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Résumé

De nos jours, les traumatismes cranio-cérébraux (TCC) séveres sont considérés comme
un probleme de santé publique au plan mondial. En effet, un TCC sévere engendre des
répercussions importantes dans la vie des personnes 'ayant subi. Ces répercussions sont
liées aux dysfonctionnements cognitifs, émotionnels et comportementaux. Ces troubles oc-
casionnent une baisse, souvent trés importante, de leur indépendance dans la réalisation
des Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne (AIVQ), telles que préparer un repas,
gérer ses finances, utiliser son téléphone, conduire une automobile, faire des achats, etc.
Tres souvent, les personnes ayant subi un TCC sévere doivent retourner vivre au sein de
leur domicile malgré les grandes difficultés liées a leur état. Les TCC séveres ressentiront

tres souvent le besoin d’assistance pour la réalisation des AIVQ.

Cette these s’inscrit dans le cadre d'un grand projet de recherche financé par les Insti-
tuts de recherche en santé du Canada et le Conseil de Recherches en Sciences Naturelles
et en Génie du Canada (CRSNG). En particulier, le Projet de Recherche Concertée sur
la Santé (PRCS). L’objectif de cette these, au sein de ce projet, consiste a concevoir,
représenter, formaliser et implémenter une structure d’assistance cognitive contextuelle et
adaptative selon le profil des personnes atteintes de TCC sévere pour la réalisation des
AIVQ. Cette assistance favorisera leur indépendance dans la réalisation des AIV(Q au sein
de leur domicile. La conception de cette assistance cognitive numérique implique un tra-
vail interdisciplinaire entre I’ergothérapie et I'informatique, afin de passer de la pratique
d’assistance fournie par des cliniciens a la formulation formelle et a I'implémentation.
Cette conception s’appuie sur une démarche de conception participative qui sollicite prin-

cipalement les résidents d’un milieu d’hébergement alternatif domotisé.

Les contributions de ce travail sont :

1. L’identification des répercussions des dysfonctionnements cognitifs, émotionnels et
comportementaux dans la réalisation d’AIVQ des personnes atteintes d’'un TCC,
afin de concevoir une orthese cognitive qui sera adaptée aux besoins d’assistance

de chaque utilisateur de ce projet, appelé résident ;

2. La formalisation d’une structure d’assistance cognitive adaptative selon le profil du
résident et selon le contexte de réalisation de ’AIVQ), afin d’agencer le processus
d’assistance cognitive automatiquement au sein de son domicile;

3. La définition d’un mécanisme d’assistance préventive lors de 'apparition de dangers

potentiels pendant la réalisation d’une AIVQ;
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4. La conception d’une architecture logicielle générique, pour la construction d’or-
theses cognitives sensibles au contexte, qui intégrent une communication a base de

connaissances entre ses sous-systemes.

Ces contributions représentent les quatre principaux axes de recherche de cette these.

Chacun d’eux a fait I'objet d’un article scientifique :

1. Le premier article présente la création des personnages TCC fictifs, afin de re-
grouper les traits caractéristiques de la population TCC sévere. Nous utilisons la
méthode de conception par persone comme technique centrée sur les utilisateurs.
Nous cherchons a mieux comprendre les caractéristiques de la population TCC
sévere et a anticiper les besoins d’assistance afin d’offrir une assistance cognitive

mieux adaptée aux besoins de la diversité de profils des utilisateurs.

2. Le deuxieme article décrit la création d’'un modéle pour la gestion dynamique
de la réadaptation cognitive. Ce modele articule les différents composants re-
quis pour la gestion du processus de réadaptation cognitive. Un composant im-
portant de ce modele est le « plan d’intervention ». Il est réifié dans notre
proposition comme un modele générique et personnalisable d’assistance cognitive
pour soutenir la réalisation des AIVQ au sein du domicile. L’assistance proposée
par ce modele, que nous avons nommé modeéle d’assistance cognitive, est cen-
trée sur le profil des personnes atteintes de TCC sévere. Pour cela, nous utilisons
la logique de description comme formalisme de représentation de connaissances du
domaine d’application et le formalisme de planification « Hierarchical Task Net-
work (HTN) » comme moyen pour opérationnaliser I’aspect causal et temporel de

l'assistance & offrir.

3. Le troisieme article porte sur la définition d’'un modéle d’assistance préven-
tive. Ce modele vise la prévention des situations potentielles de danger, auxquelles
un résident pourrait étre exposé lors de la réalisation d’'une AIVQ. Nous utilisons
a nouveau la logique de description et le formalisme de planification HTN. Nous
souhaitons offrir une assistance personnalisée correspondant a 1'utilisation de diffé-
rents effecteurs (signalisation, interruption, temps et intensité des avertissements,
etc.). Cette personnalisation est également réalisée en fonction du profil du ré-
sident. Nous proposons un mécanisme de gradation de l’assistance dans le temps
pour prévenir progressivement 1'utilisateur de 'apparition d’un danger et lui don-

ner I'opportunité de résoudre le probleme avant que le systeme ne se déclenche.

4. Le quatrieme article détaille la conception d’une architecture logicielle géné-
rique pour la gestion d’assistance cognitive sensible au contexte. En
effet, cette architecture décrit les composants informatiques nécessaires pour le
développement des ortheses cognitives. Ces ortheses ont été congues comme un

systéme distribué qui est composé de quatre sous-systémes (Assistance, Gestion



du Contexte, Supervision et Communication). Cette architecture permet la ges-
tion décentralisée du processus d’assistance cognitive. Pour ce faire, nous utilisons
le style architectural multicouche, ainsi qu'un protocole de communication a base

de connaissances entre les sous-systemes de ’orthese.

En matiere d’outils, ce travail s’appuie sur le « Web Ontology Language (OWL 2) »,
I'interface de programmation applicative en Java « JENA » et le service web « REST ».
Ces outils permettent de créer et de manipuler le graphe d’assistance cognitive propre a
un résident, ainsi qu’a établir la communication et 1’échange de données entre les sous-
systemes de l'orthese. Une des originalités de cette these est de passer de 'expression
informelle des persone, et des assistances propres au domaine de I’ergothérapie, a une for-
malisation a l'aide de techniques d’intelligence artificielle, permettant une traduction vers
une assistance automatique, relevant du domaine de l'informatique. Ce travail établit les
fondations pour la construction d’une assistance cognitive adaptative pour les personnes
atteintes de TCC sévere. L’utilisation des modeles d’assistance cognitive proposés per-
mettra la conception de mécanismes d’assistance plus complexes dirigés vers 'adaptation
dynamique de 'assistance cognitive, modulée au fil des erreurs ou des changements du

contexte liés a la réalisation d'une AIVQ.
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Introduction

Cette these s’inscrit dans le cadre d’une recherche sur la conception des technologies
d’assistance cognitive ou ortheése cognitive [1]. Les personnes atteintes de déficits cognitifs
bénéficieront de plus en plus de ces technologies pour la réalisation des Activités Instru-
mentales de la Vie Quotidienne (AIVQ). Durant ce travail, une attention particuliére a
été menée sur ’étude et la modélisation des interventions cognitives qui se sont révélées

efficaces dans la pratique clinique de la réadaptation cognitive.

Contexte de la recherche

Les traumatismes cranio-cérébraux (TCC) sont devenus un probléme de santé publique
mondial car ils sont considérés comme 1'une des principales causes de déces et d’invalidité
au plan mondial [2], [3], [4], [5]. Sur une population de 100 000 personnes, les incidents
rapportés par an sont d’environ 350 au Canada [6], 250 dans I’'Union Européenne, 100
aux Etats-Unis, 50 en Chine, 350 au Brésil et 300 en Afrique du Sud [7] (Figure 1).
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FIGURE 1 — Principale incidence des TCC au monde, basé sur Roozenbeek et al. (2013).

Parmi les principales causes avérées de TCC, on trouve les accidents de la route (45%),
les chutes (30%), les accidents de travail (10%), les accidents de sport et loisirs (10%) et
les agressions physiques (5%) [8]. Un TCC est classifié selon la sévérité du traumatisme
vécu [8], [9], [10] selon qu’il est léger, modéré et sévere. Un TCC sévere entraine un en-

semble de conséquences dans la vie de ses personnes, telles que des dysfonctionnements



Introduction

cognitifs, émotionnels et comportementaux (Annexe A). Les personnes souffrant de ces
dysfonctionnements sont souvent exposées a des dangers au sein méme de leur domicile.
Pour cette raison, les TCC séveres devront souvent résider dans un centre d’hébergement

de longue durée, dans le domicile d’'un membre de la famille ou d’un proche.

Dans cette these, nous nous focalisons sur la population TCC sévere qui souffre sou-
vent de dysfonctionnements cognitifs associés aux fonctions exécutives occasionnées par
une lésion du lobe frontal [11], [12], [13]. Ces dysfonctionnements peuvent affecter leur
indépendance dans la réalisation des AIVQ [14]. De ce fait, de nombreuses personnes
ayant subi un TCC sévere nécessitent un besoin d’assistance constant afin d’initier, de
réaliser ou de compléter leurs AIV(Q. Ce besoin d’assistance impacte considérablement
I’autonomie de la personne atteinte d’'un TCC, mais cela représente également une charge

pour les aidants.

Le role de I’ergothérapie pour le soutien de personnes atteintes

de déficits cognitifs

L’ergothérapie a un role essentiel pour favoriser I'indépendance de personnes atteintes
de troubles cognitifs dans la réalisation des AIVQ. Un ergothérapeute pourra chercher les
moyens cognitifs appropriés pour permettre a une personne de pallier certains dysfonc-

tionnements cognitifs. Voici une définition permettant de cerner le domaine :

« L’ergothérapie est l'art et la science de faciliter la participation a la vie
quotidienne, et ce, a travers 'occupation; I’habilitation des gens a effectuer
les occupations qui favorisent la santé et le bien-étre; et la promotion d’une
société juste et n’excluant personne afin que tous puissent participer de leur
plein potentiel aux activités quotidiennes de la vie » (Townsend & Polatajko,
2013, p. 441) [15].

La pratique de 'ergothérapie s’inscrit généralement dans un programme de réadapta-
tion cognitive. En effet, ce programme est constitué de plusieurs séances de réadaptation
cognitive pendant lesquelles la personne apprend a utiliser un ensemble d’interventions
cognitives, ou actions spécialisées sélectionnées par une thérapeute pour faciliter la réali-
sation d’une tache, dans le but de réaliser une AIV(Q. Néanmoins, apres avoir bénéficié de
ces séances, la personne atteinte d’'un TCC sévere, et son aidant, devront gérer de maniére
autonome l'utilisation des interventions cognitives. Cette gestion est un processus com-
plexe et difficile a administrer, car elle dépend de nombreux parametres (fatigue, gestion
du temps, distracteurs environnementaux, etc.). La gestion de ces interventions cognitives
devra prendre en compte I'apparition de ces parametres tout au long de la réalisation de
I’AIVQ. Les difficultés les plus fréquentes que nous avons observées chez les TCC séveres

sont :



— La carence de supervision et d’expertise de l'aidant pour veiller sur la bonne utili-
sation des interventions cognitives apprises;

— La surprotection des aidants pour empécher la frustration de la personne atteinte
d’'un TCC sévere. Cette surprotection peut se manifester par la réalisation des
étapes de ’AIVQ a la place de la personne;

— Le TCC sévere est géné par le fait de se faire répéter régulierement des consignes
par 'aidant ;

— L’abandon de I’AIVQ pour des raisons émotionnelles telles que la frustration, I'im-
patience, la colere, etc.

— Pour pallier ces difficultés, I'ergothérapeute pourrait bénéficier des technologies
d’assistance pour le suivi automatique de réalisation des AIVQ au sein du domicile.
Ces technologies permettront, par exemple, de reconnaitre les problemes souvent
rencontrés par un TCC lors de I'exécution des AIVQ, afin d’adapter ’assistance
cognitive.

Pour le suivi de réalisation d’AIVQ au domicile ’ergothérapie pourrait bénéficier avan-

tageusement :

1. Des technologies d’assistance qui permettent d’adapter les interventions cognitives

au profil de TCC séveres et en fonction de résultats de réalisations précédents

IAIVQ.

2. D’un guide d’exécution de I’AIVQ qui s’appuie sur des interventions cognitives
adaptées au profil de la personne et du suivi des actions réalisées en accord avec le

guide fourni.

3. D’assistance cognitive pour prévenir les situations potentielles de danger auxquelles

un TCC pourrait étre exposé lors de la réalisation d’'une AIVQ.

La solution proposée

Malgré I’évolution des technologies d’assistance, celles-ci ne sont pas completement
adaptées aux difficultés fonctionnelles des personnes ayant subi un TCC sévere [16]. En
effet, les variétés d’incapacités cognitives et de contextes environnementaux rendent 1’as-
sistance automatique tres complexe. Nous posons I’hypothese que I'apport de la sensibilité
au contexte ( context awareness ) [17], grace a ses ressources pour adapter 'assistance
en fonction des changements de contexte, ainsi que la définition formelle des problemes
cognitifs de la population TCC, pourrait étre une piste favorable a la résolution de cette

problématique.
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Hypothese

Les structures logicielles ou modeles développés dans cette these seront interprétés par
un systeme de gestion des interactions (Interface Humain - Machine (IHM)) et un systéme
de reconnaissance d’activités, afin d’offrir une assistance cognitive contextuelle et adaptée

au profil d’une personne atteinte de TCC sévere pour la réalisation des AIVQ.

