! On ne sait pas trop encore comment ga GIF d'une d'une famille avec un Cavient Je lai .
2si juste / +1 si . ; : Cestma Ne sait
vo ) il 1 u ui est a lorigine |~ s'attrape, mais ce n’est pas contagieux. Il y a une part ot c'est quelqu’un de ta famille | membre qui éternue, et d'un dema attrapé &
NSP/0'si faux b : ; ) TV . ! faute pas
e tonanhme qui en a peut-étre e par exemple. Mais dans tous les cas tu n°y es pour rien 1! Méme si | enfant qui s énerve famille Técole
tw as une crise dasthme quand tu es énervé ou stressé, dis-toi que ce n'est pas 4 cause de
w as de Lasthme |
Tifime ¢ ostquind e ronches on une grosse SensiE pour pluseurs dments
qui peuvent les agresser, comme les acariens, le pollen, la nourriture, la fumée, le sport Cavient
5 D'aprés toi, peux-tu me dire etc. mais ls sont différents pour chacun | On ne sait pas trop encore comment ¢a GIF d'une personne qui éternue Jelai .
2sijuste/+1 si ! R y Cest ma Ne sait
o ) 12 1 est-ce qui est 4 lorigine S'attrape, mais ce n'est pas contagieux. Il y a une part o C’est en fonction de 13 oit tu | dans un champs de fleur et d'un attrapéd | Tendroit
NSP/ 0si faux 8 b ! g " . faute pas
de ton asthme vis par exemple. Mais dans tous les cas tu n’y es pour rien || Méme si tuas une crise | enfant qui s énerve Técole ou
drasthme quand tu es énervé ou stressé, dis-toi que ce n'est pas  cause de cela que tu as jihabite
de Vasthme |
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D'aprés toi, quelle est la

En cas de de rhume, le tuyau de ta bronche, qui sert 4 faire passer I'air sera encore plus

GIF d'une bronche déja

Chapitre 5 - Annexe

i juste /1 si ; ? | s a
wl“ 0 si fau 13 maladie du nez qui peut te bouché, ce qui peut entrainer une crise d'asthme. Pour éviter les microbes, lave-toiles | enflammée, qui se contracte Otite Rhume Angine N*;"'
¢ déclencher un asthme ? ins réguli ' uand la crise arrive + mucus. v
R D'apres toi, quelle est la En cas de bronehite, le tuyau dans ta bronche qui sert a faire passer I'air seraencore | GIF d'une bronche déja
2si juste/ +1 si maladie des poumons qui ! 4 p Ne sait
14 " plus bouché, ce qui peut entrainer une crise d'asthme. Pour éviter les microbes, tu peux | enflammée, qui se contracte Otite Rhume | Bronchite
NSP /0 si faux peut te déclencher un asthme ! ¢ rour pas
5 te faire vacciner contre Ia grippe ! quand la crise arrive + mucus
Dis-mo, quel est le GIF carte de France o de plus
i juste / +1 si pourcentage d’enfants Contrairement & ce quc 1on peut penser, beaucoup de gens en sont atteints ! en France £ " " Ne sait
15 \ | enplusde personnes apparaissent 10% 19 50%
NSP/0si faux asthmatiques en France elle touche 4 millions de personnes, soit 7% des adultes et plus de 10% des enfants pas
B, sur les zones sensibles de lasthme
d'aprés toi
Tpour chague Hey tu connais les mots
réponse juste /0 croisés ? Tu sais quand tu
pour une fausse [ - dois trouver le mot qui
Jeux 0.1 4 chague fois 1 nd 2 la définition
quon cliue sur un qu'on te donne ! Un indice
indice (+2 lettres & Chaque mot est lié 4 asthme
chague fois) !
T pour chague ‘
ety Hey tu connas les mots
) "H e ‘mélés ? Tu sais quxnd\udon
pourune jaisse | - retrouver un mot da
0.1 4 chague fois 2
e e bleas ol  plins &
T T ! lettres ! Un indice : chaque
indice (+2 lettres &
motes i A 'asthme 1
chague fois)
Tpour chaque Voict un enfant qui a & peu
réponse juste prés ton dge, méme 'l aun
pour une fausse [ - c0té qui a de Pasthme et un
0.1 4 chague fois autre qui n'en a pas ! Le but
vi 3
quon cliue sur un est de placer les mots sur la
indice (surlignage ligne qui correspond ! Es-tu
trait et mot associé prét & mettre ta blouse de
docteur de Vasthme ?
uand tu cours au sport ou & 1a réeré, tu peux avoir des difficultés & respirer mais aussi |
Eartic ) ) Quel est endroit o tupeux | 2 \ pe Pl GIF d'un un enfant essoufflé, dans *tout
vi Symptd Quiz Juste +2 /fax : 0 1 ! quand tu es tranquillement chez toi & cause des bronches qui sont irritées et qui laissent A '\
avoir du mal 4 res . . v ; le canapé et dans la cour i courir. | admis
passer moins d'air, mais ce n’est pas forcément une crise d'asthme.
o e 2 N Questce que t peus U peu ressentir que ga serre dans ta poitrine. Cela vient de Virritation dc tes GIF d ' un enfant qui se tient la Some Oppresse Ml
ressentir 4 la poitrine ? bronches qui fait gonfler les parois et qui laissent passer moins d'air. poitrine et a du mal d respirer:
Uand tu (ousses ¢ peut Gire Ta toux peut étre un signe d'asthme, ou dune crise. Elle peut aussi etre autre chose GIF d'un un enfant qui tousse
vi Juste +2//faux : 0 3 Q 1558 Gapey P ® y P vant g Asthme Rien
quoi d’aprés toi comme un simple rhume. beaucoup
- Quand tu as une crise " peux avoir du mal 4 vider tes poumons en cas de crise d"asthme car tu as des GIF d'un un enfont i a dumald | Nowmale | Diffiile
vi Juste +2//faux : 0 4 asthme, comment tu mmmmsuesmm Les efforts que tu fais pour vider tes poumons provoquent alors [ 717 1 41 1 €At o et
i des sifflements qui peuvent s'accompagner de crachats, beurk P
Tes méticrs comme peintre, cavalier, vétérinaire, boulanger, coilfeur ot plongeur | GIF des métiers qui peuvent
Peus-tu me donner un nom peuvent déclencher ce quon appelle un "Asthme professionnel”. C’est parce qu'ils déclencher un asthme .
’ 5 oo ; " Vétérinai | Boulange
Vi Juste +2 /faux : 0 5 de métier ol on peut étre quils peuvent avoir des contacts avec des objets qui se trouvent sur le lieu de travail et | professionnel (alternance des Cavalier o ¥ coiffeur Peintre | Plongeur
‘géné par I"asthme ? qui déclenchent des crises d"asthme. Par exemple. il peut y avoir les poils d’animaux | images) + animation pour chague
pour le vétérinaire, la farine pour le boulanger, etc. métier d'une toux
Partic Quand I cours, e5-ce g 0| Quand ( ours  spor o 1t pew avoir des diTewltes b respirer mais ausst | oo
Symptd QeM | Jusie +2 1 cours aussi longtemps que les | quand tu es tranquillement chez tof & cause des bronches qui sont irritées et qui laissent | /1" 1711 GWany exsouie, dan Oui Non
mes 2 passer moins d'air, mais ce n’est pas forcément une crise d’asthme. i
Tu peux ressentir 4 12 Tu peux ressentir que ¢a serre dans ta poitrine. Cela vient de Iirritation de tes GIF d un wun enfant qui se fient la
Juste 2 o Oui Non
poitrine un serrement bronches qui fait gonfler les paros et qui laissent passer moins d’air. poitrine et a dumal d respirer
2sijuste/ <1 51 Ta toux peut étre un signe d'asthme. ou dune crise. Elle peut aussi &tre autre chose GIF d'un un enfant qui tousse Autre 3 Un Ne sait
3 Quand tu tousses, .
NSP/0'si faux comme un simple rhume. beaucoy ose tasthme rhume pas
‘Quand tu as une crise "Tu peux avoir du mal & vider tes poumons en cas de crise d'asthme car t as des .
3 GIF d'un un enfant qui a du mal @
Juste 4 dasthme, est-ce que tu peux difficultés i respirer. Les cfforts que t fas pour vider tes poumons provoquent alors | &1 7 1111 enint Oui Non
souffler facilement ? des sifflements qu.mmummnmgum crachats, beurk ! P cracha
Tes métiers comme peintre, cavalier, v oulanger, coiffeur et plongeur GIF des métiers qui pewvent
Est-ce que tu sais que dans : g} . .
N : ;i peent dicenchor e o appelle an"Asthme prafesfonnel” C-es pree g5 déclencher un asthme .
2sijuste/ +1 si certains métiers on peut étre . ¢ Vétérinai | Boulange Charcutie | Informati
g 5 PP , quils peuvent avoir des contacts avee des objets qui se trouvent sur le licu de travail et | professionnel (alternance des Cavalier coiffeur Peintre | Plongeur
NSP/0'si faux ‘géné par I"asthme ? Ce sont - e ' ' cien
Bty qui déclenchent des crises d’asthme. Par exemple, il peut y avoir les poils d’animaux | images) + animation pour chague
lesquels d'aprés to ases)
pour le vétérinaire, la farine pour le boulanger, etc métier d'une toux
Tpour chague Hey tu connais les mots
réponse juste /0 croisés ? Tu sais quand tu
pour une fausse [ - dois trouver le mot qui
Jeux 0.1 4 chague fois 1 correspond a la définition
quon clique surun quon te donne ! Un indice
indice (+2 lettres & Chague mot est lié 4 Pasthme
chague fois) !
L pour laque Hey tu connais les mots
"”’ ‘:” . ‘mélés ? Tu sais quand tu dois
pourne fuisse | - retrouver un mot dans un
0.1 4 chague fois 2
e tableau ot il y a pleins de
qu on gy " lettres ! Un indice : chaque
indice (+2 lettres & o
mot est lié 4 asthme |
chague fois)
Voici des enfants ou, jo suis
i, tu peux retrouver des.
points communs avec toi !
vi 3 s
Clique surles symptomes qui
sont d’aprés toi dd & de
Pas
Oui + siir a 44
o Effectivement, tous les asthmatiques ne sont pas allergiques ! Tu peus trés bien
artie N rencontrer un copain asthmatique qui n’est pas allergique, et un allergique qui n'est pas,
Connaiss Dis-mo, daprés oi tous 65 | oy mayique 1 En fit e corps d'un asthmatique qui st  dleriqus ot e certines images des facteurs allergénes
vi ances Quiz 1 enfants asthmatiques sont-ils q ! > y aue qui est allerg ‘7 a 2 s allerg Oui, 4/4 Oui, 34 Oui, 1/4 Non, 1/4 | Non,24 | Non34 | Nonmdid
= e choses sont dangereuses alors que non, comme e cariens, des aliments, pollen, acariens, aliments
" dues ¥ des poils danimaux etc. Du coup il se défend, et pquut dos eises ashme !l existe
pour cela des
- . En cffet 51 U 4 une maladic comme un Fhume, une grppe, une bronchite, quc u ¢
D'aprs toi, qu'est-ce qui et st as une matadic comme e 81y ehite, due e d'un enfant malade. tabac
entouré par de la pollution, que tu es allergique & quelque chose qui est & cdté ou que tu
vi Juste +2//faus : 0 2 peut provoquer une crise i ! A pollution voiture, éternue au pollution virus allergic stress
e es stressd, tes bronches peuvent réagir anormalement ol les muscles qui entourent la pollen et stress dans le noir
bronchent peuvent se contracter et diminuer le passage de I'air que tu respires |
Oui + siir 6 474
Oui + siir 3/4 Quand tu fais du sport ou quand tu joues & la récré avec tes copains et que tu cours trés
1,75 ; Oui + siira vite, tu peux avoir un asthme deffort | C'est parce que tes bronches n’ont pas eu le
24115 ; Oui g temps de s habituer 4 faire rentrer de I'air aussi vite ! Cela provoque alors une crise images d'enfants qui s échauffent,
sird 141,25 Daprés tof, est-ce que dasthme juste aprés Ieffort tcela ne veut pas dire que tu es puni de sport au contraire ! | qui a un asthme d*effort, qui
Vi 3 Péchauffement avant le sport oui4i4 | Oui 34 | Ou24 | Ouiv4 | Non14 [ Non24 | Non34 | Non4
Non + siir d 4/4 - 0 e ety le sport Caide & ouvrir tes bronches et i mieux respirer |il faut juste que tu coures prend son inhalateur, et qui
Non + siir 3/4 portant ? doucement, cest-A-dire que tu t'échauffes avant de faire du Sport pour que tes é
0.25; Non + siira bronches s"habituent A I'effort ! et n’hésite pas 4 prendre ton médicament de crise
24:0.5; No comme ton médecin te I'a dit 15 min avant |
siir 1/4 - 0.75
‘Quand on cstallergique aux acariens qui adorent 1a poussire, l faut nettoyer et aspirer
D'apres toi, qu'est-ce que tu | dans ta maison au moins 2 fois par semaine, et éviter tout ce qui est moquettes, rideaux | images du parent qui nettoie la
Vi Juste +2./faux : 0 4 dois i dans tachamlrs |t apis, Quand e parnts e disen e ranger o ettoer s chambre, e st ps maison, puis de I'enfant qui range Nettoyer Aérer Ménage
pour chasser les acariens ? st surtout parce que ¢a évite que la poussiére se mette partout, done | sa chambre.
e acarions s !
Oui + siir a 44
Meéme tu ne ressens pas les signes de Iasthme tout le temps, ¢’est une maladic
chronique, cest-a-dire quelle est tout le temps présente. Tes bronches seront toujours
Dspés i, Vssthe adure | Wpersamiben o e el pout swvent B foutmoment 5 ot ronts it GIIFdes poumons (voit buste
vi 5 pres ol 5 5 P i P 0 prends pasfon humain), qui zoome sur les Oui 44 | Oui, 34 Oui,1/4 | Nom 14 | Non,2i4 | Non,34 | Nond4
toute la vie ? médicament de tous les jours. Il st donc trés important que tu le prennes car méme s'il e s
‘pas la maladie, il te permet de vivre normalement et de ne pas ressentir les " ®
signes.
Méme i tu peux tousser, Ia toux reste uniquement un signe de ton asthme.
@ A  Drapres o estce que | Contairement s maladies comme les bronchites ou les humes, celle des persomnes | o o qut touse oui, 4 o | ouzs | owra | womus | Nemas | Nomzs | wema
Tasthme c'est contagieux qui ont juste de I'asthme ne s’attrape pas ! Par contre il y a peut-étre des gens dans ta
famille qui ont eu de I*asthme, demande pour cela  tes parents !
Daprés (o1, quand [air est | Quand tu sors par ce lemps il vaut mieux effectivement mettre une écharpe sur le nez.
. 5 froid et sec et que twte sens | et Ia bouche pour chauffer et humidifier Iair respiré. Tu peu prendre une boufée de Timage d'un enfant qui a le nez
vi Juste +2//faus : 0 7 o 8y < A Nez Bouche
géné. quelle partie du visage | ton médicament contre les crises d’asthme avant de sorir, mais améne-le quand méme couvert en hiver
dois-tu protéger ? aucas ou !
Oui + sar a 44
Clest micux de respirer par le nez car les poils i 'inéricur empéchent de faire rentrer
- 5 des grosses poussires, comme un filtre | Par contre il n'y a pas de filtre dans la bouche,
Drapees tol, quand Lair st |y vien noaméte les poussiéres et t as s do unmud avoir une crise | En plustes | image d'un enfant qui respire par
Vi 8 froid et sec, il vaut mieux que P s P ) P '8 ‘ qus respire pe Oui, 4/4 34 Oui, 2/4 Oui, 1/4 Non, 1/4 Non, 2/4 Non, 3/4 Non, 4/4
e | poils de nez servent a r extérieur pour que I' lenez, avec le irajet de I'air
tu respires par la bouche
passe miew dans es bronches, ca la irence de \cmpratus peu provoquer une crise
1 Donc méme si cest cracra, les poils de nez ¢'est bien pratique |
siir  1/4
TCasthme ¢'est une maladic ehronique, c'est-3-dire quon 'aura tout Ie (emps méme i on
o . ne la ressent pas toujours. On peut avoir peur qu'une erise arrive, dans la nuit ou quand .
, Pour toi, I'asthme est- g P § " . Timage d'un enfant qui angoisse
vi Juste 9 § on sy attend le moins, et a peut atre trés stressant. Clest pour ¢a quiil est trés, Oui Non
une maladie qui 'ango ! " § dans son coin
portant de prendre le médicament de tous les jours et Ga méme si on ne ressent pas
les signes de asthme et qu'on croit qu'on nlest plus malade
Oui + siir a 44
2 Oui + sir 3/1
1,75 ; Oui +siird 11 faut savoir qu'un coup de stress ou une trop forte émotion comme les pleurs ou fes
24150+ rires peuvent déelencher une erise car les muscles ont besoin de plus d'oxygéne, or le
- siird 14 : 1,2 0 Pourtoi, I'asthme clestune | le passage de Lair est réduit i cause de Pirritation des bronches done cela peut Timage d'un enfant qui rigole ou a4 | ou3a | owze | owva | nemis | Nemza | Nems | Nomass
Non + siir d 414 : 0 maladie psychologique ? provoquer une crise. L'asthme n’est donc pas du tout dans la téte, car la véritable cause | fortement
Non + siir 3/4 vient des bronches qui sont iitées. Le sport est super pour gérer le stress et la
0,25; Non + siir relaxation aussi |
2405 ; Non
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3 Cahier des charges KidBreath

