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INTRODUCTION

1.1/ LA TELEMEDECINE

La télémédecine, ou médecine a distance, n’est pas une idée nouvelle. C’est une forme
de coopération dans I'exercice médical, mettant en rapport un patient et un ou plusieurs
médecins, par le biais des technologies de I'information et de la communication. Pour
I'Organisation Mondiale de la Santé ('OMS), la télémédecine s’inscrit dans I'univers des
professionnels de santé et elle permet d’apporter des services de santé, la ou la distance
et l'isolement sont des facteurs critiques.

Les applications de la télémédecine couvrent un domaine trés large. Elles vont de la
télémédecine "médicale”, définie comme “une activité professionnelle qui met en ceuvre
des moyens de télécommunication numérique permettant a des médecins et d’autres
membres du corps médical de réaliser a distance des actes médicaux pour des ma-
lades”, a la télémeédecine “informative”, définie comme “un service de communication
audiovisuelle interactif qui organise la diffusion du savoir médical et des protocoles de
prise en charge des malades et des soins dans le but de soutenir et d’améliorer I'activité
médicale”. Selon le décret numéro 2010-1229 datant du 19 octobre 2010, il a été définit
5 champs d’application pour la télémédecine :

— La téléconsultation : le médecin donne une consultation a distance a un patient, lequel
a la possibilité, s'il le souhaite, d’étre assisté d’'un professionnel de santé. Le patient,
seul ou accompagné du professionnel, fournissent les informations et le médecin a
distance pose un diagnostic.

— La téléexpertise : un médecin sollicite a distance I'avis d’'un ou de plusieurs confréres
sur la base d’informations médicales liées a la prise en charge d’un patient.

— La télésurveillance médicale : un médecin surveille et interprete a distance les pa-
ramétres médicaux d’'un patient. Lenregistrement et la transmission des données
peuvent étre automatisées ou réalisées par le patient lui-méme ou par un professionnel
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de santé.

— La téléassistance médicale : un médecin assiste a distance un autre professionnel de
santé au cours de la réalisation d’'un acte.

— La réponse médicale apportée dans le cadre de la régulation médicale.

En France, on estime que 15 millions de personnes sont aujourd’hui atteintes d’'une ma-
ladie chronique, et que ce nombre pourrait atteindre 20 millions dans 10 ans en raison de
I'allongement de I'espérance de vie et des évolutions de style de vie. Les TIC (Technolo-
gies de I'Information et de la Communication) peuvent contribuer a optimiser la prise en
charge du patient tout en I'aidant a conserver une certaine autonomie dans la gestion de
sa maladie (Bachelot-Narquin, 2010).

Cependant, la télémédecine va s’accompagner de contraintes organisationnelles,
réglementaires, juridiques et déontologiques. En effet, il est nécessaire de mettre en
place divers points importants, tels que : le consentement du patient, le respect absolu
de la confidentialité, les changements organisationnels inhérents (travail médical collec-
tif), la modification des modes de rémunération et enfin la mise en place de nouvelles
responsabilités avec I'apparition des "tiers de confiance technologiques” qui seront co-
responsables du fonctionnement du dispositif.

1.1.1/ ENJEUX MEDICAUX

La télémédecine souleve, dans un premier temps, des enjeux médicaux pour les patients
et pour les médecins. En effet, elle permet aux patients qui se déplacent, par exemple,
d’'une communauté a I'autre, de pouvoir étre soignés correctement par des professionnels
ayant un acces sécurisé a leurs données cliniques. Cette fonctionnalité autorise I'acces
aux médicaments prescrits par n'importe quelle pharmacie, sans ordonnance papier, ce
qui permet d’éviter les doubles examens. Les populations isolées, notamment dans les
pays en développement et avec la baisse du nombre de personnels médicaux dans les
hépitaux ruraux et de praticiens dans certaines spécialités, se voient offrir par ce biais-la
un acces aux soins plus rapide, moins colteux et de meilleure qualité.

La télémédecine contribuera également a donner aux professionnels médicaux, jusque
dans les zones les plus reculées, un niveau de connaissance leur permettant d’acquérir,
par mutualisation des compétences, une formation continue de qualité sans qu'’ils aient a
se déplacer : une mise en complémentarité des compétences.
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1.1.2/ ENJEUX ECONOMIQUES

La télémédecine offre, dans un deuxieme temps, des enjeux économiques. La santé en
ligne possede un gros potentiel de création de nouvelles entreprises avec a la clé la
création de nouveaux emplois et des économies d’'impdts pour les contribuables. C’est
un marché de 15 milliards d’euros par an (Kroes, 2010). Ce marché représente plus d’'un
tiers du marché mondial économique (Chatzimarkakis, 2010).

Lenjeu économique principal pour la télémédecine est une réduction des frais liés aux
hospitalisations ainsi qu’aux frais de déplacement. Létude Mein Herz, mené en Alle-
magne, a montré une réduction de 50% des colts directs liés a I'hospitalisation des
patients et de 23% du co(t global de prise en charge (Leurent et Schroeder, 2013). Au
Pays-Bas, I'étude E-Cardiocare, quant a elle, a montré une diminution de 40% des durées
d’hospitalisation (Leurent et Schroeder, 2013).

1.1.3/ ENJEUX SOCIETAUX

La télémédecine offre, dans un troisieme temps, des enjeux sociétaux majeurs afin de
faire face aux déserts médicaux dont la France est en proie ces derniéres années. Nous
avons également remarqué le vieillissement croissant de la population. D’ici 2050, les
plus de 50 ans représenteront plus de 50% de la population Européenne et francaise.
C’est pourquoi il est important d’accompagner ces personnes en leur offrant la meilleure
qualité de vie possible, notamment, en leur permettant de vieillir dans leurs domiciles.
Une étude a démontré que 91 des patients estiment en effet qu’il s’agit d’'une bonne chose
pour leur suivi médical. En parallele, 68% des médecins jugent que la mise en place
d’un dossier médical personnel informatisé et accessible par internet sera utile dans leur
pratique quotidienne. (Sondage publié par le Conseil National de I'Ordre des Médecins —
3 juin 2009). De méme, la messagerie professionnelle sécurisée et dédiée aux médecins
leur permettrait de pouvoir échanger et communiquer en toute confidentialité.

Selon le rapport réalisé par Pierre Lasbordes "Télésanté : un nouvel atout au service de
notre bienétre”, publié en octobre 2009 (Lasbordes, 2009), il serait intéressant de mettre
en place un portail institutionnel sanitaire et médico-social pour le grand public. Un tel
portail permettrait, notamment, de pouvoir indiquer différents liens vers d’autres sites et
donc permettre a tout le monde d’y accéder y compris les personnes handicapées avec
des adaptations spécifiques.
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1.1.4/ FREINS

Cependant, malgré les enjeux et les retombées pressenties, il reste encore de nombreux
freins. Tout d’abord, il subsiste un probléeme d’ordre culturel. Les personnes qui appar-
tiennent a une génération qui n'a pas été impliquée lors de I'émergence des NTIC aura
peut-étre du mal a reconnaitre I'intérét des nouvelles technologies et préférera d’autres
alternatives plus proches culturellement.

On rencontre également un frein au niveau financier car il n’a pas encore été bien
défini comment les frais seront remboursés. Labsence de modele médico-économique,
qui pourrait assurer une visibilité sur I'impact global de ces nouveaux modes de prise
en charge dans I'évolution des dépenses de santé, entraine également une difficulté
a appréhender le poids économique des actes en faisant la part de ce qui releve de
I'équipement technique de ce qui releve de la rémunération de I'acte médical proprement
dit. Un des freins est également I'impossibilité de contrbler dans le cadre de la Classifi-
cation Commune des Actes Médicaux (CCAM) les conditions de facturation de ces actes
et donc la crainte d’'un dérapage s’agissant d’'une rémunération a I'acte. Lassurance ma-
ladie serait dans I'obligation de mettre en place de nombreux contrbles afin de pouvoir
pallier a ce risque.

1.2/ TELESURVEILLANCE MEDICALE

La télésurveillance médicale est un acte médical qui découle de la transmission et de
l'interprétation par le personnel soignant d’'un indicateur clinique, radiologique ou biolo-
gique, recueilli par le patient lui-méme ou par un professionnel de santé. Linterprétation
peut conduire a la décision d’une intervention auprés du patient (Simon et Acker, 2008).

La technologie nous permet de progresser vers un modele centré sur le consommateur
et qui s'intéresse essentiellement a I'amélioration de la qualité de vie des individus et au
contréle du co(t total des soins de santé. En effet, un hébergement de services de santé
personnels en ligne et des dispositifs ont été et sont actuellement encore développés
pour étendre les soins au-dela des murs de I'hépital et du cabinet médical traditionnels
jusqu’au domicile des patients. Ces expériences permettent aux individus de prendre
leurs responsabilités dans la gestion de leur propre santé et de leur propre bien étre, tout
en relachant la pression sur le systéeme de santé due aux visites inutiles et aux urgences
(Bonfini et Parker, 2010). Elle peut étre également un excellent outil pour 'accompagne-
ment des situations de perte d’autonomie. Le "vivre chez soi” est en effet désormais un
souhait de la plupart des citoyens qui peut étre satisfait par la diffusion a grande échelle
des gérontechnologies (Lasbordes, 2010).
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Le but de la télésurveillance médicale a domicile est de promouvoir les auto-soins par la
formation des patients, de maniére a ce que ces derniers puissent prendre I'habitude de
se surveiller eux-mémes et qu'’ils aient le pouvoir de jouer un role plus actif dans la gestion
de la variation de leurs traitements journaliers. Cela va influencer le réle de I'industrie, les
délégués et les salariés de l'industrie du matériel médical devront étre directement en
contact avec les patients (exemple : implanter un dispositif personnalisé pour donner des
informations sur le fonctionnement du dispositif et pour le réparer).

Les systemes de télésurveillance médicale sont généralement composés en deux mo-

dules distants :

— Une unité locale, au niveau de chaque habitat, de traitement des signaux regus des
capteurs, de gestion d’'une base de connaissances relative au patient, et a l'origine de
I'émission de messages et d’alarmes.

— Un centre de télé-vigilance pour le traitement des messages et alarmes regus des
habitats ainsi gu’'un ensemble d’acteurs (personne médical, patient et membre de sa
famille) pouvant accéder a tout moment, aprés authentification et selon leurs privileges,
aux données du systeme.

La télésurveillance médicale apporte de nombreux bénéfices pour les patients et les
professionnels de santé. Lenjeu majeur, qui découlera de la mise en place d’une
télésurveillance médicale, sera 'amélioration du suivi des patients. Ceci permettra de
traiter les anomalies plus t6t et ainsi modifier le traitement administré afin de réduire les
traitements médicamenteux lourds, le besoin d’hospitalisation et les colts de transports
inutiles.

En plus des freins cités pour la télémédecine, dans le cadre particulier de la
télésurveillance médicale, on retrouve un certain nombre de contraintes telles que des
contraintes éthiques, sociales et individuelles (respect de la vie privée, confidentialité des
données, discrétion des installations qui équipent les habitations). Les données de santé
relevent de l'intimité et de la vie privée et appellent a une protection renforcée. Les regles
relatives a la sécurité ont toujours pris une place importante dans le domaine médical.
Avec la multiplication des transmissions de données médicales et I'accroissement du
nombre de personnes susceptibles d’accéder aux réseaux informatiques, la sécurité doit
étre une priorité renforcée.
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1.3/ PROBLEMATIQUES DANS LA TELESURVEILLANCE MEDICALE

1.3.1/ LES LIMITES DES SYSTEMES EXISTANTS

Dans les premiéres générations des systemes de télésurveillance médicale, les données
médicales étaient envoyées pour les médecins afin de les interpréter. Avec 'avancée
technologique, des systemes basés sur la fouille de données ou lintelligence artifi-
cielle ont été développés pour suivre les patients et détecter les anomalies. Méme
si la télésurveillance médicale fait I'objet de nombreuses études, la résolution de la
problématique globale de décision n’est pas assez développée. Létat de santé suppose la
définition d’'un ensemble de parameétres caractérisant les habitudes de la vie quotidienne
de la personne analysée en parallele avec I'évolution de parametres physiologiques et
environnementaux.

Différentes études et systemes existent dans la littérature (certains sont présentés dans
le chapitre suivant). Chacune de ses études ne prend en compte qu’'une partie des
données du patient. En effet, ces études considérent soit le suivi des activités journalieres
et le déplacement a domicile, soit le suivi des données physiologiques, soit une autre par-
tie environnementale ou comportementale.

Ces systemes utilisent soit une fouille de données probabiliste qui implique beaucoup
d’interactions avec les experts médicaux pour interpréter les données, soit un systeme
expert basé des regles d’inférences définies par les experts médicaux. Les modules ins-
tallés chez les patients s’occupent que de la transmission des données, si le lien avec le
module distant est coupé, aucune situation dangereuse n’est détectée méme si I'état de
santé du patient se dégrade. Ces études ne présentent pas de méthodologie générique
pour la construction d’un tel systeme. De plus, la plupart n'utilisent pas de vocabulaire
contrélé apportant une sémantique au systeme. Ce qui complique le partage d’informa-
tion et le travail collaboratif.

