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Habitat intelligent pour la santé :
systemes et equipements
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Le concept d’habitat intelligent pour la santé vise au maintien a domicile de
personnes handicapées, malades ou agées. Des systemes de télémédecine
offrent une réponse graduée, donc adaptée, a chaque cas, pour sécuriser le

patient sans envahir inutilement sa vie quotidienne.
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1. Contexte

Le concept d’habitat intelligent pour la santé (HIS)
vise a redonner une vie autonome, dans leur domi-
cile, a des personnes souffrant de divers handicaps et
pathologies qui devraient normalement les contrain-
dre a une hospitalisation ou a un placement en insti-
tution spécialisée : patients souffrant de certaines
maladies chroniques, handicapés, mais aussi person-
nes agées dépendantes.

Pour prévenir les risques associés a l'absence de
support médical « présentiel », des systémes tech-
nologiques doivent étre mis en ceuvre pour offrir des
réponses graduées, adaptées au cas par cas, tout en
demeurant le moins invasif possible afin de ne pas
interférer avec le mode de vie du sujet. En particulier,
le concept d’habitat intelligent pour la santé est un
des moyens susceptibles de permettre le maintien a
leur domicile de ces personnes.

L'évolution démographique des pays avancés va
dans le sens du vieillissement de la population. Aux
alentours de I'année 2035, un tiers de la population
européenne sera agée de plus de 65 ans. Une telle
évolution alourdira les systémes de santé des pays
concernés autant sur le plan économique que social.
Les co(its économiques seront directement liés aux
soins eux-mémes, mais intégreront également les
co(its de réorganisation des systemes de soins (co(its
cachés) : a cause de I'importante population de per-
sonnes nécessitant des soins, il faudra complétement
réorganiser le systéme de distribution (fourniture) de
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soins et redéfinir les taches entre les différents
acteurs du réseau de santé. La pression sociale
s’intensifiera aussi car les citoyens souhaiteront jouer
un plus grand réle dans la prise en charge de leur
santé, réclameront une information plus compléte
sur leur état de santé et souhaiteront également une
plus grande autonomie dans la prise en charge de
leur santé, et ce en toute liberté. Cette charge de tra-
vail accrue dans le secteur de la distribution des soins
accentuera encore la pénurie en personnel qualifié.
Pour rendre attractifs les métiers de service aux per-
sonnes agées, il faudra fournir aux professionnels
des outils adaptés et valorisants pour améliorer leur
productivité et la qualité de leur service.

Cette évolution nécessite également de repenser
dés aujourd’hui la place de la personne agée dans
notre société. Avec |'éclatement du noyau familial, la
personne agée est devenue de plus en plus isolée en
institution ou méme a domicile. Elle se sent mise a
|’écart du systéme, comme en témoignent les chiffres
croissants du nombre de suicides et de cas de mal-
traitance.

Nota : on a dénombré 3 000 suicides de personnes de plus de
65 ans en France en 1998 et 5 000 cas de maltraitance en 2000.

Les systémes de télémédecine n‘ont pas donné lieu
au développement d’une discipline scientifique ou
technologique propre, cependant nous allons voir
qu’ils nécessitent la compréhension et la maitrise
d’'un grand nombre de domaines scientifiques et
technologiques.

2. Systémes de télémédecine
vers le domicile

La télésurveillance médicale (suivi médical a dis-
tance, télémonitorage médical, home health care)
est une branche de la télémédecine qui a donné lieu
a beaucoup de recherches au cours des deux dernie-
res décennies et a abouti a quelques déve-
loppements, en particulier en matiére de systémes
centrés sur le domicile. La télésurveillance médicale
fait appel aux techniques organisationnelles d’une
part, aux technologies des systémes d’information
d’autre part, pour tenter d’assurer a domicile un
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niveau de soins équivalent a celui dispensé en insti-
tution en terme de qualité et d'efficacité. Mais il lui
faut en plus garantir le respect de la vie privée de la
personne et ne pas perturber son mode de vie.

Les caractéristiques requises par ces systéemes de
télésurveillance ont été identifiées depuis longtemps
[1] [2]. Il est maintenant établi et accepté que ces
systemes devront étre ouverts, capables d’intégrer
des technologies assez diverses et en méme temps
suffisamment flexibles pour s’adapter au cas de cha-
que patient et pour prendre en compte |'aspect dyna-
mique de I’état de santé.