En ce sens, un projet novateur réalisé en collaboration avec le Centre de Réadaptation
Estrie (CRE) dans la ville de Sherbrooke (Canada) a permis de mettre en place 'in-
frastructure d’un habitat intelligent dans une résidence alternative dédiée aux personnes
ayant subi un TCC sévere. Ce projet permet d’envisager la création et le déploiement de
technologies d’assistance cognitive innovantes, afin de favoriser ’autonomie des résidents
au quotidien et aussi d’améliorer leurs conditions de vie. Partant de ce fait, une étude des
besoins [18], réalisée dans cette résidence, a permis d’identifier la préparation de repas

comme étant une activité prioritaire a accompagner par une orthese cognitive.

Notre these s’inscrit dans le cadre du programme conjoint Projet de Recherche Concer-
tée sur la Santé (PRCS) des Instituts de Recherche en Santé du Canada (IRSC) et du
Conseil de Recherches en Sciences Naturelles et en Génie du Canada (CRSNG). Le PRCS
a été principalement développé au sein du laboratoire Domus de 1’Université de Sher-

brooke. Ce projet a débuté en avril 2013 et s’est terminé en mars 2017.

Objectif

Objectif du PRCS

L’objectif général du PRCS est de permettre aux personnes atteintes d’'une TCC sé-
vere de réaliser des AIVQ de maniére indépendante et sécurisée au sein de leur domicile.
Le principe fondamental de notre recherche consiste a structurer ’assistance cognitive afin
de guider et de superviser les actions d’'une personne atteinte d'un TCC dans la réalisa-
tion d’'une AIVQ. Néanmoins, la population TCC sévere présente généralement une vaste
diversité des dysfonctionnements cognitifs. Cette diversité implique que chaque personne
atteinte de TCC sévere nécessite un certain type d’assistance cognitive en particulier.
Ainsi, 'adaptation se fera en fonction de divers facteurs, comme le profil de 1'utilisateur,

la fatigabilité, les distracteurs, la présence d’autres personnes dans 1’habitat, etc.

Sur le plan informatique, ’objectif du PRCS consiste a concevoir, développer, déployer
et évaluer une orthese cognitive ambiante d’aide a la réalisation des AIVQ. Cette orthese
se focalisera plus particulierement sur la préparation de repas, afin de pallier les déficits

cognitifs des occupants de la résidence alternative accueillant des personnes ayant subi
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un TCC sévere. Il s’agit d'un travail collaboratif, qui s’appuie sur la participation de

nombreux acteurs (usagers, intervenants, professionnels cliniques, administrateurs) et sur

'interdisciplinarité (informaticiens, ergothérapeutes, orthophonistes, chercheur en psy-

chologie de la santé, etc.).

Objectif de la these

L’objectif de notre these consiste a concevoir, représenter, formali-
ser et implémenter une structure d’assistance cognitive contextuelle
et adaptative selon le profil des personnes atteintes de TCC sévere

pour la réalisation des AIVQ.

Cette assistance favorisera leur indépendance dans la réalisation sécurisée des AIVQ

au sein de leur domicile. La conception de cette structure d’assistance cognitive numérique

implique un travail interdisciplinaire entre ’ergothérapie et I'informatique qui formalisera

I’assistance et permettra de la rendre dynamique et automatisée.

Cet objectif général a été décomposé en trois objectifs spécifiques :

1.

Identifier les répercussions des dysfonctionnements cognitifs, émotionnels et com-
portementaux dans la réalisation d’AIV(Q des personnes atteint d'un TCC, afin de
créer un profil occupationnel qui sera adapté aux besoins d’assistances particulieres

de chaque utilisateur de ce projet, désormais appelé résident ;

Formaliser une structure d’assistance cognitive adaptative selon le profil du résident
et selon le contexte de réalisation de I’AIVQ), afin d’agencer le processus d’assistance

cognitive automatiquement au sein de son domicile;

Définir un mécanisme d’assistance préventive lors de 'apparition de dangers po-

tentiels pendant la réalisation d’'une AIVQ.

Concevoir une architecture logicielle générique pour la construction d’ortheses cog-
nitives sensibles au contexte qui integrent une communication a base de connais-

sances entre ses sous-systemes.

En effet, le passage de la pratique de réadaptation cognitive, fournie par des cliniciens,

a I’énonciation formelle permettra d’obtenir une implémentation technologique capable de

faire évoluer 'assistance cognitive en synergie avec le contexte et le profil de I'utilisateur.



Introduction

Méthodologie

Dans ce travail de recherche, nous utilisons la recherche appliquée dans le domaine de
I'informatique comme un moyen pour répondre a une limitation détectée dans le domaine
de l'ergothérapie, qui consiste a appliquer en continuité un processus de réadaptation

d’une personne au sein de son domicile.

Pour ce faire, une connaissance approfondie des pratiques cliniques réalisées en ergo-
thérapie, plus particulierement dans la pratique de réadaptation cognitive, a été nécessaire
afin de concevoir des modeles d’assistance génériques et personnalisables pour répondre

aux besoins d’assistance fréquemment trouvés dans la population TCC sévere.

Ces modeles fondés sur des interventions cognitives qui se sont révélées efficaces dans
la pratique clinique permettront de construire des ortheéses cognitives qui appliquent en

continuité le processus de réadaptation au sein du domicile de la personne.

La méthodologie de cette theése s’est déroulée en quatre phases : l'acquisition des
connaissances, la représentation des connaissances, I'implémentation et la validation. A
partir de la phase de représentation des connaissances, une approche de conception par-
ticipative a été adoptée pour mener a bien notre projet. Cette approche a impliqué tout
au long du processus de conception de l'orthese cognitive, les utilisateurs finaux, leurs
proches, le personnel administratif et professionnel de la résidence et du Centre de Ré-
adaptation Estrie, Sherbrooke (Canada). En travaillant en conception participative, nous

avons pu mieux cerner les fonctionnalités requises par 1'orthese.

Structure de la theése

Cette these est structurée en six chapitres.

L’introduction présente la problématique de recherche, centrée sur ’assistance cog-
nitive pendant la réalisation des AIVQ), la population ciblée, les personnes ayant vécu un
TCC et la solution proposée, une orthese cognitive d’aide a la préparation de repas. Par
ailleurs, les objectifs de notre recherche et les approches méthodologiques utilisées sont

également présentés.

Le chapitre 1 expose 1’état des connaissances qui soutiennent cette recherche. Il per-
met de positionner scientifiquement ce travail par rapport aux travaux existants dans le
domaine des technologies d’assistance. L’état des connaissances permet également d’iden-

tifier les enjeux de recherche a aborder.



Le chapitre 2 présente la méthodologie suivie pour la réalisation de cette these. La
méthodologie s’appuie sur quatre phases : acquisition des connaissances, représentation
des connaissances, implémentation et validation. Ces phases nous ont permis d’atteindre

nos objectifs.

Le chapitre 3 présente la phase d’acquisition des connaissances. Cette phase est illus-
trée par le premier article constituant cette these qui décrit le processus de création des
personnages TCC fictifs. Nous utilisons la méthode de conception par persone comme
technique de conception centrée sur les utilisateurs. Cette méthode a permis de cerner et
de mieux comprendre les caractéristiques de la population TCC sévere et d’anticiper leurs
besoins d’assistance, pour offrir une assistance cognitive mieux adaptée a la diversité de

leurs profils.

Le chapitre 4 présente la phase de représentation des connaissances. Le second article
constituant cette these détaille cette phase. Il décrit le processus de création d'un mo-
déle pour la gestion dynamique de la réadaptation cognitive. Ce modele définit
et articule les différents composants requis pour la gestion du processus de réadaptation
cognitive. Un composant important de ce modele est le « plan d’intervention ». Il est
réifié dans notre proposition comme un modele générique et personnalisable d’assistance
cognitive pour soutenir la réalisation des AIVQ au sein du domicile. L’assistance proposée
par ce modele, que nous avons nommé « modéle d’assistance cognitive », est cen-
trée sur le profil des personnes atteintes de TCC sévere. Un arbre d’assistance peut étre
généré, éventuellement automatiquement, a partir de ce modele. L’arbre définit alors la
structure d’une assistance adaptée aux besoins particuliers d’un résident. Pour cela, nous
utilisons la logique de description comme langage de représentation des connaissances
du domaine d’application et le formalisme de planification « Hierarchical Task Network
(HTN) » comme moyen pour opérationnaliser 'aspect causal et temporel de I'assistance

a offrir.

Le chapitre 5 poursuit la description de la phase de représentation des connais-
sances. Le troisieme article constituant cette these détaille le processus de création d’un
modele générique et personnalisable d’assistance cognitive. Le modele vise la prévention
des situations potentielles de danger auxquelles un résident pourrait étre exposé lors de la
réalisation d’'une AIVQ. Nous utilisons a nouveau la logique de description et le formalisme
de planification HTN. Cette approche permet d’offrir une assistance personnalisée struc-
turant 'utilisation de différents effecteurs (signalisation, interruption, temps et intensité
des avertissements, etc.) en fonction du profil et des préférences d’interaction du résident.
Nous proposons un mécanisme de gradation de ’assistance dans le temps pour prévenir

progressivement 1'utilisateur de 'apparition d’un danger et lui donner l'opportunité de
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Introduction

résoudre le probleme avant qu'un systeme, dédié a veiller a la sécurité des personnes,

n’intervienne.

Les modeles présentés dans les Chapitres 4 et 5 ont été implémentés dans le langage
OWL 2 « Web Ontology Language » et le cadriciel « JENA » pour exploiter les connais-
sances OWL en JAVA « JENA ». Ces outils permettent de créer et de manipuler le graphe

d’assistance cognitive propre a un résident.

Le chapitre 6 présente la phase d’implémentation. Le quatriéme article constituant
cette these décrit cette phase. Il présente le processus de conception d’une architecture
générique pour la création des ortheses cognitives. Le role de chaque composant de ’ar-

chitecture y est également défini, ainsi que le protocole de communication qui les relie.

La conclusion met en évidence les principales contributions de cette these, en parti-
culier trois modeles génériques et personnalisables d’assistance. Le premier modéle permet
de réaliser la gestion du processus de réadaptation cognitive. Le deuxiéme modele repré-
sente 'assistance cognitive pour soutenir la réalisation des AIV(Q. Le troisiéme modele
sert a la prévention des situations potentielles de danger auxquelles un résident pourrait
étre exposé lors de la réalisation d’'une AIV(Q. Une orthese d’aide a la préparation de repas
a été développée en nous appuyant sur ces modeles. Elle a été déployée dans le milieu de
vie réel de trois utilisateurs. Les limites, les travaux futurs et les perspectives de notre

recherche sont également énoncés dans cette ultime partie.



CHAPITRE 1

Revue de la littérature

Cette étude porte sur la conception et I'implémentation d’une orthese cognitive sen-
sible au contexte. Cette orthese est destinée a offrir un soutien cognitif aux adultes ayant
subi un traumatisme cranio-cérébral (TCC) sévere lors de la réalisation des Activités Ins-
trumentales de la Vie Quotidienne (AIVQ) telles que préparer un repas, gérer ses finances,
faire des achats, etc. [14].

Cette revue de littérature explore les :

— Cadres théoriques et sources d’information en ergothérapie. Plus précisément, en
cognition et réadaptation cognitive ;

— Technologies d’assistance cognitive ;

— Cadres théoriques et sources d’information en informatique. Plus précisément, I’ap-
proche de conception logicielle et le formalisme de représentation des connaissances

et les techniques d’intelligence artificielle (IA).

La compréhension des fondements théoriques de la pratique en ergothérapie nous a
permis de sélectionner les techniques d’TA a utiliser pour formaliser 1’assistance cognitive

a fournir par 'orthese. Nous présenterons cette revue de littérature en trois parties.

En premier lieu, nous allons aborder I'assistance cognitive pour les TCC du point de
vue de l’ergothérapie. Nous exposerons les cadres théoriques plus fréquemment utili-
sés dans ce domaine clinique, afin de comprendre les principes de base de la réadaptation

cognitive.

En deuxiéme lieu, nous allons présenter les technologies d’assistance destinées
au soutien cognitif. Nous présenterons les technologies d’assistance cognitive développées
jusqu’a présent, afin de mettre en évidence les progres technologiques réalisés en matiere

d’assistance cognitive.

Pour finir, nous exposerons la méthode de conception logicielle qui a guidé notre
étude. Nous présenterons les techniques d’IA adoptées pour la formalisation de I'assistance
cognitive proposée dans cette these. Nous allons également étudier la théorie des actes de

langage. Nous montrerons les principes d’encodage des énonciations de phrases proposés



Chapitre 1 — Revue de la littérature

dans cette théorie, afin d’inspirer ’encodage de la communication entre I'orthese cognitive
et les utilisateurs, ainsi qu’entre les différents sous-systemes constituant cette orthese
(Communication, Assistance, Supervision et Gestion du Contexte). Ces sous-systémes

sont présentés au Chapitre 6.

