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Résumeé

En France, en 2008, le nombre de personnes agé& ates et plus est d’environ 13,5 millions.

Il est estimé a 22,3 millions pour 2050. La plup#es personnes agees vivent a domicile (soit
96% des personnes agées de 60 ans et plus enet@@aines vivent seules a domicile (27% en
1999). Les personnes ageées vivant seules a dondoi¢ sujettes a des risques liés au
vieillissement & long terme (mauvaise alimentatioygiene insuffisante, perte d’autonomie...).

Pour assurer un minimum de sécurité aux persorg@ssaui souhaitent vivre le plus longtemps
possible a leur domicile, on peut installer des@aqs dans leur habitat pour en faire un Habitat
Intelligent pour la Santé (HIS). Cette installatipermet un suivi a distance de I'occupant. Notre
but est de parvenir a une reconnaissance autorealieg activités réalisées quotidiennement par

la personne suivie, afin de détecter une éventpeltee d’autonomie.

Nous nous intéressons aux HIS qui ne sont équipésdg capteurs non invasifs, non intrusifs
(capteurs infrarouges et/ou contacts magnétiques)type d’HIS, simple et respectueux de
l'intimité de la personne, fonctionne de fagon pass'est-a-dire sans avoir besoin du concours
de I'occupant. Le travail de la thése propose uathade de traitement de données provenant des
capteurs infrarouges passifs installés dans un Hiffi§, de reconnaitre les activités de la vie
quotidienne (ou AVQ) réalisées par la personne @gés une journée, et de suivre I'évolution de
son état d’autonomie. Cette méthode a été implémeah Matlab et appliquée a des données

réelles provenant d’HIS occupés par des persorgéssa/ivant seules.

Mots clés : habitat intelligent pour la santé, rtiam a domicile de personnes agées, évaluation

de la dépendance, reconnaissance des activitésvikequotidienne.
Abstract:

In France, in 2008, the number of people aged @Dawer is approximately 13.5 million. It is
estimated at 22.3 million in 2050. Most elders latehome (96% of people aged 60 and over in

1999) and many live alone at home (27% in 1999)eH living alone at home with aging have



some risks at long-term (bad feeding, insufficibggiene, loss of autonomy ...). To ensure a
minimum safety for elders who wish to live at hoaselong as possible, we can install sensors in
their home to obtain a Health Smart Home, alseddlHabitat Intelligent pour la Santé” (HIS).
This installation allows a remote monitoring of thecupant. Through an automatic recognition
of daily activities performed by the occupant, mbjective is to detect a possible loss of

autonomy.

We are interested in HIS which are equipped onlth wion-invasive, non-intrusive sensors
(infra-red sensors and/or magnetic contacts). Type of HIS, simple and respectful of the
privacy of the person, functions in a passive wagy, without needing the participation of the
occupant. The work of the thesis proposes a mathpdocessing data provided by passive infra-
red sensors installed in a HIS, in order to recogrthe activities of daily living (or ADL)
performed by the elder in a day, and monitor th&weion of his level of autonomy. This method
has been written in Matlab and applied to real dataing from HIS occupied by elders living

alone.

Key words: health smart home, aging in place, autonmeasurement, recognition of activities

of daily living.
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Introduction

Selon I'étude de [Robert-Bobée, 2006], en 20503 2dllions de personnes seraient agees de 60
ans et plus en France contre 12,6 millions en 2806n habitant sur trois serait 4gé de 60 ans et
plus, contre un sur cing en 2005. La part des euinuerait, ainsi que celle des personnes
d’'age actif. Pour faire face aux conséquences lescie ce vieillissement de la population, les

scientifiques développent des technologies intaliigs permettant le maintien des personnes
agées a domicile.

Depuis 2001, le laboratoire TIMC de Grenoble, ertgmeariat avec I'hopital Charles Foix d'lvry-
sur-Seine et le CHU de Toulouse, mene un projgpdidement intelligent appelé AILISA. En
2004, deux appartements du foyer Notre Dame aueeille de Grenoble, habités chacun par
une octogénaire, étaient équipés de capteurs anigas passifs. Ils constituent la plateforme
grenobloise du projet AILISA. Les capteurs sontpdses dans des secteurs détermines,
correspondant aux endroits ou sont réalisées l@gtés quotidiennes. Tous les mouvements
effectués par la personne sont détectés et emagysar les capteurs. L'un des buts des travaux
menés pendant cette thése est de valoriser des@®rde capteurs enregistrées dans cette

plateforme.

Notre travail de thése a pour objectif de recomeadt évaluer les activités quotidiennes d’'une
personne agée vivant seule, afin d’'observer I'éimiude son état de dépendance et de signaler
la détection d’'une perte d’autonomie. C’est unemnieee étape dans le développement d’un outil

capable de suivre et d’évaluer automatiguemenéeeddance de la personne agée.

D’un point de vue clinique et fonctionnel, le méisame de la perte d’autonomie ou de I'entrée en
dépendance se traduit par une perte d’activité temneffets observables sont la réduction des
actes élémentaires de la vie quotidienne. Poumévdlietat d’autonomie d’'une personne agee,
nous nous basons sur 'accomplissement de sixitéstide la vie quotidienne (AVQ), définies
par Katz, qui sont : toilette, habillage, aller @anettes, transfert, continence et alimentatios.
systeme de capteurs ne permet pas de reconnaitentmence. Il reste donc cing AVQ a

reconnaitre automatiquement.



Dans la plateforme, un seul type de capteur corapwntal, le capteur infrarouge passif, est
utilisé pour suivre l'activité de I'occupant. Lesrthées enregistrées par ce type de capteur nous
permettent de déterminer ou I'occupant est et & moenent. Nous avons besoin de reconnaitre
cing AVQ réalisées par l'occupant pour évaluer someau de dépendance. Pourtant,
I'information fournie par les capteurs ne suffitsppour inférer I'activité réalisée. Donc, les
habitudes de vie de l'occupant, obtenues grace eguastionnaire, sont utilisées comme

complément d’information pour I'inférence des aités réalisées.

Les capteurs enregistrent 24h/24 les mouvement®c®ipant. A partir des fichiers issus des

capteurs, nous transformons les données de moutereanune autre forme : une séquence
d’états mobile — immobile. C’est I'étape de traimrh séquentiel. En nous basant sur les
habitudes de vie de I'occupant, nous représentbague AVQ par la séquence d’états mobile —
immobile lui correspondant. Ensuite, des reglesed®nnaissance sont utilisées pour chercher
'occurrence des AVQ dans la séquence d’états gigme. Nous comparons la séquence
d’activités reconnues a la séquence d’activitésthalies de I'occupant et donnons un score pour
le niveau de ressemblance. En nous basant sumoe sous pouvons surveiller I'évolution du

rythme de vie de I'occupant jour apres jour.
Le mémoire est organisé de la maniére suivante :

. Le chapitre 1 introduit le contexte sociétal, lesuvelles technologies pouvant
contribuer & améliorer la vie quotidienne des pames agées, et situe le cas d’étude

ainsi que I'objectif de la thése.

. Le chapitre 2 présente les plateformes d’Habittlligent pour la Santé utilisées dans
le cadre de la thése, le type de données fourrietep capteurs, le questionnaire sur
les habitudes de vie de deux personnes agéesgamses avantages et les limitations

des capteurs installés.

. Le chapitre 3 présente la méthode de traitemedbdaées et de fusion d’'informations

gue nous proposons pour répondre a notre cas € étua notre objectif de thése.
. Le chapitre 4 présente les résultats de la méthoetentée dans le chapitre 3.

. La conclusion du travail.



Chapitre 1

Présentation de la problematique

Ce chapitre d’introduction décrit le contexte staliéles nouvelles technologies pouvant
contribuer a améliorer la vie quotidienne des pamss agées, et situe le cas d’étude ainsi que
I'objectif de la these.

1.1 Contexte sociétal

Ce paragraphe présente le contexte sociétal ecd-imappelle la nécessité de mener des études
pour ameliorer la sécurité des personnes agéesaidign.

1.1.1 Vieillissement de la population

La France n’échappe pas au phénomene de vieillsseme la population constaté dans
'ensemble des pays industrialisés. Le Tableauilludtre 'augmentation de la proportion de
personnes agées de 60 ans et plus dans la populgticest d’environ 1,2 % en 8 ans. En 2008,

le nombre de personnes agées de 60 ans et plie@aton 13505000 personnes.

D’apreés le calcul de Brutel [Brutel, 2002], en 2pE0OFrance métropolitaine comptera entre 58 et
70 millions d’habitants. Plus du tiers de la pofiola sera agée de plus de 60 ans, contre un
cinquiéme en 2000. La part des plus de 60 ansldgupulation totale sera plus élevée que celle
des moins de 20 ans. Pourtant, le nombre de pthgesles établissements pour personnes agées

ne s'adapte pas a cette évolution.



Tableau 1-1 - Répartition de la population totale groupes d'ages en France métropolitaine

(source [Insee, 2007])

Année Population au % janvier (en milliers) Proportion (en %)
Moins de 20| De 20 459 60 anset| Total Moins de| De 20 a| 60 ans
ans ans plus 20 ans 59 ans | et plus
2000 15043,9 31673,6 12131,9 | 58349,5 25,6 53,8 20,6
2001 15053,5 31982,3 12213,2 | 59249,1 25,4 54,0 20,6
2002 15059,6 32327,6 1272,4 | 59%59,7 25,2 54,2 20,6
2003 15068,5 32620,8 12377,3 | 60066,7 25,1 54,3 20,6
2004 151240 32835,3 12502,2 | 60461,6 25,0 54,3 20,7
2005 15150,9 33013,0 12660,9 | 60825,0 24,9 54,3 20,8
2006 15175,1 33188,5 12803,1 | 61166,8 24.8 54,3 20,9
2007 15203,8 33197,9 13136,5 | 61538,3 24,7 54,0 21,3
2008(p) 15219,2 33150,5 13505,9 | 61875,8 24,6 53,6 21,8

(p) Résultats provisoires

Les établissements d'hébergement pour les pers@uses (EHPA) sont soit des maisons de
retraite, soit des logements-foyers, soit des sm&soins de longue durée dans les hopitaux. Ces
établissements assurent essentiellement un hébengelm longue durée. D’apres les données de
Mesrine [Mesrine, 2003], les maisons de retraiteenf un peu plus de 43MWO0 places, les
logements-foyers un peu moins de D8O places, les soins de longue durée un peu ni@ns
84000 lits. En 2002, le nombre de places en étalpfisaés pour personnes ageées est en moyenne
de 152 places installées pou®d0 personnes agées de 75 ans ou plus. Dans léssafutures,
I'écart entre les besoins de prise en charge desomaes agées et le nombre de places en

établissements deviendra encore plus importank mgifest actuellement.