Le concept d’habitat intelligent pour la santé est
une déclinaison (spécialisation) de celui des habitats
intelligents (smart homes) qui intéegrent déja des
capteurs et des actionneurs pour « suivre » les occu-
pants, communiquer et les seconder intelligemment
dans l'accomplissement des taches journaliéres et
répétitives. Dans le cas du suivi médical de person-
nes fragiles, il s'agit de surveiller I'état de santé, le
niveau d’autonomie par référence a un état identifié
(par exemple, la grille « AG-GIR » [3], les activities
of daily living (ADL) [4] [5]), de détecter les
déplacements et les chutes, de remédier a la
détérioration des facultés cognitives (perte de
mémoire, errances), de veiller aussi a la sécurité de
la personne en surveillant les paramétres de son
environnement ; enfin, il s'agit d'assister la personne
dans l'accomplissement d’un certain nombre de
taches (aides techniques).

3. Etat de l'art des systémes
d’habitats intelligents
pour la santé

Plusieurs auteurs [6] [7] ont récemment tenté de
dresser un bilan de I’état de I'art des innombrables
projets qui ont vu le jour dans le domaine de la télé-
surveillance médicale et des habitats intelligents
pour la santé. Nous citons ici ceux qui ont en com-
mun le recours a un monitorage passif pour détec-
ter des comportements et déclencher des alarmes.

Togawa et coll. [8] [9] [10] fut I'un des premiers a
monitorer les activités journaliéres du sujet (heures
de coucher, de toilette, de prise de repas) en méme
temps que certains parameétres physiologiques. Les
données collectées sont alors transmises au person-
nel en charge, aucune alarme n’est déclenchée.

Inada et coll. [11] ajoute la possibilité de mettre en
contact la personne avec I'équipe de secours. En plus
des variables physiologiques et des activités physi-
ques, le systéme enregistre des informations plus
subjectives.

Noury [1] [12] s’appuie le premier sur les nouvel-
les technologies de I'information et de la communica-
tion (le Minitel et la technologie des serveurs
Videotex) pour mettre en réseau les domiciles, col-
lecter a I'aide du Biomaster les variables physiologi-
ques en méme temps que des informations textuelles
concernant le patient.

Richardson [13] [14] crée, dans 'adaptable smart
home (ASH) un réseau commun pour controler et
monitorer des dispositifs a l'intérieur du logement
comme depuis I'extérieur. Il rend ainsi les dispositifs
plus faciles a utiliser et plus « aidants ».
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Alyfuku et Hiruta [15] ont déposé un brevet sur le
monitorage passif de la personne.

Celler et coll. [16] mesure le comportement et |'état
de santé de la personne a partir de dix-huit capteurs :
des détecteurs de présence pour estimer la mobilité
dans le logement, des capteurs de conditions ambian-
tes et d'autres capteurs qui monitorent I'utilisation des
ressources (réfrigérateur, eau chaude). Tous ces cap-
teurs sont interconnectés sur un réseau Echelon
Lonworks et les données sont automatiquement
transmises par modem vers un centre de télé-
surveillance pour y étre traitées en différé.

Chan et coll. [17] [18] [19], dans leur chambre
hospitaliere intelligente, font appel a un apprentis-
sage par réseau de neurones pour monitorer I'envi-
ronnement et déclencher des alarmes de maniere
automatique (PROSAFE).

Roth et coll. [20] décrit I'expérience Shahal de
télésurveillance de malades cardiaques a domicile.
Un enregistreur au domicile permet la transmission
d’un ECG a douze dérivations pour une analyse en
temps réel a distance. La pression artérielle et les
résultats de tests respiratoires sont également trans-
mis. La porte d’entrée peut étre déverrouillée a dis-
tance en cas d’urgence.

Leikas et coll. [21] décrit un systeme pour le moni-
torage des personnes démentes a domicile en utili-
sant de simples contacts de portes.

Mozer [22] utilise dans la Neural Network House
des réseaux de neurones pour apprendre les régla-
ges environnementaux préférés des occupants et les
utilise pour optimiser le systéme de gestion d’énergie
tout en satisfaisant les exigences de I'utilisateur. Il ne
prend pas en compte de parameétres physiologiques.

Williams et Doughty [23] [24] ont développé, dans
le cadre du projet CarerNet, une architecture géné-
riqgue de systéme d’information qui a été implémen-
tée dans le projet Midas [25]. Une analyse du
comportement du sujet permet de déclencher des
alarmes en cas de sortie d’un profil type. L'implémen-
tation met également en ceuvre des systemes de
reminders (pense-bétes) utilisant la synthése artifi-
cielle de parole.

Elger [26] met I'accent sur l'assistance technique
aux personnes a mobilité réduite ou ayant des
déficiences visuelles, auditives ou cognitives. Le
démonstrateur SmartBo a été installé dans un appar-
tement ordinaire pour en démontrer la simplicité.