1.1 Cadres théoriques et sources d’information en er-
gothérapie

L’étude des cadres théoriques et des sources d’information en ergothérapie représente
I'un des piliers fondamentaux de ce travail de recherche permettant de comprendre
les principes de base de la réadaptation cognitive destinée aux personnes atteintes d’un
TCC. En effet, nous présenterons en premier lieu, une définition et une description générale
du TCC. Nous présenterons en particulier I'impact cognitif et comportemental occasionné
par les séquelles d'un TCC dans la vie quotidienne. En deuxiéme lieu, nous exposerons
des modeles de taches en ergothérapie. En troisieme lieu, nous introduirons des modeles
de stratégies d’assistance en ergothérapie. Il est important de souligner que la sélection
des cadres théoriques en ergothérapie a été effectuée par I’équipe clinique du projet pilotée

par Nathalie Bier et Carolina Bottari.

1.1.1 Le Traumatisme Cranio-Cérébral (TCC)

Cette section présente une définition de TCC et une description générale des princi-

pales séquelles d'un TCC vécues par la personne atteinte.

La Société de I’Assurance Automobile du Québec (2003) définit le TCC comme :

« Traumatisme causant une destruction ou une dysfonction du systéeme ner-
veux intracranien.

. Pour qu’il y ait traumatisme cranio-cérébral, il faut que le cerveau ait
été secoué ou qu’il ait été frappé directement et que les cellules cérébrales ou
neurones et leurs prolongements (axones) aient été endommagés. Ces lésions
au cerveau entraineront certaines conséquences» [19] p. 11.

Suite a cette définition, il est pertinent d’identifier les principales causes documentées
des traumatismes, parmi lesquelles nous retrouvons : les accidents de la route (45%), les
chutes (30%), les accidents de travail (10%), les accidents de sport et loisirs (10%) et les
agressions physiques (5%) [8].

L’un des éléments distinctifs de la population TCC est déterminé par la sévérité du

traumatisme subi par la personne. Cette sévérité du traumatisme est fréquemment classi-
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1.1. Cadres théoriques et sources d’information en ergothérapie

fiée en trois grandes catégories : légere, modérée et sévere [8],[9], [10]. Elle est déterminée
en utilisant des standards de mesures cliniques basés sur : le score initial sur 1'Echelle
de coma de Glasgow or Glasgow Coma Scale (GCS) [20], la durée de I'amnésie post-
traumatique [8], [9], [21], la durée de la perte ou de l'altération de la conscience [22], les
lésions cérébrales objectivées par I'imagerie cérébrale par résonnance magnétique (IRM)

et la tomographie axiale couplée avec I'ordinateur [8], [9], [22].

Les séquelles vécues par une personne apres la survenue d’'un TCC peuvent varier en
fonction de la sévérité du traumatisme et elles peuvent étre permanentes ou non. Suite &
ces séquelles, il est fréquent de retrouver des dysfonctionnements :

— Cognitifs : problemes d’attention et de mémoire, ralentissement de la vitesse de trai-

tement de l'information et déficit des fonctions exécutives [8], [11], [12], [13], [21],

23], [24].
— Comportementaux : impulsivité, désinhibition, agressivité et isolement social [8],
[13], [21], [23].

— Expressifs : diminution de la fluidité verbale [12], [13].

— Emotionnels : anxiété, dépression et impatience [8], [21].

— Visuels : faible acuité visuelle et diplopie [8], [12], [13].

— Physiques : faiblesse musculaire, difficultés a la marche et lenteur psychomotrice [8],

[12], [13].

Parmi les nombreux types de dysfonctionnement énoncés précédemment, les probléemes
les plus fréquents sont liés aux fonctions exécutives. Lezak (1982) définit les fonctions exé-
cutives comme « essentielles pour avoir un comportement indépendant, créatif et socia-
lement constructif. Elles peuvent étre conceptualisées en quatre composants, permettant
de : 1) Formuler un but; 2) Planifier ; 3) Réaliser des plans dirigés vers un but et 4) S’as-
surer de l'atteinte du but » [25]. Elliott (2003) définit également les fonctions exécutives
comme des « processus cognitifs complexes qui sont nécessaires pour coordonner plusieurs

sous-processus afin d’atteindre un objectif particulier » [26].

Pour cette raison, nous allons nous focaliser sur I'impact occasionné par le dysfonction-
nement des fonctions exécutives [27]. Ces dysfonctionnements fréquemment observés sur
les personnes atteintes de TCC modéré ou sévere [28] sont souvent occasionnés par une
lésion du lobe frontal [11], [12], [13] et sont souvent responsables de la perte d’autonomie

d’une personne pour la réalisation des AIVQ.

1.1.2 Les modeles de taches en ergothérapie

Cette section présente de maniere générale 'ergothérapie comme une discipline cli-

nique. Nous montrons également comment elle contribue a identifier et a analyser le

11



Chapitre 1 — Revue de la littérature

comportement d’une personne atteinte de TCC lors de la réalisation d’une AIVQ.

Townsend et Polatajko (2013) définissent ’ergothérapie comme :

« L’ergothérapie est l'art et la science de faciliter la participation a la vie
quotidienne, et ce, a travers 'occupation; I’habilitation des gens a effectuer
les occupations qui favorisent la santé et le bien-étre; et la promotion d’une
société juste et n’excluant personne afin que tous puissent participer de leur
plein potentiel aux activités quotidiennes de la vie » [15] p. 441.

Dans cette définition, I'occupation représente toutes les activités que les personnes
réalisent au quotidien, telle que faire ses achats, prendre les transports en commun, etc.
L’un des roles des ergothérapeutes consiste a habiliter I'occupation des personnes ayant
des déficits cognitifs [29] ; ¢’est-a-dire offrir un soutien cognitif pour les aider a réaliser une
occupation. Pour ce faire, il est indispensable de mesurer de maniere précise les difficultés

vécues par les personnes, dans notre cas, les personnes atteintes d’'un TCC.

Une approche générale du processus thérapeutique

Parmi les différents cadres conceptuels qui guident le processus thérapeutique (amé-
ricain [30] , canadien [31], etc.), le Cadre Conceptuel du Processus de Pratique Canadien
(CCPPC) a été choisi car il adopte une pratique centrée sur le client. En comparaison a
d’autres cadres étudiés, le CCPPC est plus précis car il explicite chaque étape de la pra-
tique thérapeutique. Cette démarche est appropriée pour une modélisation informatique.
Le CCPPC implique huit points d’action [31] :

1. « Initier établir le contact » établit le premier contact entre le client et I'ergothéra-
peute. C’est a ce niveau que la décision de s‘engager ou de mettre fin au processus

de la pratique est prise.

2. « Etablir les balises » permet a Pergothérapeute et au client de préparer le terrain
pour le processus de la pratique (spécifier les attentes, cibler les problemes et les
objectifs).

3. « Evaluer et analyser » identifie les facteurs qui peuvent contribuer aux problemes

occupationnels.
4. « Convenir des objectifs » permet de définir les objectifs et le plan d’intervention.
5. « Mettre en ceuvre un plan » consiste en la mise en ceuvre du plan comme tel.

6. « Faire le suivi et adapter », permet de surveiller si les stratégies choisies sont

adéquates pour le client.

7. « Evaluation du résultat » permet d’évaluer les résultats afin de déterminer si les
objectifs fixés ont été atteints ou s’il est considéré comme pertinent de revenir au

point d’action (4).
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8. « Conclure et mettre fin » permet de conclure le processus. L’ergothérapeute et
le client prennent la décision commune de poursuivre d’autres objectifs ou bien de

mettre fin au processus.

Outils d’évaluation

Il existe divers outils d’évaluation qui permettent de mesurer I'impact des dysfonction-
nements exécutifs lors de la réalisation des AIVQ [32], [33], [34]. Nous avons sélectionné
le Profil des Activités Instrumental (PAI) [34] car le PAI a été congu pour mesurer 'in-
dépendance des personnes atteintes d'un TCC lors de la réalisation des AIVQ. Le PAI
permet également d’évaluer finement les difficultés sous-jacentes a 'occupation des per-

sonnes dans leur milieu de vie réel.

Le PAI permet de déterminer I'indépendance des adultes (4gés de 16 & 65 ans), atteints
de TCC pour réaliser des AIVQ. C’est un outil qui prend en considération les répercus-
sions des dysfonctionnements exécutifs. Dans 1'un des scénarios proposés par cet outil, il
est demandé a une personne de préparer un repas pour des invités surprises. L’évaluation
implique la réalisation d'une séquence complexe de taches interdépendantes : mettre ses
vétements d’extérieur, se rendre a 'épicerie, faire des courses, préparer un repas chaud

pour ses invités, prendre un repas avec ses invités et ranger apres le repas.

Le PAT utilise une approche non structurée et I'inclusion d’activités complexes et nou-
velles. Pendant 1’évaluation avec le PAI, les fonctions exécutives des personnes évaluées
sont généralement sollicitées. Par exemple, lorsque la personne a décidé quel menu pré-
parer, elle doit planifier les achats a réaliser avec un budget limité, éviter d’acheter des
produits déja disponibles a la maison, exécuter diverses activités associées a la préparation
du repas, prévoir a quelle épicerie elle ira et décider comment s’y rendre, faire ses achats a
I’épicerie en respectant son plan initial et son budget, mettre la table, ranger et nettoyer
le plan de travail, détecter et corriger toute erreur en cours de performance et évaluer
son atteinte du but initial. Cet outil d’évaluation fournit également une méthode pour
I’analyse détaillée des comportements observables. Il permet aussi d’explorer les divers

types d’assistance verbale pouvant étre requis pour faciliter la réalisation de la tache.

Les comportements observables de la personne sont analysés en fonction de quatre
opérations : 1) Formuler un but : la capacité de la personne a exprimer une solution pour
satisfaire un besoin ou résoudre une situation problématique. 2) Planifier : la capacité de
la personne a réfléchir avant d’agir aux conditions de départ, a identifier des solutions de
rechange, a choisir la solution de rechange la plus adéquate et a élaborer un plan général.
3) Exécuter : la capacité de la personne a amorcer son plan d’action et & poursuivre sa

réalisation tout en s’ajustant en fonction des erreurs constatées et des situations nouvelles
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ou imprévues, et a modifier son plan en fonction des erreurs percues et des situations im-
prévues qui pourront apparaitre lors de 1’exécution de la tache. 4) S’assurer de l'atteinte
du but : la capacité de la personne a exécuter une activité comme prévu dans son plan

initial et a vérifier si I'objectif initial a été atteint.

En effet, comme le PATI est administré au sein du domicile de la personne ayant subi
un TCC, les facteurs environnementaux et sociaux sont aussi pris en considération. Par
exemple, au cours de I’évaluation, un membre de la famille ou un proche pourrait interfé-
rer inconsciemment dans la réalisation de la tache afin de réduire la frustration ressentie
par la personne ayant subi un TCC lorsqu’elle est confrontée a des problemes ou des défis
particuliers. Cette intervention pourrait occasionner d’autres types des problémes tels que

I’augmentation du risque de désorganisation ou bien la perte de 'objectif de la tache.

Le processus d’évaluation de l'ergothérapeute pendant 1’exécution de la tache est le
suivant : 1) récolte d’informations basées sur I'observation, et 2) analyse des comporte-
ments observés selon les grilles d’évaluation du PAI. De plus, une échelle de notation &
cing niveaux (indépendance, indépendance avec difficultés, besoin d’assistance verbale ou
physique, besoin d’assistance verbale et physique, dépendance) est utilisée pour donner

une note a chaque opération de chaque tache du PAIL

1.1.3 Les modeles des stratégies d’assistance en ergothérapie

Cette section introduit les fondements de la réadaptation cognitive, ainsi que cer-
taines approches d’intervention cognitive démontrées efficaces dans la pratique clinique
(“evidence-based interventions”). Ces approches d’intervention cognitive représentent les
connaissances qui seront a la base de l'orthése cognitive. Elles permettront a un ergo-
thérapeute de sélectionner le type approprié d’assistance cognitive a offrir a la personne
atteinte d'un TCC.

La réadaptation cognitive

L’objectif principal de la réadaptation cognitive consiste a vouloir réduire les consé-
quences des déficits cognitifs vécus par une personne suite & un TCC dans ses activités
quotidiennes [27]. L‘objectif est aussi de maximiser la sécurité dans les activités de la vie
quotidienne, son indépendance et sa qualité de vie. En général, le processus de réadap-
tation est réalisé en deux phases. La premiere phase inclut une évaluation complete des
capacités de la personne a réaliser diverses taches de la vie quotidienne dans 1'objectif
d’élaborer un plan d’intervention qui visera a maximiser le niveau d’indépendance de la
personne dans ses activités de la vie quotidienne. Ce plan inclut généralement des inter-

ventions qui viseront a soutenir ou réadapter les difficultés rencontrées lors de 1’évaluation.
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La deuxieme phase consiste en I'implémentation de ce plan aupres de la personne ayant

subi un TCC.