1.3.2/ NOTRE APPROCHE

Lobjectif principal de cette these peut se résumer ainsi :



1.4. CONTEXTE APPLICATIF 7

Proposer un processus méthodologique afin de faciliter I'analyse et la conception de
systemes de télésurveillance médicale pour la détection précoce de signes précurseurs
a une complication. Le processus doit permettre d’identifier les aspects génériques et
spécifiques de chaque systeme et les architectures ainsi congues doivent prendre en
compte I'ensemble des données du patient, son profil, ses antécédents, les
médicaments prescrits, les données physiologiques et comportementales ainsi que les
données de son environnement. Ces architectures doivent également étre ouvertes

pour s’adapter a de nouvelles sources de données.

Ces informations représentent une banque de données privées qu'’il faut sécuriser par
des protocoles d’acces et de transmission. Elle peut étre utilisée par les professionnels
de santé dans leur travail quotidien en y accédant via un portail de service. Pour gérer
le vocabulaire des différents professionnels de santé (médecin, infirmier ...etc.), nous
avons choisi d’utiliser des ontologies de domaines pour avoir des vocabulaires contrblés.
La méthodologie proposée doit prendre en compte la construction et l'intégration de
telles ontologies de domaine. Lutilité des ontologies de domaines est de partager une
sémantique et garder une certaine cohérence des données. Cette méthodologie doit pro-
poser au personnel soignant un acceés aux données des patients pour le suivi et la mise
ajour.

La télésurveillance étant basée sur une architecture distribuée, le module installé chez
le patient doit avoir un certain niveau d’autonomie et de réactivité. Cela permettra la
détection de situations dangereuses sans passer par le module distant (par exemple,
dans le cas d’absence de connexion).

Pour la détection d’anomalies, cette méthodologie propose un systéeme expert basé sur
des regles d’inférences construites en collaboration avec les experts médicaux. Ces
regles doivent étre génériques avec la capacité d’évoluer avec I'état du patient.

1.4/ CONTEXTE APPLICATIF

1.4.1/ GENERALITES SUR L'INSUFFISANCE CARDIAQUE

Linsuffisance cardiaque (IC) est une maladie chronique grave qui, outre la morbi-mortalité
importante qui lui est imputée avec 50% de mortalité a 5 ans dans les stades Il - IV de la
NYHA, induit des ré-hospitalisations fréquentes. Ces derniéres grevent la qualité de vie
de ses patients et certaines pourraient étre évitées par une action en amont (Jessup
et Brozena, 2003).

En France, prés de 1 million de personnes souffrent d’'IC et 120 000 nouveaux cas sont
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diagnostiqués tous les ans ce qui pose un véritable probléme de santé publique. En effet,
la prise en charge de I'IC est complexe, longue, souvent difficile, et colteuse pour la
Société (HAS, 2014).

PATIENTS HOSPITALISES
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FIGURE 1.1 — Données de mortalité dans le cadre de l'insuffisance cardiaque

Si le traitement de I'lC est actuellement bien codifié (HAS,2014), reposant sur des
données de médecine factuelle, et s’il a permis d’incontestable progres, notamment sur
la mortalité, il existe encore un gain dans I'espérance et la qualité de vie de ces patients
en agissant notamment sur la prise en charge au long cours a domicile

En effet comme le montre la figure I'IC a un retentissement considérable sur la vie
des patients (Table ronde consacrée a l'insuffisance cardiaque, CHRU de Strasbourg,
2013).

1.5/ PROJET E-CARE

Le projet E-care, sélectionné dans le cadre de I'appel a projets < Santé et autonomie
sur le lieu de vie grace au numérique > des Investissements d’Avenir, a pour objec-
tif principal d’optimiser le suivi des patients, en détectant les signes précurseurs des
décompensations cardiaques, par un systeme de télémédecine associé a des outils de
motivation et d’éducation. Il devrait permettre de diminuer le nombre de réhospitalisations
et, in fine, d’'améliorer la qualité de vie de ces patients.

La détection précoce de la décompensation cardiaque passe par I'intégration de données
issues de plusieurs facteurs qui sont le signal issu de 'ECG, les sons cardiaques (PCG),
le poids, la tension artérielle, la saturation en oxygene, I'ergonomie du patient ainsi que
'ajout d’'un suivi diététique, en s’appuyant sur les données phénotypiques de chaque
patient (médecine personnalisée). Tous ces éléments consolidés, avec le profil du patient
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FIGURE 1.2 — Retentissement de l'insuffisance cardiaque sur la vie des patients

(13), permettent une détection des anomalies cardiaques, mais également de prévenir
ces situations a risques de décompensation cardiaque.

Lobjectif de la plateforme E-care est la surveillance, notamment a domicile et a I'aide de
capteurs non intrusifs, des patients atteints d’'IC de stade Ill de la NYHA. Elle doit assis-
ter le corps médical en automatisant le traitement des informations issues de ces cap-
teurs par la génération automatique d’alertes, afin de détecter et de signaler de maniere
précoce les situations a risques de décompensation cardiaque. Elle doit étre générique
et permettre le partage et la prise en charge de connaissances hétérogenes pour intégrer
les informations nécessaires au suivi de toute pathologie.

1.6/ ORGANISATION DE LA THESE

Apres la présentation du contexte dans lequel s’inscrivent nos travaux de recherche, dans
cette section nous présentons I'organisation des chapitres de cette thése.

Le chapitre 2 de cette thése présente un tour d’horizon des domaines abordés lors de
nos travaux de recherche. Aprés une introduction dans la premiere section, la section
2 est dédiée aux systémes de télésurveillance médicale et leurs principes. La section 3
aborde des généralités sur les ontologies, leurs apports, leurs types et les méthodes de
construction. La section 4 présente les ressources quelques ressources terminologiques
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et ontologiques dans le domaine médical, ainsi que quelques travaux de construction
d’ontologies médicales. La section 5 présente des généralités sur les systemes multi-
agents. Dans la section 6 plusieurs études et systemes de télésurveillance médicale sont
présentés, ainsi que leurs avantages et leurs inconvénients.

Le chapitre 3 est divisé en deux grandes sections. La premiere présente la méthodologie
ASPECS orientée multi-agents. La méthode ASPECS est composée de plusieurs acti-
vités qui sont présentées dans cette section. La deuxieme section présente notre adap-
tation de la méthodologie ASPECS pour la télésurveillance médicale. Cette adaptation
se concrétise par le raffinement d’'activités existantes d’ASPECS ainsi que l'introduction
de plusieurs activités.

Le chapitre 4 décrit la construction du systeme de télésurveillance pour le projet E-care.
Cette construction adopte la méthodologie présentée dans le chapitre 3.

Le chapitre 5 est composé de trois sections principales. La premiere présente
limplémentation du systeme E-care définissant ainsi I'architecture du systeme avec
ces différents modules. La deuxieme section est dédiée aux tests et simulations faits
pour une premiére validation du systéme. La troisieme section présente les différentes
expérimentations réalisées dans le cadre du projet E-care.

Le chapitre 6 - Conclusion et perspectives. Ce chapitre rappelle notre contribution pour
répondre au probleme de télésurveillance médicale. |l présente également les perspec-
tives du projet E-care et de nos travaux de recherche.
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2.1/ INTRODUCTION

Un systéeme de télésurveillance médicale s’occupe de la transmission et de [lin-
terprétation de données cliniques, radiologiques ou biologiques (Simon et Acker, 2008).
Linterprétation peut se faire par le personnel soignant ou par le biais d’'un systéme lo-
giciel/matériel qualifié d’intelligent. Cette interprétation peut conduire a la décision d’une
intervention aupres du patient.

[l existe une grande variété de systemes de télésurveillance médicale. Les grandes com-
posantes de ces systemes comprennent généralement un ensemble de capteurs as-
sociés aux technologies de l'information et de la communication pour le stockage, la
manipulation et la transmission de ces données. De par leur diversité, les systemes
de télésurveillance médicale traitent des données hétérogenes provenant de différentes
sources. La représentation des connaissances ainsi que l'architecture sous-jacente
jouent un role tres important dans ce type de systémes. La représentation des connais-
sances doit prendre en compte cette hétérogénéité. Parmi les solutions possibles pour
traiter ce probleme, les ontologies sont des langages formels qui permettent d’expri-
mer des conceptualisations de domaines et ainsi définir une sémantique partagée. Les
ontologies peuvent ainsi permettre la manipulation de données provenant de sources
hétérogenes ainsi que leur partage et leur manipulation au sein du systeme.

Une autre problématique soulevée par les systemes de télésurveillance médicale est le
fait que ces systémes sont : ouverts, dynamiques et difficlement prévisibles. De plus,
nous attendons de ce type de systemes qu’ils soient réactifs et pro-actifs. En d’autres
termes, ces systemes doivent réagir aux occurrences d’événements et aux change-
ments intervenant dans leur environnement tout en essayant de satisfaire les buts pour
lesquels ils ont été concus. Pour répondre a cette problématique le paradigme des
Systemes Multi-Agents (SMA) semble étre le plus approprié. Les SMA sont constitués
d’agents autonomes et distribués capables de raisonner pour résoudre un probleme. Ces
agents operent en collaboration pour la résolution des objectifs globaux du systeme. De
plus, de part la nature distribuée des SMA, ils sont particulierement bien adaptés a la
télésurveillance médicale car cette derniere est composée de plusieurs modules (mo-
dules chez les patients, modules de traitements, etc).

Afin de comprendre la problématique de la télésurveillance médicale, ce chapitre aborde,
en section 2, les principes généraux d’un systeme de télésurveillance médicale. En sec-
tion 3, sont données des définitions et généralités a propos des ontologies. En section
4, sont présentées les ressources existantes dans le domaine médical qui peuvent étre
exploitées ainsi que des travaux connexes a la construction des ontologies médicales. La
section 5 introduit des définitions et généralités sur les systemes multi-agents. La sec-
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tion 6 présente quelques systemes de télésurveillance médicale représentatifs et enfin la
section 7 conclut ce chapitre.

2.2/ LES SYSTEMES DE TELESURVEILLANCE MEDICALE

La télésurveillance médicale s’appuie sur un systeme d’information global comprenant
des habitats équipés de capteurs de différents types (physiologique, environnement, ac-
tivité) pour la collecte de données relatives au patient, et d’appareillages automatiques
pour adapter I'environnement de vie de la personne a ses capacités personnelles.

La figure [2.1] présente un schéma général pour un systeme de télésurveillance médicale.
Cette architecture comporte un module chez le patient pour la collecte des données, et
un serveur qui stocke et traite les données.
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FIGURE 2.1 — architecture de télésurveillance médicale

2.2.1/ MODULE PATIENT

Ce module est installé chez le patient. I comporte plusieurs capteurs associés a
une passerelle pour la récolte des données. Les capteurs peuvent étre physiolo-
giques (exemple : thermomeétre, oxymetre, tensiometre, pése-personne) ou domotiques
(exemple : détecteur de présence) ou environnementaux (température ambiante, etc.). La
passerelle (ordinateur, tablette tactile, smartphone, ...) collecte et envoie les données au
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serveur via internet ou un réseau mobile. Les tablettes tactiles sont les plus utilisées, avec
une application ergonomique qui permet au patient, en plus de I'envoie des données, de
consulter ses données, d’avoir des conseils et de communiquer directement avec le per-
sonnel soignant.

2.2.2/ MODULE SERVEUR

Le serveur recoit les données issues des modules installés chez les patients et géere
I'authentification et la sécurité du protocole de transport, ainsi que de la cohérence des
données. Les données sont ensuite stockées de maniere a préserver la vie privée des
patients. Le serveur peut comporter un composant < intelligent = pour détecter les situa-
tions a risques et remonter les alertes. Par ailleurs, un portail de services est utilisé pour
répondre aux besoins des médecins, en leur donnant acces aux profils des patients et a
leurs informations médicales. lls peuvent consulter et traiter les alertes remontées par le
systeme intelligent.

2.3/ ONTOLOGIES

2.3.1/ DEFINITION

En philosophie, I'ontologie est une branche de la métaphysique qui s’intéresse a I'étude
de I'étre en tant qu’étre (définition proposée par Aristote), c’est-a-dire I'étude des moda-
lités et de ses propriétés générales de tout ce qui est.

En informatique, une ontologie est I'ensemble structuré des termes et concepts
représentant le sens d’'un champ d’informations. Autrement dit, I'ontologie constitue en
soi un modéle de données représentatif d’'un ensemble de concepts dans un domaine,
ainsi que des relations entre ces concepts (gruber, 1993).

Une définition plus explicite est donnée par (Studer et al, 1998) : <« Une ontologie est une
spécification formelle et explicite d’'une conceptualisation partagée ».

Dans cette définition, il convient d’interpréter correctement chaque terme employé :

— Formelle : compréhensible par la machine ;

— Explicite : les concepts, les relations, les individus et les axiomes sont explicitement
définis ;

— Partagée : les connaissances représentées sont partagées par une communauté ;

— Conceptualisation : modéle abstrait d’'une partie du monde que I'on veut représenter.

Dans le contexte de l'informatique et sciences de I'information, une ontologie définit un
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ensemble de primitives de représentation pour modéliser un domaine de connaissance
(Gruber, 2008). Les primitives de représentation sont généralement des classes, les at-
tributs et les relations. Les définitions des primitives de représentation comprennent des
informations sur leur signification et les contraintes sur leur cohérence applicative.

Par analogie aux systéemes de base de données, une ontologie peut étre considérée
comme un niveau d’abstraction des modeles de données, similaire a des modeles
hiérarchiques et relationnels. Les ontologies sont généralement spécifiées dans des lan-
gages qui permettent I'abstraction a partir des structures de données et des stratégies
de mise en ceuvre. Dans la pratique, les langages des ontologies sont plus proches de
la puissance expressive de la logique du premier ordre que les langues utilisées pour
modéliser des bases de données. Pour cette raison, les ontologies sont dites étre au ni-
veau sémantique, alors que le schéma de base de données est un modéle de données au
niveau logique ou physique. Grace a leur indépendance du modéle de données de niveau
inférieur, les ontologies sont utilisées pour intégrer des bases de données hétérogénes,
permettant I'interopérabilité entre systemes hétérogenes.