Bonner [27] a développé un autre démonstrateur,
le projet Assistive Interactive Dwelling (AID) House,
et a commencé a s’intéresser aux problémes d’éthi-
que concernant la surveillance continuelle de la per-
sonne.

Van Berlo [28] prend en compte les
71 recommandations du Dutch Senior Citizen Label
pour concevoir la Smart Model House for Senior Citi-
zen en insistant sur la sécurité d’une part et sur le
confort et les économies d’énergie d'autre part.

Sixsmith [29] décrit un systéme qui batit un profil
moyen d’activité a partir duquel il peut détecter les
écarts au modéle et fabriquer automatiquement des
messages d‘alerte. Ce systéme, évalué sur
22 appartements, fut bien accepté par les personnes
agées comme par les aidants.
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Figure 1 - Acteurs du systéme de télémédecine

Glascock et Kutzik [30] détectent automatique-
ment les ADL, sans déclenchement d‘alarme, les
données sont traitées en différé. Leur brevet [31]
couvre aussi la possibilité de générer un signal de
contrdle a partir de I'observation des signaux.

Noury et Rialle [32] [33] mettent sur un réseau
domotique des capteurs et des actionneurs qui coo-
pérent entre eux et avec un systeme d’information
reposant sur les technologies Web et Java. Ils mettent
en réseau les habitats intelligents pour la santé, qui
recueillent les variables physiologiques et d’activité
de la personne, détectent des scénarios de situations
anormales ou de crises a l'aide d’un systeme intelli-
gent distribué a base d’agents intelligents, et peuvent
agir sur I'environnement du domicile (SIC-HIS).

Maglaveras [34] a développé, dans le cadre d'un
projet européen, l'architecture générique du Citizen
Healthcare System (CHS) en s’appuyant sur les tech-
nologies de programmation orientées objets, les
réseaux locaux sans fils et les standards d’échange
de dossiers électroniques médicaux (DICOM, SCP-
ECG).

Plus récemment, les grands laboratoires de recher-
che et les industriels de dimension internationale se
sont intéressés a ce domaine et proposent leurs pro-
pres projets : le Georgia Tech Institute (Aware
House) [35], le MIT (MIT’s House), l'université de
Washington (Assistive Cognition) [36], la compagnie
Honeywell (Independent LifeStyle Assistant (ILSA)),
I'université de Rochester-NY (Center for Future
Health).

Mais parmi tous ces projets, bien peu ont effective-
ment été évalués chez les personnes agées (Leikas
[21], Richardson [13] [14], Sixsmith [29]), et encore
moins sont arrivés au stade commercial (Vigil, Sin-
cere Kourien).

4. Systéme d’information pour
la télésurveillance meédicale

L'analyse du systeme d’information sur lequel
repose la circulation des informations relatives au
patient et qui permet sa prise en charge par des
acteurs distants et distribués passe par une modéli-
sation. L'outil reconnu en matiére de modélisation
des systemes d’information est actuellement le lan-
gage UML.
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4.1 Acteurs, données et cas
d’utilisation

Le systéme regroupe des acteurs a domicile
(figure 1) : le patient lui-méme, les producteurs de
soins (médecins hospitaliers, médecins de ville, infir-
miers et aides-soignants), les pharmaciens, les labo-
ratoires d’analyses biologiques et de radiographie,
les téléopérateurs (service 24 h/24), les travailleurs
sociaux (assistance sociale, aide a domicile, service
de livraison des repas, etc.), les utilisateurs occa-
sionnels (membres de la famille, voisins), les person-
nels d’urgence et les administrateurs du systéme
(soutien technique et logistique).

Les différentes fonctionnalités du systéme
concernent : l'identification de l'accédant au sys-
teme, la consultation des dossiers médicaux, la
rédaction ou la consultation des prescriptions, I'écri-
ture et la lecture des paramétres. Les acteurs au
domicile (soignants, travailleurs sociaux) peuvent
étre amenés a ajouter des notes d’intervention. Les
administrateurs ont leurs propres cas d’utilisations
(mise a jour de logiciels et de matériels, modification
des paramétrages).

Enfin, on identifie divers types de données : les
prescriptions rédigées par les médecins, les protoco-
les de surveillance (choix des données, des capteurs
et des instants d’enregistrement), les parametres
vitaux (valeurs, instants de prise, qualité de la prise),
les commandes (en direction des machines et des
actionneurs au domicile), les messages échangés
entre les acteurs (messagerie), les identifiants per-
sonnels (droits d’accés et d’action aux données) et
enfin le dossier médical qui regroupe toutes les infor-
mations administratives concernant le patient, I'iden-
tification des services dont il dépend et tout
I'historique des prescriptions, des parametres vitaux
enregistrés, des résultats d’analyses médicales. Cer-
taines informations sont confidentielles (figure 2).