D'aprés toi, quel est le sport

Les activités d'arts martiaux comme le judo, Paikido, le karaté etc. sont conseillées
quand tu es asthmatique car elles permettent dapprendre & te concentrer et & contréler

T'image d'un enfant judoka qui

Ant

vi Juste +2//faw 0| 11 qui permet de controler la ration. Celn side amsi & mer: shore e ! / i Judo Aikido Karaté Tujitsu
repiration ta respiration. Cela aide ainsi & ne pas paniquer si tu as une crise, 4 diminuer sa salue un autre. martiaux
gravité et & mieux savoir Ia gérer |
8 Les activités qui demandent beaucoup 4" oxygcnc “aux muscles comme la marche
D'aprés toi, quel est le sport ., .
5 5 rapide, Ia course, le vélo etc. sont conseillées quand w es asthmatique, car elles Timage d'un enfant qui passe en . e
vi Juste +2//faus 0| 12 qui permet d’augmenter la v Course Vélo Marche
aui penr mentent 13 apacié respirataie, don t o besucoup moims de Fisques d'avoie courant le relais d un autre
capacité de tes poumons ? !
un asthme deffort
Mieme s ¢est 16 bon de e G spor 1 Faut e aftetion & certains car Il peuvent
contenir des éléments qui provoquent de Pasth is attention avec I'équitation cartu | . : .
apres toi, quel est le sport Vimage d'un enfant qui érernue
P peux avoir une allergie au cheval ou A la paille. La natation en piscine couverte v X Equitatio
vi Juste +2 /faux:0 | 13 ol faut faire attention cdté d'un cheval et d'un enfant Natation
! ) lement car e chlore de la piscine peut iriter tes bronches. Dans tous les cas, pense i n
quand tu as de Pasthme qui fuit de la natation couverte
chauffer et tétirer, ou méme prend ton médicament de crise avant le sport
pour éviter une crise d'asthme |
5 ort interdit quand tu as e asthme cst Ia plongée sous-marine avee
D'aprés toi, quel est le sport < ., .
) bouteilles, car il est impossible e prendre ton médicament de crise si u fais une Timage d'un enfant qui fait de la i
vi Juste +2 /faux:0 | 14 absolument interdit quand on . y ‘ Plongée
e crise d’asthme dans I’eau, mais tu peux demander conseil 4 ton médecin i tu veux plongée
vraiment en faire. Tu as quand méme le choix dans les autres sports que tu peux faire !
"Quand on est asthmalique, manger un peu de ces aliments st bon pour Ie corps si bien
. sir, tun’y es pas allergique : I'huile de tournesol réduit Piritation des bronches et
Draprés toi, cte-moi un améliore Ia fonction des poumons en desserrant les muscles qui entourent les bronches Huile de
vi Juste +2 // faux : 0 15 aliment qu'il faut prendre N poumo ) cles images des aliments cités Epinards Tofu Haricots Poivrons Oignons
! quand tu fais une crise. Les épinards, le tofu et les haricots eux, permettent de réduire tournesol
quand on a de asthme ¢ : Ny
le stress. Les poivrons rouges diminuent la gravité des crise d’asthme. Enfin les
oignons eux permetient de réduire le nombre de crises d’asthme. Bon appétit
Oui + siir a 44
Le rhume des foins, ou thinite allergique, est une allergie aux pollens des arbres et des
i tu as un rhume des foins, | plantes qui se passe pendant le printemps. C’est souvent lié i I'asthme car § Fimage d'un enfont qui éternue
vi 16 estce que a peut aggraver | asthmatiques sur 10 ont un thume des foins ! Cette allergie peut également entrainer | 1 /4¢ b enfant 4 Oui, 474 i34 | ou24 | ouva | Non14 | Nom24 | Nondd | Non4s
ton asthme ? de Pasthme et done I'aggraver, c’est pour ga qu'il faut le soigner avee des ”
antallergiques |
Le thume des foins, ou thinite allergique, est unc allergie aux pollens des arbres et des
. plantes. Méme si c'est souvent au printemps, tu as plus de chances d’avoir un thume des |, !
Quand tu s en ville, quest- ; 8 Fimage d'un soleil, thermoméire
foins quand il y du soleil, de Ia chaleur et du vent car le pollen s"envole plus facilement .
vi Juste +2//faus 0| 17 ce qui peut augmenter le B ¢ : ; chaleur, vent, pollution des Pollution Soleil Chaleur Vent
\ La pollution joue aussi un role important car elle aggrave les signes d'allergie ! Quand
risque de rhume des foins ! gra ! _ voitures
est la saison des pollens, demande d tes parents de n*aérer que le matin ou le soir et
rince toi les cheveux le soir si tu peux |
Le thume des foins, ou thinite allergique, cst unc allergic aux pollens des arbres et des
Quel est Pendroit odtuasle | plantes qui se passe pendant le printemps. En montagne par contre, Uair est plus
P ! : e : : Montagn
vi Juste +2/faux:0 | 18 ‘moins de risque ’avoir un | froid et la saison des pollens et plus courte donc tu as moins de risques d’avoir un Fimage d'un enfant i la montagne "
thume des foins ? rhume des foins ! Quand c'est Ia saison des pollens, demande  tes parents de n*aérer
que le mati ou le soir et rince toi les cheveu le soir si tu peux
Oui + siir 4 474
2 Oui+ siir 3/4 e nes s pas g , '
o s Ce n'est pas parce que t ne fumes pas que t ne respires pas de fumée de cigarette
0 " st P'un des polluants les plus toxiques et c'est celui qui aggrave le plus ton asthme
2415 Oui Est-ce que la fumée de ¢
ey et o Ca s'appelle e (abagisme passif.c'es quand les gens qui sont autour de o1 fment et | o i el
Vi / 19 < e que tu respires la fumée de leur cigarette, ¢’est comme si tu fumais tol-méme ! aucune ' 7 oui4i4 | Oui34 | Ou24 | Ouiv4 | Non14 [ Non24 | Non34 | Non4s
Non + siir d 414 - 0 asthme, méme si tu ne fumes fumée de cigarette.
; e fumée ne doit donc rentrer dans la maison, surtout dans ta chambre ! I faut aérer
Non + siir 3/4 pas toi-méme ? s Ia mais ) " Sles cas évi
o un maximum dans la maison pour que la fumée disparaisse, mais dans tous les cas évite
S @étre trop proche des personnes qui fument !
Est-ce que c'est bien de faire | Cest trés bon de nager quand on est asthmatique car grice A I'air humide tes
vi AR 1) delanatation quand onest | bronches seront moins serrées | Vérifie avant si tu es allergique au chlore par contre | I'image d'un enfant qui nage oui4i4 | Oui 34 | Ou,24 | Ouv4 | Non 14 [ Nom2d4 | Non3d | Non4s
o+ i","”{; asthmatique ? 1 Certaines piscines, surtout couvertes, en utilisent et cela peut irriter tes bronches !
0,25; Non + siir
24105 Non +
La crise d"asthme c’est une aggravation de Pirritation de tes bronches, & cause d’un
contact avec ce qu'on appelle les facteurs déclenchants, cest tout ce qui peut entrainer
5 une crise ! Tis sont différents pour tout le monde, cela peut étre par exemple les allergies | I'image des bronches d'une
Pourtoi Iasthme est-ce que | gorune fe pollen, les acariens... La pollution comme le chauffage, Iessence ... o les personne non asthmatique, d un
Vi 21 Cest juste quand tu as des pollen, le¢ Lap : 185, | cssen L & Oui, 4/4 Oui, 3/4 Oui, 2/4 Oui, 1/4 Non, 1/4 | Non,2/4 Non, 3/4 Non, 4/4
ey virus aussi | mais Iasthme ce n'est pas que des crises, cela vient en fait de tes asthmatique hors crise, d'un
. ! bronches qui sont hypersensibles ! C'est pour sa qu'il faut prendre ton médicament | - asthmatique pendant crise.
de tous les jours, pour éviter d’avoir une crise | Clest ui le vrai médicament de
Pasthme ! Done tu s asthmatique méme quand tu ne fais pas de erise !
On croit tous que 'asthme disparai en grandissant du coup on prend moins bicn son
- ‘médicament de tous les jours, mais en vrai il n'y 2 que 4% de personnes qui n°ont
siird 14 - 1,25 Draprés toi quand tu seras |1 ¢ gragthme quand ils sont adultes IMéme si les hormones peuvent augmenter ou Vimage d'un adulte qui prend sa
vi - 2 grand est-ce que tu auras . ! . & 3 2 quip Oui, 4/4 Oui, 34 Oui, 2/4 Oui, 1/4 Non, 1/4 Non, 2/4 Non, 3/4 Non, 4/4
Non + siir d 414 - 0 PR s réduire ton asthme, en prenant moins bi icament de tous les jours tu risq ventoline.
Non + sir S vraiment de I'aggraver ! Donc dans le doute il vaut mieux continuer  prendre ton
0,25; Non + siir médieament pour Pasthme, sans prendre en compte I'dge !
0,5 ; Non +
stird 140,
‘Quand tu pars en voyage 4 Tétranger, il faut demander  tes parents &’ emmener avee (ol
Quand tu prends avion, o | tes ordonnances et ton carnet de santé. Comme ¢a'si tu dois voir un docteur & Vimage dune ordommance +
Vi Juste fax - 0 23 doivent s trouver tes Iétranger il sera au courant de tout ! En cas de voyage en avion, tu dois avoir avec toi ag¢ fonna Avecmoi | En cabine
i ) o ) yaseen ol ventoline dans I'avion
médicaments tes médicaments et ton ordonnance ! Comme ¢a si jamais tu as une crise d'asthme
dans Pavion tu auras tout ce qul te faut |
Les Gléments qui peuvent provoquer de T'asthme quand tu es 4 'extérieur sont - le
Dis-moi, peux-tu me citer tabac, Ia pollution des voitures, les produits de nettoyage ! 1Is peuvent irriter encore
ne chose qui peut t¢ s tes bronches qui le sont déja, et ¢a peut te provoquer une crise ! 11 y aussi le pollen } . o