2.3.2/ APPORT DES ONTOLOGIES

Les ontologies sont utilisées pour la représentation des connaissances et I'application
de raisonnements sur ces connaissances. Cependant une ontologie possede des ca-
ractéristiques qui, au-dela de cette représentation, favorisent la réutilisation et le partage
de données. D’apres (gruber, 1993), le partage de la compréhension commune de la
structure de l'information entre les acteurs d’'un systeme est une des raisons les plus
courantes qui conduit a développer des ontologies.

Les ontologies fournissent un cadre sémantique commun. C’est a dire que tous les in-
dividus et les concepts impliqués peuvent étre explicitement définis en fonction de leurs
relations et attributs. Par conséquent, les ontologies sont interprétables par la machine et
partageables par plusieurs personnes.

La communication entre les acteurs d’un systeme pose des problemes, surtout quand les
acteurs ne sont pas du méme domaine et ne parlent donc pas forcément le méme lan-
gage. La réutilisation, le partage de connaissance et d’ontologies, suppose que plusieurs
utilisateurs soient d’accord sur les ontologies partagées. En effet, grace a I'explicitation
des concepts, plusieurs personnes peuvent collaborer ensemble sans aucune ambiguités
ou perte d’informations.

Parmi les finalités courantes des ontologies, nous pouvons citer la distinction du savoir
sur le domaine du savoir opérationnel, autrement dit, la description des taches et du pro-
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cessus du systeme indépendamment du domaine. Nous pouvons ainsi réutiliser cette
description pour d’autres domaines. Par exemple, nous pouvons décrire les taches d’un
systéeme de télésurveillance médicale, puis adapter cette description a différentes pa-
thologies (insuffisance cardiaque, Alzheimer, insuffisance rénale, etc.) en intégrant les
donnais du domaine voulu. De ce fait, les ontologies peuvent fournir un modéle de haut
niveau d’abstraction du travail quotidien. Ce modéle peut étre adapté a chaque organisme
particulier en adaptant I'ontologie a sa situation particuliere.

Une fois une ontologie construite, d’autres chercheurs peuvent se I'approprier et la
réutiliser dans leur propre systeme. De plus, il est possible d’intégrer plusieurs ontolo-
gies existantes décrivant des portions d’un domaine pour construire une ontologie plus
large. Nous pouvons, également, réutiliser une ontologie de haut niveau et I'étendre afin
de permettre la description d’'un domaine d’intérét spécifique. Grace a la généricité et la
réutilisabilité des ontologies, et la distinction du savoir du domaine du savoir opérationnel,
les ontologies sont tres faciles a maintenir et avec des co(ts trés minimes.

2.3.3/ APPORT DES ONTOLOGIES DANS LE DOMAINE DE LA SANTE

Les ontologies sont trés utilisées dans le domaine de la santé grace aux différents efforts
des organismes comme I'OMS qui visent a créer des classifications et des vocabulaires
contrdlés dans ce domaine. Parmi ces classifications nous retrouvons la CIM10[7] (classi-
fication internationale des maladies), ATCH (classification des médicaments et les doses
journaliéres), d’autres ressources seront présentées dans la partie 4.1 de ce chapitre.

Les ontologies peuvent apporter un vocabulaire commun sur des notions de santé ad-
mises par tous les acteurs du domaine de la santé. Ceci peut étre fait en formalisant
des vocabulaires ou des classifications existants, ou en créant de nouvelles ontologies a
partir des comptes rendu médicaux.

Lévolution constante des normes de santé et des classifications issues du domaine
médical impose une contrainte forte sur la facilité de mise a jour des bases de connais-
sances.

La convention de représentation des données dans une ontologie permet de faciliter
'agrégation de données multi-sources (capteurs, personnels de santé, textes) et multi-
formats. Nous pouvons ainsi unifier la représentation de I'information pour définir ensuite
des raisonnements adaptés au contexte d’exécution.

1. www.who.int/classifications/icd/en/
2. www.whocc.no/atc_ddd_index/
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2.3.4/ TYPES D'ONTOLOGIES

Les ontologies peuvent étre classifiées selon plusieurs dimensions. Parmi celles-ci, nous
en examinerons deux : 1) Objet de conceptualisation; 2) Niveau de formalisation de
représentation.

2.3.4.1/ CLASSIFICATION SELON LE NIVEAU DE FORMALISATION

Par rapport au niveau du formalisme de représentation du langage utilisé pour rendre
I'ontologie opérationnelle, (Uschold et Griininger, 1996) proposent une classification com-
prenant quatre catégories :

1. Informelles : Ontologies opérationnelles dans un langage naturel (sémantique ou-
verte) ;

2. Semi- informelles : Ontologies définies dans un langage naturel structuré et limité ;
3. Semi-formelles : Ontologies utilisant un langage artificiel défini formellement ;

4. Formelles : Ontologies utilisant un langage artificiel contenant une sémantique for-
melle, ainsi que des théorémes et des preuves des propriétés telles la robustesse
et 'exhaustivité.

2.3.4.2/ CLASSIFICATION SELON LOBJET DE CONCEPTUALISATION

On peut classifier les ontologies, comme le montre la Figure selon leur objet de
conceptualisation de la fagon suivante :

1. Ontologie de Haut niveau. Ce type d’ontologie décrit des concepts tres généraux
ou des connaissances de sens commun. Son sujet est I'étude des catégories des
choses qui existent dans le monde, soit les concepts de haute abstraction tels que :
les entités, les événements, les états, les processus, les actions, le temps, I'espace,
les relations ou encore les propriétés. Guarino (Guarino, 1997) et Sowa (Sowa,
1995) ont travaillé chacun indépendamment sur la théorie de I'ontologie. Tous deux
integrent les fondements philosophiques comme étant des principes a suivre pour
concevoir 'ontologie de haut niveau ou supérieure. Sowa introduit deux concepts
importants, Continuant et Occurrent, et obtient douze catégories supérieures en
combinant sept propriétés primitives. Lontologie supérieure de Guarino consiste en
deux mondes : une ontologie des Particuliers (choses qui existent dans le monde)
et une ontologie des Universels comprenant les concepts nécessaires a décrire les
Particuliers. La conformité aux principes de I'ontologie supérieure a son importance,
lorsque le but est de standardiser la conception des ontologies.
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Ontologies de haut niveau

N

Ontologies de domaine Ontologies de tache

N

Ontologies d'application

FIGURE 2.2 — architecture de télésurveillance médicale

2. Ontologie du Domaine (Mizoguchi et al, 2000). Cette ontologie régit un ensemble

de vocabulaires et de concepts qui décrivent un domaine d’application ou le
monde cible. Lontologie du domaine est une méta-description d’'une représentation
des connaissances, c’est-a-dire une sorte de méta-modele des connaissances
représenté par des concepts et des propriétés. Elle caractérise la connaissance
du domaine ou la tache est réalisée. La plupart des ontologies existantes sont des
ontologies du domaine. Dans la section 4.2, nous présentons quelques ontologies
de domaine médicales.

Ontologie de Taches (Mizoguchi et al, 2000). Ce type d’ontologies est utilisé pour
conceptualiser des taches spécifiques dans les systemes, telles que les taches de
diagnostic, de planification, de conception, de configuration, de tutorat, soit tout ce
qui concerne la résolution de problemes. Elle régit un ensemble de vocabulaires
et de concepts qui décrit une structure de réalisation des taches indépendante du
domaine.

Ontologie d’Application (Maedche, 2002). Cette ontologie est la plus spécifique.
Les concepts dans une ontologie d’application sont spécifiques a un domaine et
une application particuliere. Autrement dit, les concepts correspondent souvent aux
roles joués par les entités du domaine tout en exécutant une certaine activité. Lors
de la construction ou le choix d’'une ontologie, il est important d’avoir a I'esprit que
plus le niveau d’abstraction choisi est proche de I'application moins I'ontologie est
réutilisable, mais plus elle est adaptée. Il faut trouver le bon équilibre entre I'utilisa-
bilité et la réutilisabilité.
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2.3.5/ LANGAGES ONTOLOGIQUES

Plusieurs langages peuvent étre utilisés pour la formalisation d’'une ontologie. La WSCE]
recommande les langages suivants :

2.3.5.1/ RDF

RDF[z_f] (Ressource Description Framework) est un modéle de graphe pour la
représentation sémantique et formelle des informations du Web et leurs métadonnées.
Ces métadonnées peuvent étre les auteurs de pages Web, leur date de création, etc.
Les ressources du Web sont I'élément de base de RDF. Chaque ressource est pourvue
d’un identifiant uniforme de ressource (Uniform Resource Identifier, URI). Initialement
recommandé par le W3C dans le but de standardiser les définitions et les usages des
métadonnées, le langage RDF est également utile a la représentation de données en
elles-mémes. Les éléments principaux de RDF sont les objets, leurs attributs et les va-
leurs de ces attributs. RDF ne permet pas la déclaration de propriétés particulieres ; leur
définition est totalement libre.

2.3.5.2/ RDF ScHEMA (RDFS)

Les schémas RDFE] (RDFS) permettent de définir le vocabulaire utilisé dans les des-
criptions RDF. lls conferent un formalisme de représentation riche, incluant des classes,
sous-classes, propriétés, sous-propriétés, des regles d’héritage de propriétés, etc. Par
contre, ils ne normalisent pas les inférences que I'on pourrait réaliser. La structure objet-
classe des RDFS permet de représenter un modéle du domaine en définissant des objets
du domaine et leurs relations pour rendre compte d’une ontologie.

2.3.5.3/ OWL

OWLH (Ontology Web Language), créé en 2001 par le W3C, permet de représenter des
ontologies sur le Web. OWL est composé de trois sous-langages, d’expressivité crois-
sante, nommés OWL Lite, OWL DL et OWL Full.

1. Lelangage OWL Lite peut étre vu comme une extension du langage RDFS, auquel
nous aurions enlevé certaines fonctionnalités. Le principal intérét de ce langage est

. www.w3.org

. www.w3.org/RDF/

. www.w3.org/TR/rdf-schema/

. www.w3.0rg/2001/sw/wiki/OWL

o0 W
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de permettre la modélisation d’ontologies simples, d’'une complexité formelle peu
élevée, de sorte qu'il soit facile d'implémenter des raisonneurs corrects et complets.

2. Le langage OWL DL contient des constructeurs supplémentaires, mais il ne peut
étre utilisé qu’avec certaines restrictions par exemple : une classe ne peut pas étre
une instance d’une autre classe. Il en résulte un langage un peu plus expressif mais
toujours décidable, c’est-a-dire que les conséquences sont toujours calculables en
un temps fini.

3. Le langage OWL Full dispose des mémes constructeurs que OWL DL, mais il les
interprete de maniéere plus large. Ainsi, une classe peut cette fois étre vue comme
un ensemble d’individus (définition extensionnelle) ou comme un individu a lui tout
seul (définition intensionnelle) qui pourra, par exemple, donner une valeur a une
propriété. A ce titre OWL Full devient clairement un sur-ensemble de RDF. Cette
expressivité accrue est gagnée au détriment de la complexité : le langage OWL Full
n’est plus décidable.

La sémantique dOWL est basée sur une hypothése de monde ouvert qui est parti-
culierement bien adaptée au Web. Concretement, cela signifie que le systeme est ca-
pable d’effectuer des raisonnements méme s’il n’a pas une connaissance compléte du
monde, puisque tout fait absent de la base n’est pas systématiquement considéré comme
faux. OWL dispose d’une sémantique en théorie des modeéles (compatible avec celle de
RDFS pour OWL Full) et d’'une axiomatique (une traduction en logique du premier ordre
est possible).

2.3.6/ PROTEGE

PROTEGE est un éditeur d’ontologie et de la base de connaissances développé par
I'Université de Stanford Medical Informatics. Depuis sa création, PROTEGE est dans un
processus d’amélioration continue, avec des interfaces plus ergonomiques, et des plugins
proposant de nouvelles fonctionnalités complémentaires comme la création de regles
d’inférences et la visualisation des connaissances sous forme de graphes. Par exemple,
il est possible de faire fonctionner des raisonneurs, pour le langage OWL, notamment
pour vérifier la cohérence et la consistance de la structure ontologique. En quelques
années, cet éditeur s’est imposé comme la référence, avec une communauté d’utilisa-
teurs extrémement importante et active. Ses nombreuses extensions lui permettent en
particulier de :

— Gérer des langages standards comme RDF et surtout OWL ;

— Créer des axiomes formels de maniere intuitive ;

7. protege.stanford.edu
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— Accéder aux ontologies par des interfaces graphiques évoluées;
— Comparer et fusionner des ontologies ;
— Faire fonctionner des raisonneurs.

2.3.7/ METHODE DE CONSTRUCTION D’ONTOLOGIE

Le processus de construction d’'une ontologie est un processus complexe, impliquant
plusieurs intervenants dans les différentes phases du processus. La gestion de cette
complexité exige la mise en place de processus de gestion, afin de contrdler les colts et
le risque, et d’assurer la qualité tout au long du processus de construction.

Il n’existe pas de consensus a propos des meilleures pratiques a adopter lors du pro-
cessus de construction ou méme des normes techniques régissant le processus de
développement des ontologies. La meilleure solution dépend presque toujours de I'ap-
plication qu’on veut mettre en place et des évolutions qu’on veut anticiper.