1.1.4 Les approches cognitives

Une approche cognitive est définie par le Medical Dictionary for the Health Professions

and Nursing (2012), comme :

« L’utilisation de stratégies pour diriger un processus d’intervention qui est
basé sur les résultats souhaités, I’évaluation des données et la démonstration
d’efficacité pour promouvoir la santé, établir or restaurer les habilités et fonc-
tions, maintenir le statut existant, apprendre a compenser ou a utiliser des
méthodes de travail adaptées, ou pour prévenir de futures situations de han-
dicap ou problemes connexes. » [35]

Dans cette étude, nous utilisons quatre grandes familles d’approches cognitives :

ap-

proche de compensation, stratégies métacognitives, approche spécifique a la tache et la

stratégie métacognitive "Cognitive Orientation to Daily Occupational Performance (CO-

OP)". Ceci nous permettra d’organiser et de classifier par famille les interventions cogni-

tives a exécuter par les personnes lors de la réalisation d’'une AIVQ :

— Approche de compensation : I'entrainement a la compensation permet d’offrir a la

personne les outils nécessaires pour 'aider a fonctionner efficacement malgré ses

incapacités [27];

— Stratégies métacognitives : L’entrainement a la métacognition vise a améliorer

la capacité du patient a « internaliser » une connaissance, une conscience et un

controle sur ses comportements [27];

— Approche spécifique a la tache : 'entrainement a une tache spécifique en contexte

de réadaptation met I'accent sur I’'amélioration de la performance d’une personne

dans des taches fonctionnelles spécifiques grace a une pratique dirigée vers un

but et grace a la répétition. Ainsi, I'accent est mis sur I’entrainement de taches

fonctionnelles spécifiques plutot que sur 'entrainement a pallier des incapacités a

lorigine des difficultés dans les taches [27];

— Stratégie métacognitive (Cognitive Orientation to Daily Occupational Performance

(CO-OP)) : I'entrainement ameéne une personne a utiliser une stratégie métacogni-

tive de résolution de problemes et a identifier des stratégies pour arriver a atteindre

les objectifs qu’elle s’est fixés, la stratégie globale de : But, Plan, Exécution, Véri-

fication est spécifique a la stratégie CO-OP [36].

Les interventions cognitives

Parmi les diverses sources d’information étudiées relatives a ['utilisation des interven-

tions cognitives [27], [37], [38], [39], nous avons privilégié I'utilisation des interventions
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cognitives présentées dans Haskins (2012) [27]. Haskins a réalisé une synthese des inter-
ventions cognitives fondées sur des données probantes pour les personnes atteintes d'un

TCC. Les donnes probantes sont des données qui ont été validées en pratique clinique.

En regle générale, dans notre modele informatique, une intervention cognitive ap-
partient a une famille d’approches cognitives. Soulignons toutefois quune intervention
cognitive peut faire partie de plus d'une approche cognitive. La liste des interventions
cognitives privilégiées pour la conception de I'assistance cognitive a fournir pour I'orthese

cognitive est présentée dans le Tableau 1.1.
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Chapitre 1 — Revue de la littérature

1.1.5 L’analyse des erreurs observées pendant une AIVQ selon

différents cadres conceptuels

La sélection des cadres conceptuels pour analyser les erreurs réalisées par une per-
sonne ayant des atteintes cognitives et observées pendant une AIV(Q) est importante, car
ces modeles guideront le développement des ortheéses cognitives qui seront développées
pour intervenir lorsqu’une personne se retrouvera face a une situation problématique lors
de la réalisation d’'une AIVQ. Le cadre d’analyse sélectionné devra aussi permettre d’anti-
ciper certains types d’erreurs et de les regrouper, selon de grandes catégories bien définies
et d’utiliser les résultats de ces analyses pour déterminer quels types d’interventions cog-
nitives seront les plus appropriées, en fonction du profil cognitif particulier de la personne,

afin de 'aider a résoudre une situation problématique qui a été détectée.

En particulier, I'identification des éléments de la tache réussie ou non par la personne
pourra par exemple étre réalisée par 1’ergothérapeute suite a une évaluation pendant la
réalisation d'une AIVQ au sein de son domicile. Cela permettra de déterminer les types
d’erreurs les plus fréquemment rencontrées lors de la réalisation de 'activité et, en s’ap-
puyant sur un cadre conceptuel permettant I'analyse des erreurs observées, d’anticiper

comment l'ortheése devra réagir en fonction des situations détectées.

Aussi en relation avec la classification et la modélisation des erreurs en ergothéra-
pie, nous avons étudié le modele du fonctionnement cérébral de Luria [43]. Ce modele
permet d’analyser les erreurs observées lors de 1’évaluation avec le Profil des activités

instrumentales.

Le modéle du fonctionnement cérébral de Luria

Le modele de Luria postule que toute activité mentale est organisée hiérarchiquement
selon trois unités fonctionnelles :
— L’unité 1 est engagée dans la régularisation des processus métaboliques et les états
émotionnels.
— L’unité 2 implique la réception, ’analyse et le stockage de I'information provenant
du monde extérieur.
— L’unité 3 concerne la programmation, la régulation et la vérification de toute acti-
vité mentale.
Une atteinte de la région préfrontale représente l'un des problemes les plus fréquents
chez les personnes ayant subi un TCC. Cette région est associée a I'unité 3 du modele de
Luria. Ainsi le modele de Luria pourra aider a identifier la prédisposition des personnes

a faire certains types d’erreurs selon les zones 1ésées de leur cerveau.

18



1.2. Technologies d’assistance cognitive

Pour l'orthése cognitive, les erreurs pourront étre classifiées en fonction des quatre
opérations du PAI (formuler un but, planifier, exécuter, et s’assurer de l'atteinte du but),
opérations définies selon le modele du fonctionnement cérébral de Luria. L’outil de mesure
du PAI et son cadre d’analyse des erreurs basé sur le modele du fonctionnement cérébral
proposé par Luria est le plus approprié pour identifier la prédisposition des personnes a
commettre des erreurs reliées a la formulation de buts et a la planification d’une activité

telle que la préparation d’un repas.

Par exemple, on pourra considérer comme un probleme de formulation d’un but si la
personne ne propose pas de solutions pour obtenir les aliments requis pour la préparation
du repas. La présence de ce type de difficultés sera enregistrée par ’ergothérapeute dans
le profil de la personne. La procédure a suivre par 'orthese cognitive sera alors d’inciter
la personne a identifier 'idée d’aller faire des courses a l'aide des actes d’assistance.
L’assistance fournie pourrait étre du type explicite (message direct) ou implicite (sons,

éclairage, message indirect), selon le profil de la personne.

1.2 Technologies d’assistance cognitive

Aujourd’hui, il existe une immense variété des ressources technologiques, telles que
les objets connectés, les interfaces tangibles et multimodales, les habitats intelligents, la
géolocalisation, etc. Ces technologies nous incitent a concevoir des solutions innovantes
qui visent a améliorer la qualité de vie des personnes qui se trouvent limitées a cause de

problémes cognitifs. Les innovations dans ce domaine de recherche sont prometteuses.

Dans ce contexte, certains dispositifs technologiques tels que les téléphones intelligents,
les tablettes, les ordinateurs sont devenus ubiquitaires. Ces dispositifs nous aident a gérer
notre quotidien, a programmer des alarmes dans des agendas pour le rappel d’évenements
importants, etc., mais aussi ils sont amplement utilisés dans le domaine clinique comme

moyens de compensation pour les personnes ayant des problemes cognitifs.

Dans le cadre de notre projet de recherche, nous allons utiliser ces dispositifs devenus
omniprésents de fagon conjointe avec I'intelligence ambiante, afin de proposer de ’assis-
tance cognitive adaptative en fonction du contexte de la personne pendant la préparation
des repas. Nos travaux seront validés dans une résidence alternative dédiée aux personnes
ayant vécu un TCC, résidence qui a été transformée en laboratoire vivant grace a I'implé-
mentation de U'intelligence ambiante dans les appartements (installation et mise en ceuvre

d’'un réseau de capteurs et d’effecteurs) [44].

Selon LoPresti et al. (2004), les technologies d’assistance cognitive offrent aux per-
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sonnes atteintes de troubles cognitifs des méthodes pour réaliser des actions souhaitées ou
désirées [45]. Ces outils sont des dispositifs destinés & compenser des incapacités cognitives
soit en limitant les demandes qui touchent I'incapacité de la personne, soit en modifiant
la tache, soit en modifiant 'environnement afin de faire correspondre aux capacités de
la personne. L’objectif d'utilisation de ces outils est de renforcer les capacités résiduelles
d’une personne, d’offrir des méthodes alternatives pour ’achévement des activités, ou de

fournir un soutien externe pour accomplir une activité souhaitée.

Cette section porte spécifiquement sur les technologies d’assistance cognitive. Ces tech-
nologies représentent un domaine de recherche en plein essor. De nombreuses recherches
ont ciblé le développement de ces technologies afin de soutenir les personnes ayant des
problémes cognitifs dans la réalisation de leurs activités de la vie quotidienne [46]. Dans
cette perspective, nous allons focaliser cette revue de littérature sur les avancées scienti-
fiques réalisées dans les technologies d’assistance [45] afin de mettre en évidence les progres
de ces technologies en matiere d’utilisation, d’adaptabilité de 'assistance cognitive aux

divers profils d’utilisateurs et d’évolution du niveau d’usage et de I'acceptabilité.

Dans le but de réaliser des applications d’assistance plus efficaces pour la préparation
de repas, s’appuyer sur des informations contextuelles devient essentiel afin d’aider et
de comprendre le comportement et les difficultés des personnes avec des troubles cogni-
tifs. Nombreux sont ceux qui utilisent la reconnaissance d’activités et I'indicage ( smart
prompting ) [47], [48], [49], [50], [51], [52]. Certains se sont investis dans I'interaction mul-
timodale dans I'habitat intelligent [53], [54] comme I'utilisation de la reconnaissance de
la parole pour naviguer dans une recette [55], [56]. D’autres ont exploré 'utilisation de
robots pour offrir de Iassistance cognitive [57], [58], [59] ou de la réalité virtuelle afin

d’entrainer les capacités cognitives lors de la préparation de repas [60].

A. Gillespie et al. (2012) présentent dans une revue de littérature systématique quatre-
vingt-onze études d’utilisation de technologies d’assistance cognitive pour diverses popu-
lations cliniques (Alzheimer, TCC, etc.) [38]. Apres leur étude, ils ont classifié les tech-
nologies d’assistance en cinq catégories. Cette classification a été définie en accord a la
fonction cognitive a soutenir. Pour notre these, nous utiliserons 1’ensemble de ces caté-
gories dans un seul systeme. De plus, notre systeme a I'avantage d’étre adaptable aux
difficultés fonctionnelles des utilisateurs, de proposer une gradation d’assistance, tout en

utilisant des interventions cognitives fondées sur les données probantes [27].

Seelye et al. (2012) se sont inspirés de la recherche sur les fondements théoriques afin
de guider le développement de technologies d’assistance cognitive plus efficaces. Plus par-

ticulierement, ils se sont concentrés sur les activités réalisées dans un habitat intelligent
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afin de prendre en considération le contexte dans lequel une activité se déroule [47]. Dans
le but d’aider les personnes qui ont des difficultés d’initiation ou de finalisation d’une
tache, ils ont démontré que l'utilisation du cadre de référence de la théorie cognitive de
réadaptation (CRT) a le potentiel d’aider ces personnes a vivre avec un haut degré d’in-
dépendance tout en diminuant la lourdeur de la surveillance offerte par des proches ou

des aidants professionnels.

Coronato et al (2013) focalisent leur attention sur la détection de situations ( situation
awareness ) qui pourraient mettre en danger les utilisateurs ayant des problémes cognitifs
dans la cuisine [61]. Leur solution ne prend pas en considération les actions & réaliser par
un utilisateur suite a la détection d’une situation liée a la sécurité. Notre solution permet
a la personne d’identifier et de gérer certaines situations critiques. Ceci est réalisé par des
procédures décrites dans une « boite a outils! » (e.g. actions a tenir en cas de briilure,
de coupure, etc.). Ces procédures sont mises a la disposition des résidents pendant la
réalisation de l'activité. Les ergothérapeutes sont responsables de 'apprentissage de la «

boite a outils » par résidents.

1.3 Les ortheses cognitives

Cette section s’intéresse a introduire les ortheses cognitives, ainsi qu’a présenter divers
travaux de recherche développés autour des ortheses cognitives. Selon Pigot et al. (2008)
les ortheses cognitives sont des appareils et des logiciels qui aident les personnes a pallier

leurs déficits cognitifs, par exemple en leur rappelant les taches a réaliser [?].

SemAssist est une orthese cognitive qui vise a pallier les probléemes de mémoire séman-
tique (e.g. mémoire a long terme des connaissances sur le monde) lors de la préparation
de repas [62], [63]. Dans SemAssist, aucun capteur n’est utilisé et 1'usager n’interagit
qu’avec un écran tactile. SemAssist a été validé aupres d'une personne agée atteinte de
démence sémantique. Celle-ci a pu cuisiner de fagon autonome en repérant les ingrédients
et les ustensiles dont elle ne connaissait plus 'usage. Pendant les expérimentations avec

SemAssist, elle ne réclamait plus 'intervention de ’ergothérapeute.

Archipel est un cadriciel qui a été utilisé pour réaliser une autre ortheése cognitive
pour la réalisation de repas [64], [65]. Archipel supervise automatiquement, a 'aide de
capteurs (contacts électromagnétiques, détecteurs de mouvements, débitmetres), les diffé-
rentes étapes de réalisation d’une recette et indique a 'usager les ingrédients manquants,

leur emplacement et ’étape suivante, a I'aide d’effecteurs répartis dans la cuisine (écran

1. La « boite a outils » est un terme employé par les ergothérapeutes. Elle est constituée d’un ensemble
de procédures a suivre sous la forme d’interventions cognitives.
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tactile, voyants lumineux, sons, messages vocaux). Cette orthese basée sur I'intelligence
ambiante a été validée dans l'appartement de DOMUS lors d’une étude impliquant 12
personnes avec déficience intellectuelle. Chacune d’elle a réussi a compléter une recette
complexe. Il a été observé que les besoins en intervention humaine diminuaient de maniere

significative lorsque cette orthese fournissait de I'assistance [66].