vi Juste +2 [ faux 0 | 24 oo chose qui peut te plus tes bronehes qui le sont déj, et ga peut te provoquer une crsc !11y aussi ¢ polle Timage des éléments cités Fumée | Pollution Pollen Acarien Vent Soleil Chaleur
déclencher de I'asthme quand des arbres et les acariens si t y es allergique! Le vent, le soleil et I chaleur
tues dehors ? i du pollen auss | Bien i cela dépend des allergie t d la
sensibilité que tu peux avoir qui sont différentes pour tous
Tes cléments qui peuvent provoquer de asthme dans Ia salle de bain sont les
Dis-moi. peux-tu me citer - s
moisissures qui se trouvent sur la baignoire, la douche ou sur les murs. Elles sont crées )
une chose qui peut te y s i image dune salle de bain avec les . Déodoran
Vi Juste +2//faux 0 | 25 cause I"humidite. 11 y a aussi les produits d’entretien et de cosmétique comme le . o Humidite | Parfums
ncher de I'asthme quand . h - " éléments cités N
n parfum ou la laque ! Bien st cela dépend des allergies et de la sensibilité que tu peux
tues dans la salle de bain " |
avoir et qui sont différentes pour tous
Tes Cléments qui peuvent provoquer de I'asthme dans Ia cuisine sont les produits
Dis-moi, peux-tu me citer 6 euvent pro i g
e e e ménagers comme le liquide vaissclle, le produit d vitre etc. la, bombonne de gaz s'il y image diune cuisine avee les Liquide
Vi Juste faux : 0 2 " i X en a chez toi, les cafards si tu en voies, et les gants quand tes parents font la vaisselle | g 4 Gaz Cafard Gants Latex Blatte
déclencher de I'asthme quand éléments cités vaisselle
o Bien siir cela dépend des allergies et de la sensibilité que tu peux avoir et qui sont
tues dans la cuisine s
différentes pour tous
Tes Gléments qui peuvent provoquer de asthme dans le salon sont les acariens qui se
Dis-moi, peus-tu me cter : ! .
e trouvent dans le canapé et dans le tapis. la plante & cause des produits qui peuvent te image diun salon avec les Cheminé
vi Juste 2/ faux:0 | 27 i rendre allergique, le chat & cause de ses poils, le tabagisme et la cheminée & cause de ge ! Canapé Fumée Plante Chat Acarien Tapis
déclencher de I'asthme quand : : " éléments cités
la fumée que tu peux respirer! Bien sir cela dépend des allergies et de la sensibilité que
twes dans le salon ? ¢
tu peux avoir qui sont différentes pour tous |
Tes Gléments qui peuvent provoquer e asthme dans ta chambre sont les acariens qui
Dis-moi, peux-tu me citer " .
e chose qui pout t¢ se trouvent dans ton lit, sous ton lit, dans tes peluches, dans tes rideau et dans ton mage dune chambre avec les
vi Juste +2 /[ faux 0 | 28 X N tapis ! N"oublie pas aussi le chat & cause de ses poils qui peuvent tedéclencher une Acariens | Peluches Chat Tapis Ridaux
déclencher de I'asthme quand , " " K éléments cités
y crise ! Bien sir cela dépend des allergies et de la sensibilité que tu peux avoir qui sont
tues dans la chambre ? |
différentes pour tous
— Effectivement, ous les asthmatiques ne sont pas allergiques | Tu peus (s bien Sont Sont
oty rencontrer un copain asthmatique qui n'est pas allergique, ct un allergique qui west pas Nesont | g en | anereia
- e Qcm 2sijuste/+1 si . Dis-moi, d’aprés toi les asthmatique ! En fait le corps dun asthmatique qui est allergique croit que certaines images des facteurs allergénes pas tous Hons e | Nesait
NSP/0'si faux enfants asthmatiques choses sont dangereuses alors que non, comme le pollen, les acariens, des aliments, pollen, acariens, aliments allergiqu sl pas
Générale ) 5 8 ! allergique [ mais pas
s des poils d'animaux etc. Du coup il se défend. et provoque des crises d’asthme ! Il existe es ¢ i
pour ¢ & é
- . En cffet si u as une maladic comme un rhume, une grippe, une bronchite, quc u ¢
D’apres toi, quiest-ce qui effet situ as une maladic comme un rhume, une grippe, une bronchite, que tu es d'un enfant malade. tabac
i juste / +1 entouré par de la pollution, que tu s allergique & quelque chose qui est a coté ou que tu Ne sait
vi 2 peut provoquer une crise " ¢ 5 pollution voiture, éternue au Pollution Virus Allergie Poux Fatigue la TV
NS 04 v N e stres, e bronces peuven éagsanoralement ob e mscles i entourent a
dasthm § | pollen et stress dans le noir
bronchent peuvent se contracter et diminuer le passage de I'air que t respires
Quandw T G sport o quAnd i joues 4 1a réGré avee (es copains ol que (U cours (rés
e, tu peu; un asthme d*effort | Cest parce que tes bronches n°ont pas eu le
Lemps e s habitue & i rentre de Mg auei vite ! Cela provaque alors unc crise images d'enfants qui s échauffent,
2si juste/ +1 si D’apres toi, tu dois faire quoi |  dasthme juste aprés 'effort !cela ne veut pas dire que tu es puni de sport au contraire ! | qui a un asthme d'effort, Meéchauf | Nesait
vi L 3 b st pres | y AR, Chanter Dormir
NSP/0si faux avant de faire du sport le sport Caide & ouvrir tes bronches et & mieux respirer ! il faut juste que tu coures prend son inhalateur, et qui er pas
doucement, c’est-d-dire que tu t'échauffes avant de faire du sport pour que tes ‘tirent
bronches s"habitucnt A I'effort ! et n’hésite pas 4 prendre ton médicament de crise
comme ton médecin te I'a dit 15 min avant |
‘Quand on est allergique aux acariens qui adorent fa poussiére, il faut nettoyer et aspirer
S ustel 1 s D'aprés toi, qu'est-ce que tu | dans ta maison au moins 2 fois par semaine, et éviter tout ce qui est moquetles, rideaux | images du parent qui nettoie la Ne st
vi O 4 dois fuire dans ta chambre | et tapis. Quand tes parens te disent de ranger ou nettoyer ta chambre, ce n'est pas maison, puis de Ienfant qui range | Ranger | Netioyer Aérer -
. pour chasser les acariens ? pour t'embéter, c’est surtout parce que ga évite que la poussiére se mette partout, done | sa chambre. P
les acariens aussi !
Meme tu ne ressens pas les signes de I asthme (out ¢ lemps, st une maladie v
chronique, cest-d-dire quelle est tout le temps présente. Tes bronches seront toujours .
5 : A o GIF des poumons (voit buste disparaitr | Je Taurai
i juste . hypersensibles, et une erise peut survenir & tout moment si tu ne prends pas ton Ne sait
vi s D'aprés toi, l'asthme . o Jumain), qui zoome sur les equand | toute ma
NS/ 0 ‘médicament de tous les jours. 11 est done trés important que tu le prennes car méme sil A e e pas
ne guérit pas la maladie, il te permet de vivre normalement et de ne pas ressentir les quis & J|m;d;|
signes @
=
Méme i tu peux tousser, Ia toux reste uniquement un signe de ton asthme. contagieu | contagieu
2sijuste s toi, I Contrairement & des maladies comme les bronchites ou les humes, celle des personnes . xsije xsi Ne sait
vi ) 6 Daprés toi, Pasthme : ¢ 3 ; image d'un enfant qui tousse. y
XS/ 0 qui ont juste de I"asthme ne s’attrape pas ! Par contre il y a peut-étre des gens dans ta tousse Jéternue pas
famille qui ont eu de Iasthme, demande pour cela 4 tes parents | sur un surun
copain copain
g ‘Quand tu sors par ce temps il vaut mieux effectivement mettre une écharpe sur le nez Je dois Je dois Je dois
N D'apres toi, quand I'air est ; 8 . . . courir .
2si juste / +1 si et la bouche pour chauffer et humidifier I'air respiré. Tu peux prendre une bouffée de Timage d'un enfant qui a le nez me chanterla | Ne sait
vi e 7 froid et sec et situ te sens , § A tout nu
NSP/ 0si faux o ton médicament contre les erises d’asthme avant de sortir, mais améne-le quand méme couvert en hiver. couvrir le reine des pas
ené < dans Ta
au cas o neige
nei
‘Clest micux de respirer par Ie nez car les poils 4 Iintérieur empéchent de faire rentrer e dois
e Erowscs poussires, comme un fille ! P contre 'y pas do e dans a bouehe, roapirer Je dois
- 2si juste / +1 s Draprés o, quand Vairest | done ien mambt s poussfaes &t t a5 plus de chances avoirune e | En pls s image d'un enfant qui respire par - respirer Ne sait
NS/ 0 poils de nez servent & réchauffer Pair extérieur pour que I'oxygéne le nez, avec le irajet de I'air W surtout pas
passe mieux dans tes bronches, car m di ffuuwt, de température peut provoquer une crise :r‘m”c’; par le nez.
! Done. i cest cracra, les poils de nez est bien pratique | "
Tasthme cest une maladie chronique, c'est-a-dife quon 'aura tout Ie temps méme s on
ne la ressent pas toujours. On peut avoir peur qu'une erise arrive, dans la nuit ou quand . . Des fois Came
i juste /1 si b . ] P . Timage d'un enfant qui angoisse Came Ne sait
vi ) 9 Pour toi, I'asthme on sy attend le moins, et ¢a peut étre trés stressant. Clest pour ga qu'il est trés, Game fait
NSP/0si faux ; ! " § dans son coin. faitrire pas
portant de prendre le médicament de tous les jours et Ga méme si on ne ressent pas stresse dormir