2.3.7.1/ METHODE DE GOMEZ-PEREZ

Gomez-Perez (Gomez-Perez et al, 96) propose la méthode suivante :
1. Lister 'ensemble des concepts d’'un domaine;
2. Conceptualiser un ensemble de relations intermédiaires entre ces concepts ;
3. Implémenter le modéle ;
4. Evaluer.

Ces idées reprennent un plan d’action plus complet, que celui exposé par Mike Uschold
et Martin King (Uschold et King, 1995). Pour ces auteurs, la conception d’ontologie com-
porte les étapes suivantes :

1. Identifier les Buts ;
2. Construire I'ontologie ;
3. Evaluer;
4

Documenter.

2.3.7.2/ LA METHODOLOGIE D’'USHOLD ET KINGS

La méthodologie d’Ushold et Kings (Uschold et al, 1995), (Uschold et al, 1998) a été
développée sur la base de leur expérience dans la construction de I'Enterprise Ontology.
Cette méthodologie est générale et applicable a la construction d’autres ontologies de
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domaine. Le cceur de la méthodologie est la procédure de développement décrite ci-
dessous.

1. Définition de la portée;
Collecter les concepts;

Regrouper les concepts recueillis ;

WD

Affiner 'ensemble des concepts par des enquétes, quels sont les concepts de base,
quelle est la proportion appropriée de concepts génériques et spécifiques, etc.

5. Déterminer le nom du concept : pour chaque concept il faut sélectionner un mot
naturel qui n’a qu’une seule signification. S’il 'y a pas de mot approprié pour
représenter un concept, alors créer un nouveau ;

6. Définir la signification d’'un concept : dans le sens ou il doit représenter le sens d’un
concept voulu par les développeurs ;

7. Lontologie développée est traduite dans un langage formel.

2.3.7.3/ METHONTOLOGY

METHONTOLOGY (Fernandez-Lopez et al, 1997) est une méthodologie mise au point
par I'équipe du LAl de I'Université polytechnique de Madrid. Cette méthodologie integre
la construction d’ontologies dans un processus composé des dix étapes suivantes :

1. Construire le glossaire des termes qui seront inclus dans I'ontologie, préciser leur
définition en langage naturel et identifier leurs synonymes et leurs acronymes;

2. Construire des taxinomies de concepts;

3. Construire des diagrammes de relations entre les concepts d’'une méme ontologie
et également entre les concepts d’ontologies différentes ;

4. construire le dictionnaire de concepts qui inclut, pour chaque concept, ses attributs
et ses relations ;

décrire en détail chaque relation ;
décrire en détail chaque attribut d’instance ;
décrire en détail chaque attribut de classe ;

décrire en détail chaque constante ;

© o N o o

décrire les axiomes formels ;

10. décrire les regles utilisées pour contraindre le contréle et pour inférer des valeurs
pour les attributs.
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METHONTOLOGY permet de caractériser les ontologies au niveau des connaissances
et insiste sur la nécessité de travailler a partir de représentations intermédiaires des
connaissances lors de la phase de conceptualisation.

2.3.7.4/ ON-TO-KNOWLEDGE

On-To-Knowledge est une méthodologie développée a I'Université de Karlsruhe utilisant
une architecture a deux boucles (Staab et al, 2001) : Un processus de connaissances
et un processus de méta-connaissances pour introduire et maintenir la gestion de la
connaissance ontologie et son évolution. Le processus de méta-connaissances est une
méthodologie de développement d’ontologie et se compose de cinq étapes principales
(avec 13 sous-étapes) :

1. Etude de faisabilité
2. Kickoff:
3. Raffinement;

4. Evaluation;

5. Application et I'évaluation.

2.3.7.5/ ARCHONTE

La méthode ARCHONTE (ARCHitecture for ONTological Elaborating) proposée par B.
Bachimont s’appuie sur la sémantique différentielle (Bachimont, 2000) (Bachimont et al.,
2002). La construction d’une ontologie comporte trois étapes :

1. Choisir les termes pertinents du domaine qui représentent les concepts, puis créer
une hiérarchie a partir de ces concepts en précisant les relations de similarités et
de différences;

2. Ajouter des relations entre concepts, les axiomes, et les facettes des relations et
les attributs ;

3. Formaliser I'ontologie dans un langage de représentation des connaissances for-
mel.
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2.4/ TRAVAUX CONNEXES A LA CONSTRUCTION DES ONTOLOGIES
DE DOMAINE MEDICALES

2.4.1/ RESSOURCES TERMINOLOGIQUES ET ONTOLOGIQUES EN MEDECINE

Il existe dans le domaine médical un grand nombre de ressources terminologiques et
ontologiques construites pour répondre a des besoins précis et divers, dans ce qui suit
quelques-unes sont présentées.

2.41.1/ CIM

Classification internationale des maladies (en anglais : ICD) permet le codage des ma-
ladies, des traumatismes et de 'ensemble des motifs de recours aux services de santé.
Elle est publiée par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et est utilisée a travers
le monde pour enregistrer les causes de morbidité et de mortalité, a des fins diverses.
Elle bénéficie d’'une remise a niveau réguliere. La version la plus récente étant la 10 eme
révision (CIM-10, publiée en 1993). Il s’agit d’'une classification monoaxiale avec 21 cha-
pitres principaux. Sa derniere actualisation en frangais date de 2008, et en anglais de
2015.

2.4.1.2/ MEeSH

Le MeSHFﬂest un thésaurus médical qui a été concgu a la National Library of Medicine aux
Etats-Unis comme support de I'lndex Medicus, le répertoire des principales publications
scientifiques, et il est utilisé par des systemes de recherche bibliographique. Il est traduit
en frangais et sert également de thésaurus au site CISMeF (le site du Catalogue et Index
des Sites Médicaux Francophones). Le MeSH est organisé en deux parties : une liste
alphabétique de termes (lexique) et une structure multiaxiale.

2.4.1.3/ SNOMED

La SNOMEDP] (Systematized Nomenclature of Medicine) combine une nomenclature de
plus de 50.000 termes et une classification multiaxiale et multi-domaines comportant a
l'origine 7 axes : topographie, morphologie, étiologie, altération fonctionnelle, nosologie
et actes médicaux (College of American Pathologists, 1993). A l'intérieur de chaque axe,

8. www.nIlm.nih.gov/mesh/
9. www.nIlm.nih.gov/research/umls/Snomed/snomed_main.html
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les éléments sont organisés suivant une structure hiérarchique (Wang et al, 2002). La
classification d’un terme repose sur une décomposition de celui-ci en combinaison des
termes appartenant a différents axes. SNOMED-CT (Clinical terms), respecte un certain
nombre de principes : structure hiérarchique de concepts, définitions de types ou de rbles
pour des concepts, consistance, exploitation dans le cadre d’une logique de description
(Dolin et al, 2001) qui en font une ontologie formelle.

2.4.1.4/ UMLS

UMLS[ a été mis en place dans le but d’améliorer l'accés & linformation médicale &
partir de sources diverses : bases de données bibliographiques, bases de données d’en-
registrements cliniques et bases de connaissances médicales (Lindberg et al, 1990). Un
des moyens d’UMLS est de définir un vocabulaire médical de base, un < métathésaurus
> qui reprend et dédouble les termes de I'ensemble des ressources terminologiques qu'il
inclut (MeSH, SNOMED, etc.). Ce métathésaurus propose une description hiérarchique
des connaissances médicales utilisées dans divers documents et systéemes a base de
connaissances. De plus, un réseau sémantique permet de typer tous les termes du
métathésaurus. Le métathésaurus n’est pas une ontologie : il n'a pas été fait dans ce
but et une tentative de réutilisation comme une ontologie (I'utilisation du métathésaurus
pour construire I'ontologie de MENELAS) s’est soldée par un échec (Charlet et al, 1996).

2.4.1.5/ DOLCE

DOLCEE (Descriptive Ontology for Linguistic and Cognitive Engineering) est une onto-
logie de haut niveau congu pour étre utilisée dans la construction d’autres ontologies de
domaine (Mosolo et al, 2003). Elle résulte du projet européen WonderWeb Fundation
Ontologies Library. La structure de DOLCE repose sur la distinction philosophique entre
entités perdurantes et endurantes.

2.4.2/ ONTOLOGIES MEDICALES

Beaucoup de travaux de construction d’ontologies médicales existent dans la littérature.
Dans ce qui suit nous présentons quelques ontologies médicales :

1 Le projet LERUDI (Lecture Rapide en Urgence du Dossier patient Informatisé) vise
a développer un systeme d’'information offrant aux professionnels de santé une vision

10. www.nlm.nih.gov/research/umls/
11. www.loa.istc.cnr.it/old/DOLCE.html
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synthétique du dossier patient informatisé (DPI), pour permettre des prises de décision
médicales soumises a la contrainte de temps (Charlet et al, 2012). Ce projet a abouti au
développement d’une ontologie médicale OntolUrgences. Cette ontologie permet I'anno-
tation et 'indexation des dossiers patients et la recherche d’informations dans les dos-
siers indexés. lls ont utilisé comme ressources les documents écrits par les médecins,
les actes des congrés Urgences[?] de la discipline et les guide de bonnes pratiques du
domaine. D’autres classifications comme la CIM-10 ont été utilisées.

Le développement de cette ontologie est passé par six étapes :

1. Construction du squelette de I'ontologie en analysant un corpus constitué d’actes
de congres Urgences, et les guides de bonne pratique du domaine ;

2. Utilisation des ressources terminologiques et ontologiques existantes pour
compléter manuellement le systeme de concepts (CIM-10, SNOMED, CCAM) ;

3. Enrichissement automatique prenant en compte I'évolution des ressources uti-
lisées;

4. Enrichissement semi-manuel au niveau des termes en reprenant I'analyse du cor-
pus;

5. Enrichissement des concepts en rapport avec les médicaments ;

6. Validation de I'ontologie en vérifiant le respect d’un certain nombre de regles.

2 (Mille, 2003) Cet article présente la construction de deux ontologies pour l'aide a la
prescription de médicaments pour la fonction cardiaque. La premiere est construite une
a partir des Résumés des Caractéristiques du Produit (RPC) avec des méthodes de
TAL (étude morpho-syntaxique). Cette ontologie représente les symptoémes. La deuxieme
ontologie représente les fonctions du domaine cardiaque. Elle est construite a partir de
la classification internationale du fonctionnement et du handicap (CIF) de 'OMS et de
thésaurus existants (UMLS, MeSH, SNOMED CT, GALEN). Des relations ont été créées
par les experts du domaine pour relier les deux ontologies. Autrement dit, pour décrire
les symptémes qui affectent le bon fonctionnement cardiaque.

3 Dans (Dhombres et al, 2010), les auteurs ont construit une ontologie de domaine pour
la médecine prénatale. Une méthodologie a la fois bottom-up a partir de I'analyse des
documents du domaine (SYNTEXUPERY, ARCHONTE), et top-down par la réutilisation
de ressources terminologiques et ontologiques existantes (ONTOMENELAS, FMA, OR-
PHAnet, CCAM, CIM-10). La méthode suivie repose sur un processus itératif comportant
les étapes suivantes :

12. www.urgences-lecongres.org
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1. Définition de l'usage, cette étape se concrétise par la modélisation du domaine a
l'aide d’'UML;
2. Identification et recueil de supports de la connaissance du domaine ;

3. Constitution de corpus textuels : vu I'hétérogénéité des ressources disponibles, trois
corpus ont été construits, un corpus de comptes rendus d’échographie, un corpus
de comptes rendus de radiopédiatrie et un corpus des documents de référence du
domaine;

4. Analyse du corpus par extraction des candidats termes, des relations et des verba-
lisations qui correspondent aux normes et pratiques du domaine ;

5. Normalisation sémantique : I'identification des termes a été fait manuellement par
les expert ;

6. Engagement ontologique : dans cette étape, plusieurs ressources ontologiques ont
été expoitées comme ONTOMENELAS, FMA, ORPHAnet, CCAM, CIM-10;

7. Evaluation de I'ontologie en pratique.

4 Le projet PertoMed financé par le CNRS vise a développer des méthodes et des outils
pour la construction et I'évaluation de ressources terminologiques et ontologiques dans
le domaine de la médecine (Baneyx et al, 2005). Dans ce projet, une ontologie dans le
domaine de la pneumologie a été construite sur la base de deux corpus textuels. Le pre-
mier corpus est constitué de compte-rendus d’hospitalisations dans plusieurs hépitaux.
Le deuxieme corpus est représenté par un livre a visée pédagogique qui permet d’affiner
et de contrdler la hiérarchie de concepts. La méthodologie suivie est basée sur quatre
étapes :

1. La constitution du corpus des connaissances et son analyse : il s’agit de traduire les
corpus dans un langage XML puis grace a un analyseur syntaxique, les candidats
termes qui servent a la construction de I'ontologie sont extraits ;

2. La normalisation sémantique des termes du domaine grace a la mise en oeuvre
des principes différentiels ;

3. Lengagement ontologique qui permet de formaliser les concepts :

4. Lopérationnalisation de I'ontologie dans un langage de représentation des connais-
sances interprétable par 'ordinateur.