4.2 Architecture logique

Le systéme d’information comprend des postes
patient (systéme domotique), un serveur et des pos-
tes clients.
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Figure 2 - Modéle statique du systéme de télésurveillance

4.2.1 Serveur

Le serveur est constitué d’'une base de données,
d’'un serveur de communication (serveur Web) et
d’un module d’aide a la décision.

La base de données mémorise toutes les infor-
mations pertinentes pour le télémonitorage du
patient : le dossier médical, les données saisies au
domicile par le patient et les capteurs qui I’'entourent,
les alarmes générées, les notes des médecins, les
remarques médicales, les notes des infirmiéres, les
messages du patient et des intervenants.

Le serveur Web gére un acces sécurisé a la base
de données au travers du réseau Internet.

Le module d'aide a la décision analyse «en
temps réel » le trafic des données entre les interve-
nants.

Les composants du serveur peuvent étre répartis
entre plusieurs ordinateurs. Le serveur peut fonc-
tionner de maniére autonome ou bien en collabora-
tion avec le systéme d’information médical.

4.2.2 Poste patient

Le poste patient est situé au domicile, il comporte
également plusieurs modules.

Un module de communication avec le serveur
repose sur divers types de liaisons (modem télé-
phonique, ADSL, ISDN) et divers protocoles suivant
les disponibilités locales.

Des modules spécifiques sont dédiés a I'acquisi-
tion des données.
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Un module de calcul sert a I'analyse des données
et a I’évaluation du patient. La prise de décisions en
autonome (indépendamment de la connexion dis-
tante) et la génération d’alarmes de premier niveau
suppose |'existence d’une base de données locale.

Un module de présentation des données
(interface patient conviviale pour la présentation, et
la saisie éventuelle, des données) peut reposer sur
une large variété de matériels : écrans LCD, PC,
assistant numérique personnel (PDA), télévision.

Le poste patient peut étre une unité autonome ou
bien une combinaison de dispositifs interconnectés.

4.2.3 Poste client

Le poste client est utilisé par les professionnels de
santé pour accéder aux données du patient, pour
ajuster la thérapie, pour visualiser les alarmes, pour
échanger des messages avec les autres participants.
Le poste client est constitué d’'un module de commu-
nication et de modules de présentation.

Le module de communication permet de com-
muniquer avec le serveur Web ; c’est typiquement un
navigateur.

Les modules de présentation dépendent du type
de client, de sa profession, de sa fonction dans le
systéeme, de sa spécialité.

Le poste client peut étre implémenté sous diverses
formes : ordinateur personnel, téléphone cellulaire
portable, etc.
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4.2.4 Module d’aide a la décision

Le module d’'aide a la décision analyse I'impact de
la thérapie sur le patient. Grace a un échantillonnage
plus fréquent que le suivi habituel (visites mensuelles
chez le médecin, courts séjours hospitaliers), il per-
met une analyse plus fine, méme si les données sont
éventuellement moins fiables en valeur absolue
(dans ce cas, c’est la « tendance » des données qui
est importante). Il permet également une analyse de
I’évolution globale et conjointe des divers paramétres
liés au patient (fusion de données).

Ce module est en fait distribué entre le serveur et
le poste patient afin de bénéficier d'un support,
méme en |'absence de connexion. Le poste patient
effectue une validation des données et offre une
interface pour l'information du patient. Le serveur
effectue des traitements plus complexes sur les
données : chaque fois qu’il recoit de nouvelles don-
nées, il les analyse a la lumiére des données antécé-
dentes (adaptation au patient) et en fonction de
certaines régles pour déterminer des scénarios pré-
définis.

4.3 Déploiement du systeme
d’information réparti

Le systeme d’information réparti peut étre déployé
suivant trois approches assez complémentaires :
I'infocentre, le systéme transactionnel coopérant, la
base de données répartie [37].