les signes de I'asthme et qu'on croit quon st plus malade |
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11 faut savoir qu*un coup de stress ou une trop forte émotion comme les pleurs ou les

Chapitre 5 - Annexe

rires peuvent déclencher une crise car les muscles ont besoin de plus d'oxygéne, or le . N Cavient
. Clest une Clest des
i juste /1 si . le passage de I'si et réduit & cause de Pirritation des bronches donc cela peut Timage d'un enfant qui rigole Ne sait
vi 10 Pour toi, I'asthme. vraie juste dans | bronches
NSP/0si faux thme n'est donc pas du tout dans la téte, car la véritable cause [ fortement o pas
maladie ma téle qui sont
sont iritées. Le sport est super pour gérer le stress et la
imitées
I Les activités d'arts martiaux comme Ie judo, P aikido, le karaté ete. sont conscillées
D’apres toi, quel est e sport . o : : Le
i juste /1 si : quand tu es asthmatique car elles permettent d'apprendre i te concentrer et & contrler Vimage d'un enfant judoka qui Ne sait
vi | 1 qui permet de controler la s asthin G appre Lergby | basketbal | Lejudo
NSP/0'si faux espiration’s ta respiration. Cela aide ainsi & ne pas paniquer si tu as une crise, 4 diminuer sa salue un autre. T pas
P ’ eravité et  mieux savoir la gérer |
D'aprds to, quels sont Ies | Les activités qui demandent beaucoup d'oxygene aux muscles comme la marche
@ 2si juste/ +1 si " sports qui permettent rapide, Ia course, le vélo etc. sont conseillées quand tu es asthmatique, car elles Fimage d'un enfunt qui passe en Letarate | Leeo | Lendua | Nesait
NSP/0'si faux : augmenter la capacité de | augmentent ta capacité respiratoire, donc tu as beaucoup moins de risques d’avoir courant le relais  un autre nce pas
tes poumons un asthme deffort |
Meme si c'est trés bon de faire du sport i Faut faire allention & certains car il peuvent o
- contenir des éléments qui provoquent de I'asthme. Fais attention avec 'équitation cartu [ . : 8 X
D’apres toi, quel est e sport Timage d'un enfant qui éternue natation .
i juste /1 si i peux avoir une allergie au cheval ou i Ia paille. La natation en piscine couverte e ! Le Liéquitati | Ne sait
vi 13 ol faut faire attention eité dun cheval et d'un enfant
NSP/0si faux : 3| glment carle chor de I piscine peut e tes bronches. Dans fous e cas pense & football on pas
quand tu as de I'asthme qui fait de la natation couverte piscine
bien ('échauffer et t'étirer, ou méme prend ton médicament de erise avant Ie sport o
pour évierune e d‘athne !
Le seul sport interdit quand tu as de Iasthme est 1a plongée sous-marine avec o
D’apres toi, quel est e sport g auand ¢ o A ., . " ¢
i juste /1 si bouteilles, car il est impossible de prendre ton médicament de crise si tu fais une Vimage d'un enfant qui fait de la plongée Le Ne sait
vi i 14 absolument interdit quand on el " ‘ badminto
NSP/0si faux it crise d’asthme dans I'eau, mais tu peux demander conseil 4 ton médecin i tu veux plongée - " handball pas
! vraiment en faire. Tu as quand méme e choix dans les autres sports que t peux faire | marine
‘Quand on est asthmatique, manger un peu de ces aliments est bon pour le corps
- st tun'y es pas allergique : I'huile de tournesol réduit Iirritation des bronches et
D'aprés toi, cite-moi un
. i juste /1 si g améliore la fonction des poumons en desserrant les muscles qui entourent les bronches : Huile de
vi 1s aliment qu'il faut prendre mo ¢ v images des aliments cités Epinards Tofu Haricots | Poivrons | Oignons | Nuggets | Ketchup
NSP/0si faux y quand tu fais une crise. Les épinards, le tofu et les haricots eux, permettent de réduire tournesol
quand on a de I'asthme S o
le stress. Les poivrons rouges diminuent la gravité des crise d’asthme. Enfinles
oignons eux permettent de réduire le nombre de crises d’asthme. Bon appéti !
Le rhume des foins, ou thinite allergique, est une allergie aux pollens des arbres et des
§ . lantes qui se passe pendant le printemps. C'est souvent ié a Pasthme car § . ! Aggraver | Diminuer
2sijuste/ +1 s Si tu as un rhume des foins, | P’ Jui se passc p P! P ! - N Iimage d'un enfant qui éternue e Ne sait
vi 16 asthmatiques sur 10 ont un thume des foins ! Cette allergie peut également entrainer ton
NS0 § b . p avec le pollen pas
de I'asthme et done Paggraver, c'est pour a qu'il faut le soigner avec des asthme asthme o
Le thume des foins, ou thinite allergique, est unc allergie aux pollens des arbres et des
. plante. Mg of st souventa g, 5 plus e chanccs davolr e des |, !
Quand tu s en ville, quest- Fimage d'un soleil, thermoméire .
2si juste / +1 foins quand il y du soleil, de la chaleur et du vent car le pollen s"envole plus facilement La Ne sait
vi 1 ce qui peut augmenter e chaleur, vent, pollution des Lesoleil | lachaleur | levent
0 e . | i olltion oue auss re important car el agrav es signes  allerge | Quand pollution pas
risque de rhume des foins voitures
est la saison des pollens, demande 4 tes parents de n°aérer que le matin ou le
Vince (o les cheveu lesor 8t peus |
Le thume des foins, ou thinite allergique, cst unc allergie aux pollens des arbres et des
) juste/ 1 Quel est endroit oiltuasle | plantes qui se passe pendant le printemps. En montagne par contre, Iair est plus L Nesait
vi o 18 ‘moins de risque d’avoirun | froid et la saison des pollens et plus courte don tu as moins de risques d’avoir un Pimage d'un enfant i la montagne | Lécole | Laplage
NSP/0si faux on s o ‘montagne pas
thume des foins ? rhume des foins ! Quand c'est Ia saison des pollens, demande 4 tes parents e n*aérer
que le mati ou le soir et rince toi les cheveu le soir s tu peux !
‘Ce n’est pas parce que tu ne fumes pas que tu ne respires pas de fumée de cigarette |
st 'un des polluants les plus toxiques et ¢'est celui qui aggrave le plus ton asthme Faire
juste/ +1 si Méme si tu ne fumes pas toi- as"appelle le tabagisme passif. ¢'est quand les gens qui sont autour de tof fument et | 0 gy enfant proche de ta | DIMINUET | ABERVET | gioprge | Ne sait
vi e 19 e 1o forni o que tu respires la fumée de leur cigarete, c’est comme situ fumais toi-méme ! aucune | e ton P .
eme. P fumée ne doit done rentrer dans la maison, surtout dans ta chambre ! Il faut aérer ; igarete asthme asthme e pe
un maximum dans la maison pour que la fumée disparaisse, mais dans tous les cas évite
&dtre trop proche des personnes qui fument !
. . Cane fait
Cest trés bon de nager quand on est asthmatique car grice A I'air humide tes absolume
2si juste/ +1 si Pour toi la natation ¢a a quel ; naon e I ! : . diminue | agerave Ne sait
Vi o 20 ton s bronches seront moins serrées ! Veérifie avant si tu es allergique au chlore par contre | I'image d'un enfant qui nage B s it rien N
§ ¢ ! Certaines piscines, surtout couvertes, en utilisent et cela peut iriter tes bronches ! sur mon
asthme asthme
asthme
T crise d'asthme c'est une aggravation e Firritation de tes bronehes, & cause d'un
contact avec ce qu'on appelle les facteurs déclenchants, c’est tout ce qui peut entrainer
une crise ! Tis sont différents pour tout le monde, cela peut étre par exemple les allergies | 'image des bronches d ‘une Seulemen Seulemen
2si juste/ +1 si 8 5 comme le pollen, les acariens... La pollution comme le chauffage. I'essence . et les personne non asthmatique, d'un tquandje | Toule | Ne sait
Vi 2 Pour toi I'asthme c'est ° ! p "’ g tle matin
NSP/0si faux virus aussi | mais Iasthme ce n’est pas que des erises, cela vient en fait de tes asthmatique hors crise, d'un fais une temps i pas
bronches qui sont hypersensibles ! Cst pour ga qu'il faut prendre ton médicament | asthmatigue pendant crise crise
de tous les jours, pour éviter d’avoir une crise | Clest ui le vrai médicament de
Pasthme ! Done tu es asthmatique méme quand tu ne fais pas de erise !
On cof s que st dispaat e andisat 4 coupan pr\.nd ‘moins bien son
‘médicament de tous les jours, mais en v 2 que 4% d nnes qui n’ont R — Vaurai
@ juste / +1si 2 D'aprés toi quand tuseras | - plus d’asthme quand ils sont adultes e o s ormones pevent aughenterou Pimage d'un adulte qui prend sa asthme o toujours Ne sait
NSP/ 0 si faux = grand réduire ton asthme, en prenant moins bien le médicament de tous les jours tu risques | ventoline. encore d‘&':mm de pas
vraiment de I'aggraver ! Don dans le doute il vaut mieux continuer & prendre ton plus fort Tasthme
médicament pour I'asthme, sans prende en compte I'dge
Quandta pars n voyage § Fetranger, it emander 3 e s emmenct avee (o o
Quand tu prends 'avion. oii | tes ordonnances et ton carnet de me a si tu dos voir un docteur a . !
2si juste 5 | rimage dune ordonnance + cabine, Ala Ne sait
vi 23 doivent se trouver tes e i e s couran de tout | En cas de voyage en avion, tu dois avor avee tof Ensoute
NS 0 . ; o ) Yage en ¢ ol ventoline dans I'avion prés de maison pas