Pour diminuer cette pression, le maintien a domidi& personnes agées semble étre une bonne
solution. Le maintien a domicile s’'inscrit dans ueeherche d’amélioration des conditions de
vie. Il permet notamment a la personne concerngarékerver au maximum ses liens familiaux
et sociaux, de conserver un environnement familiglr, de bénéficier d’un maximum

d’'indépendance.



1.1.2 Habitation

Les personnes agées peuvent vivre seules a doifiigkment individuel), avec leurs proches ou
dans des établissements, cela dépend notammeeatideiveau de dépendance. Le Tableau 1-2
présente la répartition des personnes agées paanle dépendance et par habitation durant les
années 1998-1999. On observe que le nombre de npescigées vivant a domicile est

important, malgré leur niveau de dépendance.

Tableau 1-2 - Répartition des personnes agéesyeawunde dépendance et par habitation (source
[Colin et Coutton, 2000])

A domicile| En établissements Dans les autres | Ensemble
pour personnes agées établissements

Niveau 1 (confiné au | 105000 118000 2000 225000
lit ou au fauteuil)
Niveau 2 (besoin 300000 99000 4000 403000
d’aide pour la toilette
et I'habillage)

Total dépendance 405000 217000 6000 628000

lourde

Niveau 3 (besoin 648000 135000 6000 789000
d’aide pour sortir)

Total dépendance | 1053000 352000 12000 1417000
Niveau 4 (non 10509000 111000 4000 10624000
dépendant)

Niveau de dépendange 24000 17000 2000 43000
inconnd?
Ensemble des 60 ans 11586000 480000 18000 12084000

et plus
1. Maisons de retraite (publiques ou privées, atesans section de cure medicale) et services de
soins de longue durée des hopitaux. Les logemegtsd sont considérés comme des logements
autonomes, sans que I'on puisse les isoler.
2. Etablissements pour adultes handicapés, étalniessts psychiatriques.
3. Individus n’ayant pas répondu a la partie dustjaanaire sur les incapacites.

D’aprés I'enquéte nationale Handicap-Incapacitéddélance réalisée en 1998-1999 et les
calculs d’Eenschooten [Eenschooten, 2001], en 1893%mbre de personnes agées de 60 ans et
plus était de 1284000, avec 1586000 vivant a domicile (soit 96% des personnes adéds)

ans et plus) et 370000 vivant seules a domicile (soit 27% des perseragges de 60 ans et



plus). Entre 65 et 74 ans, il y a 98% des persogunewvivent & domicile et moins de 1% qui

vivent en établissements. Apres 74 ans, 90% viaeldmicile et 8% vivent en établissements.

Les personnes agees vivant seules a domicile sgettes a des risques liés au vieillissement a
court terme (chute, malaise, ...) et a plus long ¢er(mauvaise alimentation, hygiéne
insuffisante, perte d’autonomie...). Le probleme degd’autonomie chez des personnes agées

est un phénomeéene important que nous développesorssle paragraphe suivant.
1.1.3 Autonomie, dépendance

1.1.3.1 Notions

D’aprés le Corpus de Gériatrie [College national éeseignants de gériatrie, 2000] :

« La dépendance est I'impossibilité partielle daleopour une personne d'effectuer sans aide les
activités de la vie, qu'elles soient physiques,chgpes ou sociales, et de s'adapter a son
environnement. »

« L'autonomie est définie par la capacité a se gaer soi-méme. »

Pour ce qui nous concerne, nous retiendrons uneita@f partielle, faisant abstraction des
aspects philosophiques et moraux :

« La dépendance est I'impossibilité partielle otal® pour une personne d’effectuer sans aide
technique ou humaine une ou plusieurs des actidéda vie courante. »

« L'autonomie est définie comme 'absence de dépecel »

Ces définitions sont également issues du Corp@&ediatrie.

1.1.3.2 Evaluation

La dépendance est la conséquence d’'une ou plusneasacités, de déficiences, ou de maladies,
conduisant a des limitations d’activité ou a desdrietions de participation [Benaim et al., 2005].
Le degré de perte d'autonomie n'est pas obligatein¢ lie¢ a la gravité du handicap ou de la
maladie, il est défini par les actes que la persona peut plus assumer au quotidien. De
nombreuses échelles ont été proposées pour évaldépendance d’'une personne et parmi elles
certaines sont particulierement utilisées en gégidtlous citons ici deux échelles utilisables pour
mesurer le degré de dépendance d’'une personne B&geelle ADL (Activities of Daily Living)

de Katz qui est I'échelle des activités de la wietglienne [Katz et al., 1963; Katz et al., 1970;
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Katz, 1983] et la grille AGGIR (Autonomie Gérontglque Groupes Iso Ressources) [College

national des enseignants de gériatrie, 2000].

1.1.3.2.1 L’échelle ADL

L'échelle ADL de Katz fait référence dans la litre internationale comme outil d’évaluation

de l'autonomie centrée sur la personne.

Les Activites de la Vie Quotidienne que nous ampelts indifferemment AVQ, ou ADL
(Activities of Daily Living), sont des actes de bagu’un individu autonome est sensé effectuer
dans une journée. Katz identifie 6 AVQ pour unespene : toilette, habillage, aller aux toilettes,

transfert, continence et alimentation. L'évaluatites 6 AVQ est présentée dans le Tableau 1-3.

Pour chaque AVQ, on enregistre son degré de réalisselon trois états (Autonomie — 1 point,
Aide partielle — 0,5 point, Dépendant — O pointg $core total s’étend donc de O (totalement

dépendant) a 6 (totalement autonome).

Tableau 1-3 - Indice de Katz pour I'évaluation desvités de la vie quotidienne (source [Katz et

al., 1970])
Activité Description Score
Hygiéne Autonome 1
corporelle Aide partielle pour une partie du corps 1/2
Aide pour plusieurs parties du corps ou toilettpassible 0
Habillage Autonome pour le choix et I'habillage 1
S'habille mais besoin d'aide pour se chausser 1/2
Besoin d'aide pour choisir ses vétements, poubiii&iaou reste 0
partiellement ou complétement déshabillé
Aller aux Autonome 1
toilettes Doit étre accompagné, besoin d'aide 12
Ne va pas aux WC, n'utilise pas le bassin, I'urinoi 0
Transfert Autonome pour se mettre au lit et se lever du ldesla chaise 1
sans aide
Besoin d'aide 1/2
Grabataire 0
Continence | Continent 1
Incontinence occasionnelle 1/2
Incontinence permanente 0
Alimentation | Autonome 1
Aide pour couper la viande ou peler les fruits 1y2
Aide compléte ou alimentation artificielle 0
Total :

7



1.1.3.2.2 La grille AGGIR

La grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes-Ressources), est couramment utilisée en
France pour évaluer la perte d’autonomie de peesorivant a leur domicile ou en institution.

Elle permet d'évaluer I'autonomie de la personmgeategrouper les malades en 6 Groupes Iso-
Ressources (GIR) pour déterminer les ressourcesssices a la prise en charge d’'une personne

dépendante.

L'évaluation se fait sur la base de dix variablesr(Tableau 1-4) relatives a la perte d'autonomie

physique et psychique.

Tableau 1-4 - Les 10 variables discriminantes ddeteoAGGIR (source [College national des

enseignants de gériatrie, 2000])

Les variables Autonomie (fait seul totalement,
habituellement, correctement) = A
fait partiellement = B

ne fait pas = C

Cohérence
Converser et/ou se comporter de fagon logiquensiese

Orientation
Se repérer dans le temps, les moments de la joetnée
dans les lieux

Toilette du haut et du bas du corps
Assurer son hygiéne corporelle
(AA=A, CC=C, autres=B)

Habillage (haut, moyen, bas)
S’habiller, se déshabiller, se présenter
(AAA=A, CCC=C, autres=B)

Alimentation
Se servir et manger les aliments préparés
(AA=A, CC=C, BC=C, CB=C, autres=B)

Elimination urinaire et fécale
Assurer I'hygiéne de I'élimination urinaire et féea
(AA=A, CC=C, AC=C, CA=C, BC=C, CB=C, autres = B)

Transfert
Se lever, se coucher, s'asseoir

Déplacements a l'intérieur
Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant

Déplacements a I'extérieur
A partir de la porte d’entrée sans moyen de transpo
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Communication a distance
Utiliser les moyens de communications : téléphone,
alarme, sonnette...

Seules ces dix variables, dites « discriminantesomnt utilisées pour le calcul du GIR et servent
de base a lattribution de I'allocation personrégdisi’autonomie (APA) dont le montant dépend

de la note globale obtenue.

1.1.3.3 Les aides en France

La dépendance retentit en premier lieu sur la vetidienne de la personne agée. Lorsque le
maintien & domicile est possible, la dépendanceosmpla présence d’autres personnes au
domicile. Parfois, la dépendance provoque I'abandondomicile au profit de structures

institutionnelles.

En France, l'allocation personnalisée d’autonordBA) a été créée en 2001 pour renforcer la
prise en charge des personnes en perte d’autonemikeur permettant de bénéficier des aides

nécessaires a I'accomplissement des actes de tawiante.