EpiTalk est une plateforme qui permet le développement de systemes conseillers. Epi-
Talk est basé sur des techniques d’espionnage et s’inspire des plantes épiphytes. Le prin-
cipe de fonctionnement d’EpiTalk consiste a brancher un systéme conseiller sur un systeme
d’information arbitraire, appelé systeme hote sans le modifier. Le systéme conseiller ob-
servera les activités du systeme hote en accord avec un certain point de vue. Les points
de vue sont représentés par des structures hiérarchiques appelées arbres de tache qui vont

permettre de générer des conseils sur I'utilisation du systeéme [67], [68], [69]

COACH est un systeme planificateur basé sur 1'utilisation de processus de décision
markovien afin de déterminer quand et comment fournir de I'assistance étape par étape a
des personnes souffrant de démence lors du lavage de mains [70]. COACH utilise comme
source d’information une caméra, souvent considérée comme un capteur du type invasif

pour la vie privée des utilisateurs.

ACTIVITY COMPASS et ADL sont destinés a offrir de 'assistance cognitive aux
personnes souffrant de problemes de mémoire et de résolution de problemes occasionnés
par la maladie d’Alzheimer ou d’autres, dans ’accomplissement d’activités de la vie quo-
tidienne. Ils utilisent I'informatique ubiquitaire et des modeles probabilistes qui décrivent
comment une activité doit étre réalisée. Ce modele est intégré a un modele qui prédit
ce que le patient essaie de réaliser. Cette assistance est possible grace a ’association de
capteurs a des comportements simples. Puis des comportements, on passe aux plans et
objectifs. Cette mécanique permet de prédire les réussites ou les échecs de ces plans et de

déterminer les interventions potentielles [71], [72].

En dépit de résultats positifs et tres encourageants, les expérimentations ont aussi mis

en évidence plusieurs limites de ces ortheses cognitives dont voici les plus importantes :

1. Le systeme de diagnostic n’est pas robuste face au bruit et n’anticipe pas les erreurs.
2. 11 est difficile d’assister plusieurs AVQ qui se déroulent en paralléle.

3. Le contenu des messages d’assistance est statique et est faiblement contextualisé.
4. I’assistance est congue comme une réponse ponctuelle a un évenement ponctuel.

5. Les interventions d’assistance ne sont pas toujours cohérentes dans le temps.
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6. Le flot des interventions d’assistance n’est pas structuré. Il n’y a pas (ou treés peu)

de fil conducteur qui régule et organise le flot des actes d’assistance.
7. La personnalisation et la contextualisation de I’assistance restent limitées.
8. Le processus d’assistance et les regles d’assistance sont figés dans le code.

9. L’assistant ne peut pas étre configuré par les aidants et les patients.

Dans notre étude, nous allons nous intéresser principalement aux limites 5, 6, et 7.

1.4 Cadres théoriques et sources d’information en in-

formatique

Apres l'identification des éléments du domaine d’application dans les sections 1.1 et 1.2
et 1.3. Nous avons sélectionné les cadres théoriques en informatique, afin de concrétiser
la formalisation de l'assistance cognitive numérique. Ce processus a débuté par 1'iden-
tification d’une méthode de conception logicielle (section 1.4.1). Il a été poursuivi par
la sélection de formalismes pour représenter les connaissances issues du domaine d’ap-
plication (section 1.4.2); la réalisation de la tdche (section 1.4.3) et pour le dialogue
humain-machine (section 1.4.4). Finalement, le style architectural de l'orthese cognitive

a été choisi en fonction de notre expérience avec des systemes antérieurs (section 1.4.5).

1.4.1 Conception logicielle

En raison de la diversité des dysfonctionnements cognitifs caractéristiques de la popu-
lation TCC, une approche de conception logicielle, centrée sur 1'utilisateur, est nécessaire.
Cela permet a l'orthese cognitive d’offrir une assistance adaptée aux besoins particuliers

de chaque utilisateur.

Nous avons étudié plusieurs méthodes de conception : cas d’utilisation [73], per-
sone [74], conception participative [75], etc. La méthode de conception par persone a
été choisie, car elle permet de détailler les traits caractéristiques de la population cible.
Par rapport a d’autres méthodes de conceptions étudiées, la méthode de conception par
persone permet d’expliciter la notion de profils d’utilisateurs (e.g. personnalité, habi-
tudes, préférences d’interaction, etc.). Cette méthode permet également d’expliciter les
informations relatives aux étapes de réalisation d’une tache, afin de déterminer le type
d’interaction nécessaire (e.g. suivi de procédures, manipulation d’objets, etc.), ainsi que
son contexte de réalisation (e.g. heure de réalisation de la tache, plan de travail nécessaire,
etc.).
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Il est important de souligner que la méthode de conception par persons a été utilisée
pendant la premiere partie du projet (environ un an et demi). Ensuite, les résidents ont
intégré notre équipe dans une démarche de conception participative, jusqu’a la finalisation

de ortheése.

Conception centrée utilisateur

Les démarches de conception centrée sur I'utilisateur ou "User-Centered Design (UCD)"
sont tres utilisées en ergonomie informatique [76]. Ces démarches de conception accordent
une place importante a la connaissance de 'utilisateur et aux taches qui seront soutenues

par des applications logicielles.

La méthode par persone est I'une de ces démarches UCD. Elle a été créée par Alan
Cooper (1999) [74]. Les persone sont utilisées pour appréhender les utilisateurs auxquels
un nouveau produit est destiné. Les persone sont des archétypes d’utilisateurs possibles
issus d’un segment de population qui est réuni par une utilisation potentielle d’'un produit
a imaginer. Les scénarios font partie de cette méthode. Ils mettent en scéne 1'usage et les
interactions que les persone développeront avec ce produit.

La méthode permet de répondre aux questions : qui sont-ils 7 Comment organisent-ils
leur vie? Comment réalisent-ils leurs taches? Quelles attitudes développent-ils face aux
technologies et a la nouveauté? Quel sera le contexte d’usage dans lequel s’inscrira le
produit ? Les persone sont une réponse au besoin prospectif des concepteurs pour ap-
préhender un grand nombre d’utilisateurs et pour caractériser les usages d'un produit
qui n’existe pas encore [77]. Dans notre cas, nous avions besoin de modéliser une as-
sistance permettant de satisfaire les principaux besoins d’assistance trés hétérogenes de
la population de TCC séveres. Nous avons choisi d’utiliser cette méthode parce qu’elle

correspondait a nos besoins et a notre contexte initial de travail.

1.4.2 Représentation des connaissances

La représentation des connaissances est un domaine d’étude qui concerne 'utilisation
formelle de symboles pour représenter une collection de propositions [78]. Elle est utili-
sée pour représenter des phénomenes du monde réel en structures symboliques pourvues

d’une syntaxe et d’'une sémantique formelle interprétable par un logiciel.

Il existe divers formalismes de représentation des connaissances tels que la logique
de premier ordre, les systemes de production (régles), les objets (frames), la logique de

description, etc. [79].

En général, le formalisme de représentation a utiliser dans une modélisation est choisi
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en fonction de la nature des connaissances a représenter : classification, causalité, tempo-
ralité, croyance, etc. Dans ce sens, J-P Haton et M-C Haton (2012) affirment qu’il n’existe
pas de représentation idéale. Le choix d’un mode dépend de la nature des connaissances,
du degré de controle que 'on veut exercer sur le raisonnement et du type de probleme a

résoudre (diagnostic, planification, etc.) [79].

Dans notre cas, nous avons choisi d’utiliser la logique de description et le systeme de
production associé car ils s’adaptent bien a la nature des données de notre cadre appli-
catif. La logique de description unifie et donne une base logique a différents moyens de
description de systemes. En particulier, elle unifie les concepts provenant des " frames ",
des réseaux sémantiques, des langages tels que KL-ONE [80], les modeles orientés objet,

modeles de données sémantiques et systéemes " Type " [81].

D’une part, la logique de description est adaptée a la représentation des entités im-
pliquées dans la pratique de I'ergothérapie et de la réadaptation cognitive, ainsi que pour
représenter les relations entre ces entités de maniere naturelle et cohérente. La capacité
de classification de la logique de description est aussi cruciale pour notre étude afin de
définir une structure formelle du processus de gestion thérapeutique pratiqué par les er-

gothérapeutes aupres de leurs clients, ainsi que du type d’assistance cognitive a offrir.

D’autre part, des systémes de production sont nécessaires dans cette étude pour :

1. Déterminer si un plan d’intervention est bien construit lorsque l'ergothérapeute
configure 'orthese. L’approche d’intervention choisie dépend des facultés cognitives
de l'individu. Selon I'approche choisie pour guider la réadaptation cognitive d'un
individu (métacognition, compensation, etc.), seules les interventions cognitives
qui sont alignées sur 'approche peuvent étre utilisées. Ainsi, I'usage de regles va
s’appuyer sur la classification permise par la logique de description pour choisir,
assembler et valider les interventions cognitives en un plan de réadaptation cohérent
qui respecte les limites cognitives de 'individu et qui lui garantisse une assistance

adéquate et adaptée;

2. Réaliser le suivi de 'exécution par 'utilisateur pendant la réalisation d’une AIVQ
(interface humain-machine ou actions environnementales détectées par les cap-

teurs) ;

3. Analyser la performance de I'utilisateur au cours d’'une AIVQ.

Ainsi, les systemes de production viendront soutenir le raisonnement sur les connais-

sances représentées en la logique de description.

Enfin, la logique de description peut étre traduite dans le langage standard OWL 2 [82].
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Ce langage est un des langages standards utilisés pour I'implémentation d’ontologies [83].
Il va soutenir I'interopérabilité et le partage des connaissances entre des modules logiciels
dédiés a différentes fonctionnalités. Par ailleurs, a long terme, 'ontologie de haut niveau
“Information Artifact Ontology (IAO)” [84] permettra d’améliorer la structurer et stan-
dardiser nos modeles. Nous avons validé avec succes, sur une petite échelle, la faisabilité

de cette approche, mais ne I'avons pas appliqué a grande échelle sur tous les modeles.

1.4.3 Formalisme de planification

« Planifier consiste a préciser un ensemble d’actions (un plan) de fagon a
atteindre un but. Un plan peut étre destiné aussi bien a un robot d’assemblage,
un véhicule autonome ou un atelier de production » [79] p. 8.

Depuis le General Problem Solver de Simon et Newell [85], de nombreux modeles dé-
diés a la planification ont été proposés. D’'une maniere générale, la représentation des
pré-conditions et/ou post-conditions d’exécution d’actions permettra de définir une suc-
cession temporelle de ces actions pour atteindre un but. Le modele de référence est STRIP
développé par Richard Fikes and Nils Nilsson [86]. Les algorithmes de recherche vont va-
rier en fonction de la représentation des conditions (logiques, probabilistes), de la nature
des actions (durée connue, fixe ou variable), la complexité du graphe sous-jacent et des
besoins d’optimisation. Les plans sont souvent représentés a 1’aide de graphes. Il est éga-
lement possible de s’appuyer sur des logiques temporelles qui vont par exemple considérer
la nature linéaire ou arborescente du temps [87]. Le plan de réalisation sera alors exprimé
sous forme d’une formule temporelle. Aujourd’hui, une standardisation des langages de
planification est réalisée par le biais de PPDL (Planning Domain Definition Language),

de ses variantes et extensions [88], [89], [90].

Nous nous sommes particulierement intéressés aux réseaux hiérarchiques de taches
ou Hierarchical Task Network (HTN) [91] qui soutiennent des notions de hiérarchies qui

seront utiles pour notre travail.

1.4.4 Théorie des actes de langage

La théorie des actes de langage [92] a été choisie afin de représenter et formaliser le
dialogue entre la personne et 'orthése cognitive. Selon J. Searle (1993), un acte de langage
a trois composants et cinq catégories. Les composants d’un acte de langage sont :

— Un aspect illocutoire : représente 'intention de I’émetteur ;

— Un aspect locutoire : représente comment le message est transmis (e.g. I'intensité,

le ton de 'émetteur, la mise en place syntaxique des mots) ;

— Un aspect perlocutoire : représente ’ensemble d’actions du destinataire attendues

en réponse par ’émetteur de 'acte de langage.

26



1.4. Cadres théoriques et sources d’information en informatique

Les catégories des actes de langage sont les assertifs (assertion, affirmation...), les
directifs (ordre, demande, conseil. .. ), les promissifs (promesse, offre, invitation...), les
expressifs (félicitations, remerciement. .. ) et les déclaratifs (déclaration de guerre, nomi-

nation, baptéme. .. ).

A cet égard, dans notre projet, nous avons choisi d’utiliser et d’étendre la théorie des

actes de langage afin de modéliser le dialogue entre la personne et 'orthese cognitive.

D’une part, cette théorie permettra aussi de définir et de structurer la communication
interne entre les sous-systémes qui composent l'orthese (Figure 1.1) (Communication,
Assistance, Supervision et Gestion du Contexte) comme il est suggéré dans Bauchet et
al. 2009 [93]. D’autre part, les actes de langage permettent de structurer I’enchainement

des différents indices fournis a 'usager.