Lévaluation de I'ontologie s’est faite du point de vue qualitatif et quantitatif. La hiérarchie
conceptuelle a été corrigée et validée par des médecins pneumologues de la Société de
Pneumologie de Langue Frangaise. Lévaluation se fera également en testant la couver-
ture de I'ontologie par rapport au thésaurus de spécialité.
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5 (Gavrilova et al, 2011), (Gavrilova et al, 2012) décrivent le processus de création de
'ontologie de domaine Dermato-vénéréologie. Lobjectif est d’aider les médecins a diag-
nostiquer les maladies de la peau. Elle est également utile pour les étudiants et stagiaires
au cours du processus éducatif. Cette ontologie contient plus de 2 500 277 symptémes
de maladies et comprend également la spécificité des symptdmes et les antécédents
médicaux du patient. Cette ontologie peut améliorer la qualité du diagnostic en dermato-
vénéréologie en aidant le processus de prise de décision.

Lontologie a été construite suivant une méthodologie basée sur quatre étapes :

-—h
.

Identification des besoins et des objectifs ;
2. Identification des concepts (termes préférés) basée sur les livres du domaine ;

3. Spécification et catégorisation. Lorsque les concepts et les objets les plus perti-
nents du domaine sont collectés, les niveaux d’abstraction principaux peuvent étre
définis. Cette étape consiste en la construction d’une hiérarchie de symptémes ;

4. Orchestration. Cette étape comprend le raffinement et la mise a jour de la structure
de l'ontologie suivant des regles d’ergonomie.

2.5/ SYSTEME MULTI-AGENT

Les systemes multi-agents (SMA) s’apparentent a l'intelligence distribuée. Le but est de
résoudre un probleme en associant chaque agent a un sous-probléme et en coordonnant
les activités de ces agents. Dans ce principe, I'enjeu est d’accroitre 'intelligence collective
a travers la coopération des agents.

2.5.1/ DEFINITIONS

Ferber (Ferber, 1995) et (Ferber, 2006) a défini un agent comme toute entité physique ou
virtuelle qui posséde des compétences et offre des services. Cet agent est capable de
percevoir son environnement de maniére limitée et d’agir dessus. Il peut communiquer
avec d’autres agents percevoir leurs actions et réagir en conséquence. Un agent est
autonome et proactif. En d’autres termes, il est capable d’agir sans intervention extérieure
et prendre des initiatives.

Selon Ferber, un systeme multi-agents doit étre composé des éléments suivants (Ferber,
1995) :
— Un environnement E, un espace disposant généralement d’'une métrique ;
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— Un ensemble d’objets O. Ces objets sont situés, pour tout objet, a un moment donné,
il est possible de lui associer une position dans E. Ces objets sont passifs, c’est-a-dire
gu’ils peuvent étre percus, créés, détruits et modifiés par les agents ;

— Un ensemble A d’agents, qui sont des objets particuliers (A est inclus dans O), et qui
représentent les entités actives du systeme ;

— Un ensemble R de relations qui unissent des objets (et donc des agents) entre eux ;

— Un ensemble d’opérateurs Op. permettant aux agents de A de percevoir, produire,
consommer, transformer et manipuler des objets de O ;

2.5.2/ LES TYPOLOGIE DES AGENTS

Chaque agent est en mesure de recevoir des informations de I'environnement dans le-
quel il évolue par le biais de récepteurs, et d’agir sur ce méme environnement par des
effecteurs, suivant un comportement décidé selon le raisonnement de I'agent. Lagent se
spécifie par sa propre architecture et son comportement. Larchitecture reste liée au point
de vue du concepteur, a la maniére d’assembler les différentes parties de I'agent afin que
ce dernier puisse accomplir ce qui est attendu de lui. Selon les architectures et les capa-
cités, les agents sont classés en plusieurs types qui les qualifient de cognitifs, réactifs ou
hybrides.

2.5.2.1/ AGENTS COGNITIFS

Toujours d’apres (Ferber, 1995), la sociabilité d’'un agent réside dans sa capacité a inter-
agir avec d’autres agents ou avec un utilisateur humain. Les agents cognitifs ont la par-
ticularité d’avoir la composante décision c’est-a-dire le raisonnement assez développé et
ainsi ils disposent d’'une base de connaissances comprenant les diverses informations
liées a leurs domaines d’expertise et a la gestion des interactions avec les autres agents
de leur environnement. De ce fait, ils ont la capacité de prendre des décisions a partir
des informations dont ils disposent et ceci leurs permet de planifier leurs actions futures.
lls sont structurés en société ou regne une véritable organisation sociale et ils peuvent
ainsi coopérer en cordonnant leurs activités et négociant éventuellement pour résoudre
des conflits. Le travail le plus représentatif de cette famille d’agents porte sur le modéle
BDI (Beliefs, Desires, Intention) (Bratman, 1987).
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2.5.2.2/ AGENTS REACTIFS

Les agents a capacités réactives ne disposent que d’'un protocole et d’un langage de
communication réduits. lls n'ont pas une représentation explicite de leur environnement
et ne sont pas capables de tenir compte de leurs actions passées. lls ne possedent pas
de moyen de mémorisation. lls ne peuvent répondre qu’a la loi de stimulus/action. En
effet, des qu’ils pergoivent une modification de leur environnement, ils répondent par une
action programmeée. lls sont constamment en état de veille sur les changements de leur
environnement. Leurs actions rapides et non réfléchies sont similaires a des réflexes.
Ainsi, ce n’est pas au niveau de l'individu que les agents réactifs sont intéressants, mais
au niveau de la population et des capacités d’adaptation et d’évolution qui émergent des
interactions entre ses membres (Ferber, 1995). Ces agents ont des capacités de raison-
nement tres limitées, mais leurs interactions permettent I'émergence d’une intelligence
collective.

2.5.2.3/ AGENTS HYBRIDES OU MIXTES

Deés le début des années 90, on savait que les systemes réactifs et les systemes cog-
nitifs pouvaient convenir a la résolution de certains types de problémes et moins bien
pour d’autres. Des lors, les chercheurs ont essayé de combiner les deux approches afin
d’obtenir une architecture hybride (Jarras, 2002).

2.6/ COMPARAISON DE SYSTEMES DE TELESURVEILLANCE
MEDICALE

Il existe beaucoup de travaux reliés a notre étude dans la littérature. Nous avons choisi
de présenter les plus significatifs en les divisant en deux groupes, selon leur utilisation
des ontologies.

2.6.1/ SUIVI DES ACTIVITES QUOTIDIENNES A DOMICILE (DOMOTIQUE)

1. (Franco et al, 2010a), (Franco et al, 2010b) ont travaillé sur une étude de
télésurveillance médicale a domicile, pour des personnes agées appliqué a la maladie
d’Alzheimer. Leur systéme permet la détection des dérives des rythmes nycthéméraux
a partir des données de localisation. Autrement dit, pour détecter une perturbation de
I'horloge circadienne, il mesure la différence entre les séquences d’activité en utilisant



2.6. COMPARAISON DE SYSTEMES DE TELESURVEILLANCE MEDICALE 31

une variante de la distance de Hamming traditionnellement utilisé dans la théorie de I'in-
formation.

Cette méthode est illustrée par une étude des emplacements successifs d’'une femme
agée dans son propre appartement. Dans ce travail préliminaire, les données ont été
capturées par des capteurs infrarouges passifs placés dans chaque chambre permettant
seulement la détection des activités élémentaires de la vie quotidienne. Le procédé a
été testé en faisant varier la largeur de temps de I'étude (a savoir la durée des activités
regardé) et dans un deuxieme temps, en distinguant le jour de la semaine.

Dans les deux cas, il fournit des informations intéressantes sur le comportement et la vie
guotidienne de la personne surveillée ainsi que des écarts de cette routine. Les écarts
importants déclencheront des alarmes pour alerter les fournisseurs de soins.

2. Le projet HIS (Habitat Intelligent pour la Santé) présenté par (noury et al, 2005)
et basé sur le concept HSH (Health Smart Home) a mis en place un appartement
équipé pour la télésurveillance médicale dans la faculté de médecine de Grenoble. I
est utilisé comme plate-forme expérimentale pour le développement technologique et les
évaluations médicales. (Hadidi et al, 2009), présente I'expérimentation sur la plate-forme
HIS qui se compose d’une piece principale, avec un lit et un fauteuil, et un WC.

Les capteurs infrarouges ont été placés sur les murs afin de détecter une présence sur
le lit, le fauteuil, I'évier de salle de bain, devant 'armoire ou a la porte d’entrée principale.

Les données collectées sont stockées sous forme de lignes de séries chronologiques
pour construire une liste des événements détectés [date-temps-localisation], ensuite
convertis dans un fichier XML, et transmises encore une fois par e-mail a une base de
données centrale tous les jours. A la réception, le fichier est chargé dans I'environnement
MATLABTM, et stocké dans une matrice préliminaire pour la détection des événements.

A partir de ces données brutes, plusieurs paramétres ont été élaborés tels que :
le nombre moyen d’événements pour chaque capteur, le nombre total d’événements
diurnes, le nombre total d’événements nocturnes. Lobjectif est de produire des indi-
cateurs pertinents pour préciser les tendances anormales non visibles, afin d’informer
I'équipe de santé, en charge du patient.

3. (Fleury et al, 2010) présente un habitat pour la santé dans un vrai appartement, com-
prenant des capteurs de présence infrarouge (lieu), des contacts de porte (pour controler
I'utilisation de certains équipements), un capteur de température et d’hygrométrie dans
la salle de bain, et des microphones (classification sonore et de reconnaissance de la
parole). Un capteur cinématique portable informe également sur les transitions postu-
rales (en utilisant la reconnaissance de formes) et des périodes de marche (analyse de
fréquence).
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Ces données collectées aupres des différents capteurs, sont ensuite utilisés pour classer
chaque trame temporelle dans I'une des activités de la vie quotidienne (sept activités :
I'hygiene, la toilette, manger, se reposer, dormir, la communication, et de I'habillage /
déshabillage). Ceci est fait en utilisant SVM (Support Vector Machines).

Cette étude comporte une expérimentation avec 13 sujets sains pour déterminer les
modeles des différentes activités et I'algorithme de classification (validation croisée) avec
des données réelles.

4. (Rosner et al, 2013) proposent la conception d’'un systéme de localisation efficace pour
le suivi des patients agés dans leurs domiciles. Ce systeme est congu pour étre intégré
dans des systemes plus complexes afin de fournir des informations précieuses et des
alertes aux preneurs de soins responsables.

La solution est basée sur des capteurs communicants, avec une amélioration sur la
couche physique qui répond aux exigences de localisation précise, une grande tolérance
aux interférences, la détection de collision, le faible colt de mise en ceuvre et une faible
dissipation de puissance.

La solution a été développée sur le principe de positionnement par proximité, ou I'em-
placement d’'un objet est estimé en fonction de la visibilité des positions connues, des
orientations et des caractéristiques de transmission. Ce systéme est a la fois fiable et
économique.

5. (Fugini et al, 2012) présente une architecture de gestion des risques dans la
télésurveillance des mouvements dans un environnement intelligent. Lobjectif de cette
étude est de détecter les accidents dans les zones de vie et des milieux de travail ainsi
que de mettre en place des stratégies pour éviter les risques chaque fois que cela est
possible.

Cet article présente une méthodologie pour I'analyse du mouvement visant a détecter
et prévenir les risques afin de mettre en place des mécanismes capables d’identifier les
causes et les indications qui précedent les accidents.

Cette méthodologie est basée sur la localisation en combinaison avec un procédé de
reconnaissance de mouvement. Elle utilise du matériel intelligent, tels que des capteurs,
le identification par radiofréquence (RFID) ou des téléphones intelligents qui peuvent étre
transporté ou porté par des personnes pour permettre la détection de leur emplacement,
de leur proximité des sources potentiellement dangereuses et pour déterminer le risque
auquel ils sont exposés a un instant donné.

Ce systeme de gestion des risques est basé sur une boucle MAPE effectuant de la sur-
veillance, de I'analyse, de la planification et de I'exécution. Les principales taches de la
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boucle de contr6le des risques MAPE sont :

La surveillance est effectuée en continu a travers un ensemble de capteurs et dis-
positifs ;

Lanalyse des données surveillées en vérifiant si les données sont sur des valeurs
ordinaires ;

La planification est effectuée lorsque un (ou plusieurs) élément surveillé est en
dehors des plages admises ;

Lexécution applique les stratégies identifiées dans la phase de planification. Lors
de I'application des stratégies, la boucle reprend avec la phase de surveillance ;

2.6.2/ SUIVI DU COMPORTEMENT ET LETAT PHYSIOLOGIQUE DU PATIENT

1.

Intelligent Mobile Health Monitoring System (IMHMS) est un systéeme de

télésurveillance médicale, avec une architecture de trois niveaux (Shahriyar et al, 2009) :

1.

Le réseau de capteurs est composé de capteurs implantables ou portables. pour
envoyer des données physiologiques comme la température corporelle, le ECG ou
la saturation en oxygene. D’autres capteurs pour analyser le comportement du pa-
tient comme un microphone et un accélérometre. Ces données sont ensuite trans-
mises vers un serveur personnel chez le patient.

Le serveur chez le patient peut étre un ordinateur personnel ou un téléphone. II
permet de collecter les données et vérifier si ces données sont cohérentes. Elles
peuvent étre envoyées via internet au serveur médical intelligent.

Le serveur médical intelligent recoit les données depuis tous les serveurs des pa-
tients, et les stocke dans une base de données. Ce serveur intelligent utilise des
méthodes de fouille de données pour détecter des situations dangereuses et alerter
les médecins.