1.1.3.3.1 Allocation Personnalisée d’Autonomie

D’apres la loi francaise [Site travail.gouv.fr, 200 I'allocation personnalisée d’autonomie
(APA) est l'allocation attribuée aux personnes &gd&au moins 60 ans qui se trouvent en
situation de perte d'autonomie (évaluée par laleglGGIR), nécessitant une aide pour
I'accomplissement des actes de la vie courantePA'&Aoncerne a la fois les personnes agees
résidant a domicile et celles demeurant en étantiest. Seules les personnes les plus
dépendantes, classées dans les groupes de dépeii@HRY 1 a 4, peuvent bénéficier de I'APA.
L'évaluation de la perte d’autonomie des persordgges a domicile est réalisée par une équipe

médico-sociale.

1.1.3.3.2 Evaluation de la perte d’autonomie a domicile

L’équipe médico-sociale (EMS) programme une viaitedomicile du demandeur APA. Le degré
de perte d’autonomie est évalué par le médecirassistante sociale de 'EMS sur la base de la
grille nationale AGGIR en relation avec le médeicaitant de la personne agée. Les conditions

de vie de la personne agée sont également étuehéase d’élaborer un plan d’aide.



L'assistante sociale sera le référent du demandleuréférent va suivre l'organisation du plan
d'aide. Le demandeur doit prévenir son référentode changement qui pourrait intervenir,

notamment si le demandeur souhaite modifier le dlaide. Tous les ans, le référent fait avec le
demandeur le bilan des aides dont le demandeuostispu dont le demandeur pourrait avoir

besoin.

Pour mieux comprendre le travail des référents ARALS avons élaboré un questionnaire
(inspiré du questionnaire présenté par Wilson [Bi]s2005]) sur ce sujet (voir annexe A.1).
Dans le questionnaire, nous posons des questionewumode de travail et leurs difficultés.

Nous avons contacté le Centre Communal d'ActiorniaB¢CCAS) de Grenoble pour essayer
d'avoir des coordonnées de référents APA. A ce mgmeus avons la réponse d'un seul
référent APA.

1.1.3.4 Besoin d’étude

Le vieillissement de la population et ses consécg®isur la perte d’autonomie des personnes
agées s’'annoncent comme l'un des défis majeurg dgecle. Il faut donc imaginer des moyens
originaux pour améliorer la vie des personnes agésdrontées, a leur domicile ou en

établissement, a une perte progressive de leunauiie.

Pour les personnes agées dépendantes vivant seldes domicile, en sus des aides techniques
simples telles que le déambulateur, le fauteuilamy la canne, le lit médicalisé ou le leve
malade, les nouvelles technologies d’assistanceatendues afin d’apporter d’autres aides ou
services adaptés a leur situation et a leur enneorent. Nous pouvons, par exemple, citer : les
outils d’assistance cognitive (mis en ceuvre pouwilifar la compréhension de messages,
d’instructions, ou suppléer la déficience de la o), les robots ménagers et domestiques, les

robots d’assistance au déplacement...

Pour les personnes agées encore indépendantest saaes a leur domicile, mais dans une
tranche d’age ou le risque de perte d’autonomietles®, il peut s’avérer nécessaire d’avoir un
systeme de suivi pour observer I'évolution de leueau de dépendance et émettre une alerte en
cas de perte d’autonomie. Si des limitations famotelles sont détectées tot, et sont suivies par
des interventions appropriées, la personne agés ahlihnces de récupérer les fonctions atteintes

au lieu de les perdre et de restreindre ses a&dij@ambois et al., 2004]. Ce systeme de suivi est
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aussi utile dans le cas des personnes agées démngarce qu'il détecte tout changement dans
la situation de dépendance de la personne agédafmévenir son référent le plus tot possible.

Le travail de notre thése s'inscrit dans ce cadre.

1.1.4 Acceptabilité de nouvelles technologies de surveilice

La surveillance (ou monitoring) de I'état de satepersonnes agées a domicile peut améliorer
de maniére décisive la qualité de vie des persoagéss en leur permettant notamment de rester
chez elles le plus longtemps possible dans destammslde sécurité acceptables. Pourtant, avec
les nouvelles technologies de surveillance se pasénévitablement les questions de tolérance
et d’acceptabilité puisque de telles techniquesv@atudéranger les habitudes de vie et la vie
priveée des personnes agées. Donc, le systéme dallsunce doit étre le plus transparent et le
plus humain possible, de maniére a ce que les rsehénéficient d’'une aide adaptée a leurs
besoins et a leur psychologie et gardent le maxindiautonomie. Les technologies de
surveillance, utilisant des capteurs non invasifes{-a-dire non portés par I'occupant), non
intrusifs (c’est-a-dire sans déranger lintimité Keccupant) et fonctionnant de fagon passive
(c’est-a-dire sans avoir besoin du concours declipant), ont de fortes probabilités d'étre

acceptées par les personnes agees et d’étre ddflesgement.

Dans le questionnaire sur le travail des réféeré&R#\ (voir annexe A.l), nous posons aux
réeférents APA des questions concernant l'accep@ébdes personnes agées sur quelques
systemes de surveillance (détecteur de mouvemeatpphone, caméra).. D’aprés I'enquéte
réalisée par Wilson [Wilson, 2005] sur le travakdéférents (expériences, difficultés et besoins)
aux Etats-Unis, les référents rencontrent descditits pour recueillir des informations sur
certaines activités délicates comme aller aux ttede mais également pour recueillir des
informations plus générales lorsque la personne &gé victime de pertes de mémoire. Leur
réponse est positive sur l'installation d’outilsi ¢gs aident a collecter les informations sur les
AVQ (Activites de la Vie Quotidienne) de 'occupabB'apres une enquéte pour évaluer l'usage
des habitats intelligents de la santé du projet 4, la réponse des soignants et des patients est

positive sur l'installation des capteurs infrarosigrassifs dans une chambre d’hopital : le risque

! « Résultats de I'évaluation d’'usage des HIS diepiILISA », http:/bib.stic-
sante.org/2165/01/PRumeau_EvaluationEthique.pdf
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sur l'intimité des patients est modéré, le risque la relation de soin est moins important, le

besoin percu est important, et 'usage potentiedydhiiéme est trés grand.
1.2 Etat de l'art sur les technologies existantes d’aela domicile

Les nouvelles technologies peuvent transformeridaavdomicile des personnes agées. Nous
pouvons les classer suivant leur objectif, en 4upes : technologies pour la télésurveillance
médicale, technologies pour renforcer la sécuritdognicile, technologies d’assistance aux
personnes ageées pour les taches de la vie quaoteien technologies pour maintenir le lien

social et la téléassistance. Dans les paragrapivsnss, nous listons, pour ces quatre groupes,
les technologies d’aide a domicile existant en Egahes informations sur ces technologies ont
été obtenues & partir du site web des projetsptioguie Innovador(un colloque grenoblois sur

I'innovation au service des seniors) et des réumingroupe de recherche Stic-Santé

1.2.1 Technologies pour la télésurveillance médicale

Les technologies d’information et de communicatsamt installées a domicile pour améliorer
I'efficacité des professionnels de santé et remfote lien entre le patient & domicile et son
médecin traitant. Elles s’adressent non seulemextpatients de I'hospitalisation a domicile

mais également aux personnes ageées vivant se@eeibbs.

Le projet Gluconet [Perréal, 2003] réunit les m#oants suivants : France Télécom R&D
(opérateur), Roche Diagnostics, Palm France, le @elGrenoble, le CHU de Toulouse, Agir a
Dom (partenaires). Il s’inscrit dans le cadre detdEmédecine et du suivi thérapeutique du
patient diabétique. Le systéme Gluconet permet s pigients diabétiques d’envoyer leurs
données de glycémie a leur médecin via un télépimooleile. Le systéeme se compose d’un
lecteur glycémique avec port infrarouge, commeisggbar Roche Diagnostics, qui mémorise les
mesures quotidiennes, d’'un ordinateur de poche pwgcinfrarouge et mobile intégré ou d’'un
ordinateur de poche relié a un mobile par portamfuge, d’'un logiciel France Télécom R&D
placé dans l'ordinateur de poche qui permet depé&eur les glycémies du lecteur puis de les

transférer automatiquement au serveur via le mobtlel’un serveur Web de dossiers patients

2 http://www.innovadom.org
% http://stic-sante.org
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mis au point par France Télécom. Régulierementddecin consulte les données glycémiques
du patient sur le serveur Web et envoie un avisicaéddapté a chaque patient par SMS. Le
projet a commencé en mars 2001. La phase d’expétati@en clinique, d’'une durée d'un an, a

été lancée en mars 2003.

Le projet Diatélic (Télésurveillance Interactive@opérative des DIAlysés a domicile) [Durand
et al., 2001, Chanliau et al., 2005] réunit ledipgrants suivants : le LORIA, ALTIR, le CHU de
Nancy et Gambro. Il s'inscrit dans le cadre deélédurveillance de patients dialysés, traités a
leur domicile par une dialyse péritonéale contino®ulatoire. Le systeme Diatélic se compose
de trois sous-systéemes : le premier est un terrmf@matique au domicile du patient, le second
est un serveur intégrant une base de données systémes intelligents de détection d’alertes, le
troisieme est le terminal informatique du médetim systeme surveille et contr6le I'hnydratation
d'insuffisants rénaux traités par dialyse péritteé&antinue ambulatoire. Le malade saisit en
ligne ses parametres journaliers (poids, températansion artérielle couché/debout, volume et
nature des poches, mode de filtration). La basdamées a été couplée a un systéme expert
« auto-apprenant » qui, sur la base des évolutibssrvées sur plusieurs jours, et associé a des
moyennes de référence sur deux semaines (pourciemipte des évolutions lentes de I'état du
patient), déclenche des alertes précises (ex.eiskwperhydratation a cause d’'une tension et
d’un poids trop élevés) a destination du médecimiédecin va consulter, via le réseau Internet
ces alertes de facon prioritaire pour ensuite affson diagnostic sur la base de I'historique du

patient. Le projet a commencé en 1996. L'expériat@n médicale a débuté en juin 1998.