(SOUS-SYSTEME D'ASSISTANCE ) (SOUS-SYSTEMEDE — — — — 7 UsErR— — — — ————/™— N
| |[COMMUNICATION |
|| Construit l'arbre drassistance 0| Acte illocutaire | | Traite et transforme \9| Acte locutoire | Interpréte 'acte de language
B de |'utilisateur | [ ;{ ‘ | locutoire
: |
| | | Su |

— pervise les interactions Acte perlocutoirel
| Slgprgglz?als?i‘;;ﬂgndie | | homme-machine attendues ja - |- - - p
‘| lutilisateur I I I : I
it e _|L____J : o

: | Effectue des interactions

notifi

homme - machine

O]

I
|
I
_________ I Effectue des actions dans
: CONTEXTE | | el Qe || (=] renvironnement -
: - Supervise les actions Acte perlocutoire
o Gére la base de l > attendues de lutilisateur  [* LR ' l =1
connaissances | | | |
l Geére le Profil d'utilisateur : l notifie. l l l
| Profil Occupationnel et - e I | |
| préférences de |'utilisateur | | | I
- - -J - - -J L B

FIGURE 1.1 — Flux de communication interne entre les sous-systémes qui composent
I'orthese, figure inspirée de la théorie des actes de langage.

Dans le cas ou 'orthese cognitive démarre les interactions avec l'usager, le sous-systeme
Communication transposera les intentions contenues dans l'acte de langage a émettre sur
la demande du sous-systeme Assistance et sélectionnera le moyen de communication le
mieux adapté au profil de la personne pour exprimer les aspects locutoires et illocutoires
de 'acte de langage. En réponse a 'acte de langage émis par l'orthese cognitive, la per-
sonne va réagir (ou pas). Sa réponse devrait correspondre a 'aspect perlocutoire de 'acte
émis. Ces interactions peuvent étre réalisées a travers ’environnement ou a travers les
interfaces humain-machine traditionnelles a la suite de la réception d’'un message de la
part du sous-systeme Communication. Pour vérifier si la communication est réussie, il
faut reconnaitre que les activités liées a 'aspect perlocutoire ont été réalisées. Cette re-
connaissance peut étre effectuée par le sous-systéeme Communication, si 'usager utilise les
interfaces humain-machine traditionnelles, (e.g. cliquer sur un bouton de ’écran tactile

pour passer a l’étape suivante), ou par le sous-systéme Supervision si 'aspect perlocutoire
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se traduit par des actions de 'usager dans I'environnement (e.g. éteindre le four).

Dans le cas ou l'usager amorce les interactions avec 'orthese, la personne démarre
un dialogue « personne — orthese cognitive ». Par exemple, la personne peut demander
explicitement une intervention cognitive lorsqu’elle utilise la boite a outils (e.g. aide a la
gestion de stress, etc.). De méme, si la personne change de piece dans la maison, e.g. elle
se dirige vers le salon, alors qu’elle devrait étre dans la cuisine, le sous-systeme Assistance
peut interpréter cette action comme un acte de langage disant que la personne ne veut
pas continuer la tdche en cours (e.g. préparation d’un repas) ou qu’elle poursuit un autre
but.

En cas de non-réception de la réponse attendue de la part de la personne lors de
I'exécution d’une intervention cognitive, 'ortheése utilisera un principe de gradation de
I'assistance inspirée des travaux de Le Dorze et al., 2014 [90] . Les actes de langage
permettent d’exprimer et de représenter naturellement cette gradation de l'assistance,
qui se fera en trois temps différents, afin d’amener la personne a la bonne interprétation
de l'intention transmise par I'orthese. Si la réponse n’est pas encore celle attendue par
I'orthese, la derniere étape consistera a contacter un aidant qui prendra en charge la
situation et qui indiquera a 'orthése si la situation problématique a été résolue ou pas,
s’il faut arréter I'assistance pour 'activité en cours ou s’il faut la reporter & un moment

ultérieur.

1.4.5 Architecture logicielle

Dans ce travail, nous proposons de réaliser une assistance cognitive dans un habitat in-
telligent quelconque. De ce fait, il était indispensable de définir une architecture logicielle
générique pour, décrire, personnaliser, implémenter et déployer des orthéses cognitives

sensibles au contexte.

Pour concevoir I'architecture logicielle générique recherchée, nous nous sommes ap-
puyés sur les legons apprises principalement du développement d’Archipel [64], une orthese
cognitive développée au sein de I'appartement intelligent du laboratoire DOMUS. Ainsi,
un style architectural multicouche [94] a été choisi. Ce choix permettra la décentralisation
et la spécialisation des processus et des technologies impliquées dans le processus d’as-
sistance (interface humain-machine, gestion de connaissances, reconnaissance d’activités,

gestion de la sécurité, etc.).
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CHAPITRE 2

Méthodologie

Apres avoir présenté la revue de littérature qui a mis en place le cadre dans lequel
nous allons travailler, nous présentons dans ce chapitre les éléments essentiels de notre

méthodologie.

2.1 Contexte de la these

Cette these s’inscrit dans le cadre du programme conjoint Projet de Recherche Concen-
trée sur la Santé (PRCS) : « Milieu d’hébergement intelligent pour la clientéle ayant une
déficience physique avec prédominance cognitive : de I'implantation a 1’évaluation ». Il
s’agit d'un projet canadien mené en collaboration entre le laboratoire Domus de 1’Uni-
versité de Sherbrooke (Canada) et I’'Unité Mixte de Recherche Lab-STICC (Telecom Bre-
tagne, ENIB et UBS (France)), 'école de réadaptation de 1'Université de Montréal, le
Centre de Réadaptation Estrie de Sherbrooke (Canada) et une résidence alternative do-
motisée localisée & Sherbrooke (Canada). Cette résidence accueille dix personnes atteintes
d’un TCC. Dorénavant, le terme « résident », « utilisateur » ou « usager » sera utilisé

pour faire référence aux habitants de cette résidence.

Un projet interdisciplinaire mené dans un laboratoire vivant

La collaboration entre le milieu de la recherche et le milieu clinique a travers le labo-
ratoire vivant qu’est devenue la résidence alternative cherche a favoriser I'autonomie des
résidents dans la réalisation des Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne (AIVQ)
en s’appuyant sur les technologies d’assistance cognitive. Une étude des besoins des rési-
dents a d’abord été menée au sein de la résidence [18]. Cette étude consistait & examiner
les besoins et les souhaits des sept résidents. A cet égard, 'avis des résidents et de leurs
proches aidants, ainsi que I'avis du personnel professionnel et administratif de la résidence
ont été également pris en compte. Les résultats de cette étude ont permis d’identifier la
préparation des repas comme une des AIV(Q a privilégier pour favoriser I’'autonomie et la

participation sociale des résidents.

Dans le cadre de ce grand projet, notre these se focalise sur I’acquisition, la représen-

tation et la gestion des connaissances de 'orthese. La réalisation comme telle de 1'orthese,
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I’analyse de ses effets et son implantation dans un milieu réel font ’objet d’autres travaux

de recherche.

Questions de recherche

Les questions principales de recherche que nous avons traitées sont :

1. Comment construire un modele informatique d’assistance cognitive personnalisé,
qui permet de soutenir les fonctions cognitives des résidents pendant la réalisation
d’une AIVQ?

2. Quelles sont les entités informationnelles permettant de construire un modele d’as-

sistance cognitive générique et personnalisable adapté au profil de chaque résident ?

3. Comment ajuster les interventions cognitives en fonction des erreurs effectuées
ou selon le progres de la personne (en particulier par estompage ou gradation de

'assistance) 7

4. Comment intégrer les propositions précédentes dans un dispositif complet alimenté
par des informations provenant de modules de reconnaissance d’activités et capable

d’interagir a travers des IHM multimodales ou multiappareils ?

Equipe interdisciplinaire

Ce projet a reposé sur le travail étroit entre différents domaines scientifiques. De ce fait,
une équipe interdisciplinaire de 38 membres (chercheurs, étudiants gradués, profession-
nels de recherche, professionnels cliniques) a été constituée. Le projet inclut des membres
permanents et des membres invités. Le travail a été structuré autour des comités interdis-
ciplinaires : développement technologique et conception participative, analyse des effets
de Vassistant cognitif, implantation de I’assistant dans un milieu réel. Un comité exécu-

tif était chargé de coordonner ces trois comités et d’assurer la circulation de 'information.
Les quatre comités ont travaillé étroitement pour atteindre 'objectif du projet. Plu-

sieurs stagiaires issus de diverses disciplines ont également participé au projet : informa-

tique, ergothérapie, conception graphique, etc. (Tableau 2.1).
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Comité Comité Comité Milieu clinique
technologique d’analyse des d’implantation
et conception effets
participative
4 Chercheurs 2 Chercheurs 2 Chercheurs en er- 3 Participants/ ré-
informatique ergothérapie gothérapie sidents
3 Chercheurs 1 Etudiante 1 Post-doctorant 1 Coordinateur cli-
informatique 1* doctorat en ergonomie * nique du Centre
ergothérapie de Réadaptation
Estrie, Sher-
brooke (Canada)
1 Coordinateur 1 Coordinatrice 1 Chercheuse en 2 Administrateurs
du comité et de recherche physiothérapie de la Résidence
développeur clinique
1 Développeur en Chercheuse en Préposés
informatique psychologie
1 Etudiante au Proches aidants
doctorat en
informatique
1 Post-doctorant 1 Travailleur social
en informatique
* %
1 Graphiste 1 Educatrice spé-
cialisée
1 Chercheuse en
orthophonie *
14 4 5 15

TABLE 2.1 — Personnes impliquées dans le Projet de Recherche Concertée sur la Santé.

2.2 Phases de la méthodologie

La méthodologie suivie dans cette these s’appuie sur quatre phases qui se déroulent
de maniere séquentielle (Figure 2.1). Les trois premiéres phases constituent les principales

contributions du travail. La derniére phase (Phase 4, Validation) se poursuit actuellement.

Méthodologie (chapite 2)

Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4
Acquisition de . . . . . I
: Représentation de connaissances Implémentation Validation
connaissances
(Chapitre 3) (Chapitre 4) (Chapitre 5) (Chapitre 6)
Article 1 Article 2 Article 3 Article 4
Conception par Modéle d'assistance = Modéle d'assistance Architecture pour
personae cognitive préventive l'assistance cognitive

FIGURE 2.1 — Les quatre phases de la méthodologie de la these.

1. Les membres marqués par un astérisque ont été invités a participer au comité, mais n’en font pas
partie formellement.
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2.2.1 Phase 1 : Acquisition des connaissances

La phase d’acquisition des connaissances a permis d’identifier les principaux déficits
occasionnés par un TCC, ainsi que le besoin de personnalisation de ’assistance selon les
problemes particuliers de chaque utilisateur. Plus spécifiquement, lors de cette phase nous
avons collecté et synthétisé de nombreuses données et connaissances : revues de littérature,
formations, sessions de visionnement et analyses de vidéos et discussions ouvertes avec

des experts.

Revues de littérature

A partir de diverses sources d’information (articles, livres de réadaptation cognitive,
etc.), nous avons regroupé les dysfonctionnements causés par les déficits cognitifs en six ca-

tégories : cognitif, comportemental, expressif, émotionnel, visuel et physique (Annexe A).

Formations

Nous avons participé a une formation d’une durée de trois jours sur le « Profil des Ac-
tivités de la Vie Quotidienne (AVQ) ». Cette formation avait pour objectif de comprendre
les répercussions de déficits occasionnés par un TCC dans la réalisation des activités
quotidiennes. Vingt ergothérapeutes ont suivi cette formation, accompagnées de quatre

informaticiens (membres du projet).

Nous avons également suivi la formation “CO-OP : Cognitive Orientation to daily
Occupational Performance” d’'une durée de trois jours. Cette formation avait pour mo-
dele définit et objectif d’aider 'intervenant (ergothérapeute) a développer des habiletés
spécifiques et des stratégies cognitives chez les clientéles neurologiques adultes atteintes
d’un Accident Vasculaire Cérébral (AVC) ou d'un TCC pour réaliser leurs activités quoti-
diennes. La formation a été suivie par vingt-neuf participants : vingt-trois ergothérapeutes

(un membre du projet), cinq physiothérapeutes, et une informaticienne (membre du pro-
jet),

Visionnement et analyses de vidéos

Nous avons aussi participé a des sessions de visionnement et d’analyse de vidéos d’éva-
luation de TCC d’une durée de deux jours. Deux informaticiens ont assisté a ces séances
sous la supervision de la Dre. Bottari. L’objectif de ces sessions était d’observer les com-
portements de quatre personnes pendant leur évaluation avec le Profil des activités ins-

trumentales.

32



2.2. Phases de la méthodologie

Discussions ouvertes avec des experts

Des discussions ouvertes avec des ergothérapeutes ont aussi eu pour objectif de com-
prendre des comportements difficiles a expliquer pour une personne qui n’a pas été formée

dans le domaine clinique.

Dans chaque étape de la collecte des données (revues de littérature, formations, vi-
sionnement et analyses de vidéos et discussions ouvertes avec des experts), nous avons
observé qu’il existe certaines situations atypiques de cas de comportements particuliers
qui ne font pas partie des plus fréquents dans la population TCC et dont il faut tenir

compte dans la formalisation et dans le processus d’assistance.

La phase d’acquisition des connaissances correspond a la premiere contribution de
cette these « lidentification des répercussions des dysfonctionnements cognitifs, émotion-
nels et comportementaux dans la réalisation d’AIVQ de personnes atteintes d'un TCC,
afin de concevoir une orthése cognitive qui sera adaptée aux besoins d’assistance de chaque
résident ». Cette phase s’est achevée par la soumission d’un article scientifique intitulé
“Traumatic Brain Injury Persona : An Interdisciplinary Approach to Desi-
gning a Cooking Assistant”. Les détails de cette étude et 'article sont présentés au
Chapitre 3.

