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Résumé 
Le	 contexte	 de	 cette	 thèse	 s’inscrit	 dans	 le	 domaine	 de	 la	 télésanté	 (e-santé)	 que	 nous	 développons	 depuis	
quelques	années	au	sein	du	département	D2	de	l’IRISA.	Nous	visons	à	résoudre	les	 lacunes	des	systèmes	actuels	
d’assistance	aux	personnes	âgées,	dépendantes	et	isolées.	Le	travail	consiste	à	proposer	une	approche	innovante	
basée	 sur	:	 la	 maîtrise	 du	 contexte	 de	 la	 personne	 et	 de	 son	 environnement	 (context	 awareness),	 la	
personnalisation	des	services	d’assistance	et	de	confort	et	le	développement	d’un	système	de	recommandation	de	
règles	collaboratif.	

Mots	clés	:	

Maisons/Villes	 Intelligentes	 (smart	 homes/cities);	 Objets	 communicants;	 Internet	 des	 Objets	;	 Assistance	 à	
domicile	;	Sensibilité	au	contexte	(context	awareness)	;	Systèmes	de	recommandation	;	Dépendance	;	Services	de	
e-santé	;.	

Contexte 
En	 France,	 le	 nombre	 des	 personnes	 âgées	 de	 plus	 de	 60	 ans	 représente	 20%	 de	 la	 population	 avec	 800.000	
personnes	dépendantes	(1,2	millions	en	2040)	[1].	Cette	situation	est	similaire	au	niveau	de	l’Europe,	avec	un	taux	
de	dépendance	de	la	population	vieillissante	qui	s’approchera	en	2050	[2]	de	48,20%	en	France,	62%	en	Allemagne	
et	 44,10%	 en	 Angleterre	 [2].	 Avec	 les	 coûts	 croissants	 de	 la	 vie	 -en	 particulier	 pour	 les	 personnes	 âgées-,	 les	
difficultés	 de	 placer	 les	 personnes	 dans	 les	 maisons	 de	 retraites	 et	 l’inadaptation	 de	 l’hospitalisation	 face	 aux	
besoins	des	personnes	dépendantes,	 le	domaine	de	la	Télésanté	(e-santé)	est	devenu	depuis	quelques	années,	à	
émerger	comme	une	alternative	intéressante	des	Technologies	de	l’Information	grâce	aux	différentes	solutions	de	
maintien	à	domicile	[3,4].	Fournir	une	assistance	consiste	en	substance	à	adopter	soit	une	approche	de	détection	
et	prédiction	de	danger	(ex.	détection	de	chute)	soit	en	utilisant	des	systèmes	centralisés	connectant	le	sujet	avec	
un	 centre	 d’assistance	 en	 cas	 de	 besoin.	 L’apport	 de	 ces	 systèmes	 ne	 se	 limite	 pas	 à	 l’ensemble	 des	 services	
automatiques	et	intelligents	qui	peuvent	être	fournis	au	mais	le	dépasse	en	assurant	une	optimisation	continue	du	
trafic	réseau	et	de	l’énergie	consommée	par	l’utilisateur	et	ses	dispositifs.		 
  
Objectifs et challenges 
Le	travail	de	cette	thèse	comporte	les	aspects	suivants	:	
	
1-	Affiner	la	compréhension	du	contexte	de	la	personne	dépendante.	L’approche	proposée	doit	affiner	les	modèles	
abstraits	 de	 classification	 de	 la	 dépendance	 (tels	 que	 les	 groupes	 dans	 AGGIR	 et	 SMAF)	 et	 les	 échelles	 de	
mesure/prévention	 de	 risques	 d’activités	 (tels	 que	 les	 échelles	 de	 Norton,	 Braden	 et	 Doloplus)	 [23].	 La	
compréhension	 du	 contexte	 doit	 s’effectuer	 avec	 un	 raisonnement	 “global”	 sur	 la	 base	 des	 fonctionnalités	
élémentaires	fournies	par	les	différents	capteurs	de	l’environnement	de	l’utilisateur.	
	
2-	 Proposition	 d’un	 système	 collaboratif	 de	 recommandation	 de	 règles	 d’aide	 à	 la	 dépendance	 [17].	 Les	
recommandations	devront	se	baser	sur	 les	similarités	des	profils	et	des	besoins	affinés	des	personnes,	tels	qu’ils	
seront	identifiés	dans	le	point	1.	Les	règles	de	recommandation	doivent	faciliter	l’aide	à	la	dépendance	vis	à	vis	de	
la	variété	des	activités	BADL	et	IADL	[11,12,13]	d’une	personne	suivie.	
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3-	Optimisation	des	échanges	réseau	et	de	 la	consommation	d’énergie	des	différentes	composantes	du	système	
proposé	[14-15,	20-23].	Cette	optimisation	doit	concerner	les	niveaux	suivants:	résidentiel	(échange	entre	capteurs	
et	nœuds	 central	 tel	 que	 la	 “home	box”)	 ;	 inter-utilisateurs	 (entre	différentes	 résidences)	 ;	 entre	 le	 système	de	
recommandation	et	les	nœuds	centraux	[22].	
	