2. Le projet TISSAD qui développe des systemes de télésurveillance médicale a domicile
(Thomesse et al, 2002). Ces systémes sont destinés aux personnes agées et/ou atteintes
d’affections chroniques, afin de prévenir des accidents ou des aggravations de leurs états

de santé. Le systeme est basé sur la récupération de données vitales ou comportemen-

tales et les sauvegarde dans une base de données. Puis grace a un module intelligent,

il fait de l'aide au diagnostic. Le projet TISSAD a été centré sur l'utilisateur en regrou-

pant ses données dans 4 classes : identification, historique des prescriptions, historique

clinique, les données médicales.
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3. Le projet TELEASIS propose une stratégie pour mettre en ceuvre une composante
d’alarme dans un systeme de télé-assistance de personnes agées (Stoicu-Tivadar et al,
2009). Le systeme se compose d’'unités situées dans les maisons des personnes sui-
vies, pour la collecte et I'envoi de données (médicales et environnementales) a partir de
capteurs, et d’un centre d’appel avec un serveur pour I'enregistrement et le suivi des
données. Le personnel médical spécialisé peut mettre en place des scénarios d’alarme.
Ce sont des combinaisons logiques de niveaux de seuil des valeurs lues a partir des cap-
teurs physiologiques (par exemple, I’hypertension artérielle, ou de haut niveau de glucose
dans le sang) ou a partir des capteurs d’environnement. Ces alarmes peuvent alors étre
attribuées de facon personnalisée aux patients. Pour chaque alarme, un schéma XML
est généré et ensuite téléchargé dans les modules personnels chez les patients.

4. (Minutolo et al, 2010) proposent un systeme d’aide a la décision pour la télésurveillance
de personnes atteintes de défaillance cardiaque. Le systeme se base des données re-
latives au patient qui sont : la variabilité de la fréquence cardiaque, la posture et I'acti-
vité physique. Un systéme d’aide a la décision est utilisé pour détecter les anomalies et
déclencher des alertes.

Dans ce travail, les connaissances ont été représentées par une ontologie. Cette ontolo-

gie est structurée selon les cing concepts principaux suivants :

— PatientSummary, décrivant un résumé de toutes les informations concernant le patient ;

— HeartMonitoringInformation, décrivant les informations cardiaques suivies concernant
le patient ;

— PhysicalActivitylnformation, décrivant I'activité physique réalisée par le patient;

— Postureinformation, décrivant la posture du patient ;

— Alertinformation, décrivant les informations d’alerte que le systéeme d’aide a la décision
est capable de générer;

Laide a la décision est basée sur l'inférence en utilisant des regles gérées par un algo-
rithme d’'inférences.

5. Dans le cadre du projet KAMER, un systéeme basé sur des ontologies et un systéme de
raisonnement ont été développés et intégrés dans une plate-forme orientée services de
soutien a domicile et des soins continus. La plateforme de service a été mise en ceuvre
comme un prototype, appelé Emilia Romagna Mobile Health Assistance Network (ERM-
HAN) (Paganelli et al, 2011). Lobjectif de la plateforme est de faciliter le développement
et la livraison d’'un ensemble de services de soins personnalisés pour les patients dans
leurs domiciles. Ces services visent également a fournir un soutien a la famille, des infor-
mations aux assistants sociaux et aux fournisseurs de soins, qui sont impliqués dans les
soins et I'aide aux patients.
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Pour répondre aux besoins, plusieurs ontologies ont été construites :

— Pour les données personnelles du patient : Cette ontologie comprend des éléments
qui peuvent étre utilisés pour surveiller I'état du patient, ses activités et sa position, afin
d’en déduire les conditions d’alarme possibles ou de situations anormales ;

— Pour le domicile du patient : Au domicile du patient, les parametres environnementaux,
comme la température et 'humidité relative, doivent étre surveillés afin de maintenir un
environnement sain et détecter les situations d’alarme possibles ;

— Pour la gestion des alarmes : Cette ontologie représente les alarmes détectées par le
systeme;;

— Contexte ontologie sociale : Les membres du réseau de soins aux patients sont
modeélisés dans I'ontologie de contexte social.

Ce systéme est basé sur un moteur d’'inférences pour détecter les situations critiques. Ce
moteur d’inférences utilise des reégles définies par I'utilisateur. Ces regles fournissent des
mécanismes flexibles dépendants de I'application pour faire des inférences sur la base
de l'ontologie. Ces regles sont de premier ordre et déterminent si une alarme doit étre
déclenchée selon des seuils.

6. (Valero et al, 2009) détaillent la conception et la mise en ceuvre d’'une plateforme de
raisonnement pour prévoir ou réagir de maniere intelligente a des situations exigeantes
des soins a distance ou a domicile. Le systeme gére des agents intelligents, dont le com-
portement est défini et validé par des ontologies et des regles. Une méthodologie de
développement a été adaptée pour soutenir le processus de I'acquisition des connais-
sances. Des fichiers log en XML sont stockés pour faire des algorithmes de fouille de
données.

La méthodologie adaptée est composée de six étapes :

1. Acquisition de connaissances : une série d’entrevues et de formulaires ont été
adaptés pour acquérir les connaissances ;

2. le Domaine de problémes : cette étape a conduit a identifier le contexte socio-
économique, sanitaire, et le marché des télé-soins;

3. Problémes d’identification : cette étape a contribué a un processus de rétroaction
pour évaluer les connaissances acquises de la premiére étape ;

4. Conceptualisation et la formalisation;
5. Implémentation;

6. Validation : des mécanismes ont été définis afin de vérifier la cohérence des
connaissances modélisées.
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7. Le projet AKENATON propose une approche centrée patient qui vise a traiter les
alertes transmises par les dispositifs implantables (défibrillateur) en télécardiologie (Bur-
gun et al, 2011). Les patients inclus dans le projet sont des patients implantés au CHU
de Rennes.

Le systeme AKENATON repose sur une ontologie basée sur I'ontologie de haut niveau,
DOLCE. Cette ontologie comprend environ 250 classes définies formellement décrivant
les maladies, les médicaments et le matériel dans le domaine de la télécardiologie. Les
documents textuels du dossier patient sont analysés de maniére a compléter les données
structurées de fagon ciblée. Le systéme extrait et date les informations concernant les
médicaments (nom, dosage, posologie) et dispose de la classification fournie par I'onto-
logie pour instancier le fait que le patient soit sous anticoagulant.

Un mécanisme de raisonnement basé sur cette ontologie complétée par des regles est
utilisé pour détecter les alertes. Ce raisonnement intégre les données cliniques du patient
et les données transmises par le défibrillateur.

8. (Lasierra et al, 2013) présente la conception et la mise en ceuvre d’une architecture
basée sur la combinaison d’ontologies, des regles, des services Web et du paradigme
informatique autonome pour gérer les données de télésurveillance a domicile. Cette so-
lution est basée sur une ontologie définissant une architecture souple et évolutive pour
gérer les principaux défis présents dans la télésurveillance a domicile. Cette ontologie
fournit un moyen d’intégrer, d’'unifier et de transférer des données prenant en charge les
taches de gestion cliniques et techniques. Cette solution est basée sur une architecture
comprenant deux couches :

1) Une premiére couche conceptuelle basée sur les ontologies est proposée pour unifier
la procédure de gestion et intégrer les données entrantes provenant de toutes les sources
impliquées dans le processus de télésurveillance. Les données gérées décrites dans I'on-
tologie dépendent du service pour qui elles sont destinées (cliniqgue ou technique). Par
conséquent, d’'abord une ontologie générigue HOTMES a été congue pour décrire les
concepts généraux, puis deux extensions de I'ontologie ont été proposées pour soute-
nir chaque application clinique et technique. 2) Une deuxieme couche de données et de
communication basée sur la technologie des services Web vient se greffer a la premiére.
Cette couche propose de fournir un back-up pratique a I'utilisation de I'ontologie, de four-
nir une véritable mise en ceuvre des taches qu’elle décrit et donc de fournir un moyen
d’échanger des données. Une étude de cas concernant la gestion des données.
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2.6.3/ SYNTHESE

Ces projets reposent pour la plupart sur les outils usuels de suivi (tensiometre, pése-
personne, capteur d’'activité, etc.), intégrant parfois des outils permettant la remontée
des informations collectées et l'interactivité entre patient et professionnels de santé (call
center, tablette numérique, site internet, etc.). lls associent également pour certains des
outils de motivations et d’éducation. lls s’appuient sur des études prospectives ou de
cohortes des patients, avec des effectifs plus ou moins conséquents.

Il est important de préciser que les objectifs ou indicateurs de ces différents projets sont
plus ou moins ambitieux, allant d’'une amélioration de la morbi-mortalité a une baisse
des ré-hospitalisations, en passant par une amélioration de la qualité de vie et des colts
médico-économiques.

Les études présentées dans la premiere partie relevent de la domotique (activité dans
I'habitat), toutes ces études récuperent des données de positionnement et d’activité du
patient. Ces données sont ensuite analysées par des modules probabilistes relevant par-
fois de la fouille de données. Les experts du domaine sont ensuite emmenés a analyser
ces résultats pour une éventuelle validation et prise de décision concernant le patient.

La deuxiéme partie reléve du suivi des données physiologiques et comportementales des
patients. Ces projets utilisent des capteurs pour la remonté des données, et d’'un systeme
de détection de situations a risque. Méme si certaines études utilisent des ontologies
pour la représentation de leurs connaissances, I'utilisation de référentiels médicaux et de
vocabulaires contrdlés est absente. Cela complique le partage d’information et le travalil
collaboratif. De plus, aucune de ces études ne propose de solution générique capable de
s’adapter aux patients et aux pathologies traitées.

Dans les tableaux [2.1] et [2.2] suivant nous proposons de résumer ces études en utilisant
les criteres suivant :

1. Utilisation d’ontologie : pour la représentation des connaissances ;

2. Utilisation de connaissances formelles du domaine : comme des ontologies de do-
maine pour apporter une sémantique au systeme;

3. Autonomie et réactivité du module chez le patient : cela permet d’anticiper les si-
tuations a risque ;

4. Utilisation d’'un systeme expert : pour la détection de situations dangereuses, ou de
techniques de fouille de données;;

5. Architecture ou méthode générique : qui peut étre réutilisée pour un autre systeme ;

6. Utilisation de standards : permet la communication et lintégration d’autres



38 CHAPITRE 2. ETAT DE LART

systemes. Un point important vu le nombre d’outils et de systéemes existants dans
le domaine médicale et utilisés par le personnel soignant.

criteres
Projets 1 2 3 4 5 6
1 Non Non Non Fouille de données Non Non
2 Non Non Non Fouille de données Non Non
3 Non Non Non Fouille de données Non Non
4 Non Non Non Fouille de données Non Non
5 Non Non Non Fouille de données Non Non

TABLE 2.1 — synthése du suivi des activités quotidiennes a domicile (domotique)

Un systéme de télésurveillance médicale idéal, doit utiliser des ontologies pour la
représentation de ses différents acteurs et taches. Il doit étre complété par des ontolo-
gies de domaine ou des classifications formelles du domaine. Ces ontologies permettent
la communication et le partage de connaissances entre les différents acteurs du systéme.

Ce systéme doit comporter un module intelligent pour I'analyse de I'état de santé du
patient, basé sur des regles d’'une part génériques et d’autre part spécifiques a chaque
patient. Ces regles doivent prendre en compte I'évolution de I'état de santé et doivent
étre facile a décrire et a modifier.

Le module installé chez le patient doit étre autonome et réactif, autrement dit, il doit com-
porter un premier niveau d’'intelligence pour détecter les situations les plus dangereuses
et urgentes.

Ce systeme doit utiliser des standards pour permettre la communication avec d’autres
systemes. En effet vu le nombre d’outils utilisés par le personnel soignant, ce systeme
est amené a intégrer ou a étre intégrer dans d’autres systemes. Continuam propose des
guides de bonne pratique pour télésurveillance médicale, essentiellement la transmission
des données.

La définition d’'une méthodologie de construction générique permet sa réutilisabilité ce
qui offre un gain de temps et d’argent.

13. Continuaalliance.org
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criteres
Projets 1 2 3 4 5 6
1 Non Non Non Systeme expert Non Non
2 Non Non Non Systéme expert Non Non
3 Non Non Non Systeme expert Non Non
4 Oui Non Non Systeme expert Non Non
5 Oui Non Non Systeéme expert Non Non
6 Oui Non Non Systeme expert Non Non
7 Oui Oui Non Systeme expert Non Non
8 Oui Non Oui Systeme expert Oui Non

TABLE 2.2 — synthése du suivi du comportement et I'état physiologique du patient

2.7/ CONCLUSION

Dans ce chapitre nous avons présenté un état de I'art sur les ontologies, les systemes
multi-agents ainsi que les systemes de télésurveillance médicale. Ceci nous a permis de
mieux définir notre problématique.

Particulierement, nous avons défini les ontologies, leurs apports, leurs types, et les
différentes méthodes pour les construire. Nous avons également présenté les différentes
sources médicales qui peuvent étre exploitées, a savoir des classifications, des thésaurus
etc. Nous avons ensuite présenté plusieurs études qui ont construit des ontologies
médicales.

Nous avons présenté des définitions et des généralités sur les systemes multi-agents.
Les systemes multi-agents ont prouvé leurs utilité dans la gestion des systemes com-
plexes et apportant une autonomie et une intelligence a chaque agent. Ceci s’adapte
parfaitement aux systemes de télésurveillance médicale vu la distribution de I'architec-
ture et 'autonomie voulue dans les modules installés chez le patient.