médicaments tes médicaments et ton ordonnance ! Comme ¢a si jamais tu as une crise d'asthme o
dans Pavion tu auras tout ce qu'l te faut !
ments qui peuvent provoquer de I'asthme quand tu es 4 Iextérieur sont : e
5 tabac, i ollution des oiturs e produits de nettoyage |1 puvent rtrcncore
2sijuste/ +1 si Dis-mo. qu'est-ce qui risque ches qui le s et a peut te provoquer une crise ! 11y aussi le pollen La Ne sait
Vi e 2 de te déclencher de I'asthme Timage des éléments cités Lepollen | Lafumée | Lebruit
NSP/05i faux X rbres et les acariens si tu y es allergique! Le vent, le soleil et N chnlulr pollution pas
quand w s dehors o ot les Y < A
facilitent Ia dispersion du pollen aussi ! Bien sir cela dépend des allergies et de la
ensibilité que tu peux avoir qui sont différentes pour tous |
Tes Gléments qui peuvent provoquer de lasthme dans la salle de bain sont Ies
Dis-moi, qu'est-ce qui peut te sissures qui se trouvent sur la baignoire, la douche ou sur les murs. Elles sont crées
2si juste/ +1 si e 8 dul e gnoe 18 souche. image dune salle de bain avec les . Les Ne sait
Vi ! i 25 déclencher de I'asthme quand cause I'humidité. 11 y a aussi les produits d’entretien et de cosmétique comme le moisissur Leau N
NSP/0si faux yoaus ! éléments cités parfums pas
tues dans la salle de bain ? parfum ou la laque ! Bien sir cela dépend des allergies et de la sensibilité que tu peux
avoir et qui sont différentes pour tous !
Tes éléments qui peuvent provoquer de I'asthme dans Ta cuisine sont les produits
N -moi, cutte | ménagers comme le liquide vaisselle, le produit i vitre etc., Ia, bombonne de gaz s'il y . Les
2sijuste/ +1 si J image dune cuisine avec les . Les Ne sait
Vi e 2% Geiendie de Vot quand | ena chez toi,les cafards si tu en voies, et les gants quand tes parents font la vaisselle imente i fourchett produits -
§ ¢ tues dans la cuisine 7 Bien sir cela dépend des allergies et de la sensibilité que tu peux avoir et qui sont es ménagers P
différentes pour tous !
ments qui peuvent provoquer de asthme dans Ie salon sont Ies acariens qui se.
N Dis-moi, qu'est-ce qui peut te | trouvent dans le canapé et dans le tapis, la plante & cause des produits qui peuvent te ) La fumée
2sijuste/ +1 si " y . A image d'un salon avec les Les Ne sait
Vi e 27 déclencher de I'asthme quand | rendre allergique. le chat  cause de ses poils, le tabag etla cheminée & cause de e LaTv scanens de -
§ ¢ twes dans le salon ? la fumée que tu peux respirer! Bien s cela dépend des allergies et de la sensibilité que cheminé P
tu peux avoir qui sont différentes pour tous |
Tes Cléments qui peuvent provoquer de I'asthme dans ta chambre sont Ies acariens qui
Dis-moi, qu'est-ce qui peut te [ s trouvent dans ton lt, sous ton lit, dans tes peluches, dans tes rideaux et dans ton
25 juste " y ey A image d'une chambre avec les Lalampe Les Les Ne sait
Vi 25 déclencher de I'asthme quand | tapis ! N"oublie pas aussi le chat & cause de ses poils qui peuvent te déclencher une
NSP 0 u , " : élémens cités dechevet | acariens | peluches pas
twes dans la chambre crise ! Bien sir cela dépend des allergies et de la sensibilité que tu peux avoir qui sont
différentes pour tous !
Voict une maison qui
resembl becoup i1
tienne chaque p Les éléments qui peuvent provoquer de I"asthme dans la salle de bain sont les
que u verras, it que m s qui se trouvent sur la baignoire ou sur les murs. Elles sont erées & cause piéce associée avec les bonnes Moisissur | Produits
Jeux réponse juste 1 identifies les éléments qui Phumidité. 11y a aussi les produits d’entretien et de cosmétique comme le parfum ou | réponses entources qui saffichent esur cosmétiq | Serviette Miroir Lavabo [ Toilettes
Ppour une fausse pourraient déclencher un la laque ! Bien sir cela dépend des allergies et de la sensibilité que tu peux avoiret qui | en gros baignoire ues
asthme, ¢'est ce qu'on sont différentes pour tous !
appelle les facteurs
déclenchants |
Vi une maison qui
resembl becoup i1
tienne chaque p Les éléments qui peuvent provoquer de asthme dans la cuisine sont les produits
+ 1 pour chague que i vemas, | Fatduc 1| ménmagers comme e Hauide vasele e produit 4 it e, 1. bombonne ae garsily | picce associe avee es bonnes
5 . H Plan de Produits
réponse juste /0 2 identifies les éléments qui ena chez toi, les cafards si tu en voies, et les gants quand tes parents font la vaisselle réponses entoures qui s'affichent Cafard Gaz iy Placard | o | Gans
Ppour une fausse pourraient déclencher un Bien siir cela dépend des allergies et de la sensibilité que tu peux avoir et qui sont en gros gers
asthme, ¢'est ce qu'on différentes pour tous !
appelle les facteurs
déclenchants !
Voici une maison qut
ressemble beaucoup i la
tie ur cl Les éléments qui peuvent provoquer de asthme dans le salon sont les acariens qui s
1 pour chague que tu verras, il faut que tu trouvent dans le canapé et dans le tapis.. la bougie. la plante & cause des produits qui | pidce associée avec les bonnes Lominair Cheminé
réponse juste /0 3 identifies les éléments qui peuvent te rendre allergique, le chat a cause de scs poils le tabagisme ctla cheminée & | réponses entources qui staffichent Plante Canapé - Chat Etagére Table Cigarette "
pour une fausse pourraient déclencher un cause de la fumée que tu peux respirer! Bien sir cela dépend des allergies et de la engros
asthme, ¢'est ce qu'on sensibilité que tu peux avoir qui sont différentes pour tous |
appelle les facteurs
déclenchants |
Voic une maison qui
ressemble beaucoup i la
our chaque piéce | Les éléments qui peuvent provoquer de I'asthme dans ta chambre sont les acariens qui se
1 pour chague que tu verras, il faut que tw trouvent dans ton lit, sous ton lit, dans tes peluches, dans tes rideaux et dans ton piéce associée avec les bonnes
réponse juste /0 4 idenifies les éléments qui tapis | N"oublie pas aussi le chat & cause de ses poils qui peuvent te déclencherune | réponses entourées qui s'affichent | Voiture Lit Peluche | Rideaux Chat Burean Etagére Placard
pour une fausse pourraient déclencher un crise ! Bien sir cela dépend des allergies et de la sensibilité que tu peux avoir qui sont | en gros
asthme, c'est ce qu'on différentes pour tous !
appelle les facteurs
déclenchants |
Voici une rue od tu as 46
Grement été 111 faut que tu ents qui peuvent provoquer de I'asthme quand tu es & extérieur sont : le
1 pour chague identifies les éléments qui tabac, Ia pollution des voitures, les produits de nettoyage ! IIs peuvent irrter encore | GIF de la rue associée avec les Voiture Produits
vi réponse juste /0 H pourraient déclencher un plus tes bronches qui le sont déja, et ¢a peut te provoquer une crise ! 1 y aussi le pollen | bonnes réponses entourées qui Fumeur avec Pollen Chien dentretic
pour une fausse asthme, c'est ce qu'on des arbres et les poils de chiens si tu y es allergique! Bien sir cela dépend des clignorent fumée n
appelle les facteurs allergies et de la sensibilité que tu peux avoir qui sont différentes pour tous !
décle
T pour chaque
réponse juste /0
pour une fausse
Toutes les 5 Voici une chambre qui
secondes, une ressemble beaucoup d la Peut sélectionner tous les
peluche de tienne je suis sire ! Tes éléments, et les déplacer pour les
poussicre ou un parents ont dii te dire de mettre 14 ot ils duwwt tre rangés
s anpar renger encare une fois 2 (Quand o st llergique ux scricns qui adorent I pousside, il it netayer o sivee i vétements dans pl
Dés qu'un élément chambre, tu n’en as sirement 2l a a pot P chaussettes dans mmr. cnncnc: i . 5 Mettre
! dans ta aumoins 2 fois par semaine, et éviter tout ce ettes, rideaux Vétement | Chaussett | Canettes
est d sa place pas envie mais tu vas vite la poubelle faire le lit, enlever ce Fairele Vider s jouets
vi g 6 ; tlapis. Quand 103 parets t disentde ranger au nettoyer o chambre, s dans d ila
retard de +2 voir que si tu ne e fais pas 5 Quand tes o qu'il y a en dessous, mettre les it souslelit | dans la
i . pour 'embéter, ¢'est surtout parce que ¢a vite que la poussidre se mette partout, donc y placard tiroir poubelle
secondes pour le les acariens vont vite se . jouets dans une malle. Toutes les malle
!/ les acariens aussi ! Bravo pulvérisateur d’acariens |
moment oit ils vont multiplier et tu vas avoir une S secondes, une peluche de
apparaitre. Si tout crise d’asthme ! Alors viliite poussiére o un acariens apparait
bon : toutes les ‘met chaque objet 4 sa place Dés qu'un élément est & sa place,
poussicres et pour éviter quiils retard de +2 secondes pour fe
acariens apparaissent de plus en plus | moment ol ils vont apparaitre. Si
disparaissent dans tout bon : toutes les poussicres et
unec acariens disparaissent dans une cri
dagonie+G121 d'agonie
o chanm Hey t connais les mots
L aue ‘mélés ? Tu sais quand tu dois
vi réponse juste /0 7
ot e retrouver un mot dans un