Le dispositif MEDILINE DOM'O2 [Dautzenberg et al997] a été concu par Téléport Paris lle
de France. Il vise a télésurveiller & domicile gessuffisants respiratoires. Le systéme comprend
un capteur d'observance situé sur les branchesudettds d'oxygene et un boitier de
télésurveillance qui peut étre branché sur toutegcgod'oxygene. Il permet une transmission
quotidienne des parametres mesurés : observartge dibékygene, fraction d'oxygene (FO2). Un
logiciel facile a utiliser permet une réceptioncantre serveur, un stockage et une gestion aisés
des courbes quotidiennes ou mensuelles. L'une dgriences de télésurveillance
d’oxygénothérapie a domicile pour les insuffisarmspiratoires a été réalisée sur 1436 journées
grace au dispositif MEDILINE DOM'O2.
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Le programme ViSaDom [Nicolas et al., 2005] réuedt participants suivants : France Télécom
R&D, le CHU de Grenoble, le Laboratoire Interunsitaire de Gérontologie de Grenoble
(LI2G). Il a développé un outil communicant perraattd’établir un lien visiophonique entre un
patient a domicile et les équipes soignantes daseau d'Hospitalisation a domicile (HAD).
L'outil comprend une station visiophonique install@ domicile, équipée d’une télévision et
d’'une caméra pilotable depuis le siege de I'HADIgunanipule grace a une télécommande. Les
modes d’utilisation de I'outil ViSaDom sont variggommunication simple entre patient et
soignant qui se voient mutuellement, transmissienddnnées, suivi des plaies, évaluation
immeédiate d’'une situation en attendant l'arrivéesdignant, lecture d’ordonnances, surveillance

d’appareils médicaux... L'expérimentation a été&émen 2000.

1.2.2 Technologies pour renforcer la sécurité a domicile

Les personnes ageées vivant seules a domicile sgettes a des risques liés au vieillissement a
court terme (chute, malaise...) et a plus long tefmauvaise alimentation, hygiéne insuffisante,
perte d’autonomie...). Les technologies de télésliaveie et de télédiagnostic sont installées a
domicile pour gérer ces risques par la telédéteaiévénements pouvant étre dangereux pour la
personne agée.

Le systtme GARDIEN (Gérontologie Assistée par laHeeche et le Diagnostic des Incidents et
des Errances Nocturnes) [Steenkeste et al., 2@fitrles participants suivants : I'Unité 558
INSERM de Toulouse, le LI2G, et le CHU de Grenobllpermet d’assurer le télésuivi dans leur
chambre d’hdpital de patients atteints Alzheimkea plusieurs objectifs : déclencher une alarme
en cas de chute ou de fugue du patient, fournir aide au diagnostic grace a I'étude du
comportement moteur dés les premiers symptdmes @athologie, apprécier les effets d'un
traitement sur le comportement moteur du patieatsgsteme fonctionne a partir d'un réseau de
capteurs a infrarouge passifs, fixés au plafondladehambre du patient, qui détectent les
mouvements de la personne. Chacun des capteussigumne zone stratégique de la chambre (la
porte, le lit, les toilettes et les dégagement®wudu lit). Un ordinateur gere a distance et a
intervalles réguliers, l'acquisition des données spnt traitées par un logiciel d'intelligence

artificielle. L'installation est testée dans dehambres d'hopital sur Toulouse.
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Le projet ACTIDOM (ACTImétrie & DOMicilé) réunit les participants suivants : France
Télécom R&D, TIMC, Teamlog, le LI2G, et le CHU deeBoble. Il a pour objectif de mesurer
I'activité des personnes agées fragiles dans lieuquotidienne afin de déterminer I'évolution de
leur état de dépendance. D’un point de vue cliniguéonctionnel, le mécanisme de la perte
d’autonomie ou de l'entrée en dépendance se trgmuitune perte d’activité dont les effets
observables sont la réduction des actes elémentigria vie quotidienne. Cette analyse passe par
la détection de postures, de transferts, et patassification de I'activité, grace a la mise en
ceuvre du systeme de capture de mouvement TRIDEN@esupersonnes agées. Le systeme de
capture de mouvement est un capteur dit « microglentd’attitude » munie de trois
accélérométres et de trois magnétometres assamiépeétraitement des données, développé par
le département des Technologies pour la Biologia &anté du CEA Léti. Un capteur unique
placé sur le torse, peu intrusif pour I'utilisatesuffit pour extraire les données nécessaires a la
mesure d’activité. Des algorithmes ont été dévedsppour traduire les signaux acquis en
informations de posture et d’activité globale. @égermations nourrissent un logiciel, destiné au
médecin, qui facilite I'aide au diagnostic et lévsdans le temps du patient. Le projet a démarré
en 2003.

Le vétement intelligent VTAMN (Vétement de Télé Asance Médicale Nomade) [Noury et al.,
2004] réunit les participants suivants : TAM-Téléga ITECH, 'INSA de Lyon, Mediag, RBI,
Medes, TIMC de Grenoble, et 'INSERM-SPIM. Il a pabjectif de repousser les limites de vie
autonome des patients (hors des institutions desparace a l'utilisation d’équipements de
surveillance, intégrés dans des vétements et ppaeses patients de fagon « nomade ». Il est
constitué de fibres synthétiques spéciales, displEseapteurs physiologiques (une série de
capteurs a électrodes séches, un détecteur de cimutetimetre...) pour saisir en continu des
sighaux vitaux des patients au cours de leurs déplants. Un centre de téléassistance recueille

nuit et jour les informations transmises par GSklpkojet a commencé en 2000.

Le projet HIS (Habitat Intelligent pour la sant®oury et al., 2000; Rialle et al., 2001], du
laboratoire TIMC-IMAG, a pour objectif de favoriskr maintien ou le retour au domicile des

personnes fragiles. Les capteurs sont distribués tlhabitat ou embarqués sur la personne

4 www.cea.fr/content/download/4371/22602/file/Med2@07 .pdf
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suivie pour collecter un ensemble de données. bagé&ks sont traitées et analysées localement
par un systéeme d’informations. Dans l'architectigtenue, ces données sont ensuite acheminées
vers un centre de télésurveillance, grace a Intgraeexemple, ou elles sont redistribuées aux
« personnes ressources ». |l peut s’agir du médexspitalier, du médecin traitant, des services
infirmiers, des CCAS (Centre Communal d’Action $t&) ou encore de la famille et des
proches. Un habitat expérimental est installé daaslocaux du laboratoire TIMC. La phase

d’expérimentation a été lancée en 2004.

Le projet AILISA (Appartements Intelligents poureutongeévité Effective) [Noury, 2005a ;
Noury, 2005b] réunit les participants suivantsMTl de Grenoble, 'H6pital Charles Foix d'lvry-
sur-Seine et le CHU de Toulouse. Il vise a metirglace, dans des environnements contrélés,
des plateformes pour I'évaluation médicale, tealmigt éthique, de technologies pour le
maintien & domicile de certaines personnes ageesti@tion de dépendance. Il se propose de
créer et de pérenniser des lieux de validation mprimettront d'accumuler I'expérience et
d'augmenter la connaissance en toute sécuritgetidpen compte dés le début, la dimension
éthique de la prise en charge de la santé par dgena technologiques. Le projet a commencé
en 2004.

Le projet PROSAFE [Chan et al., 1995; Chan et28l03] est développé par le LAAS-CNRS de
Toulouse et a recu I'appui pour ces développemgntsites habités de I'industriel EDF R&D.
vise a développer un systeme de surveillance pensopnes agées dans 2 buts : contribuer a leur
maintien & domicile en leur permettant une suraede de tous les instants et émettre une alarme
dans le cas d’'une situation anormale (durée d'imiité@longue, fugue, forte agitation nocturne
au lit). Ce systéeme est composé d’un réseau dewapde mouvements infrarouges reliés sans fil
vers un poste distant. Le systeme a été expéringniéstitutions, en hopital et a domicile. Il
repose sur la détection temporelle de la présenced’absence de I'occupant dans chacune des
zones spatiales considérées et de I'apprentisssghabitudes. Le projet a démarré en 1995 et a
évolué sans cesse pour arriver aujourd’hui & umgiore avanceée multifonctionnelle qui intégre
une analyse multicriteres (Bonhomme et al., 20@hH®mme et al., 2008). Des études en cours
concernent actuellement son utilisation et sonuatain pour une surveillance de I'occupant
dans une institution située en zone rurale béréficd’'un lien de communication satellite
(Campo et al., 2008).
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1.2.3 Technologies d’assistance aux personnes agées plas taches de la vie

guotidienne, en soutien ou en suppléance

BN

Un des aspects les plus difficiles a vivre pour pessonnes agees est la perte de capacité
d’accomplir de fagon sécuritaire les tadches quetides. La détérioration des articulations, la
perte de la vision et méme la perte de I'ouie peusgoir un impact important sur les activités
de tous les jours. Les nouvelles technologies (ratbassistance, domotique...) se sont
développées pour améliorer la vie autonome, noleseint de la personne agée mais aussi de la

personne dépendante ou handicapée, dans le cadraitien a domicile.