2.2.2 Phase 2 : Représentation des connaissances

La phase de représentation des connaissances correspond a l'analyse et au traitement
des données recueillies lors de la phase d’acquisition des connaissances. Cette phase a per-
mis d’abstraire et de représenter formellement les entités informationnelles et les processus
impliqués dans le domaine de la réadaptation cognitive dans un modéle pour la ges-
tion dynamique de la réadaptation cognitive. Ce articule les différents composants
requis pour la gestion du processus de réadaptation cognitive. Il décrit le processus de
prise en charge d’une personne par un service d’ergothérapie et se focalise sur le processus

de réadaptation cognitive dirigé par des ergothérapeutes.

Le modéle pour la gestion dynamique de la réadaptation cognitive contient
en particuliere deux sous-modeles, qui sont des vues détaillées des composants : « Plan
d’Intervention » et « Assistance Préventive ». Le premier sous-modele est consacré a l’as-
ststance cognitive et le second a l’assistance préventive. Ces sous-modeles servent

de soutien a la configuration, a I’exécution, au suivi et a ’analyse de ’assistance.

Le modéle d’assistance cognitive permet de soutenir les fonctions cognitives de

I'utilisateur pendant la réalisation d’'une AIV(Q. Ce modele correspond a la seconde contri-
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bution de cette these, soit « la formalisation d’une structure d’assistance cognitive adapta-
tive selon le profil du résident et selon le contexte de réalisation de I’AIVQ afin d’agencer
le processus d’assistance cognitive automatique au sein de son domicile ». Ce travail s’est
traduit par la définition et I'implémentation d’une ontologie, ainsi que la rédaction d’un
article scientifique intitulé “A context-aware generic model for cognitive rehabi-
litation of individuals with cognitive impairment during Instrumental Acti-
vities of Daily Living”. Les détails et 'article sont présentés au Chapitre 4 qui résume

les concepts principaux de I'ontologie. Les détails de 'ontologie sont fournis en Annexe E.

Le modéle d’assistance préventive permet de décrire le processus de 'assistance a
offrir a un utilisateur lors de I'apparition de dangers. Ce modele correspond a la troisieme
contribution de cette these, soit « la définition d’un mécanisme d’assistance préventive
lors de lapparition de dangers potentiels pendant la réalisation d’une AIV(Q) ». Ce travail
s’est traduit par la définition d’'un modele et la rédaction de 'article scientifique “An
ontology model for a context-aware preventive assistance system : reducing
exposition of individuals with Traumatic Brain Injury to dangerous situa-

tions during meal preparation”. Le travail et I'article sont présentés au Chapitre 5.

La phase de représentation des connaissances s’est appuyée sur un processus de concep-
tion participative. Cette approche a été tres enrichissante et productive. La notion d’as-
sistance préventive est 'un des résultats de cette collaboration. En particuliere, elle a
permis de proposer une solution pour diminuer les situations de danger auxquelles les
utilisateurs sont exposés lors de la préparation de repas. Tout au long du projet, 'apport
des résidents a permis de mettre en place certaines fonctionnalités de 1'orthese : THM
personnalisée (logo, couleurs, musique, etc.), livre de recettes personnalisées, possibilité
d’utiliser la cuisiniere pour réaliser un repas simple, etc. L’implémentation des modeles a
été réalisée dans le langage “Web Ontology Language (OWL 2)”. La gestion des modeles

et des regles d’'inférences a été réalisée en Apache "Jena'.

2.2.3 Phase 3 : Implémentation

Dans le cadre de cette these, une orthese cognitive est définie comme un systéme infor-
matique réparti, qui est constitué de plusieurs sous-systemes : Supervisions, Communica-
tion, Assistance et Gestion du Contexte. Le sous-systeme de Supervision prend en charge
la reconnaissance d’activités grace aux capteurs répartis dans I’habitat. Le sous-systeme
de Communication gere les interactions avec le résident via divers IHM et effecteurs. Le
sous-systeme d’Assistance prend en charge la gestion de ’assistance cognitive. Le sous-
systeme Gestion du Contexte est responsable de la gestion de la base de connaissances

(qui contient le contexte) et du Profil d’'utilisateur : Profil Occupationnel (e.g. notions
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reliées aux aspects cliniques : niveau d’assistance, etc.) et préférences de 'utilisateur (e.g.

moyens d’interaction : voix, texte, éclairage, etc.).

Dans la phase « Implémentation », nous avons travaillé sur la conception d’une archi-
tecture générique pour la construction des ortheses cognitives, ainsi que sur les principes
de communication entre les sous-systemes. Cette architecture correspond a la quatrieme
contribution de cette these, soit « la conception d’une architecture logicielle générique,
pour la construction d’orthéses cognitives sensibles au contexte, qui integre une commu-
nication a base de connaissances entre ses sous-systemes ». Ce travail de conception est
présenté dans la publication scientifique “A Generic Architecture for Ambient Cog-
nitive Assistance to People with Traumatic Brain Injury : Application to
Instrumental Activities of Daily living”. Cette publication est en cours de rédac-

tion. Les détails et I'article sont présentés au Chapitre 6.

2.2.4 Phase 4 : Validation

Un prototype d’orthese cognitive d’aide a la préparation de repas, appelé COOK, a
ainsi été créé. Il s’agit d’une instance du modele d’assistance cognitive. Celui-ci integre
des plans d’intervention spécifique a chaque résident. Ces plans ont été réalisés par le
biais de sessions de conception participative. COOK est relié a une instance du modele
d’assistance préventive permettant d’assurer la sécurité des résidents. Ce modele est géré

par un systeme indépendant nommé Systeme d’Assistance Préventive.

Concretement, le déploiement de COOK s’est déroulé de fagon incrémentale, alternant
deux phases : des tests d’utilisabilité effectués par des sujets sans troubles cognitifs et des

expérimentations par les résidents.

Le contexte et les objectifs des tests d'utilisabilité de COOK sont détaillés en Annexe F.
Ces tests ont été effectués, au sein du DOMUS, aupreés d’un panel de 5 utilisateurs (Ta-
bleau 2.2).

Systéme / version Date Participants

COOK / v-2.1 janvier 2016 5 participants (4 informaticiens et
1 ergothérapeute)

Systeme de Sécurité / v-1.0 mars 2016 5 participants (informaticiens)

COOK / v-2.2 juillet 2016 5 participants (informaticiens)

TABLE 2.2 — Tests d’utilisabilité de I'orthese cognitive.
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Ensuite, une période d’apprentissage clinique d’utilisation de COOK a été réalisée

avec chaque résident.

La phase de validation a débuté au milieu de 'année 2016. Ce travail s’est déroulé
dans le cadre d’une theése en ergothérapie, réalisée par Stéphanie Pinard, avec le soutien
de Fanny Le Morellec (ergonome) et Catherine Laliberté (ergothérapeute). Les résultats

de la phase de validation devraient étre publiés en 2018.

Avant le déploiement de COOK, aucun des résidents n’avait 1‘autorisation de posséder
une cuisiniere au sein de 'appartement. Suite a ce déploiement, cette interdiction a été

levée.

Actuellement le premier résident est capable de préparer, de maniére autonome, au
moins trois repas par semaine. Le second utilise aussi COOK en toute autonomie. Le
troisieme résident a commencé sa formation. C’est sans nul doute la contribution la plus
importante du projet : redonner autonomie et confiance aux résidents.

Le Tableau 2.3 présente le calendrier des rencontres réalisées et prévues avec les rési-
dents (en date du 14 février 2017) :

Résident Rencontres
- Conception participative Apprentissage de Utilisation
Date / (n° rencontres) COOK Date / (n° indépendante
rencontres) de COOK
1 avril - octobre 2015/ (9) janvier - mai 2016 / (25) mi-avril 2016
2 juin 2015 - juillet 2016/ (9)  aoft - octobre 2016/ (15) fin octobre
2016
3 aout 2015 - juillet 2016 / (4) octobre 2016 - ... a venir (prévue
pour fin février
2017)

TABLE 2.3 — Tests d’utilisabilité de I'orthese cognitive.
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CHAPITRE 3

Acquisition des connaissances

3.1 Introduction

La phase d’acquisition des connaissances est la premiere phase de la méthodologie que
nous avons suivie (Figure 3.1). Elle s’inscrit dans la conception logicielle d'une orthese
cognitive destinée a pallier les déficits cognitifs de personnes atteintes d’'un TCC lors de

la préparation de repas.

Méthodologie (chapitre 2)
Phase 1

Acquisition des
connaissances
(Chapitre 3)
Article 1

Conception par
personae

FIGURE 3.1 — Méthodologie suivie dans la réalisation de la these (Chapitre 4).

Pour la conception logicielle de cette orthese cognitive, il était essentiel d’identifier
clairement les déficits cognitifs a pallier, ainsi que de déterminer les premiers besoins
d’assistance de nos utilisateurs. Comme les déficits cognitifs ressentis par la population
TCC sont tres diversifiés, nous avons choisi une approche de conception centrée sur 1'utili-
sateur [95] en utilisant la méthode persong [74]. Dans la suite de ce travail, une persone!
est un sujet concret que 'on peut désigner (un patient, dans notre cas), qui présente
des caractéristiques générales, partageables par une classe d’individus. L’approche par

persone permet de :

1. Recueillir les données nécessaires afin de mieux connaitre les futurs utilisateurs

d’un nouveau produit logiciel.

2. Créer des personnages fictifs, dotés de personnalité, mettant en avant les traits

caractéristiques d’une population ciblée.

1. Le terme « persone », qui tire ses origines du latin « persone » (qui renvoie au masque, a acteur),
ne fait pas 'unanimité en matiere de genre dans la littérature informatique. Dans cette thése, nous avons
préféré revenir a ses origines étymologiques, préférant le féminin.
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La démarche suivie pour déterminer les premiers besoins d’assistance des utilisateurs
a fait 'objet de l'article scientifique “Traumatic Brain Injury Persona : An Interdiscipli-
nary Approach to Designing a Cooking Assistant” [96]. En date du 14 février 2017, cet

article est en révision interne pour soumission dans un journal avec comité de lecture.

La contribution de I'auteure (Marisnel Olivares) a cet article représente 60 % de la

charge liée a la conception des persone et a la rédaction de l'article.

3.2 Présentation générale de P’article

3.2.1 Objectif

L’objectif de cet article consiste a identifier les répercussions des dysfonctionnements
cognitifs, émotionnels et comportementaux dans la réalisation des AIV(Q de personnes

atteintes d'un TCC. Cet objectif est réalisé en deux temps :

1. Identification des répercussions potentielles d’'un TCC sur I'indépendance et sur

la participation sociale d’une personne a travers la définition de persone atteintes

d’un TCC.

2. Réalisation de scénarios dans lesquels les persone réalisent diverses AIVQ. Ces
scénarios permettront de déterminer quel est le soutien cognitif nécessaire pour
une person afin d’accomplir une AIVQ, en particulier la préparation de repas. Le
soutien cognitif nécessaire sera fourni par un assistant culinaire technologique ou
orthese cognitive d’aide a la préparation de repas appelée Cognitive Orthosis for
coOKing (COOK).

Ainsi, les persone nous permettront de regrouper les besoins d’assistance de la po-
pulation TCC et de définir les fonctionnalités de 'orthese cognitive que nous désirons
développer. L’ortheése développée devra bien entendu étre adaptée aux besoins d’assis-

tance et personnalisée au profil de chaque utilisateur.

3.2.2 Méthodologie

La méthodologie suivie dans cette étude correspond au cadre métaphorique du cycle
de vie d’'une persone [74],]97]. Ces phases successives s’apparentent aux étapes de la

reproduction et du développement du genre humain :

1. La phase de « planification familiale » consiste a créer I’équipe de conception
des persone, a assigner le role de chaque membre de I'équipe, a déterminer la
population ciblée, ainsi que les modeles théoriques qui sous-tendront le recueil

d’informations des caractéristiques des personc.
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2. La phase de « conception et gestation » consiste a traiter les informations, a iden-
tifier les sous-classes, a créer le squelette et finalement a construire et a valider
les persone. Cette phase est critique car la collecte d’informations doit couvrir
I’ensemble de la population ciblée et de ses caractéristiques pour assurer la repré-

sentativité des persone créées.

3. La phase de « naissance et maturation » consiste a présenter les persone créées
aux membres de I’équipe du projet, a faire vivre les persone dans des scénarios et

finalement a valider ces scénarios.

4. La phase « adulte » consiste a intégrer la persone dans I'équipe du projet. Elle «
assistera » aux réunions, assurant une cohérence de I’équipe permettant d’identifier
un vocabulaire commun. La phase « adulte » s’étendra sur toute la période de

création du produit.

5. La phase de « retraite » représente la derniere phase du cycle de vie de persone.
Cette phase a lieu lorsque la conception de la persone est terminée. Néanmoins,
la persone crée pourra étre sollicitée pour d’autres conceptions de produits, ce qui

provoquera alors sa renaissance.