tableau i il y a pleins de
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lettres ! Un indice : chaque
mot est lié A Iasthme |
Hey tu connais les mots
I mélés ? Tu sais quand tu dois
L 7 N retrouver un mot dans un
vi réponse juste 8 2 b
pour une fausse
aqu
mot est lié 4 Iasthme |
Hey tu connais les mots
croisés ? Tu sais quand tu
1 pour chague dois trouver le mot qui
vi réponse juste 9 2 correspond i la définition
pour une fausse quon e donne ! Un indice
Chague mot est lié 4 Pasthme
\
Oui +sira /4
e
‘Ton médicament de tous les jours sert 4 agrandir le passage de Pair dans tes bronches
e D'aptés toi, ton médicament | en diminuant leur irritation a Pintérieur. Tes bronches sont alors moins sensibles Timage de I'effet anti-
vi Quiz 1 2 de tous les jours ¢a sert & aux diffrents éléments qui peuvent te faire avoir une crise méme si tu es etla inflammatoire et décontractant oui4i4 | Oui 34 | Ou,24 | Ouv4 | Non 14 | Nom2a | Nondd | Non4s
s resserrer tes bronches ? espiration reste mormale. D1 Soup 0 rossens beaucou o os signes t g et musculaire surla bronche
énormément la crise
. Cane sert i rien de prendre ton médicament de tous les jours au moment oi tu fais
i tu as une crise d'asthme, o » !
i ss pour I soulager est-ce que | Ume erise dasthme, car méme s G fuit effet pluscurs heures, il met beaueoup tropde | e
vi y 2 2 werese temps avant de faire effet. Dés que tu ressens les lers signes d'une crise, prend vite ¢ 3 oui4i4 | Oui 34 | Ou24 | Ouiv4 | Non14 [ Nom24 | Non34 | Non 4
Non + siir & 4/4 : 0 dois prendre ton médicament ol ! erise d'asthme / tousse
, ; 5 ton médicament de erise qui agira en quelques secondes pour que tu puisses te sentir
Non + siir 3/4 de tous les jours i
0.25; Non + siir
24105 ; Non +
sird /d: 0.75
Méme si ton médicament de tous les jours agit pendant plusicurs heures, il met . !
Diprbs i, tonmédicament | et e Tre ffet, Dont i essens les premierssgnes dune | 148 d i enfuntqui ait une
Vi 3 2 de tous les jours fait effet _ P de temps avant N S P s signes crise d'asthme / tousse et prend sa Oui, 4/4 Oui, 3/4 Oui, 2/4 Oui, 1/4 Non, 1/4 Non, 2/4 Non, 3/4 Non, 4/4
aidoment 2 crise, prend vite ton médicament de crise qui agira en quelques secondes pour que tu o s
P puisses te sentir micux !
Entrele moment o u ¢ Cela peut étre différent selon les personnes, mais tu dois prendre ton médicament de tous
s les jours Tous les jours, donc au moins 7 fois dans la semaine ! Aprés peut-étre que tule | /'image d'un calendrier oit tous
vi Juste +2 /faux - 0 4 1 couches, combien de fois tu ¢ 1 Un 2 Deux 3 Trois
prends matin et soir soit 2 fois par jour, ou matin midi et soir soit 3 fois par jour ! Le tout | les jours sont cochés
dois prendre ton médicament
o estde le prendre & peu prés & la méme heure & chaque fois.
de tous les jours
Oui + sir a 14
2; Oui + siir 3/4
1,75 ; Oui + siir ‘Ton médicament de tous les jours sert & moins ressentir les signes de ton asthme,
24215 Oui D’aprés toi, le médicament | mais aussi 4 moins avoir de crises d’asthme donc tu prends moins ton médicament de
- sird 14 1, s 5 detous s jours permet e | i | Enclfet st pronds rop de médicament de risc, w auras de o e moins | image d ' efont g it e oivs | owsa | onze | oura | Nemus | nemza | Nomza | nman
Non + sir 0 rendre moins de @effet sur la crise asthme ! Done cest trés important de bien prendre ton erise d'asthme / tousse
Non + siir 3/4 médicament de crise ? ‘médicament de tous les jours, pour prendse le médicament de crise le moins souvent
0.25; Non + siir possible !
24105 ; Non +
siir 1/4: 0,75
Ton médicament de tous Ies jours sert 4 agrandir e passage de I'air dans tes bronehes
en diminuant leur irritation. Il est done rouge ou orange comme la couleur de tes
Quelle est la couleur du bronches ritées ! Celui que tu prends quand tu as une erise est blew commeleciel [y
vi Juste +2 //faux - 0 6 1 médicament que tu dois et Pair car il desserre les muscles de tes bronches pour que tu puisses respirer ' Rouge Orange Violet Vert
) s i e g wraitement de fond / crise
prendre tous les jours normalement ! Si tu as un médicament violet, c'est le mélange du rouge et du bleu,
¢a veut dire qu'il calme Pirritation de tes bronches ET qu'il desserre les muscles
qui I'entourent
Oui sira /4
it as oublié de prendre ton |t ne dois jamais modifier I dose que le médecin 'a donné sans en VO parE avee | o i
v 7 2 médicament de tous les jours | - luf ! 11 faut que tu prennes ton médicament de tous les jours comme d'habitude. quelque chose, 2 sprays rouges oui, 44 | Ou, ¥4 | ou,24 | Ou,v4 | Nom 14 [ Nom24 | Nom34 | Nom 44
hier, est-ce que t doubles la | méme si tu as oublié de le prendre hier ISurtout dis-le & tes parents pour leur demander v 8
iy g barrés et apparition d'un seu.
dose aujourd"hui ce quil faut faire |
S . Tu ne dois surtout pas arréter de prendre ton médicament de tous les jours et
Situ te sens guéri, est-ce que une de as an ! ¥
1 peus ambter e prendre ton | MEme s (€ sems micux ! modifies ts prises de médicament sans e dir  cs Fimage d'un enfant qui prend son
Vi 8 2 r parents ou & ton docteur, tu risques de faire une rechute et d’aggraver ton asthme. 11 ' oui4i4 | Oui34 | Ou24 | Ouiv4 | Non14 [ Nom24 | Non34 | Non4
0 médicament de tous les jours : ! spray rouge.
p est done super important de continuer 4 prendre ton médicament de tous les jours comme
ton médecin te Ia dit. Cest lui le vrai médicament de asthme !
- “Ton médicament de tous les jours sert 4 agrandir le passage de air dans tes bronches
D’aprés toi, ton médicament s tous les J grandir Je passage 'image des bronches pendant
en diminuant leur irritation sur les parois a I'intérieur. Tes bronches sont alors
de tous les jours agit surtout : o erise et hors eri .
vi fawx : 0 9 nsibles 4 tout ce qui peut te faire avoir une éme si u es 4 coté. C'est i Paroi Intérieur | Dedans
sur quelle partie de ta ! ¢ o ; diminution de I'irritation dans les
le vrai médicament de I'asthme | C'est pour ga que tu dois prendre ton médicament de
tous les jours tous les jours !
“Ton médicament de crise a pour but de calmer rapidement Ia crise d'asthme qui est
entrain de venr, car il permet de reldcher les museles qui entourent tes bronches. IIs
Dis, quand est-ce que tu dois | se détendent en 3 minutes, et 'air passe beaucoup mieux du coup. Il faut done I'avoir jom sur les muscles qui sont Toutle Tous les
Vi Juste +2 //faux 0 | 10 2 avoir ton médicament de TOUT LE TEMPS sur toi car tu peux avoir une crise d’asthme n’importe quand, serrds et se détendent, et tour de o Toujours iy
crise prés de toi ? surtout quand tu sors de chez toi et qu'il y a des trucs qui peuvent te déclencher un cadran 24h s J
asthme sans que tu le voies, comme & Iécole, chez les grands parents, en faisant du sport
ete
Quand tu sens qu-une crise
dasthme arrive, le Niattend surtout pas que la erise soit & son maximum. Dés que tu ressens les lers .
5 : . v . - g Vimage d'un enfant qui prend de
Vi Juste +2 faux 0 11 2 médicament que tu dois signes d'une crise. prend 2 bouffées de ton médicament spécial erise. C'est pour ga e Crise
prendre c'est le médicament [ quil faut que tu Iaies tout e temps prés de toi !
de
N Dans le cas 0l petix avoir une grosse crise  asthme et ton médicament de crise ne fait
Quel et e numéro dfurgence | o ety peu fuire comme numéros le 15 ou l 13, mais dans le doute sache que le
vi Juste fax - 0 12 3 quil faut connaitre P , t pet a 'image du logo 112, 12
3 112 st e numéro & comnaitre, car i passerstoujours méme s ton €éphonc ' pas
absolument ? o
de réseau et que tu es & I'étranger ! Donc un seul numéro 4 savoir
- Ton médicament de crise a pour but de calmer rapidement Ia erise d'asthme qui ¢St
Daprts toi, ton médicament | 1o médicament de crise a pour but de calmer rapidement la crise d'asthme qui es Vimage des bronches pendant
entrain de venir, car il permet de reldcher les muscles qui entourent tes bronches. s :
vi Juste +2//faus:0 | 13 de erise agit sur quelle partie : . 5 crise et hors crise, ot les muscles Muscle
eI e se détendent en 3 minutes, et I'nr passe beaucoup mieux du coup. C’est pour ¢a qu'il AR
faut I'avoir TOUT LE TEMPS sur toi !
Ton médicament de crise a pour but de calmer rapidement Ia erise d'asthme qui ¢St
N entrain de venir, car il permet de reldcher les muscles qui entourent tes bronches. 11
Quand tu sens qu'une crise e
N esten bleu comme le ciel ct I'air car il permet de respirer normalement, alors que
) dasthme arrive, quelle est la § ! r tlemens Vimage des différents modes de
vi Juste +2 /fauwx 0 | 14 2 celui que tu prends tous les jours est plutdt rouge ou orange car il diminue Bleu
couleur du médicament que | t . traitement de fond / crise
o dois prondre 2 I térieur de tes bronches. Si tu as ment de tous les jours
violet, c'est le mélange du rouge et du blew, ¢a veut dire qu'il reliche les muscles
iminue Pirritation !
Ton médicament de tous \‘, ot it 3 agrandly e pastage O TAir Gaks s Droneics
. Camer
Partic - . A Pintérieur. Tes bronches sont alors moins sensibles Timage de I'effet anti- Desserrer
2si juste/ +1 si 5 D’apres toi, ton médicament Serrer les ritation | Ne sait
Vi Qcm e 1 2 N o iffEronts Eléments quipeuvcnt 1c faire avoir e erise méme 8 s 4 eté et inflammatoire et décontractant es
NSP/0'si faux de tous les jours ¢a sert & bronches d pas
ents respiration reste normale. Du coup tu ressens beaucoup moins les signes et ¢a réduit musculaire sur la bronche. bronches [ o
énormément la crise dasth S
‘Cane sert rien de prendre ton médicament de fous Ies jours au moment od fu fais Ton
. ne crise d"asthme, car méme si ca fait offet plusicurs heures, il met beaucoup trop d . médicam
2sijuste/ +1 Situ as une erise d'asthme, | e €rise dPasthme, car méme si ¢a fait effet plusieurs heures, beaucoup tropde | e g un enfant qui fuit une i Unverre | Nesait
Vi ) 2 1 temps avant de faire effet. Dés que tu ressens les Ters signes d'une crise, prend vite ¢ f ent de ’
NS/ 0 t dois prendre crise d'asthme / tousse deau pas
ton médicament de erise qui agira en quelques secondes pour que tu puisses te sentir tous les
micux ! jours
Méme si ton médicament de tous les jours agit pendant plusieurs heures, il met v
- X image dun enfant qui fait une Me Dure
25i juste D’aprés toi, ton médicament | beaucoup de temps avant de faire effet, Donc si tu ressens les premiers signes d'une | | "age d un enfant qui fuit une et du Fait effet ure Ne sait
vi 3 2 crise d'asthme / tousse et prend sa | temps & | toute une
NS 04 v de tous les jours : crise, prend vite ton médicament de crise qui agira en quelques secondes pour que s vite § pas
" e ventoline faire effet e
puisses te sentir mieux
Entre Ie moment : ~ , v
inire le moment ot tu te Cela peut étre différent selon les personnes, mais tu dois prendre ton médicament de tous
réveilles et celui ol tu e v .
i juste /<1 si s jous Tous e jours, done s moins 7 fis dans semaine | Aprs put e e e iage d uncaledrir i ous 1 Ne sait
Vi L 4 1 couches, combien de fois tu 0 fois 20 fois
NSP/0'si faux b prends matin ot soir soit 2 fo . ou matin midi et soir soit 3 fois par jour ! Le tout | les jours sont cochés. fois pas
fois prendre ton médicament
s CRvd 6 prendne & pou prés 14 méme heare & chade fois
de tous les jours
Ton médicament e tous ks fours sert moins ressenti e sgnes e on asthme, Tu Ton
prendras
wprends bien | M aU5Si &t moins avoir de crises asthme don tu prends moins on ment de rendra prendras | médicam
2si juste Crse 1 En e 1t prends trop de medicament de erisc, (0 auras de moins en moins | 1'image d'un enfont quifit une moins ton | ent de Ne sait
vi 1 cament de tous les - e ! plus ton
NS/ 0 @effet sur la crise d Donc c'est trés important de bien prendre ton erise d'asthme / tousse médicam | - erise fera pas
jours comme tu dois le faire e s L e ¢ e o e en Pl . médic e
‘médicament de tous les jours, pour prendre le médicament de crise le moins souvent ot e ent de ‘moins
possible ! crise effet
crise
Ton médicament de tous les jours sert & agrandir le passage de I'air dans tes bronches
en diminuant leur irritation. Il est done rouge ou orange comme Ia couleur de tes
uelle est la couleur du ronches irritées ! Celui nds quand tu as une cr e comme le ciel
i juste/ 1 si Qu bronches iritées | Celui que tu prends quand tu as une erise est blew comme e eiel | odes de Rouge / '
Vi el 6 1 médicament que tu dois etaircar  dessere e muscles e tes brouches pour que tu e respler Violet Vert Bleu
NSP/ 0 faux o don s wraitement de fond / crise orange
prendre tous les jours normalement ! Si tu as un ent violet, c’est le mélange du rouge et du bleu,
Gavent dire qu'il calme Firritaton de es bronches ET quel desserre Jes muscles
qui entourent ¢
tu ne dois jamais modifier Ia dose que le médecin t*a donné sans en avoir parlé avee Jele
5 Si tu as oublié de prendre ton i 1 se a1 h avoirp 'image d'un enfant qui a oublié Jele dis a prends
i juste Iui {11 faut que tu prennes ton médicament de tous les jours comme d”habitude. Jedouble [ Nesait
vi 7 2 médicament de tous les jours A e quelque chose, 2 sprays rouges mes comme
NS 04 v 1 méme si tu as oublié de le prendre hier ISurtout dis-le & tes parents pour leur demander i 8 ‘ la pas
er : & quil faut faire | barrés et apparition d'un seu. parents | dhabitud
ce quil faut faire b
I
continue
. . v . diminue
Tu ne dofs surtout pas arréter de prendre ton médicament de tous les jours et de o done
N méme s tu te sens micux ! si tu modifies tes prises de médicament sans le dire dtes . *
2sijuste/+1 si B s t . g ! Vimage d'un enfant qui prend son de mon Ne sait
Vi O 8 2 Si tu te sens guéri parents ou i ton docteur, u risques de faire une rechute et d’aggraver ton asthme. 11 | 17 ¢ o -
o et done super importan de continuer & prendre on médicament de ous s jours comme | 77715 et G P
ton médecin te I'a dit. Cest lui le vrai médicament de Pasthme !
tous les
jours
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Chapitre 5 - Annexe