Le projet Monimad - Robot d’Assistance aux déplaeetsi réunit les participants suivants : le
LRP (Laboratoire de Robotique de Paris, UniverBiggis 6), Robosoft SA, I'H6pital Charles
Foix d’lvry sur Seine, 3WAC, Mydl. C’est un projde robot d'assistance aux personnes agées,
en milieu médicalisé et a domicile. Le role de obot est de constituer une aide a la
déambulation pour assurer des déplacements sécatisépersonnes agées handicapées. Cette
aide technique permet d’augmenter l'efficacité @'u@éducation et, d'une maniére générale,
d’améliorer la qualité de vie des patients danséblissements de soin, ou de favoriser le
maintien a domicile. Cette aide s’adresse aux patisouffrant de troubles de la fonction
locomotrice aprés chirurgie ou complication card@gt aux patients atteints d’'une maladie
d’Alzheimer. Le robot est un systeme mécanique dexapéquipé de capteurs : capteur d’effort
(mesure de linteraction homme/machine), capteurpdsition et d'orientation, plateforme
stabilométrique (évaluation du centre de pressi@®).robot permet d'assister le transfert
assis/debout des patients et leur mobilité sursidefaces présentant des discontinuités et des
obstacles. Il intéegre un systéme d’acquisition ettr@nsmission de parametres physiologiques
prélevés en temps réel sur le patient par des waptel’observation du couple
patient/déambulateur permettant le dépistage deuecde risque pour déclencher des alarmes et

adapter I'approche thérapeutique. Le robot estraxgété depuis 2006.

Le pilulier hebdomédft de la société H2AD, est un distributeur automagige médicaments

répondant au besoin des patients et des famillesaynaitent diminuer les risques liés a une

® « Le robot d’assistance aux déplacements MoniMaudtp://bib.stic-
sante.org/2166/01/P3_AILISA%2706_VPasqui.pdf
® http://www.h2ad.net/securisation_de_la_prise_delicaenents.php
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mauvaise observance dans la prise des médicanmentdistributeur automatique délivre les
médicaments de fagcon sécurisée pendant 7 joursdayeises possibles par jour (matin, midi,
soir et coucher). A heure précise, un signal soabhemineux avertit le patient qu’il doit prendre
ses médicaments. Le signal est répété jusqu'aedadguappe d'acces soit levée et refermée. Le
couvercle est verrouillé rendant impossible lesw@s. Le rechargement est protégé par un code.
Les messages vocaux sont personnalisables. llseferth notamment d'avertir de la prise d'un
sirop, d'un sachet ou encore de prévenir le pagjetitdoit mettre des gouttes dans ses yeux par
exemple. Le distributeur signale par téléphone l@itélétransmetteur) au centre médicalisé la
non prise d'un médicament pendant la plage aueorisé systéme est commercialisé depuis
2006.

Le robot RoboDom@g développé par le CHU et I'Université de Nice, @strobot destiné a aider
les personnes agées dans leur vie quotidienneutlgssurer un maintien sécurisé a domicile des
personnes agées. Ce robot, doté d’'un écran pocwrtanunication bi directionnelle et d’'une
cameéra pilotable a distance par un simple télépr#@e intégre un réseau de capteurs de
surveillance (capteur de chute, pilulier, tensiomeétpese personne, semelles RFID pour
Alzheimer...). Le robot est en phase de test depuis [2007.

La domotique propose l'automatisation des équip&snega I'habitat pour favoriser l'autonomie
des personnes agées. Elle contribue a simplifieielale ses habitants et améliore leur niveau de
confort et de sécurité. En facilitant I'échangentrmations dans un logement, la domotique
permet déja aux personnes dépendantes de pilotstance les équipements électriques de
I'habitat (éclairages, chauffage, volets et stoésctroménager, appareils audiovisuels, portes et
lits automatisés...), selon leurs besoins du momemte de maniére personnalisée au handicap.
Il existe en effet des « scénarii » facilement paogmables, c’est-a-dire des combinaisons
d’actions automatisées qui aident l'utilisateduieévitent des déplacements et des actes dif§icile
ou répétitifs. Une personne a mobilité réduite peiiger ainsi son logement a partir d’'un
systeme vocal ou d’'une téléthese (télécommandeidimpiée adaptée au handicap). Plusieurs

solutions sont commercialisées, citons par exenpkgystéme domotique Téhis

" http://portail.unice.fr/jahia/webdav/site/myjahitagusers/siran/public/Lancement%20RoboDOMO%201 6 Jidf
8 http://www.hagerpourvous.frimenu/domotique/aide-parsonnes/1024-483.htm
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1.2.4 Technologies pour maintenir le lien social et la téassitance

Les personnes agees vivant seules a domicile pewxerr besoin de systémes d’échange
d’'informations pour rompre l'isolement. L'acces atechnologies permet de répondre a ces

besoins des personnes ageées.

Le projet T@PA - Télé-@ssistance pour personnegsagéunit les participants suivants :
ENST-Bretagne de Brest, TELECOM Bretagne, Univérgié Bretagne Occidentale. Il vise a
mettre en place une plate-forme qui faciliterarkdations entre la personne ageée et les réseaux
affectifs, sociaux ou professionnels qui I'entodrdra personne agée peut recevoir, sur son
téléviseur, des messages, photos ou vidéos derseBep et consulter diverses informations
municipales. La plate-forme comprend : une conmexernet, un ordinateur domestique qui
pilote la télévision et une téléecommande. L'expémation a été lancée fin 2004 chez 4

personnes agees.

La solution E-lio - le lien électronique qui s'alig sur la vie des senidfs de la société
Technosens, est un outil de communication ultrgbfid@ qui permet a la personne agée de rester
en contact audio et vidéo avec ses proches, médetaides soignants. Le systeme se compose
d'un combiné téléphone-télécommande a touches iiégsl sur socle, d'une centrale

« intelligente » reliée a la télévision et a intdrret d’'un capteur vidéo appelé « Globe ». Il est
personnalisable, doté de nombreux services ass(ail@isms photos, lecons de gymnastique a
distance...) et d’'options technologiques (jeux spgedment etudiés, radio...). La solution E-lio

sera disponible en 2009.

L'ordinateur Magui — un PC pour seniors, de la échimoise Simplistay, a pour vocation de
faire profiter les personnes agées de l'informajcavec des outils simplifiés a I'extréme. C’est
un ordinateur, qui ne comprend ni unité centraialavier, ni souris ; tout est intégré a I'écran
tactile, sur lequel s’affichent des icones fortetmggrandies, pour un maximum de lisibilité. Il
dispose également d'une webcam et d’'un logiciedydghese vocale. Il sert a communiquer par

téléphone, par courrier électronique ou par visié&nce. Les courriels sont lus a haute voix et

° http://departements.enst-bretagne.fr/info/rechesiti/tapa.php
10 http://www.technosens.fr/1-4485-E-lio-le-lien-eiemique.php
M http://www.magui.friindex.php?page=presentation
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I'annuaire téléphonique se résume a une liste déoghaphies. Il est concu et développé depuis
2005.

Le médaillon (ou le bracelet) d'appel d'urgenceuestervice de téléassistance qui permet aux
personnes agées, handicapées ou malades, d'aleet@entrale d'écoute (SAMU, pompiers ou
société d’assistance), au moindre probleme, paplsipression sur le bouton du médaillon (ou
du bracelet) porté autour du cou (ou du poignetelét a cette centrale. Les appels peuvent étre
émis a partir du domicile ou d'un périmetre extéri@ I'habitation. Des réception d'un appel, le
systeme en analyse la nature, son degré d'urgériai iatervenir toute personne susceptible de

venir en aide. Plusieurs produits sont commerdsaltsl que le systéme Bidltel

Le projet européen Attentianet - Advanced Teledassise convErgent NeTwork for chronlc
diseAse patieNts and Elders projétTéunit les participants suivants : Alcatel LuceBtange,
Belgacom, Androme... Il a été initié par le programeneopéen eTEN, dédié au déploiement de
e-service de santé trans-européen. Le projet edtndea améliorer la qualité de vie et la
communication des personnes agées avec leur famhiles soignants, a domicile ou en dehors.
Attentianet propose une téléassistance combingittéo, GPS, TV et téléphone mobile. Le
systeme de téléassistance connecte en permanepeesémne agée avec le corps médical et ses
proches. Pour cela, l'utilisateur porte un téléghocomposé de deux uniques boutons : un pour
étre mis en relation avec un centre de téléassestgni redirige le malade vers un praticien ou
prévient les urgences ; l'autre pour discuter dansombiné comme un vrai téléphone portable.
Le combiné est relié a un réseau de serveurs dedtuetecter tout probléme et a prévenir le
centre de téléassistance pour régler lincident.téléviseur de l'utilisateur et les écrans des
spécialistes et salariés du centre d'appel soripégu’'une webcam afin de pouvoir échanger sur
le mode de la vidéoconférence en cas de problemegCe dispositif est également accessible
aux proches de la personne ageée. Le systeme @mtyd dans un premier temps en Espagne et
en Belgique avant d’étre testé en France et awgalrtLe projet s’est déroulé de janvier 2006 a
juin 2007.

12 http://www.biotel.com/teleassistance.asp
13 http://www.attentianet.eu/index.html
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Conclusion :

Les constructeurs informatiques et électroniques,opérateurs de télécoms, et les laboratoires
francais ont pris conscience de la nécessité dtaddg technologie aux besoins des personnes
agées. lls mettent au point de nouvelles aides)tdabiques, parfois déja commercialisées, pour
faciliter la vie et le maintien & domicile des memses agées. Ces technologies apportent des
économies non négligeables en matiére de coltspitiatisation en établissement spécialisé (par
exemple, a qualité de soins équivalente, I'hogpatibn a domicile colte 3 a 4 fois moins a
I'Assurance Maladie que I'hospitalisation classifues I'ordre de 200 € contre 800 a 900 € par
patient et par joutf), rendent les personnes agées plus indépendarias effrent le bonheur

de vieillir paisiblement chez eux.

Notons que le maintien a domicile, et plus génémnald la prise en charge de patients a domicile,
a fait 'objet de l'action 2HM (Hopital Hors les Ms), soutenue par le pole STP (Sciences et
Techniques de la Production de biens et de sejviheggroupe national de recherche GDR-
MACS (Modélisation, Analyse et Conduite des Systahmamiques), dont le but était d’établir
un état des lieux des problématiques auxquellesedbifaire face les structures de soin
d’hospitalisation hors les murs et de lancer dé®r& autours des problématiques de recherche
identifiees [Guinet et al., 2007]. Nous avons cbuot aux travaux du groupe de travail qui
s’intéressait aux aspects de télésurveillance esgstemes d’informations nécessaires lors d’'un

maintien a domicile.
1.3 Habitats Intelligents pour la Santé

Avec le développement du maintien a domicile desgaes agées, de nouvelles technologies
sont installées dans les habitats pour répondrdasains des personnes agees et des services de

soins.