4-	 Conception	 d’une	 extension	 du	 modèle	 KRAMER	 [17]	 dans	 le	 contexte	 de	 règles	 de	 e-Santé	 avec	 une	
préservation	de	la	privacy	des	différents	utilisateurs.	La	distribution	des	centres	de	recommandation	doit	assurer	la	
fiabilité	du	système	(en	cas	de	défaillance)	et	assurer	une	aide	en	particulier	lorsqu’il	s’agit	de	situations	urgentes.	
 
Sujet détaillé 
En	 France,	 le	 nombre	 des	 personnes	 âgées	 de	 plus	 de	 60	 ans	 représente	 20%	 de	 la	 population	 avec	 800.000	
personnes	dépendantes	(1,2	millions	en	2040)	[1].	Cette	situation	est	similaire	au	niveau	de	l’Europe,	avec	un	taux	
de	dépendance	de	la	population	vieillissante	qui	s’approchera	en	2050	[2]	de	48,20%	en	France,	62%	en	Allemagne	
et	 44,10%	 en	 Angleterre	 [2].	 Avec	 les	 coûts	 croissants	 de	 la	 vie	 -en	 particulier	 pour	 les	 personnes	 âgées-,	 les	
difficultés	 de	 placer	 les	 personnes	 dans	 les	 maisons	 de	 retraites	 et	 l’inadaptation	 de	 l’hospitalisation	 face	 aux	
besoins	des	personnes	dépendantes,	le	domaine	de	la	Télésanté	(e-santé)	a	commencé,	depuis	quelques	années,	à	
émerger	comme	une	alternative	intéressante	des	Technologies	de	l’Information	grâce	aux	différentes	solutions	de	
maintien	à	domicile	[3,4].	Fournir	une	assistance	consiste	en	substance	à	adopter	soit	une	approche	de	détection	
de	danger	 (ex.	détection	de	 chute)	 soit	 en	utilisant	des	 systèmes	 centralisés	 connectant	 le	 sujet	 avec	un	 centre	
d’assistance	en	cas	de	besoin.	L’apport	de	ces	systèmes	ne	se	limite	pas	à	l’ensemble	des	services	automatiques	et	
intelligents	qui	peuvent	être	fournis	au	mais	le	dépasse	en	assurant	une	optimisation	continue	du	trafic	réseau	et	
de	l’énergie	consommée	par	l’utilisateur	et	ses	dispositifs.			
	