. ‘Ton médicament de tous les jours sert 4 agrandir le passage de I'air dans tes bronches
D'apres toi, ton médicament i Timage des bronches pendant .
en diminuant leur irritation sur les parois i Pintérieur. Tes bronches sont alors Lesbouts | Linérieu | les parois
2si juste/ +1 de tous les jours agit surtout e et hors crise, avec Ne sait
vi 9 moins sensibles 4 tout ce qui peut te faire avoir une crise méme si tw es a coté. Cest lui ! dela rdela
NS/ 0 sur quelle partie de ta ! ! diminution de I'rritation dans les pas
Eronmhes le vrai médicament de I'asthme ! C'est pour Ga que tu dois prendre ton médicament de N bronche | bronche | bronche
tous les jours tous les jours ! P
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NSP/0si faux e ey se détendent en 3 minutes, et I'ar passe beaucoup mieux du coup. C’est pour ga qu'il A, entourent vhe | bronche pas
faut I'avoir TOUT LE TEMPS sur toi ! g la
bronche
“Ton médicament de crise a pour bul de calmer rapidement Ia crise d'asthme qui st
N entrain de vanir, car il permet de relicher les muscles qui entourent s bronehes. 11
Quand tu sens qu'une crise
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4 Options initialement prévues dans la
conception KidBreath

4.1 SMS de rappel

Cette option devait étre intégrée dans 1’application KidBreath pour plusieurs raisons. Tout
d’abord, en I’intégrant a des mécaniques de gamification appelées « call to action » (définies
en 2.3.3) afin d’amorcer le comportement d’utilisation de 1’outil et éviter que les enfants
n’oublient d’y jouer dans le cadre des études utilisateur (ce qui au final s’est confirmé sans cette
option). D’autre part, grice aux bénéfices qu’elle apporte dans le cadre de 1’observance
thérapeutique, dont les études ci-dessous détaillent I’intérét de prendre en compte ce module.

Dans le monde, 4.1 milliards d’individus possédent un téléphone portable, dont 3.05
milliards qui utilisent les SMS. C’est 1’outil de communication le plus utilis¢, loin devant les
mails et messagerie instantanée (The Pew Research Center's Internet & American Life Project).
C’est également I’outil de communication préféré pour étre contacté par un médecin (Challenor
& Deegan, 2009). Plusieurs études ont montré que le rappel de prise de traitement par SMS
pouvait influencer 1’observance au traitement (Armstrong et al., 2009; Heneghan et al., 2006).
- Pour les diabétiques, 1’étude de Chulsik (Chulsik et al., 2007) envoyait des SMS

automatisés d’évaluations, de recommandations, d’encouragements et de compliments
suivant les données du glucomeétre et du pédomeétre que le patient branchait sur le téléphone
quotidiennement. Non seulement les patients vérifiaient plus souvent leur taux de glucose,
mais ils adhéraient mieux au régime de traitement.

- Dans le projet WelTel Kenyal (Lester et al., 2010) les infirmiéres envoyaient un SMS tous
les lundis matins pendant un an aux patients atteints de VIH sous thérapie antirétrovirale
pour leur demander leur état de santé. Si le patient répondait qu’il avait un probléme ou s’il
ne répondait pas dans les 48h, le clinicien appelait ensuite les patients. Par auto-rapports,
I’étude a montré que cette méthode avait permis d’améliorer de 12% 1’adhésion a la thérapie
et avait permis une diminution significative de la charge virale par rapport aux patients
contréles au bout d’un an (57% avaient une charge virale en-dessous de 400 copies/mL
contre 48%). Dans une étude similaire (Dowshen, Kuhns, Johnson, Holoyda, & Garofalo,
2012), les patients sous thérapie antirétrovirale ont recu des SMS de rappel personnalisés
quotidiennement, ainsi qu’un message de suivi une heure plus tard demandant s’ils ont bien
pris leur médicament, et de répondre 1) s’ils I’ont pris, 2) sinon. Les auto-rapports ainsi que
les biomarqueurs d’observance ont révélé une amélioration sur la faisabilité, I’acceptabilité
et I’efficacité de ce service, ainsi qu’une amélioration des biomarqueurs.

- Au niveau des patients asthmatiques, une étude danoise (Strandbygaard, Thomsen, &
Backer, 2010) a étudié I’impact de la réception d’un SMS de rappel quotidien (a 10h) sur
I’adhésion au traitement de I’asthme (corticostéroides inhalés a prendre deux fois par jour).
Le SMS en question était sous le forme : « N'oubliez pas de prendre votre médicament
contre l'asthme le matin et le soir. De la part de 1’Unité Respiratoire ». Les résultats ont
montré une augmentation de 17.8% a 1’adhésion au traitement sur une période de 12
semaines. Une étude britannique a confirmé cette amélioration du taux d’adhésion aux
corticostéroides inhalés grace a I’utilisation de SMS personnalisés (+ 10%) (Petrie, Perry,
Broadbent, & Weinman, 2012). Dans I’article de Neville & al., (Neville, Charnock Greene,
McLeod, Tracey, & Surie, 2002), les auteurs ont voulu évaluer la sécurité, fiabilite,
acceptabilité et efficacité d’un service d’envoi de SMS qui consistait a rappeler
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quotidiennement I’utilisation de I’inhalateur, a donner des conseils d’éducation en santé, et
des messages de sécurité en utilisant un jargon contemporain et envoyé par « un ami virtuel
asthmatique » nommé Max. Les résultats ont non seulement été probants (bonne
acceptabilité), mais 1’observance a été également améliorée (via des groupes de discussion
avant et apres 1’étude).