B Dans l'infocentre, les données situées sur le site
distant sont rapatriées sur le poste client, traitées
localement et retransmises sur le site distant. Cette
approche, trés utilisée par le passé, occasionne des
problémes de gestion de cohérence en cas d’utilisa-
tion simultanée sur plusieurs sites. On peut alors
adopter des stratégies de verrouillage des données
qui limitent le parallélisme. En effet, plus le niveau de
granularité du verrouillage est important, plus la
cohérence est facile a assurer, mais plus le parallé-
lisme est restreint. On peut toutefois adopter une
stratégie de type client-serveur dans laquelle le pro-
gramme local, client, lance des requétes pour obtenir
des données du serveur. La cohérence des données
est facilement assurée puisque les traitements sont
effectués sur le site ou résident les données. Mais
cela oblige évidemment de surdimensionner les
capacités de traitement du site distant.

B Issu de la nouvelle vague des langages orientés
objets, le systéme transactionnel coopérant con-
siste en opérations d’interrogation et de mise a jour.
On associe sur chaque site les données et les opéra-
tions (transactions) possibles. L'encapsulation des
données et des traitements (transactions) est aisé-
ment implémentable par une approche par objets :
une classe d’objets qui propose un ensemble de
méthodes. Le nombre de transactions peut augmen-
ter avec le temps. Mais il faut pouvoir identifier a la
conception toutes les méthodes possibles pour accé-
der aux données (pour rajouter une méthode, il faut
tout recommencer !). Les opérations sont réalisées
soit sur le site local, soit sur le site distant.

B L'approche base de données répartie propose
un niveau d’abstraction global pour masquer a I'utili-
sateur la répartition physique des données. Ce sys-
téme repose sur un systéme de gestion de base de
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données répartie (SGBDR) qui maintien un catalogue
des données disponibles sur chaque site. Lorsque le
SGBDR recoit une requéte d’un utilisateur, il se
charge de la découper en requétes élémentaires, de
les envoyer a chaque BD locale, de collecter les
réponses individuelles et de recomposer la réponse.

5. Equipements domotiques

5.1 Capteurs

Les données permettant d’évaluer |'état de santé
de la personne sont évidemment ses données phy-
siologiques, mais elles sont utilement complétées par
la détection de ses activités et postures, en méme
temps que le monitorage de son environnement.

5.1.1 Capteurs des données physiologiques

Les signes vitaux essentiels sont bien identifiés
depuis longtemps par les médecins et la liste des
sighaux accessibles depuis le domicile n‘est pas limi-
tée [29] [38].

La masse corporelle est la variable qui se préte le
plus aisément a une « automesure » ; les pése-per-
sonnes du commerce sont d’une utilisation bien con-
nue. Si le patient souffre de certaines formes
d’handicap mental ou physique, on peut envisager
I'automatisation de la prise de cette information, par
exemple en pesant la personne dans son lit [39] ou
sur les toilettes [40].

La température centrale s’acquiert avec un sim-
ple thermomeétre. Les dispositifs au mercure, lents,
renferment une substance toxique et sont mainte-
nant interdits et remplacés par leurs homologues
électroniques qui mesurent le rayonnement infra-
rouge de la surface du tympan (thermométres tym-
paniques) ou du fond de la bouche.

Les valeurs extrémes de la tension artérielle
(pressions systolique et diastolique) sont accessibles
avec des dispositifs a brassard (sphygmomanome-
tres) qui se gonflent automatiquement. Ils
nécessitent de respecter certaines conditions lors de
la mesure (position de repos, compensation de la dif-
férence de hauteur entre le coeur et le site de
mesure).

La saturation en oxygéne du sang (oxymétrie)
permet d’évaluer la qualité de la ventilation de
maniére non invasive. Le procédé optique de la
mesure évalue 'opacité du sang aux extrémités des
doigts, des orteils ou du lobe de l'oreille. Si cette
valeur en instantané ne présente pas réellement de
sens médical, son monitorage en continu, en particu-
lier pendant le sommeil, peut permettre de détecter
et de quantifier des anomalies telles que les varia-
tions excessives de fréquence cardiaque ou les
apnées obstructives du sommeil qui engendrent une
fatigue de I'appareil respiratoire et cardiaque.

Le pouls, ou fréquence cardiaque, s'obtient de plu-
sieurs manieres. A partir du signal électrique cardia-
que (ECG) prélevé depuis 3 a 12 électrodes posées
sur la peau, en des sites précis, on peut déterminer
I'intervalle de temps séparant deux signaux typiques
(complexes QRS). La période entre deux battements
cardiaques est plus simplement mesurable sur le
signal acoustique amplifié par un stéthoscope. Enfin,
comme la fonction du coeur est de pousser périodi-
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quement le sang chargé d’oxygene dans le systéme
vasculaire périphérique, on peut remonter a la fré-
quence cardiaque soit en évaluant la distance entre
les instants successifs des pressions artérielles systo-
liques et diastoliques (tensiomeétre), soit entre les
extremums du taux d’oxygénation du sang (oxyme-
tre). Toutefois, le pouls instantané est rarement inté-
ressant, sauf s’il dépasse ses limites inférieures
(quelques battements par minute) ou supérieures
(quelques battements par seconde). En revanche,
son enregistrement en continu permet d’observer les
fluctuations.