Dans ce chapitre nous avons présenté un ensemble significatif de systemes de
télésurveillance médicale présents dans la littérature. Une analyse de ces systemes
nous a conduit a définir une méthodologie générique. Le chapitre suivant présente notre
méthodologie générique pour la construction d’un systeme de télésurveillance médicale.
Cette méthodologie est basée sur un SMA et différentes ontologies ainsi qu’'un systeme
expert pour la détection précoce de situations dangereuses.
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3.1/ INTRODUCTION

Comme nous l'avons expliqué précédemment, la télésurveillance médicale traite des
systemes dédiés a la collecte, la transmission et le traitement de données. Ces données
peuvent provenir de différentes sources comme des applications métiers ou des capteurs
dédiés. La transmission peut se faire vers une unité distante qui s’'occupe de la gestion
et du traitement.

Les applications peuvent étre la prise de mesure d’un patient ou simplement le rensei-
gnement de données par un personnel médical. Le traitement de ces données vise es-
sentiellement a détecter les situations dangereuses qui peuvent conduire a la prise en
charge par le personnel soignant.

Dans ce contexte, notre proposition est de concevoir une plateforme de télésurveillance.
Cette plateforme est basée, d’une part, sur un ensemble de capteurs, et, d’autre part,
sur un systeme logiciel. Ce systeme logiciel prend la forme d’un systeme multi-agents
(SMA) qui aura en charge la gestion et le traitement des données. Le choix des SMA
pour I'analyse et la conception de ce genre de systeme permet d’envisager naturellement
une architecture a la fois distribuée et ouverte. En effet, les SMA sont particulierement
bien adaptés a ce genre d’architecture de par le fondement du paradigme sur des entités
distribuées, autonomes, réactives et pro-actives.

Toutefois, comme énoncé dans (Cossentino et al, 2014), la conception de SMA sur la
base d’agents qui collaborent pour résoudre collectivement une tache ou un objectif com-
mun est a la fois un art et une science. De nombreux travaux de recherche ont défini des
méthodologies dédiées a I'analyse et la conception de SMA. Ces méthodologies sont la
plupart du temps généralistes et aucune, a notre connaissance, n’est dédiée au domaine
de la télésurveillance médicale.

La contribution de ce chapitre consiste a définir une méthodologie de construction de
systéeme de télésurveillance médicale adossé a un systeme expert afin de détecter les
anomalies dans I'état de santé du patient. Tout le systeme doit étre décrit par une ontolo-
gie d’application associé, éventuellement, a des ontologies de domaine afin de rajouter de
la sémantique au systéme et faciliter la collaboration et le partage de connaissance. Nous
avons fait le choix d’adapter la méthodologie ASPECS qui est une des plus completes a
ce jour (Isern et al, 2011) a la télésurveillance médicale. ASPECS est une méthodologie
dédiée a I'analyse, la conception et le déploiement de systemes complexes basée sur des
concepts organisationnels (Cossentino et al, 2010). Parmi les activités ’ASPECS, I'iden-
tification des besoins peut se faire par une approche orientée buts (Bresciani et al, 2004)
qui va permettre la modélisation des objectifs et les utilisateurs de la télésurveillance
médicale ainsi que les parties du SMA en charge de ces différents objectifs. ASPECS
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s’appuie sur I'analyse des besoins pour définir la structure organisationnelle du SMA.

ASPECS utilise une ontologie de probléme pour décrire le systeme. Dans notre approche,
NOUS pProposons un processus pour la construction de cette ontologie. De plus, nous pro-
posons une activité visant a définir si des ontologies de domaine sont nécessaires pour
apporter une sémantique aux différents concepts de I'ontologie du probleme et formali-
ser les connaissances. Dans le cas ou des ontologies de domaine doivent étre créées,
nous proposons une activité pour la construction de ces ontologies. Cette activité utilise
une méthode de construction qui est différente du processus de construction de I'ontolo-
gie du probléme vu que ces ontologies ne sont pas du méme type (ontologie d’applica-
tion/ontologie de domaine). Une autre activité est proposée pour créer des liens entre les
deux types d’ontologies (dans le cas ou des ontologies de domaine existent). La derniere
activité proposée consiste a décrire un systeme expert pour la détection de situations a
risque.

Ce chapitre est organisé comme suit : la section 2 présente un apergu de notre approche.
La section 3 introduit les principes généraux d’ASPECS qui seront utilisés dans ce cha-
pitre. La section 4 détaille la premiere phase d’ASPECS. La section 5 est dédiée a la
présentation des activités rajoutées a ASPECS. Enfin, la section 6 conclut ce chapitre.

3.2/ APERGCU DE UAPPROCHE

Le domaine de la télésurveillance médicale impose un contexte spécifique. Parmi les
contraintes propres au domaine, nous supposons I'existence d’'un module chez le pa-
tient qui collecte et transmet les données. Ce module est associé a un module de traite-
ment et un module de stockage des données. Ces deux derniers modules peuvent étre
situés chez le patient. Toutefois, pour des questions de colts de matériel, de facilité de
déploiement et de sécurité des données, la télésurveillance médicale suppose que ces
deux derniers modules soient distants.

Notre approche vise a définir une méthodologie de construction de systemes de
télésurveillance médicale basés sur des SMA. Pour cela, nous réutilisons une
méthodologie existante : ASPECS. Pour prendre en compte les contraintes spécifiques
du domaine de la télésurveillance médicale, nous avons : (i) modifié le processus
méthodologique d’ASPECS en terme d’activités et, (ii) ajouté des concepts spécifiques.

Une des composantes importantes de I'analyse d’ASPECS consiste a produire une on-
tologie du probléme que le SMA doit traiter. Cette ontologie est une conceptualisation
du probleme a traiter qui permet a I'analyste d’identifier les structures collaboratives (or-
ganisations) du SMA et a définir le contenu des communications entre agents. Pour le
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domaine de la télésurveillance cette activité existe toujours mais elle est enrichie par
une deuxiéme activité qui vise a définir des ontologies dites de domaine. En effet, la
télésurveillance médicale repose sur un ensemble de connaissances qui peuvent venir
de sources ou de spécialités différentes. Lidée est de formaliser de maniere modulaire
'ensemble des connaissances qui vont servir a alimenter les mécanismes de raison-
nement des agents. Dans le domaine médical, il existe des ressources (corpus, classi-
fications, ontologies de domaine) qui peuvent étre utilisées pour la construction de ces
ontologies comme la CIM-10 ou SNOMED (College of American Pathologists, 1993). Ces
ontologies apportent des définitions formelles et partagées des concepts des domaines
étudiés. Chaque ontologie formalise un point de vue et/ou une spécialité (médicale). La
séparation en ontologies de domaines de ces points de vue/spécialités facilité la mainte-
nance, I'extensibilité, I'explication et la tracabilité des raisonnements.

Ces ontologies seront ensuite associées entre elles et avec I'ontologie de probleme pour
faire le lien avec la partie décrivant le probléme a résoudre.

Enfin, la troisieme spécificité que nous prenons en compte est la modélisation du
mécanisme de raisonnement. Ce mécanisme s’appuie sur les ontologies précédemment
décrite et correspond a des besoins/buts identifiés du systeme. La description des
ontologies apporte un premier niveau de raisonnement en utilisant les mécanismes
propres au langage OWL comme la classification et la détection d’inconsistance. Par-
dela ces mécanismes, les experts du domaine peuvent rajouter des regles d’inférences
plus complexes. Par exemple, dans le cas de linsuffisance cardiaque, si un patient
prend des bétabloquants et que son rythme cardiaque monte dangereusement, alors
déclencher une alerte pour avertir son médecin. Dans cet exemple, la définition formelle
de < bétabloquant > dans une ontologie de domaine facilite le raisonnement. Dans le cas
contraire, il faudrait utiliser des mécanismes plus complexes pour prendre en compte I'en-
semble des variantes selon la description de chaque médecin tout en prenant en compte
les erreurs de saisie.

3.3/ LES PRINCIPES GENERAUX D’ASPECS

ASPECS est un processus d’ingénierie logicielle pour des systemes complexes
spécialement adapté aux systemes multi-agents et aux systemes multi-agents holo-
niques (Cossentino et al, 2010). Pour faire face a tous les aspects des systemes com-
plexes, les systemes multi-agents doivent prendre en compte de multiples niveaux d’abs-
traction et d’ouverture. ASPECS exploite les concepts de holons : agents qui peuvent
étre composés d’agents. ASPECS combine deux perspectives holoniques et organisa-
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tionnelles dans un seul métamodele permettant la modélisation d’'un systéme a différents
niveaux de détails en utilisant un ensemble de méthodes de raffinement.

ASPECS est basé sur un processus incrémental de trois étapes (Figure [3.1), I'ana-
lyse des besoins, la conception d’'une société d’agents et enfin, 'implémentation et le
déploiement.

U U e e
HLEE TN g

Besoins du systéme Société d’agents Implémentation Déploiement

[nouvelle itération]

FIGURE 3.1 — Phases du processus ASPECS

La phase Analyse des besoins vise a identifier une hiérarchie des organisations, dont le
comportement global peut satisfaire les exigences du systeme. Cette phase commence
avec une activité de description des besoins ou les exigences sont identifiées en utilisant
des techniques classiques telles que les cas d'utilisation. Les connaissances de domaine
et le vocabulaire associé au domaine du probleme sont ensuite recueillis et décrits ex-
plicitement dans I'activité de description de I'ontologie du probleme. Ensuite, les besoins
sont associés a des organisations nouvellement définies. Chaque organisation sera donc
responsable pour exposer un comportement qui remplit les besoins dont elle est respon-
sable. Cette activité est appelée identification des organisations, elle produit une premiére
hiérarchie des organisations qui seront ensuite étendues et mis a jour, avec d’autres
itérations, afin d’obtenir la hiérarchie globale des organisations représentant la structure
et le comportement du systeme. Le comportement de chaque organisation est réalisé
par un ensemble de réles qui interagissent et dont les objectifs consistent a contribuer
a la réalisation des (une partie des) exigences de I'organisation au sein de laquelle ils
sont définis. Afin de concevoir des modeles d’organisation modulaires et réutilisables,
les rbles sont spécifiés sans faire des hypotheses sur la structure de I'agent qui peut les
jouer. Pour atteindre cet objectif, le concept de capacité a été introduit. Une capacité est
une description abstraite d’'un savoir-faire, c’est une compétence d’un réle. Chaque réle
requiert certaines compétences pour définir son comportement, et ces compétences sont
modélisées a I'aide d’'une capacité. En outre, une entité qui veut jouer un réle doit étre en
mesure de fournir une réalisation concréte pour toutes les capacités requises par le role.
Enfin, la derniére étape de la phase de configuration du systeme : I'activité d’identification
des capacités qui vise a déterminer les capacités requises par chaque role.



46 CHAPITRE 3. METHODOLOGIE

La deuxiéme phase est la conception d’une société d’agents dont le comportement global
peut fournir une solution efficace au probléme décrit dans la phase précédente et pour sa-
tisfaire les besoins associés. Lobjectif est de fournir un modele en termes d’interactions
et de dépendances entre entités (holons et agents). Les éléments définis auparavant
tels que l'ontologie, les roles et les interactions identifiées sont maintenant raffinés du
point de vue social (interactions, dépendances, contraintes, etc.). A la fin de cette phase
de conception, la structure de l'organisation hiérarchique est mappée dans un holar-
chie (hiérarchie des holons) en charge de réaliser les comportements attendus. Chacune
des organisations identifiées précédemment est instanciée sous forme de groupe. Les
r6les correspondants sont alors associés aux holons ou agents. Cette derniére activité
vise également a décrire les différentes regles qui régissent le processus de prise de
décision effectué a l'intérieur des holons composés ainsi que la dynamique des holons
dans le systeme (création d’un nouveau holon, etc.). Tous ces éléments sont finalement
fusionnés pour obtenir 'ensemble des holons impliqués dans la solution.

La troisieme et derniere phase, a savoir la mise en ceuvre et de déploiement, vise a mettre
en ceuvre la solution orientée agent congcue dans la phase précédente, en déployant la
plateforme de mise en ceuvre choisie. Cette phase vise a détailler comment déployer I'ap-
plication sur différents nceuds. La phase de mise en ceuvre détaille des activités qui per-
mettent la description de I'architecture de la solution et la production de code ainsi que les
tests associés. Elle traite également la réutilisation de la solution en encourageant I'adop-
tion de modeéles. Lactivité de réutilisation de code vise a intégrer le code de ces modeles
et d’adapter le code source des applications précédentes dans la nouvelle. Cette phase
se termine avec la description de la configuration de déploiement. Elle détaille également
comment I'application développée précédemment sera concréetement déployée, ce qui
inclut les aspects de distribution, emplacement physique des holons et leurs relations
avec les dispositifs et les ressources externes. Cette activité décrit également comment
effectuer I'intégration des parties qui ont été congues et développées en utilisant d’autres
approches de modélisation avec des parties congues avec ASPECS.

Dans ce qui suit, nous allons détailler la premiere phase d’ASPECS <« Analyse des be-
soins ». Pour plus de détails sur la méthode ASPECS (Cossentino et al, 2014).

3.4/ ANALYSE DES BESOINS

La premiere phase d’ASPECS <« Analyse des besoins = suit un processus composé de
sept activitts comme le montre la figure Chaque activité sera détaillée dans les
paragraphes suivants. La phase d’analyse des besoins implique deux réles de processus
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différents, les experts du domaine et les ingénieurs systemes.