La	majorité	des	solutions	existantes	[8]	répondent	à	des	besoins	très	partiels	et	restent	inadaptées	à	la	variété	des	
profils	des	personnes	dépendantes.	Les	services	proposés	sont	statiques	et	manquent	souvent	de	personnalisation	
par	 conséquent	 ils	 sont	 souvent	 abandonnés	 par	 l’utilisateur	 ou	 sa	 famille.	 Les	 raisons	 de	 ces	 lacunes	 sont	
principalement	dues	à	la	non	maîtrise	du	profil	de	l’utilisateur	et	du	contexte	de	son	environnement.	En	effet,	les	
besoins	des	personnes	âgées	et	dépendantes	sont	très	variées	et	sont	fonction	de	plusieurs	paramètres	tels	que	le	
degré	 de	 dépendance,	 l’état	 de	 santé,	 la	 localisation	 de	 la	 personne,	 ses	 activités	 courantes,	 etc.	 En	 outre,	 les	
approches	existantes	sont	souvent	centralisées	et	statiques.	Elles	ne	prennent	pas	en	considération	l’évolution	des	
besoins	dans	le	temps	[5].	Dans	ce	contexte,	les	modèles	d’évaluation	de	la	dépendance	et	des	besoins	se	basent	
sur	 des	 questionnaires	 manuels	 qui	 sont	 souvent	 sources	 d’erreurs	 et	 qui	 ne	 reflètent	 pas	 une	 connaissance	
affinée	des	besoins	en	temps	réel	de	la	personne.	Par	exemple,	en	France,	le	modèle	AGGIR	[6]	est	utilisé	pour	la	
classification	de	dépendance	avec	en	plus	l’utilisation	d’une	grande	hétérogénéité	de	grilles	manuelles	(basées	sur	
des	modèles	d’évaluation	de	 risques,	 tels	que	 les	échelles	de	Norton,	Braden	 et	Doloplus	 [7]).	Ces	échelles	 sont	
souvent	adaptées	selon	les	spécificités	de	chaque	centre	hospitalier	(CH)	ou	maison	de	retraite.	Le	point	commun	
entre	les	différents	modèles	d’évaluation	est	l’adoption	de	la	notion	de	"groupes"	(ex.	“groupes	iso-ressources”	de	
AGGIR	 ou	 “iso-SMAF”	 dans	 SMAF	 [10])	 qui	 consiste	 à	 classer	 une	 personne	 dans	 un	 groupe	 de	 dépendance	
particulier	et	identifier	un	ensemble	de	besoins	à	satisfaire.	Cette	notion	de	groupe	rend	les	systèmes	d’aide	à	la	
dépendance	 rigides	 et	 non	 adaptés	 aux	 différents	 profils	 de	 la	 population	 dépendante.	 En	 outre,	 pour	 une	
personne	 donnée,	 la	 mise	 à	 jour	 de	 sa	 classification	 est	 souvent	 liée	 à	 une	 demande	 administrative	 que	 la	
personne	 doit	 initier	 envers	 les	 services	 de	 santé	 de	 son	 entourage.	 Ce	 fait	 ajoute	 une	 lourdeur	 vis-à-vis	 de	
l’assistance	attendue	et	n’est	pas	adapté	aux	capacités	des	personnes	âgées	à	réagir	rapidement	face	à	l’évolution	
de	leurs	besoins	qui	sont	parfois	urgents.	
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Figure	1.	Approche	collaborative	d’aide	à	la	dépendance	

	
Un	système	de	télésanté	efficace	doit	fournir	des	services	automatiques	d’aide	à	la	dépendance	qui	s’approchent	
le	plus	des	besoins	réels	de	la	personne	suivie.	Il	doit	s’adapter	d’une	manière	réactive	aux	différentes	activités	de	
la	personne	et	au	changement	de	son	degré	de	dépendance	[5]	qui	est	voué	naturellement	à	la	dégradation	avec	
l’âge.	 Il	 est	 donc	 nécessaire	 de	 comprendre	 le	 contexte	 dans	 lequel	 évolue	 la	 personne	 dépendante:	 au	 niveau	
local	 (résidence)	et	global	 (vis	à	vis	de	son	suivi	par	 	les	professionnels	de	 la	santé).	Pour	 le	maintien	à	domicile,	
cela	 devrait	 passer	 par	 la	 proposition	 de	 nouveaux	 systèmes	 intelligents	 qui	 permettent	 de	 faire	 collaborer	 les	
capteurs	 locaux/distants	 qui	 rendaient	 -jusqu’à	maintenant-	 des	 fonctionnalités	 isolées	 (détection	 de	 présence,	
détection	de	fumé,	etc.)	
	
Afin	 de	 palier	 à	 l’hétérogénéité	 des	 profils,	 il	 est	 nécessaire	 de	 considérer	 une	 nouvelle	 structuration	 des	
différentes	 activités	 de	 la	 vie	 courante	 (ADL	 :	activity	 of	 daily	 living).	 Le	 principe	 des	 ADL	 a	 été	 défini	 -pour	 la	
première	 fois-	 dans	 la	 littérature	 avec	 les	 échelles	 de	 Katz	 [11],	 Barthel	 [12]	 pour	 les	 activités	 de	 base	 et	 dans	
l’échelle	 de	 Lawton	 [13]	 pour	 les	 activités	 instrumentales	 (IADL).	 Une	 structuration	 optimale	 des	 activités	 des	
personnes	 assistées	 devrait	 permettre	 de	 recommander	 d’une	 manière	 automatique	 les	 règles	 d’assistance	
médicale	et	de	confort	directement	liées	au	contexte	de	la	personne	assistée.	
	