Bien d’autres capteurs, également disponibles
dans le commerce, permettent d’accéder a d’autres
parametres  plus  spécifiques de  certaines
pathologies : glycémie chez les diabétiques (gluco-
métre), capacité respiratoire chez les asthmatiques
(peakflow meter), etc.

5.1.2 Capteurs d’activité

Il s'agit soit de détecter les stationnements et les
déplacements du sujet dans son environnement (réfé-
rentiel externe), soit de détecter ses postures (réfé-
rentiel interne) et des événements tels que la chute.

Le sujet peut étre repéré par des détecteurs
volumétriques qui mesurent le rayonnement infra-
rouge émis par la surface du corps ou bien qui détec-
tent les ondes ultrasonores réfléchies. Dans le
premier cas, seules des variations sont pergues donc
un sujet immobilisé n’est plus détecté, ce qui n’est
pas le cas des ondes ultrasonores. Il est a noter que
la présence dans un endroit doit étre confirmée par
I'absence dans les autres volumes. Enfin, de simples
détecteurs de passage aux portes (contacts) permet-
tent aussi de localiser le sujet. Linstallation de cap-
teurs au sol permet de situer le sujet avec plus de
précision (sols actimétriques) et de distinguer la pré-
sence d'un animal de compagnie.

Les postures corporelles (debout, penché ou
allongé) peuvent étre déterminées simplement avec
un inclinometre a bille (I'usage du mercure est main-
tenant prohibé), mais l'information délivrée par un
accélérométre a un ou plusieurs axes permet une
plus grande précision sur l'inclinaison du corps, sa
vitesse et son accélération [41] et permet méme de
détecter la chute du porteur [42]. Les sols actimé-
triques sont également trés prometteurs en ce sens
puisqu’ils permettraient de distinguer une personne
debout ou allongée par une simple différence de sur-
face occupée au sol.

5.1.3 Conditions environnementales

Il est enfin nécessaire de monitorer les grandeurs
environnementales du domicile car ce sont les gran-
deurs d’influence sur les autres mesures, mais éga-
lement parce qu’elles nous renseignent sur le mode
de vie du sujet - la température dans les pieces
(thermomeétre), la pression atmosphérique (barome-
tre), I'humidité relative (hygrometre), la luminosité
(luxmétre), le niveau de bruit (sonométre) - ou
d’éventuelles anomalies (variations brusques de
température).

Certains parameétres d’environnement concernent
également la sécurité du sujet : concentration en CO
ou en d’autres gaz (détecteurs de gaz), feu (détec-
teur d'incendie).
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5.1.4 Classification des capteurs

On peut opérer une classification des capteurs,
comme précédemment au travers du type de don-
nées manipulées, ou bien encore selon le critere de
mobilité qui sous-tend le choix du moyen de commu-
nication avec le capteur et la disponibilité du capteur,
donc de sa fréquence d’échantillonnage. On peut
encore classer les capteurs en terme de participation
active ou passive du sujet, ce qui est une indication
objective de l'intrusivité de la technologie.

5.2 Actionneurs et machines

Le systeme d’appartement intelligent peut aisé-
ment profiter des technologies existantes en domoti-
que pour faciliter I'accomplissement de certaines
taches par la personne, par exemple, déverrouiller
une porte en cas d’urgence, allumer ou éteindre les
lumieres, régler le niveau de chauffage.

De plus, des robots peuvent venir en aide a la per-
sonne pour effectuer certaines taches journalieres
(assistive robotics). Ainsi, un bras manipulateur peut
étre monté soit sur une chaise roulante, soit sur un
robot mobile, pour appuyer sur un bouton de com-
mande, manipuler un levier de porte ou bien attraper
un objet. Des taches plus élaborées peuvent utile-
ment étre réalisées par ces robots aidants : préparer
un repas ou faire le ménage [43], faire sa toilette
[44]. Ces robots peuvent étre téléguidés ou bien
pilotés par la voix ou le geste [45].

Egalement, en fonction des pathologies, le sys-
téme HIS devra prendre en compte des « machines
thérapeutiques » : pousse-seringue, perfusion,
machine de dialyse, mais aussi piluliers.

Il est a noter que ces machines embarquent leurs
propres capteurs et peuvent également participer a
la tache d’acquisition de données.