1.3.1 Notion

L’Habitat Intelligent pour la Santé (HIS), est usyecialisation de la notion d’habitat intelligent

(Smart Home), qui intégre des capteurs et des ramiars pour assurer un suivi médical a

1 http://www.doctissimo.fr/html/dossiers/hopitaliates/12304-hospitalisation-a-domicile-02.htm
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distance des occupants et les seconder dans I'@issement des taches journalieres [Noury et
al., 2003; Virone, 2003b; Barralon, 2005]. Son @picvise, notamment, a redonner une vie
autonome, dans leur domicile, a des personnes &gggEement dépendantes ou a des personnes
souffrant de divers pathologies et handicaps quialent normalement les contraindre a une
hospitalisation. |l permet également d’assurer lainten a domicile des personnes agées

autonomes.

1.3.2 Capteurs et actionneurs

Une grande variété de capteurs est utilisée dahS &fin de collecter des informations sur I'état
de l'occupant et sur son environnement. Les capt@auvent étre classés suivant le type
d’'informations collectées [Noury et al., 2003]: yplologique, comportemental ou
environnemental (voir Tableau 1-5).

Des capteurs comportementaux incluent les détectlrimouvement qui permettent de localiser

la personne, les capteurs de contact sur les peuedes équipements de cuisine (par exemple
sur la porte du réfrigérateur) qui indiquent stist été ouverts, les capteurs de pression qui
indiquent si une personne s'assied dans un litiourge chaise, et les thermomeétres qui indiquent
si un four a été allumé. Les capteurs physiologicgant généralement portés par une personne

pour mesurer les signes essentiels tels que ladrieg cardiague et la température de corps.

Tableau 1-5 - Classification des capteurs suivahgpe d’informations collectées

Type Information Capteurs
d’information
Physiologique Rythme Electrodes posées sur la peau, tensiométre
cardiaque
Tension Dispositifs a brassards (sphygmomanometres)
artérielle
Poids Pése-personne du commerce, outil pesantdanpe

dans son lit ou dans les toilettes
Température Thermometres électroniques qui meslaeayonnement
infrarouge de la surface du tympan (thermometres
tympaniques) ou du fond de la bouche

Ventilation Capteur optique qui évalue I'opacitésdung aux
extrémités des doigts, des orteils ou du lobeateille

Comportemental Présence Capteur infrarouge passif
Déplacement | Capteur ultrason, capteur de presthoe pous le tapis,
GPS
Utilisation Contact magnétique, capteur de presguace sous le
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d’objet matelas, la chaise...), RFID

Geste Cameéra
Posture Accélérometre, Caméra
Chute Acceélérometre
Environnemental Température | Thermometre
ambiante
Pression Barométre
atmosphérique
Humidité Hygrométre
relative
Luminosité Luxmetre
Sons Sonometre, microphone
Gaz Détecteurs de gaz

Dans la littérature, on constate que les actiomigistallés dans I'HIS peuvent comporter :

des technologies existantes dans le domaine doneotigpour faciliter
'accomplissement de certaines taches par I'ocdufaar exemple, nous pouvons citer
le déverrouillage d’'une porte en cas durgencelluh@age ou I'extinction des

lumiéeres, le réglage du niveau de chauffage...

des robots d’assistance peuvent venir en aide cupmant pour effectuer certaines
taches journalieres. Par exemple, nous pouvonsdrailes robots déambulateurs qui
permettent de sécuriser les déplacements de larperou de lui faciliter ses transferts
« assis-debout », un bras manipulateur monté soitaschaise roulante, soit sur un
robot mobile, pour appuyer sur un bouton de commandhnipuler un levier de porte

ou bien attraper un objet...

des outils d’'assistance comme le téléphone aideamémdestiné aux personnes
souffrant d’Alzheimer, qui affiche automatiqueméaiphoto de I'appelant et rappelle
a la personne agée l'historique de ses communitgtau comme la boite a pharmacie
qui vérifie la prise de médicaments et si le patsn trompe de médicaments, une

sonnerie I'avertit de son erreur...

des robots aidants qui peuvent aider 'occupartcaraplir des taches plus élaborées
comme : préparer un repas ou faire le ménage, $airilette... Ces robots peuvent

étre téléguidés ou bien pilotés par la voix oudste.
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. en fonction des pathologies, I'HIS peut étre amanétre équipé de « machines

thérapeutiques » : pousse seringue, perfusion,imade dialyse, piluliers...

1.3.3 Systeme d’information et de communication

Le systeme d'information et de communication ddS’lgermet la mise en réseau de différents
HIS avec le service de soins, le personnel soigeanes proches. Son architecture globale
(développée a partir de I'architecture présentéeDpghéne [Duchéne, 2004]) est présentée sur

la Figure 1-1.

4 — Observateurs

2 — Serveur
d’information

1 - Habitat Intelligent
pour la Santé

Figure 1-1 - Architecture du systéme d’informat&irde communication
Ce systeme est composé principalement :
1. d’Habitats Intelligents pour la Santé : chaque taliomporte un ensemble de capteurs
pour assurer une télésurveillance en temps rédlodeupant, des actionneurs pour

I'assister dans la vie quotidienne, et une baseléode traitement. La base locale de
traitement s’occupe de deux taches :

» stocker les données des capteurs, les prétraiies ansférer au serveur.

« commander les actionneurs suivant des instructidas serveur pour adapter
I'environnement a I'état de I'occupant ou assistercupant dans I'accomplissement
des taches journalieres.
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2. d'un serveur d'information, constitué d'un servéercommunication sur Internet, d'une

base de données et d'un module de décision. Lelenddwécision s’occupe des taches :

» de détection, en temps réel, de toutes les sinmtmitiques de l'occupant pour
émettre des messages et alarmes au centre degilélése, et de commande des

actionneurs pour répondre aux besoins de I'occupant

« d’analyse, sur le long terme, des données desuwapte d'affichage des résultats de
I’évolution de I'état de santé, du niveau de dépeicd... de I'occupant destinés aux
observateurs du systéme.

3. des acteurs du systeme : le premier maillon eseutre de télévigilance dont le réle est
de trier les messages et les alarmes recus duuseatileformation et de les transférer
aux autres acteurs du systeme (service d'urgeie-saignant, proches de I'occupant)
afin d’avoir des interventions a temps. La précised la fiabilitté du module de décision
du serveur d'information pourraient permettre degpsmer le centre de télévigilance de
I'ensemble des acteurs.

4. des observateurs du systéme (proches de I'occupgdecin traitant, référent APA) qui
peuvent accéder a tout moment au serveur de comatiam pour consulter I'évolution

de I'état de I'occupant et prendre des décisiomvenables.

1.3.4 Etat de l'art sur les systemes d’habitats intelligets pour la santé

Il existe de nombreuses études dans le domainthalatht intelligent pour la santé. Elles font
intervenir différents types de capteurs pour sllereides paramétres a la fois médicaux,
comportementaux et environnementaux de I'occupBampra et al., 1998; Ogawa et Togawa,
2003b].

Dans la littérature, on trouve des états de l'ancernant les HIS :

Noury et al. [Noury et al., 2003] recensent lesjgigbayant conduit a I'implantation d’HIS. lIs
présentent les principales démarches menées danslomaines technologiques impliqués

(systémes d’informations, équipements domotiquastetirs, assistance robotisée).
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Stefanov et al. [Stefanov et al., 2004] identifieiiq groupes pour les dispositifs qui peuvent
équiper un habitat intelligent (dispositifs poutauatiser et commander I'environnement, pour
assister les activités de l'occupant, pour sumeila santé de l'occupant, pour I'échange
d’'informations, pour les loisirs). Pour chacun des groupes, ils présentent les technologies
existantes et les perspectives de I'habitat imgefit pour des personnes agées et pour des

personnes ayant des incapacités physiques.

Scanaill et al. [Scanaill et al., 2006] s'intéregse I'état de santé de personnes agées vivant a le
domicile. lls estiment que la mobilité est un badicateur de I'état de santé, et présentent les
technologies existantes pour la télésurveillancéadeobilité (et d’autres paramétres vitaux) de

personnes agees.

Nugent et al. [Nugent et al., 2008] présententskdstions existantes pour automatiser I'habitat

afin d’assister le quotidien des personnes agékpandantes.

Chan et al. [Chan et al.,, 2008] recensent et regmgnoiules principaux projets menés dans le
domaine de I'habitat intelligent par continent. H&sument les fonctions, les technologies
associées et les méthodes utilisées par la comr@saientifique pour la réalisation de systemes
de surveillance (systemes de mesures d’activigggémmes embarqués, robotique d’assistance)
pour personnes agées. lls discutent les futurdectggds a relever pour I'acceptabilité de tels

systemes.

Ces états de l'art recouvrent les solutions d’lzittelligent existantes pour un objectif de prise

en charge du vieillissement a domicile.

Dans le cadre de la thése, nous nous intéressarsysiémes d’habitats intelligents semblables a
notre systéme, un systeme de télésurveillance ohpadement d’'une personne agée vivant seule
a domicile en utilisant des capteurs non invasifsn(portés par I'occupant), non intrusifs (sans
déranger I'intimité de I'occupant) et fonctionnala fagcon passive (sans avoir besoin du concours
de I'occupant). Nous présentons ci-apres un étéiadesur la télésurveillance du comportement
a domicile.