3.2.3 Résultats

Cette étude a abouti aux réalisations suivantes :

— La création de trois persone principales et deux persone secondaires (cf. Section
4.2 de larticle). Le choix du genre, de I’dge, ainsi que du type d’accident vécu par
chaque persone principale correspond aux caractéristiques démographiques de la
population TCC. Les persone principales représentent chacune une catégorie de
sévérité de TCC (légere, modérée et sévere). Par exemple, la persone Jacques La
Roche est atteinte d'un TCC léger (Annexe B.1), Alexandra Tremblay est atteinte
d’'un TCC modéré (Annexe B.2) et Frédéric Chauvin est atteint d'un TCC sé-
vere (Annexe B.3). Deux persona secondaires représentent un proche aidant et un
ergothérapeute. La persone Alexa Tremblay est la mere de Frédéric Chauvin (An-
nexe B.4). La persone Anne Fortin est I'ergothérapeute, responsable du processus
de réadaptation cognitive de Frédéric (Annexe B.5).

— La validation interne des trois persone principales créées a été effectuée par les
membres de I'équipe clinique impliqués dans la conception de 'orthese cognitive
(cf. Section 4.3 de I'article). Cette équipe est constituée de trois ergothérapeutes
qui ont entre 5 et plus de 20 ans d’expérience aupres de la population TCC.
Une orthophoniste ayant plus de 25 ans d’expérience aupres de la population
TCC et une chercheuse en informatique ayant plus de 15 ans d’expertise dans
la conception et développement des interfaces humain-machine. Ainsi, les ré-

sultats de cette validation interne ont permis de mettre en évidence que les
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Bilan

besoins d’assistance des trois persone créées sont tres différents. En effet, les
objectifs de réadaptation cognitive dépendent généralement de la sévérité du
traumatisme vécu. Pour les TCC léger ou modéré, il n’est pas recommandé
d’utiliser des outils de compensation au début du programme de réadaptation
cognitive. Par conséquent, I’équipe clinique du projet a décidé de se focaliser
uniquement sur l’assistance requise par la persone atteinte d'un TCC sévere
(Frédéric Chauvin).

La création de deux scénarios pour mettre en scene la persone Frédéric Chauvin

dans deux situations différentes (cf. Section 4.4 de l'article). Dans le premier scé-

nario, « scénario sans assistance de COOK », Frédéric est évalué par Anne Fortin
pendant la réalisation de trois AIVQ : préparer un repas chaud pour des invités
inattendus, obtenir un renseignement par téléphone et gérer son budget. Alexa

Tremblay, la mere de Frédéric, est aussi présente lors de cette évaluation. Lors

de la réalisation de ces AIVQ, Frédéric interagit avec son environnement, sa mere

et son ergothérapeute. Ainsi, les besoins d’assistance de Frédéric sont mis en évi-
dence tout au long du scénario (Annexe C.1). Dans le deuxieme scénario « scénario
avec assistance de COOK », COOK fournit un soutien cognitif adapté a Frédéric.

Toutes les interactions entre COOK et Frédéric sont fondées sur des stratégies ou

des interventions cognitives fondées sur les données probantes (Annexe C.2).

— Les validations externes de la persone atteinte de TCC sévere et des deux
scénarios associés ont été réalisées par trois cliniciens externes au projet (cf.
Section 4.3 de l'article). Ils exercent au sein d'un centre de réadaptation a Sher-
brooke (Canada). Ils sont respectivement ergothérapeute, neuropsychologue et
travailleur social ayant plus de 15 ans d’expérience aupres de la population
TCC. Cette validation a déterminé la vraisemblance du profil de Frédéric en le
rapprochant du profil de personnes fréquemment suivies par ces professionnels

dans le milieu clinique (Annexe D).

de I’étude

L’utilisation de persone a permis aux membres de notre équipe interdisciplinaire
de partager des connaissances et de définir un vocabulaire commun tout au long
du projet.

L’utilisation de scénarios a servi de soutien pour définir les fonctionnalités de
COOK et ainsi satisfaire les besoins d’assistance de la population TCC repré-
sentée par Frédéric. Les scénarios ont permis également de définir le role de chaque
sous-systéme de COOK (Communication, Assistance et Supervision), lesquels in-

teragissent entre eux pendant 'assistance cognitive (Chapitre 6).
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3.2.4 Article 1 : Traumatic Brain Injury Persona : An Interdis-

ciplinary Approach to Designing a Cooking Assistant
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Abstract

Traumatic Brain Injuries (TBI) can cause serious cognitive deficits impacting an individual’s ability to
live independently and requiring constant assistance to perform Instrumental Activities of Daily Living
(IADL). Recent technological developments represent an alternative to mitigate this situation and
promote the independence of persons with TBI. In this paper, we present the design of a cooking assistant
named COOK, a cognitive orthotic that aims to provide cognitive assistance to individuals with TBI to
promote independent meal preparation at home. Its development required the adoption of a User Centered
Design approach to determine the main characteristics of the TBI population. Personas are used to
describe this population and people involved in their cognitive assistance during IADL performance.
Scenarios are used to characterise the impacts of TBI on the performance of IADLs. Two scenarios
present the IADL performance of the primary persona with severe TBI: during the first scenario, the
persona prepared a meal without COOK assistance, and the persona was evaluated by an Occupational
Therapist according to the IADL Profile, while during the second scenario, the persona prepared a meal
with COOK assistance. The use of personas allowed us to share common knowledge and language with
our interdisciplinary team members, while the use of scenarios helped establish the functionalities of
COOK according to the assistance needs of the persona. One of the more challenging aspects of this
research involved the complexity of interdisciplinary work.

Keywords: Persona, User Centered Design (UCD), Assistive technology, Traumatic Brain Injury (TBI), Instrumental Activities of
Daily Living (IADL), Meal preparation.

1  INTRODUCTION

Traumatic Brain Injury (TBI) represents a worldwide issue due to its high rate of mortality and disability
[1], [2]. A TBI can affect the individual’s cognitive capacities, requiring constant support to initiate, carry
out and complete Instrumental Activities of Daily Living (IADL), such as preparing meals, shopping for
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groceries, paying bills, and so on [3]. Cognitive deficits can impact a person’s ability to live
independently at home, forcing them to move to alternate housing arrangements that may include living
with relatives, or living in a foster-care setting with constant assistance, more often an elder-care facility.
This situation generates frustration for persons with TBI and their families, especially when housing is
inadequate considering the individual's stage in life.

Recent technological developments represent an alternative to mitigate this situation and to promote the
independence of individuals with TBI within a home environment [4]. Several assistive technologies aim
to compensate the repercussions of people’s cognitive deficits on everyday activities. The COACH
assistant focuses on hand washing by providing environmental cues when a person forgets to perform a
step. Using a camera to recognise how people wash hands, COACH provides verbal cues when it detects
a missing step, such as using soap, turning off the tap or drying hands [5], [6]. The Cogknow system helps
people remember activities through the use of sensors that gather events occurring in the home [7]. Other
technologies are dedicated to meal preparation. The SemAssist system helps people with semantic
dementia recall the meaning of words used to describe the ingredients and utensils used in a recipe [8],
[9]. People interact with a touch screen to follow the recipe step by step and to access cues to help
remember the forgotten information. The Archipel system assists people with intellectual disability when
preparing complex meals [10], [11]. Sensors dispatched in the kitchen can detect when people are present,
when a cupboard is open, when a tap has been left open or an oven is turned on. Automatic environmental
cues are displayed when people forget a step or leave the kitchen without completing their meal
preparation. Assistance is progressively graded from implicit to explicit cues; it can light objects to focus
attention, play vocal messages to specify an error, automatically play a video to explicitly explain each
step. However, this system would need to be adapted to respond to the specific needs of TBIL.

People with TBI require specific assistance that takes cognitive deficits into account, such as memory,
executive function impairments, as well as inappropriate behaviour. They may need assistance to decide
which meal to cook, to plan the steps involved in carrying out the activity, to organize their environment
to avoid distractions during the meal preparation, to safely cook the meal, and to evaluate their own
performance [3]. Our study is part of a larger project that seeks to design a cooking assistant for people
with TBI. This requires an in-depth understanding of their needs and capabilities to determine how a
smart environment can detect actions and errors and how it can adequately reason, and then display
information through various effectors dispatched inside the home. This requires a multitude of knowledge
domains, from computer science to rehabilitation, and the adoption of a User Centered Design (UCD), to
ensure the acceptance of a cooking assistant by people with TBI and their Caregivers. Therefore, the
cooking assistant project described in Section 3.1 brings together researchers from various disciplines,
including computer science, occupational therapy, speech and language pathology, neuropsychology, and
physiotherapy [12]. From the beginning of this study, we adopted a UCD approach to carefully identify
the population’s needs and to understand how a cooking assistant could be integrated into their daily
lives. We used personas to characterise the impacts of TBI on people’s lives and to address the
acceptance and utility of a cooking assistant. A persona is a fictitious character that represents the targeted
population. It personifies the population’s main features and creates its own identity and personality in
order to help the designers predict the use of a new device in real settings [13]. This approach enables the
system designers to put the target client in the center of the design process and provides common
knowledge and language to the interdisciplinary team. The objective of this study was to create a persona
to identify how deficits experienced by persons with TBI could impact independent achievement of
IADLs, and cooking in particular. This objective was two-fold: 1) to describe the potential repercussions
of a TBI on the independence and social participation via a TBI persona, 2) to stage this persona in a meal
preparation scenario to determine the cognitive support that would be required from a technological
cooking assistant and facilitate the design of this cooking assistant.
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This paper is organised as follows. The literature review (Section 2) presents the two main domains
underpinning this study: first, persons with TBI along with the assistance they may require to complete
everyday activities, and second, the use of personas to ensure a UCD approach. Section 3 describes the
methodology used to design a persona in the context of the cooking assistant project. Section 4 presents
the outcomes of each phase of the methodology. Section 5 discusses the advantages and limitations of
using a persona and scenario-based design method within the context of an interdisciplinary team seeking
to develop new cognitive orthotics. Finally, Section 6 describes the persona’s contribution to the
interdisciplinary process involved in designing the cooking assistant functionalities.

2  REVIEW OF THE LITERATURE

The literature review provides 1) a general overview of TBI and the impact of cognitive and behavioural
sequelae on daily life and social participation, and 2) explanations on how the persona approach helps in
designing new technologies.

2.1  Traumatic Brain Injury

First, a general overview presents the consequences of TBI, along with one of the most common
cognitive impairments, that is executive function impairments. Executive functions are key psychological
components required to perform complex activities. Second, we present a tool to assess the impact of
these executive function impairments on everyday functioning in ecological environments, the IADL
Profile [3]. Third, the Disability Creation Process (DCP) model [14] gives an understanding of how the
environment impacts social participation and provides a useful classification of disabilities to describe our
target population.

2.1.1  Traumatic Brain Injury Disability
The World Health Organization [15] defines TBI as follows:
“If the head is hit by an external mechanical force, the brain will be displaced
inside the skull and can be injured against the solid meningeal membrane, the dura,
or against the inside of the neurocranium. Acceleration and deceleration forces may
disrupt the nervous tissue and blood vessels of the brain. All grades of injury can
occur, ranging from no visible abnormality of the brain in cases of mild TBI to
superficial bruising (contusion), and, in severe cases, dramatic swelling (oedema)
as well as large collections of blood (haematomas).” pp. 164.

The main causes of TBI vary with age and may include car crashes (45%), falls (30%), injuries related to
work (10%), and sports and leisure (5%) [16]. The severity of the injury is classified as mild, moderate or
severe [16], [17], [18] according to the gold standards of clinical measures, such as the Glasgow Coma
Scale (GCS), duration of loss of consciousness [16], [19], [18], posttraumatic amnesia (PTA) [20], and
structural imaging computed tomography (CT)/magnetic resonance imaging (MRI) [16],[17], [21],[22].

Sequelae can vary depending on the severity of the TBI. However, cognitive and behavioural
impairments are often responsible for severe and longstanding disabilities in daily life activities. These
include, but are not limited to, memory and attention difficulties, slowing of information processing, and
executive function deficits [16], [19], [23], [24], [25], [26], [27]. Behavioural impairments are frequent
and include impulsivity, disinhibition, aggressivity, anger and social isolation [16], [19], [25], [26].
Communication problems can also be present and include decreased verbal fluency [25], [26], while
emotional problems like anxiety, depression and impatience [16], [19] are also frequently reported. Visual
impairments may include reduced visual acuity and diplopia [16], [25], [26], while physical impairments
may include muscle weakness, difficulty walking, and slow psychomotor activity [16], [25], [26].
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In this study, we focused on the role of cognitive impairments related to executive functions, as these are
significant cognitive impairments commonly experienced by persons with moderate and severe TBI [28]
and mild TBI [29]. These impairments are generally caused by frontal lobe damage [24], [25], [26] and
can affect the individual’s independence when performing complex activities, namely in Instrumental
Activities of Daily Living (IADL). Such activities include preparing meals, shopping, using the
telephone, and managing money [30]. Executive functions are defined as the “complex cognitive
processing required to co-ordinate several sub processes to achieve a particular goal” [31]. Similarly,
executive functions are “essential for independent, creative, and socially constructive behavior” and can
be conceptualised into four components: 1) Goal formulation; 2) Planning; 3) Carrying out goal directed
plans and 4) Effective performance [32]. In summary, executive functions play a predominant role in a
person’s ability to adapt to situations arising in daily life, including meal preparation (TABLE 1).

Components Meal Preparation

1. Goal formulation Express a need to be satisfied (i.e. I am hungry; I am going to
prepare a ham sandwich and a salad).

2. Planning - Determine what to do (i.e. select a recipe).

- Establish a sequence of actions to follow (i.e. de