5.3 Réseaux locaux

Les réseaux locaux font appel a des réseaux cablés
domotiques (bus de terrain) ou bureautiques (Ether-
net, USB); cependant, les réseaux sans fils
(ISM868 MHz, IEEE 802.11 et Bluetooth) semblent
évidemment promis a un plus grand avenir puisque,
pour des bandes passantes équivalentes, ils ne
nécessitent pas un cablage définitif et sont sans
impact sur I'architecture interne du batiment.

Le critere de choix du réseau local est rarement
uniquement celui de la bande passante disponible,
parce que les données a transmettre ne sont
qu’exceptionnellement a large bande. En revanche,
on attend un service en temps réel, une prise en
charge des collisions, une détection et une correction
des erreurs pour ne pas rater I'occurrence d’une don-
née vitale mais fugace.

5.4 Agents intelligents

Les agents (artificiels) intelligents sont des entités
actives qui possédent des facultés de perception, de
raisonnement et d’action sur leur environnement.
Dans le cas présent, ces agents sont chargés du
monitorage et de l'assistance a distance de la per-
sonne.

Ils remplissent des r6les a divers niveaux du
systeme : contrlle de la cohérence des informations,
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détection des modifications de I’état de santé de la
personne, détection d’événements anormaux con-
textuels (alarmes), aide au diagnostic, aide a la prise
en charge, aide a la planification thérapeutique. Ils
sont également chargés des autotests du dispositif
(built in tests).

5.4.1 Cohérence des données et tests intégrés

La validité des données doit étre testée dés leur
acquisition pour garantir la cohérence des valeurs et
leurs relations temporelles.

Si la donnée appartient a un segment de valeurs, il
suffit de vérifier que la mesure appartient bien a ce
segment :

si A{x) est la fonction de mesure de la variable x
appartenant a l'intervalle [a, 6] alors Valid(A x)),
fonction de validité de la mesure, vaut 1 si Ax)
est dans l'intervalle [g, 6] et 0 sinon.

Dans le cas de données textuelles, soit elles appar-
tiennent a un espace discret et il suffit de vérifier que
la mesure appartient bien a ce domaine
(Valid(fix)) = 1 si la réponse appartient a la liste
énumérée des réponses possibles), soit il s‘agit de
données textuelles libres et il faut alors faire appel
aux technologies de reconnaissance de texte (IA).

5.4.2 Alarmes

La qualité principale que l'on peut attendre d’une
alarme est de minimiser le délai entre I'apparition
d’un symptome et le déclenchement de I'intervention.

Mais si le recours a l'alarme semble évident, il I'est
moins de savoir vers qui celle-ci sera envoyée. Selon
le degré d’'importance, on pourra prévenir un voisin
ou un membre de la famille, ou bien le médecin s'il le
souhaite, ou en cas de force majeure seulement, et
sans délai, les pompiers ou le service d’aide médicale
urgente (Samu).

Il y a donc lieu de développer une expertise afin de
prendre la bonne décision au bon moment, ce pour-
quoi il semble donc assez évident d’avoir recours a
un premier étage décisionnel situé dans un « centre
de télésurveillance » assurant un service continu,
avec du personnel formé.

5.4.3 Détection de sighes avancés

Un des rdles des agents de détection est d’aider le
médecin dans sa tache de détection des symptomes
apparaissant avant |'arrivée d’une pathologie.

Il y a un certain nombre de parameétres a disposi-
tion, mais la représentation de données brutes n’est ni
conviviale, ni efficace ; il s'agit donc de les fusionner
et de les présenter d’'une maniére telle que la situation
soit plus aisément identifiable par le médecin.

De méme, le monitorage du patient devra permet-
tre d’informer I'équipe médicale sur tout comporte-
ment inhabituel (errance) et tout événement
(chute).

5.5 Interfaces homme-machine

1l faut s’efforcer de fournir des interfaces adaptées a
des utilisateurs inexpérimentés : sans étre technopho-
bes, les personnes agées notamment ont plus de diffi-
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culté a appréhender les aides techniques, et les
interfaces mal pensées sont rapidement abandonnées.

Il faut évidemment adresser en tout premier lieu
les problémes liés aux diverses déficiences
physiques : vision [46], ouie, difficultés de communi-
cation langagiére [47].

Les interfaces multimodales sont évidemment les
mieux adaptées [48].

On peut recourir a tous les types d’interfaces (ordi-
nateur individuel, assistant numérique personnel,
téléphone cellulaire) mais les plus acceptables sont
les plus habituels (téléviseur et télécommande).