Depuis une dizaine d'années, plusieurs techniques «durveillance » de parameétres

comportementaux (le déplacement dans I'habitajetir horaire, endroit et/ou I'utilisation des
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objets : appareils électriques, meubles...) sontldppées et expérimentées pour répondre aux
besoins des personnes agées et des services delssirétudes existantes peuvent étre classées
en trois groupes (voir Tableau 1-6) : aide pouriofine vie plus confortable aux personnes
agées, aide pour assurer une vie plus slre ausnpas agees, et aide pour faciliter le travail des
personnes chargées de rencontrer les personnes étgde coordonner les aides et financements
qui leur sont destinés (ces personnes seront aspedferents par la suite), certains auteurs
utilisent les termes ‘caregiver’ ou ‘case manager’.

Tableau 1-6 - Résumé des études existantes efessde capteurs mis en ceuvre

Classification Auteur Description des capteurs
Groupe 1 | [Campo et al., 2003] contacts magnétiques, captefresouges actifs,
(offrir une vie capteurs infrarouges passifs, capteurs de températu
plus (intérieur et extérieur a I’habitat), commutateons
confortable) off (sur des lampes et la télévision)
[Russo et al., 2004] étiquettes de transmissigotecas ultrason
[Liau et al., 2008] capteurs de charge
Groupe 2 | [Yamaguchi et al., 1998] capteurs infrarouges figssbommutateurs
(assurer une magnétiques
vie plus sdre)| [Barnes et al., 1998] capteurs infrarouges passifsymutateurs
magnétiques
[Ogawa et al., 2000a; capteurs infrarouges passifs, commutateurs
2000b; 20034] magnétiques, capteur de g@étecteurs de contact,
thermistance dans la cuisine
[Sixsmith, 2000] capteurs infrarouges passifs, actstmagnétiques,
capteurs de température ambiante
[Noury et al., 2000] capteurs infrarouges passifs, contacts magnétiques

[Virone et al., 2002;
2003a; 2003Db]

[Ohta et al., 2002] capteurs infrarouges passifs
[Patterson et al., 2003] etiquettes d’identificatmar fréequence de radio
(RFID)

)

[Korhonen et al., 2003] capteur de mouvement pteteur le poignet) ave
un bouton d'alarme manuel

[Hayes et al., 2004] capteurs infrarouges passiistacts magnétiques

[West et al., 2005] contacts magnétiques, capipression, capteurs
de débit de I'eau, capteurs de courant

[Nambu et al., 2005] commutateurs on-off sur dgsaegils électriques

[Barger et al., 2005] capteurs infrarouges passifsymutateurs on-off

[Suzuki et al., 2006] capteurs infrarouges passédpteurs d'ouverture de

portes et de fenétres, capteurs photoélectriques,
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wattmetre

[Hwang et al., 2006] capteurs infrarouges passé#pieur d'ouverture de
portes, détecteur de son, détecteur de lumiere
[Alwan et al., 2006] capteurs infrarouges passidg@teur de température

au-dessus du four, capteur de pression sur le lit
[Tsukamoto et al., 2007]| capteurs de champ életriq

[Bonhomme et al., 2007 capteurs infrarouges passifs

2008]
Groupe 3 | [Cuddihy et al., 2003] capteurs infrarouges passtdstacts magnétiques
(fac:lllf[er le [Wilson, 2005] capteurs infrarouges passifs, castatagnétiques,
travail des . o

fer capteurs sans fil de mouvement d'objets, capteurs d
référents) o ,
deébit de I'eau, capteurs de courant
[Glascock et Kutzik, capteurs infrarouges passifs
2006; 2007]

Nous précisons, ci-apres, les capteurs les pluguér@dment utilisés et indiquons ou ils sont
généralement installés et ce qu’ils permettent éeater. Les capteurs infrarouges passifs sont
placés dans chaque piece ou dans les endroitsgaiincde I'habitat pour détecter le mouvement
et la présence de I'occupant. Les capteurs infga®wactifs sont souvent placés sur le dormant
des portes pour détecter généralement le senssdagmainsi que la taille de I'objet qui passe.
Les contacts magnétiques sont placés sur les pdgatée et les fenétres pour détecter |'état
d’ouverture et de fermeture. Pour détecter I'wtiisn des appareils électriques, on se sert de
wattmetres, de capteurs de courant ou plus simpiedecommutateurs on-off. Les capteurs de

pression sont utilisés pour détecter I'occupatiematubles comme la chaise ou le lit.

1.3.4.1 Solutions d’aide pour offrir une vie plus confortade aux personnes agées

L’habitat automatique, avec la capacité d’autodiatde la lumiére, de la température et des
équipements automatisés de la cuisine faciliteidades personnes agées. Les habitudes, les
pratiques et les modes de vie des occupants sEgrés dans les procédures de mesure et de
controdle, c'est-a-dire dans les automates domatiqUimis articles ont été recensés dans ce

groupe (voir Tableau 1-6, groupe 1) et sont pré&secitapres.

Campo et al. [Campo et al., 2003] ont initialematilisé un systéme multi-capteurs (contact
magnétique, capteur infrarouge actif et passiftexapde température...) pour enregistrer les

habitudes de vie de I'occupant. En supposant qaiddbitudes sont répétitives et identifiables,
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les statistiques sont utilisées pour apprendrehfdsitudes. La température dans I'habitat est

controlée et adaptée automatiqguement en fonctida peésence ou de I'absence de I'occupant.

Dans le systeme ‘SmartWave’, Russo et al. [Russa.eP004] utilisent des capteurs ultrason
pour localiser I'occupant. La position et l'orietiten de I'occupant sont utilisées comme un
contexte pour afficher des guides sur les disgssatidio-visuels. En se basant sur les habitudes
de consommation (boisson et nourriture) enregisirée systéme envoie des rappels et
suggestions a l'occupant. Ce systeme comporte ams$our micro-onde intelligent qui peut

cuire des repas sans le concours de I'occupant.

Avec I'objectif de fournir des services approprés< occupants aux heures appropriées et dans
les endroits appropriés, Liau et al. [Liau et 2008] placent des capteurs de charge sous le sol
pour suivre le déplacement des occupants dansitthathes auteurs présentent aussi une

méthode permettant de déterminer la position dguehaccupant et de suivre leur déplacement.

Dans les articles présentes, les types de capiglisges sont différents, mais ils s’'intéressenisto
aux habitudes de vie et a la localisation de I'pecu afin de fournir des services appropriés. Les
appareils domotiques dans ces cas sont aussi i@o@¥ pour s’adapter aux besoins de

I'occupant.

1.3.4.2 Solutions d’aide pour assurer une vie plus slre augersonnes agées

Les études comportant de longues périodes d'oltgervde la vie réelle des personnes agées
montrent que les personnes agées ont des habiedds ou des rythmes de vie assez réguliers.
Les changements dans leurs habitudes de vie pewlmrdt signaler un probléme ou une
dégradation de leur état de santé. Par exemplelongee durée immobile inhabituelle dans la
salle de bain peut correspondre a une chute. Ransak inquiétants, des messages d’alerte sont

envoyés aux soignants ou aux membres de la faptille permettre des interventions adaptées.

Parmi les études classées dans ce groupe d’ajpmti¢abir Tableau 1-6, groupe 2), nous citons
ici quelques articles dans le but de montrer |l#ét@des méthodes de traitement de données des

capteurs utilisées pour détecter un état de I'castijugé inquiétant.

Ogawa et al. [Ogawa et al., 2000a; 2000b; 2003at] garmi les premiers a instaurer un systeme

de télésurveillance. Leurs habitats, installés &y®p déploient des systemes multi-capteurs
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(capteur infrarouge passif, contact magnétique,tecap de CQ, détecteur de contact,
thermistance...) pour surveiller & long terme I'@éatsanté des occupants a travers leurs routines
journaliéres (déplacement, temps d’utilisation dé&rents appareils électroménagers, nombre
d’ouvertures des portes...). Le systeme a été empBté en conditions réelles dans des maisons
classiques, au cours de I'année 2000, avec trgetsspendant un mois chacun. Les auteurs
proposent une méthode d’'analyse des comportenanisgjiers de I'occupant qui compare, jour
aprés jour, les données enregistrées par le capiece sur la porte dentrée. Les états
d’ouverture (1) et de fermeture (0) de la portentt&e d’un jour sont enregistrés dans un vecteur.
lIs calculent la distance du vecteur d’un jourautre pour évaluer la régularité de comportement.

Sixsmith [Sixsmith, 2000] a développé un systemsudeeillance d’habitats intelligents basé sur

I'emploi de capteurs ‘low-cost’ (capteur infrarougassif, contact magnétique et capteur de
température) pour identifier des situations d’'ugenCe systeme détecte des déviations par
rapport a des modeéles d’activité normaux. Des ngessd’alerte ou de fausses alertes peuvent
étre ainsi déclenchés. Ce systeme a été évalu@apietndis mois sur vingt-deux personnes agées,

et fut bien accepté par les personnes agées commnesmidants.

Ohta et al. [Ohta et al., 2002] ont surveillé partdg0 mois un appartement équipé de capteurs
infrarouges passifs dans lequel huit sujets, agdnans d’age moyen et vivant seuls, se sont
succedes. lls ont constaté que chaque sujet amarhadéle spécifigue de déplacement. Les
déplacements d’'un occupant sont représentés sdasria d'une matrice ou d'un diagramme de
transitions. Pour définir si une journée est ‘haddie’ ou ‘inhabituelle’, ils étudient la durée de
séjour dans les pieces, la longueur des déplacerediectués dans la journée et comparent la
matrice de transition avec des matrices de référesicI’histogramme de déclenchements des
capteurs avec les histogrammes de référence. Uh ‘gthabituel’ n'impliquant pas
automatiquement un état "anormal” (synonyme de dialau d'accident), toute détection d'un

état ‘inhabituel’ sera transmise aux proches, @giadkront de l'intervention appropriée.