Chez les enfants ayant subi une transplantation hépatique (Miloh et al., 2009), I’étude a
rapporté une amélioration de 1’adhésion (diminution des fluctuations moyennes de
I’immunosuppresseur de 3.46 png/L un an avant 1’étude a 1.37 pug/L), menant a une réduction
des rejets chez de jeunes patients (le nombre de patients qui avaient depassé le seuil de rejet
(2.5 pug/L) est passé de 24 a 6) ayant recu des SMS de rappel de la forme : « Prenez [nom
du médicament : Prograf] & [heure prescrite : 9h]. Pour confirmer sa prise, appuyez sur
« Répondre », tapez « Care 1 », puis appuyez sur « Envoyer » ». L’heure et le temps de
réponse étaient prédefinis avec le médecin (entre 15 minutes et une heure). Si le patient n’a
pas répondu, un SMS est ensuite envoyé a 1’aidant (parent), indiquant que le patient n’a pas
répondu : « [nom du patient : Joe] n’a pas pris son médicament Prograf a 9h. Merci
d’appeler Joe au [n°portable de Joe] ».

Dans 1’étude anglaise Txt2Stop (Free et al., 2011), les chercheurs ont évalué le taux
d’abstinence sur 6 mois parmi les sujets qui essayaient d’arréter de fumer, avec un groupe
qui recevait des SMS de motivation et de soutien de changement comportemental, et un
groupe controle. Les résultats ont montré que le premier groupe avait un taux d’abstinence
deux fois supérieur au deuxiéme groupe (10.7 vs. 4.9%).

Dans une recherche plus globale concernant les patients atteints de pathologie chronique
(Foreman et al., 2012), les auteurs ont évalué I’impact de 1’envoi d’un SMS de rappels de
prise de médicaments spécifiques avec des dosages spécifiques correspondant aux rappels
des réclamations de pharmacie pour le méme médicament. Ils ont trouvé que parmi ces
patients, 85% d’entre eux étaient adhérents a leur régime de traitement par voie orale, contre
77% parmi les sujets contrbles. Les résultats ont été particulierement frappants chez les
patients a qui on a prescrit un médicament antidiabétique oral (91% vs. 82%) ou un
bétabloquant (88% vs. 71%). De plus, l'utilisation de ce systeme de rappel aide a préserver
des taux plus élevés d'observance au fil du temps.

Enfin, Healthy-TXT (Mehta & Mandala, 2012) est une plateforme personnalisable qui
permet aux utilisateurs, de recevoir des messages automatisés sur des cas allant d’un
nouveau diagnostique (diabete) a la prise d’un nouveau médicament (programme d’usage
de stupéfiants en toute sécurité). Les messages peuvent étre envoyés par mail ou SMS
(jusqu’a 160 caracteres, avec en lien une page web, un fichier PDF ou un lien vidéo). Cette
plateforme est utilisée pour éduquer les patients aprés des procédures chirurgicales
(ligaments croisés antérieurs, etc.) et pour les aider sur des épisodes de douleur. Par
exemple, cette plateforme a lancé une campagne pour éduquer des jeunes footballers sur
des symptomes de commotion cérébrale et comment demander de 1’aide. Elle a également
servi pour envoyer des conseils parentaux, des outils et des rappels. L’expérience utilisateur
s’est révélée positive. Elle a en effet montré que la plateforme, qui répondait aux questions
généralement posées aprés une chirurgie dans des messages automatiques, faisait gagner du
temps pour le praticien et le personnel tout en augmentant la satisfaction du patient, et
entrainait une diminution des demandes de patients et une augmentation de leur satisfaction.
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4.2 Vidéos pédagogiques d’utilisation de I’inhalateur selon le
type

Cette section est associée au formulaire d’inscription, partie « Mon Asthme » qui restait
a développer dans le cahier des charges précédemment détaillé. En cliquant sur le(s) type(s)
d’inhalateur que 1’enfant prenait comme traitement (et non pas le nom du traitement pour des
raisons de propriéeté intellectuelle), KidBreath devait proposer une activité détaillant de facon
précise et explicite la fagon dont le dispositif devait étre pris afin d’optimiser les effets
thérapeutiques. Ces vidéos ont été scénarisées en se basant sur les techniques rétroactives
utilisées en ETP lorsque nous participions aux ateliers lors de la Conception Participative (voir
partie empirique). Les story boards qui ont été créés relatent lesdits scénarios, qui n’ont pas pu
étre implémentés dans le cadre de la these mais qui pourrait étre un module de développement
intéressant dans une version ultérieure, étant donné les problématiques des effets iatrogénes de
ces dispositifs qui sont principalement d a une utilisation incorrecte de ces outils.

Outre les explications d’utilisation qui diffeérent selon le dispositif utilisé, chaque scénario
de vidéo est identique :

- Etape 1 : I’assistant pose la question de fagon orale et écrite.

- Etape 2 : I’enfant clique sur « démarrer » : la webcam s’enclenche, il doit alors prendre
son inhalateur (placébo) tout en étant filmé (filmé en local, aucun enregistrement n’est
effectué en ligne).

- Etape 3 : I’enfant clique sur «j’ai fini » : la webcam s’éteint. L’enfant a alors le choix :
soit il n’est pas sir de sa prestation et veut recommencer, soit il clique sur
« enregistrer ».

- Etape 4 : I’enfant clique sur « lancer ma vidéo » afin de regarder sa performance : il
s’agit du film que I’enfant a fait a I’étape 2.

- Etape 5: il s’agit d’'un QCM. Le personnage propose trois vidéos : une ou un acteur
utilise de facon correcte 1’inhalateur précédemment manié par I’enfant, et deux vidéos
qui sont des leurres (utilisation d’autres dispositifs d’inhalation). L’enfant doit alors
cliquer sur la vidéo qui correspond a son propre dispositif.

- Etape 6 : aprés avoir cliqué sur une des vidéos puis sur « Valider », le personnage
fournit un feedback instantané vérifiant si la réponse est correcte ou non.

- Etape 7 : la vidéo associée a la bonne réponse s’affiche. A chaque étape, le personnage
met la vidéo sur « pause » et expligue comment prendre correctement 1’inhalateur
(étapes différentes selon le dispositif).

- Etape 8 : le personnage demande a I’enfant de recommencer 1’étape 2 en cliquant sur
« Démarrer ».

- Etape 9 : une fois la webcam activée, I’enfant peut recommencer a utiliser 1’inhalateur,
sauf que cette fois il est guidé par la vidéo « démo » qu’il venait de visionner. Cette
vidéo marque une pause a la fin de chaque étape préalablement explicitée pour que
I’enfant vérifie s’il les réalise toutes.

- Etape 10 : idem que I’étape 3 : peut recommencer ou enregistrer sa prestation.

- Etape 11 : idem que I’étape 4 : visionnage de sa prestation en différé et peut comparer
avec la vidéo « démo » affichée a coté.

- Etape 12 : s’il n’est pas satisfait de sa performance il peut recommencer (retour étape
9). Sinon il valide et I’activité est terminée.

Ci-dessous un exemple de story-board pour le dispositif « Autohaler ».
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Les story-boards ont également été définis pour les inhalateurs de type : Spray,
Turbuhaler, Diskus, Novolizer, Easyhaler, Clickhaler, Respimat, Breezhaler, Nexthaler,

Twisthaler, Spiromax, Ellipta, Blecojet.
ZJ m

Qul
Quand clique sur démarrer : webcam s’enclenche et I'enfant se voit filmé en train de
prendre son traitement de crise.

Dis comment tu prends
ton médicament quand tu
as une crise d’asthme
d’habitude ? Clique sur
démarrer pour que je voie
comment tu fais !

Assistant qui pose la question (déja affichée).
Quand clique sur démarrer : webcam s’enclenche et I'enfant se
voit filmé en train de prendre son traitement de crise.

3/ )

@

Recommencer

Ok Maintenant
regardons
ensemble

comment tu fais !

Clique sur « j’ai fini »: webcam s’éteint et vidéo s’éteint (écran
noir) = recommencer (webcam se relance) ou terminer
(enregistrement)

Clique sur « lancer ma vidéo » : film ce que I'enfant a fait a I’étape 2/ bouton
se change en « suivant »

Qus

ntenant tu vas Vot
d’autres copains GJ
asthmatiques qui prennent
leur médicament quand ils
ont une crise d’asthme.
D’apreés toi quel est celui qui

rend le méme médicament
i2

vidéo2: | Vidéo 3 :

Vidéo 1: ‘ _
(Turbuhaler) \ (Autohaler) le sait pas

(Spray)

Clique sur suivant : ) ) Assistant et « Exact ! » qui arrivent en méme temps aprés avoir
Clique sur une vidéo (capture d'écran avec bouton play) : lancement de la vidéo et

agrandissement de I'écran (croix pour fermer). Clique sur le bouton du titre pour cocher Chqu'e sur « Vt.IIId?r »
la réponse (devient verte) Musique de victoire.

Zuant tu prends ton médicament quand tu as

une crise d'asthme, il y a plusieurs étapes :

1. D'abord retire le chapeau de l'inhalateur,

2 Ensuite agite I'inhalateur,

3 Tiens I'inhalateur verticalement, avec le
bout ol tu vas mettre la bouche vers le
bas,

4. Souléve le levier,

5. Vide tes poumons,

6.

7

B

Tuy étais
presque !

Met le bout dans la bouche,
Respire en faisant rentrer de I'air avec
Finhalateur toujours dans la bouche
8. Enléve I'inhalateur et retient ta respiration
pendant 8 secondes,
Respire normalement
Baisse le levier et remet le chapeau sur
Iinhalateur.

Assistant et « Tu y étais presque ! » qui arrivent en méme temps
apreés avoir cliqué sur « Valider ».
Pas de musique.
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Qu3

Maintenant que tu as vu
ton copain le faire, essaie
de faire comme lui !

1) D'abord retire le chapeau de I'inhalateur

Assistant qUi pose la quest‘ion (deja aﬁiChee)' Quand clique sur démarrer : webcam s’enclenche et I'enfant se voit filmé. Vidéo de
Quand clique sur démarrer : webcam s’enclenche et I'enfant se démo se lance et s’arréte a chaque étape pendant x secondes, qui servent G I'enfant

voit filmé en train de prendre son traitement de crise. pour refaire le geste (cf Dora).

Clique sur enregistrer. Assistant qui parle de comparer les différentes étapes entre démo et la vidéo

Clique sur arréter : webcam s’éteint (écran noir) et vidéo démo se met en pause 2 de I'enfant. Quand clique sur lancer les vidéo : les 2 s’activent en méme temps et s’arrétent 5
recommencer depuis |'étape précédente ou depuis le début (webcam se relance) // secondes aprés chaque étape effectuée - I'enfant visualise ainsi mieux s'il fait comme la démo ou
enregistrer (enregistrement de la vidéo que I’enfant a faite en fonction des tapes ) non. Le bouton se change en « arréter » / s'il ne clique pas sur « arréter », le bouton se change en

« suivant » aerés la visualisation.

10/

[any

i

Ok Maintenant
regardons
ensemble

comment tu fais

par rapport a ton
copain !

Qu

Bravo tu sais
prendre ton pshiit
spécial crise
d’asthme super
bien maintenant !!

12/ 1?y

Si clique sur recommencer la vidéo : « es-tu sir de vouloir recommencer ta vidéo ? » =

5 176 Passe a une autre question quand clique sur suivant
retour a I'étape 9 q q q

Rq : liste traitements de crise
- Airomir Autohaler
- Maxair Autohalair
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