5.6 Efforts de standardisation

Comme on I'a dit précédemment (§ 3), il existe de
nombreux projets de R&D mais peu d’entre eux ont
atteint le stade industriel et ont été commercialisés.

Une direction importante concerne la normalisation
et la standardisation des solutions technologiques et
organisationnelles avec pour objectif de réduire la
complexité de la mise en ceuvre et les colts des équi-
pements et de leur fonctionnement. Ce manque
constitue évidemment un frein a la dissémination des
solutions (problémes d’interopérabilité).

Toutefois, des efforts ont été réalisés dans les
domaines de la domotique et des systémes d'infor-
mation, en particulier depuis 1999 avec la création
de plusieurs consortiums menés par certains grands
industriels.

On peut citer le consortium UPnP, qui regroupe de
grandes enseignes de |’électronique grand public, de
la domotique, de la sécurité des biens et des télé-
communications vers les mobiles. Le consortium
UPNP vise a développer une connectivité simple entre
des appareils divers et des ordinateurs individuels de
diverses origines. Le maitre mot est l'interopérabilité.

Le consortium OSGI, quant a lui, vise a définir et a
faire adopter des spécifications ouvertes de services
pour des réseaux domotiques et des réseaux embar-
qués dans les véhicules.

On trouve ensuite des initiatives dans le domaine
des systémes d’information avec le consortium Salu-
tation, mené par IBM, qui développe une technologie
permettant aux dispositifs voulant communiquer de
s'identifier préalablement au travers de |'échange de
« cartes de visites » qui leur permettent ensuite de
proposer des services adaptés.

Une autre grande initiative en systémes d’informa-
tion est portée par la compagnie Sun : la technologie
Jini Network Technology, basée sur la technologie Java
du constructeur informatique, vise a offrir une plate-
forme de développement commune pour toutes les
applications « interconnectées ».

6. Facteurs humains
et ethique

Télésurveiller en réseau une personne, méme pour
des raisons médicales, n’est pas anodin [49]. Un cer-
tain nombre de questions sont soulevées par |'obser-
vation de la personne a travers « l'ceil » des
capteurs, la transmission des données d’observation
a l'extérieur du domicile privé et l'utilisation de ces
données par des tiers. De méme faut-il veiller a
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maintenir I'équilibre entre les aspects aidants et des
aspects contraignants et éviter les dérives potentiel-
les auxquelles un appareillage de type « écoute » ris-
que de conduire.

Ces questions doivent étre abordées au cours de
débats entre les divers intervenants (médecins,
malades, associations de malades, aides sociaux,
corps infirmier, sociétés de service technique, etc.)
dans le cadre déja actif de I'éthique médicale [50].

Elles s’appuient nécessairement sur I'ensemble
des reglements et des directives existants. De
méme que les « services aux personnes a
domicile » ont récemment fait I'objet d’une
norme - la norme Afnor NF X50-056 - et d’un
référentiel de certification [51], les technologies
de maintien a domicile et de réseaux de soins
devraient faire I'objet de normes et de principes
de qualité. L'équipement du domicile par des cap-
teurs et des actionneurs est d’ailleurs concerné
par la loi francaise n° 98-389 du 19 mai 1998
relative a la responsabilité du fait des produits
défectueux. Cette loi est fondée entre autres sur
la directive 85/374/CEE du Conseil des Commu-
nautés européennes du 25 juillet 1985 relative
au rapprochement des dispositions Iégislatives,
réglementaires et administratives des Etats
membres en matiére de responsabilité du fait des
produits défectueux.

7. Conclusion

La télémédecine porte la promesse d'un meilleur
acces aux soins en méme temps que d’une réduction
des co(its. Cette idée est maintenant bien acceptée
par I'opinion publique.

Mais il s’agit de savoir si les technologies de télé-
surveillance médicale au domicile permettront d’ins-
taller et de maintenir des conditions de sécurité et
d’efficacité médicales comparables a celles dont
aurait bénéficié la personne dans des institutions de
santé (service hospitalier, clinique, maison de retraite
médicalisée, etc.), quel sera le degré d’acceptation,
voire d’adaptation, de la personne a son équipement
et a sa télésurveillance médicale, et enfin comment
s'établira I’équilibre entre deux exigences parfois
opposées : celle de la sécurité d’un coté, celle de la
liberté de I'autre coté. Il faut également se garder de
développer une « médecine des riches» qui
développerait une société en dessous du niveau de
protection sanitaire minimum et amplifierait encore
la « fracture numérique ». Une réflexion éthique
sérieuse doit donc accompagner, voire encadrer, les
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