La	 majorité	 des	 systèmes	 de	 téléassistance	 dans	 le	 eSanté	 [8,	 22]	 se	 basent	 sur	 un	 ensemble	 figé	 d’actions	
préconfigurées.	 Ces	 actions	 sont	 exécutées	 par	 une	 entité	 (locale	 ou	 distante)	 lorsqu’une	 situation	 précise	 est	
détectée.	 Malheureusement,	 l’étude	 des	 différentes	 activités	 possibles	 des	 personnes	 et	 de	 leurs	 degrés	 de	
dépendance	qui	changent,	rend	les	situations	concernées	infinies.	Les	systèmes	collaboratifs	de	recommandation	
	représentent	 un	 enrichissement	 intéressant	 par	 rapport	 aux	 approches	 classiques	qui	 sont	 basées	 sur	 une	pré-
configuration	d'associations	{règle,	action}.	L’approche	collaborative	permettrait	de	:	(a)	considérer	des	situations	
réelles	 et	 fréquentes	 (lorsque	 leurs	 scores	 sont	 élevés)	 ;	 (b)	mieux	 comprendre	 des	 contextes	 globaux	 et	 leurs	
besoins	(exemple	l’évolution	des	besoins	pour	des	profils	similaires	de	personnes	dépendantes,	besoins	 liés	à	un	
secteur	 géographique,	 etc.);	 (c)	 partager	 (en	 préservant	 la	 vie	 privée	 [9])	 des	 règles	 utiles	 servant	 à	 répondre	 -
d’une	manière	personnalisée-	à	une	variété	de	besoins	et	de	préférences	ou	garantissant	des	alertes	applicables	à	
plusieurs	contextes	similaires.	
	
KRAMER	 (Kind	 of	 Reasoning	 that	 Abstracts	 Metasituations	 for	 Empowering	 Recommendations)	 [16,	 17]	 est	 un	
système	 qui	 permet	 à	 un	 utilisateur	 d’être	 alerté	 par	 des	 notifications	 dont	 le	 déclenchement	 dépend	 de	 la	
situation	courante	de	 l’utilisateur	ainsi	que	de	celle	de	ses	proches.	Ce	service	possède	une	dimension	de	média	
social	car	 il	permet	à	une	personne	quelconque	de	bénéficier	–via	un	système	de	recommandation	originale–	de	
toutes	 les	 notifications	 introduites	 par	 l’ensemble	 des	 autres	 utilisateurs	 du	 service.	 L’approche	 développée	
introduit	accessoirement	une	forme	inédite	de	communication	permettant	à	un	utilisateur	de	partager	sa	situation	
avec	ses	proches.	Dans	le	contexte	de	cette	thèse,	KRAMER	représente	un	bon	candidat	pour	les	recommandations	
de	règles	d’aide	à	la	dépendance	pour	des	profils	hétérogènes	de	personnes	suivies.	
	
Le	travail	de	thèse	inclut	les	aspects	suivants	:	
	
1-	Affiner	la	compréhension	du	contexte	de	la	personne	dépendante.	L’approche	proposée	doit	affiner	les	modèles	
abstraits	 de	 classification	 de	 la	 dépendance	 (tels	 que	 les	 groupes	 dans	 AGGIR	 et	 SMAF)	 et	 les	 échelles	 de	
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mesure/prévention	de	risques	d’activités	(tels	que	les	échelles	de	Norton,	Braden	et	Doloplus).	La	compréhension	
du	contexte	doit	s’effectuer	avec	un	raisonnement	“global”	sur	 la	base	des	fonctionnalités	élémentaires	fournies	
par	les	différents	capteurs	de	l’environnement	de	l’utilisateur.	
	
2-	 Proposition	 d’un	 système	 collaboratif	 de	 recommandation	 de	 règles	 d’aide	 à	 la	 dépendance	 [17].	 Les	
recommandations	devront	se	baser	sur	 les	similarités	des	profils	et	des	besoins	affinés	des	personnes,	tels	qu’ils	
seront	identifiés	dans	le	point	1.	Les	règles	de	recommandation	doivent	faciliter	l’aide	à	la	dépendance	vis	à	vis	de	
la	variété	des	activités	BADL	et	IADL	[11,	12,	13]	d’une	personne	suivie.	
	
3-	Optimisation	des	échanges	réseau	et	de	 la	consommation	d’énergie	des	différentes	composantes	du	système	
proposé	[14-15,	20].	Cette	optimisation	doit	concerner	les	niveaux	suivants:	résidentiel	(échange	entre	capteurs	et	
nœuds	 central	 tel	 que	 la	 “home	 box”)	 ;	 inter-utilisateurs	 (entre	 différentes	 résidences)	 ;	 entre	 le	 système	 de	
recommandation	et	les	nœuds	centraux.	
	
	
4-	 Conception	 d’une	 extension	 du	 modèle	 KRAMER	 [17]	 dans	 le	 contexte	 de	 règles	 de	 e-Santé	 avec	 une	
préservation	de	la	privacy	des	différents	utilisateurs.	La	distribution	des	centres	de	recommandation	doit	assurer	la	
fiabilité	du	système	(en	cas	de	défaillance)	et	assurer	une	aide	en	particulier	lorsqu’il	s’agit	de	situations	urgentes.		
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