Virone et al. [Virone et al., 2002; 2003a; 2003bEgentent la mise en place d'un HIS

expérimental. En faisant 'hypothese que les rythiielogiques et sociaux de I'occupant sont
liés a son comportement et a son activité physitgsge,auteurs mesurent ces rythmes par le
déplacement de I'occupant au sein de I'habitat disant des capteurs infrarouges passifs. lls

proposent les termes ‘Rythmes Circadiens d’ActiEECA) pour faire référence a la mesure
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comportementale de I'activité de I'occupant dahslbitat. Le systeme effectue la surveillance et
auto-apprend les habitudes de vie de I'occupard\ets le calcul des RCA, de facon a détecter
une évolution anormale du comportement sur le tenge. Un simulateur a été développé pour

valider le systeme.

En utilisant un commutateur on-off pour surveiller temps d'utilisation du téléviseur de
'occupant, Nambu et al. [Nambu et al.,, 2005] omésenté un algorithme pour détecter
automatiquement l'état de santé de l'occupant. @kgforithme reconstruit des images
monochromes a partir des données de I'heure oegufmant regarde la télé. Chaque fois que
I'occupant dématrre la télé, I'heure de dépareesegistrée. lIs divisent les 24 h en intervalles d
quinze minutes, et pour un mois de trente jourshisennent une image monochrome de 30x96
pixels. Si I'neure de départ est enregistrée darnigtaervalle de quinze minutes, on met le pixel
correspondant en noir. lls ont supposé que I'asgiéatoire de I'image augmente si les rythmes
de vie quotidienne changent et si I'occupant eshanvaise santé. Si l'aspect aléatoire de l'image
est important, le contenu de I'image (entropie) gstnd. L'algorithme calcule I'entropie de
I'image reconstruite pour diagnostiquer I'état @mté de lI'occupant. Cet algorithme a été
appliqué aux données obtenues pendant sept migigégultat a presque correspondu a I'état de
santé de l'occupant. lls ont supposé que cette odétpouvait étre utilisée non seulement pour

diagnostiquer I'état physique mais aussi I'état takte I'occupant.

Dans une nouvelle version du systeme PROSAFE, Bonfeet al. [Bonhomme et al., 2007,

2008] ont utilisé une analyse multicriteres (tenges présence, temps d’immobilité, vitesse,
distance) avec le calcul automatique de tranchesiree pour évaluer une situation anormale de
'occupant. Ce traitement et cette analyse étamisigle la combinaison de calculs statistiques

reposant sur I'historique de la personne et d'gorthme génétique.

Divers critéres sont présentés dans les articleg dgoupe afin de classifier une situation comme
"habituelle” ou "inhabituelle". Il reste encore deéfficultés pour classer les situations

"inhabituelles” en "situations dangereuses" owéibns non dangereuses".

1.3.4.3 Solutions d’aide pour faciliter le travail des réféents

Pour le maintien & domicile dans les meilleuresdd@@ns possibles, les référents rencontrent les

personnes agées chez elles afin d’évaluer leurd&atonomie. Les référents classent le niveau
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de dépendance d'une personne agée a l'aide d'éshell de grilles, par exemple la grille
AGGIR [Benaim et al., 2005], et coordonnent leseaiét les financements pour l'intéressé. En
général, les référents rendent visite aux perso@geées une fois par an (sauf demande de
I'intéressé ou de son entourage). Les référents bm#oin dinformations mises a jour
fréquemment pour répondre correctement aux besl@spersonnes agées, proposer les services
les plus adéquats et bien intervenir dans les éesssaires. Dans le but d’aider les référents dans
leur travail, la « surveillance » de comportemdilisant des capteurs, non invasifs, non intrusif
et fonctionnant de fagon passive, est vraiment t@gaple part son respect de la vie privée des
personnes ageées et son fonctionnement passif sansher les habitudes de vie des personnes
agées. Une surveillance 24h/24 et 7j/7 fournit aébérents des informations détaillées et
actuelles sur le mode de vie de I'occupant. C'estadre des travaux présentés dans cette thése.
Nous donnons ci-aprés quelques informations suadégs études recensées dans ce groupe (voir

Tableau 1-6, groupe 3).

Cuddihy et al. [Cuddihy et al.,, 2003] utilisent deapteurs infrarouges et des contacts
magnétiques pour surveiller des personnes agéesleanhabitat. Les capteurs couvrent trois
points spécifiques dans I'habitat : porte d’entndijsation de la cuisine et déplacement dans
I'habitat. L'utilisation de la cuisine est survédl a la fois par des capteurs infrarouges et des
contacts magnétiques. Les données de surveillamtea$fichées sur un site que les référents

peuvent consulter.

Wilson [Wilson, 2005] a fait une enquéte sur levéiibdes référents (expériences, difficultés et
besoins). Les référents rencontrent des difficui&ss a des oublis de la personne agée, mais
aussi pour avoir des informations sur certainewitEsd « délicates », comme aller aux toilettes.
La réponse des référents est positive sur l'irediath d’outils qui les aideraient a collecter les
informations sur les AVQ de I'occupant. Pour répenaux besoins exprimeés par les référents en
termes de surveillance des AVQ des personnes aigadsur a présenté une utilisation du filtre
bayésien et du filtre de particules pour le suies cactivités et la localisation de plusieurs
occupants dans un habitat expérimental équipé 1oayltieurs. Il a également proposé des pistes

pour reconnaitre certaines AVQ.

Dans I'étude de Glascock et Kutzik [Glascock etzyt2006; 2007], les auteurs utilisent des

capteurs de mouvement sans fil (capteur infrarquagsif combiné avec transmetteur sans fil)
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pour collecter les données sur I'heure de leveprdparation de repas, la prise de médicaments,
la toilette et I'activité générale de I'occupard. dtation de base placée dans I'habitat rassermble e
transmet par internet les données des capteurssarueur de télésurveillance. Ce serveur utilise
des régles d’analyse de tendance pour affichelinfoemation relative a chaque activité sur un

site web (icnes de trois couleurs différentes antiies déviations estimées). Ce systéeme est
breveté et aucun détail n’est donné sur les raglisées. Les référents se connectent sur ce site

pour récupérer les informations concernant lesoperss qu'elles suivent.

Toutes les études dans ce groupe visent a explegedonnées de capteurs pour inférer les
activités réalisées par I'occupant dans la jourr@stte information est ensuite transmise aux
référents par l'interface d’'un site web. Actuellemeil n’existe pas encore d’outil capable
d’évaluer automatiquement la dépendance de I'octuin outil de ce type pourrait faciliter le
travail des référents et permettrait de signaleel@ction d’'une perte d’autonomie de I'occupant.

Le travail de notre thése a pour but de développeel outil.
Conclusion :

Malgré les travaux récents, les technologies déstéVeillance a domicile ne permettent pas
encore d’installer et de maintenir des conditioasécurité et d’efficacité médicales comparables
a celles dont aurait bénéficié la personne dansirggutions de santé (services hospitaliers,
cliniques, maisons de retraite médicalisées.. pe@dant la télésurveillance des comportements a
domicile est maintenant en bonne voie pour répomadrse besoins des personnes agées et des

services de soins.
1.4 Objectif de la these

Comme on I'a vu précédemment, le probleme de pkatgonomie chez les personnes agées sera
un phénomene important de la société dans un praoteir. Dans le cadre du projet AILISA
(Appartements Intelligents pour une Longévité Bffex) [Noury, 2005a; Noury, 2005b], déja
cité, quatre plateformes expérimentales sont masgslace. La premiere plateforme est installée
dans une chambre d’hépital a I'hopital gériatrigweCHU de Toulouse. La deuxieme plateforme
est installée dans une chambre d’hdpital & 'Hb@taarles Foix. Les deux derniéres plateformes
sont installées dans 2 appartements au foyer Nzdree (foyer pour les personnes agées) a

Grenoble, habité chacun par une personne agéayétive). Dans chaque appartement, I'espace
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de vie est divisé en 7 zones: entrée, salon, ctgnduisine, lavabo, douche et WC. Sept
capteurs infrarouges passifs sont placés pour ilervet enregistrer tous les mouvements de

I'occupant dans 7 zones.

Notre travail de thése a pour objectif de traites Honnées de capteurs enregistrées aux 2
plateformes grenobloises pour reconnaitre les A¥@lisées par la personne agée dans une
journée afin d’observer I'évolution de son étatddpendance et de construire un outil capable

d’évaluer automatiquement la dépendance de la peeségée.

Pour évaluer I'état d’autonomie d’'une personne Agées nous basons sur I'accomplissement de
six activités de la vie quotidienne (AVQ), définjgar Katz, qui sont : toilette, habillage, allexau
toilettes, transfert, continence et alimentationifvlableau 1-3). Le systéme de capteurs ne

permet pas de reconnaitre la continence. |l remte ding AVQ a reconnaitre automatiquement.

Les capteurs enregistrent 24h/24 les mouvement®c®ipant. Les données enregistrées nous
permettent de déterminer ou I'occupant se troueaetel moment. Pourtant, ces informations ne
suffisent pas pour inférer I'activité réalisée. Dptes habitudes de vie de I'occupant, obtenues
grace a un questionnaire, sont utilisées comme lE&mgnt d’information pour l'inférence des

activités réalisées.

A partir des fichiers issus des capteurs, noussatis des méthodes de traitement de données
pour reconnaitre les AVQ réalisées par I'occuphatprocessus de traitement et d’analyse de
données pour la reconnaissance des AVQ et I'évatuate I'autonomie de I'occupant est

présenté sur la Figure 1-2.

@alualion de I'évolution du rythme de VA

contaes aches | | Tendance
Reconnaissance des AVQ \
& . : =
Fichier P, g Séquence Régles B Séquence Systéme de pegre 'de
reconnaissance pour ey g —» réalisation Alerte
p d'états M-I d’activités notation
de capteurs chaque activité des AVQ
01052005063343 2 2i2mOm3am?7
01052005063345 2 Zmomemrn /\ 1
1052005063346 0 .
01052005063348 0 Séquence
01052005063349 3 habituelle

01 052005063350 7

Figure 1-2 - Processus de traitement et d’analgsgodnées

Les mouvements de l'occupant sont enregistrés afishier sous forme des lignes contenant

I'heure de mouve