Description Description Identification des dentification
du domaine de I'ontologie organisations des roles
du probléme

. L= = N

>e———— - ;. =

@ L3 L3 L3
Identification Plan Description
de la capacite des roles des scenario

FIGURE 3.2 — Processus d’analyse des besoins

3.4.1/ DESCRIPTION DU DOMAINE

La description des besoins du domaine consiste a dresser une description du contexte
de I'application et de ses fonctionnalités. Plusieurs approches différentes peuvent étre
utilisées. Par exemple, une approche orientée buts (identification des buts du systeme)
ou encore une approche orientée cas d'utilisation.

Cette activité se base sur des interviews et des scénarios consolidés par les connais-
sances des experts du domaine pour fournir une description du besoin et les objectifs du
systéme.

3.4.2/ DESCRIPTION DE UONTOLOGIE DU PROBLEME

Une fois les objectifs de I'application déterminés, la description de I'ontologie du probleme
définit un apercu conceptuel de 'ensemble des connaissances disponibles sur I'applica-
tion et son contexte. Lontologie est décrite a I'aide d’'un diagramme de classes avec les
stéréotypes suivants : concepts, actions et prédicats. Cette ontologie fournit un vocabu-
laire spécifique au domaine et des relations entre concepts afin de pouvoir les manipuler
par la suite.

En outre, cette ontologie aide a comprendre le probléeme a résoudre et permet le raf-
finement des besoins. De plus, elle guide le choix des organisations en charge de la
réalisation des objectifs du systeme.

Cette activité est composée de trois taches :
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1. Identification des concepts important du domaine.
2. Généralisation et abstraction des concepts en utilisant I'héritage.

3. lIdentification des relations entre concepts.

3.4.3/ IDENTIFICATION DES ORGANISATIONS

Le but de I'activité identification des organisations consiste a attribuer a chaque besoin
un comportement qui n'est pas détaillé a ce niveau et qui est représenté par une orga-
nisation. Lidentification des organisations doit établir une premiére décomposition orga-
nisationnelle du systeme et définir les objectifs de chaque organisation. Le contexte de
chacune de ces organisations est défini par des concepts de I'ontologie du probleme. Les
organisations sont représentées par des paquetages stéréotypés englobant les buts ou
les besoins qui leur sont attribués. ASPECS se base sur un processus itératif, chaque
organisation peut étre décomposée en sous-organisations jusqu’a un niveau de com-
plexité faible pour étre exécutée par une entité atomique. Lensemble des organisations
représente la hiérarchie organisationnelle du systeme.

3.4.4/ IDENTIFICATION DES INTERACTIONS ET DES ROLES

Lactivité d’identification des interactions et des réles doit décomposer le comportement
représenté par une organisation dans des comportements de grains plus fins représentés
par des roles.

Dans un premiers temps, l'organisation est décomposée en roles, puis des responsabi-
lités leur ont associées. Un role est responsable d’une partie des buts associés a son
organisation.

Un role interagit avec les autres rdles de I'organisation afin d’accomplir leurs taches.
Lidentification de ces interactions repose sur I'étude des cas d'utilisation ou sur les buts
associés a l'organisation.

Les rbles et les interactions sont ajoutés aux diagrammes de classes en utilisant
une classe stéréotypée pour représenter un réle. Une interaction entre deux roles est
représentée par une association entre les classes des roles correspondants.

3.4.5/ DESCRIPTION DES SCENARIOS

La description des scénarios devrait décrire un ensemble d’interactions possibles au sein
d’une organisation. Lobjectif est d’affiner et d’explorer les séquences possibles d’interac-
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tions entre les roles d'une méme organisation. Le défi de cette activité est de spécifier
la satisfaction des besoins attribués a I'organisation a travers les interactions entre les
réles.

3.4.6/ PLAN DES ROLES

Lactivité < plan des roles > détaille le comportement de chaque réle par un plan général.
Ce plan est une réalisation partielle des objectifs de I'organisation. Le plan est com-
posé d’unités élémentaires d’actions. Les différents plans doivent étre conformes aux
scénarios décrits dans I'activité précédente. Un autre schéma est tracé pour détailler le
comportement de chaque organisation.

Cette activité passe par plusieurs étapes :

1. Détailler les responsabilités assignées aux réles ;
2. Décomposer chaque role en un ensemble d’actions ;

3. Définir les transitions entre les différentes actions.

3.4.7/ |IDENTIFICATION DE LA CAPACITE

Lidentification de la capacité contribue a la définition de comportements génériques. Le
principe sous-jacent est d’abstraire le savoir-faire nécessaire pour jouer les réles d’'une
organisation. Cette abstraction supplémentaire permettra la modularisation et au pa-
ramétrage du systeme. En effet, I'abstraction représentée par une capacité peut étre
remplie par n'importe quel moyen.

Autrement dit, cette activité vise a identifier la partie générique du comportement du
r6le et a le distinguer de tous les comportements qui pourraient dépendre de propriétés
internes et les données de I'entité qui va jouer le rdle.

3.5/ ADAPTATION D'ASPECS A LA TELESURVEILLANCE
MEDICALE

Le but de cette section est d’étendre ASPECS en rajoutant et/ou modifiant les acti-
vités et les concepts sous-jacents d’ASPECS pour avoir une méthodologie générique
et propre aux systemes de télésurveillance médicale. La figure illustre cette nouvelle
méthodologie.
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Dans ce qui suit nous allons détailler les nouvelles activités créées et les activités mo-
difiées par notre méthodologie.

Définition des liens
entre les ontologies

o5 55 —E5 5

. Description Définition des Description
gesd‘:"p"?” de l'ontologie concepts & décrire des ontologies
u domaine du probléme avec des ontologie De domaine
de domaine
Description du | =
systéeme expert [/
(- - = — = =
() S 3=. ﬂiL 3=. - j= - = HL j=.
Identification Plan Description Idendfication Identification des
de la capacité des roles des scenario des roles organisations

FIGURE 3.3 — Processus d’analyse des besoins

3.5.1/ DESCRIPTION DE UONTOLOGIE DU PROBLEME

Cette activité reprend I'activité de description de I'ontologie du probleme d’ASPECS et la
détaille en rajoutant un processus générique de construction pour cette ontologie.

La description de cette ontologie doit modéliser le champ d’application et le domaine
décrits en termes d’exigences, de besoins ou de buts dans I'activité qui la précéde (Des-
cription du domaine).

Cette ontologie vise a conceptualiser un systeme de télésurveillance médicale. Nous pro-
posons une méthode de construction de cette ontologie basée sur un processus itératif.
Cette méthode est générique et peut étre utilisée pour la construction de toute ontolo-
gie spécifique a une application (ontologie du probléme dans notre cas). La figure
présente le processus de construction de 'ontologie du probleme sous forme de dia-
gramme d’activité.

3.5.1.1/ SPECIFICATION

Cette étape détaille la description du domaine, elle doit produire des documents textuels
de spécifications fonctionnelles du systeme.
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FIGURE 3.4 — Processus itératif de construction d’ontologie

Cette étape intervient lors de la détection d'incohérences apres I'étape quatre (sec-
tion 4.1.4) ou des évolutions aprés I'étape cing (section 4.1.5). Dans ces cas, les
spécifications sont modifiées et adaptées selon le cas de figure.

Les documents produits serviront comme entrée pour la prochaine étape, ils doivent étre
rédigés en détails. C’est a ce moment que toutes les décisions sont prises et les points
restant flous seront alors difficiles a modéliser. Cette étape est fastidieuse mais il faut
prendre le temps nécessaire car une erreur de spécification implique souvent des in-
cohérences dans l'ontologie.

3.5.1.2/ MODELISATION

Dans cette étape nous modeélisons les spécialisations fonctionnelles avec des dia-
grammes. Ces diagrammes serviront a la formalisation de I'ontologie.

Lactivité de description de I'ontologie du probleme définie dans ASPECS utilise un méta-
modele pour la modélisation de I'ontologie.

Nous proposons de réutiliser ce méta-modéle et représenter 'ontologie du probléeme par
un diagramme de classe UML en utilisant les stéréotypes : Concepts, Actions et Prédicats
comme décrit dans la méthode ASPECS.

3.5.1.3/ FORMALISATION

A partir des diagrammes UML, I'ontologie est construite dans le langage OWL.

Le passage d’'un diagramme de classe UML au langage OWL se fait suivant des regles.
Il existe plusieurs outils pour la construction d’ontologie, le plus utilisé est Protégé. La
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construction de I'ontologie passe par les étapes suivantes :

1. Création des classes et de leur hiérarchie a partir des classes du diagramme ;
2. Définition des axiomes entre classes si nécessaire (exemple : classes disjointes) ;

3. Création des attributs (DataTypeProperty) a partir attributs des classes du dia-
gramme ;

4. Création des relations (ObjectProperty) a partir des relations entre les classes du
diagramme ;

5. Ajout des restrictions sur les attributs et les relations pour chaque classe suivant
les restrictions du diagramme de classes (exemple : la classe A doit avoir un et un
seul attribut B) ;

6. Création des instances.

Alafin de cette étape, nous aurons une ontologie écrite en OWL préte a étre utilisée, mais
auparavant il faut vérifier qu’elle est cohérente et qu’elle ne contient pas d’'inconsistances.

3.5.1.4/ TEST D’INCOHERENCE

Une fois I'ontologie construite, il faut tester qu’elle ne contient pas d’incohérence. Une
ontologie cohérente doit permettre des inférences conformes a ces définitions. Autre-
ment dit, 'ontologie doit obéir aux axiomes et aux restrictions définis précédemment. Par
exemple, si nous précisons que les classes Maladie et Médicament sont disjointes, alors
aucune instance ne doit appartenir aux deux classes au méme temps.

Il est possible de faire ce contréle manuellement, mais cela est presque impossible sur
des ontologies de taille importante. Pour cela il existe des raisonneur qui vont analyser
I'ontologie et détecter les incohérences. Un exemple de raisonneur, PelletE] (Sirin et al,
2006) qui peut étre intégré dans Protégé, ce qui permet d’utiliser un unique outil avec
I'ensemble des fonctionnalités.

Une incohérence peut étre due a une erreur de codage (traduction en OWL). Ceci n’a pas
été schématisé dans le diagramme d’activité car ce sont généralement de petites erreurs
qu’on peut corriger assez facilement, les outils de construction pointent I'erreur.

Une incohérence peut étre également causée par une mauvaise spécification fonction-
nelle, ceci nécessite alors de revenir a I'étape 2, revoir les spécifications et les corriger.
Ce deuxieme type d’'incohérence est beaucoup plus difficile a détecter et corriger, c’est
pour cela qu’il est conseillé de bien détailler les spécifications initiales.

Si aucune incohérence n’est détectée, I'ontologie peut étre utilisée et évaluée.

1. clarkparsia.com/pellet/
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3.5.1.5/ EVALUATION

Une fois I'ontologie construite et apres vérification de sa cohérence, nous pouvons com-
mencer a l'utiliser. Cette premiére utilisation peut étre considérée comme une période de
test ou d’évaluation. Il est conseillé d’impliquer les utilisateurs finaux dans I'évaluation et
prendre en compte leurs commentaires et leurs critiques.

Cette évaluation peut donner naissance a de nouveaux besoins et permettra de repar-
tir depuis la premiere étape en faisant évoluer I'ontologie. Lévolution d’'une ontologie ne
prend pas beaucoup de temps comparée a I'évolution des logiciels utilisant des techno-
logies classiques.

Si I'ontologie ne nécessite pas d’évolution, nous pouvons arréter le processus tout en
gardant a I'esprit qu’un jour nous serons amenés a la faire évoluer pour s’adapter a de
nouveaux besoins ou de nouvelles normes.

3.5.2/ DEFINIR LES CONCEPTS A DECRIRE AVEC DES ONTOLOGIES DE DOMAINE

Dans le domaine médical, il existe plusieurs ressources terminologiques et ontologiques.
Nous en avons présenté quelque unes dans le chapitre 2.

Apres la construction de I'ontologie du probléme, cette activité vise a définir ses concepts
qui peuvent étre formalisés avec des ontologies de domaine. Lobjectif de ces ontologies
de domaine est d’apporter une sémantique formelle a notre systéeme. Ces ontologies de
domaine permettent le partage d’information et rendent le systeme collaboratif. En effet,
avec I'expansion de la télémédecine, les systemes doivent collaborer et partager des
données hétérogenes issues de plusieurs sources. Le meilleur moyen d’avoir la méme
sémantique et la méme interprétation est d'utiliser les ontologies de domaine.

En utilisant des ontologies de domaine, cela facilite la compréhension des instances et
rend l'inférence plus intuitive. De plus, la maintenance du systéeme est plus facile car
l'intervention ou la mise a jour ne peut concerner qu’une seule ontologie a la fois. Autre-
ment dit, chaque ontologie est une entité indépendante. Son évolution et sa modification
n’affecte pas les autres ontologies.

Vu l'apport de ces ontologies de domaine, le but de cette activité est de définir le maxi-
mum de concepts de 'ontologie du probleme qui peuvent étre représentés par une onto-
logie de domaine ou une partie d’'une ontologie de domaine.

Pour un concept de I'ontologie du probleme nous pouvons avoir plusieurs cas de figures. Il
est possible que ce concept ne puisse pas étre représenté par une ontologie de domaine.
Dans le cas contraire, ce concept peut étre représenté par une ontologie a part entiére
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ou plusieurs ontologies. Dans un autre cas de figure, un concept peut étre représenté par
une partie d’'une ontologie de domaine, le reste de I'ontologie peut ne pas étre utilisé ou
peut représenter d’autres concepts de I'ontologie du probleme. Autrement dit, un concept
peut étre représenté par une ou plusieurs ontologies de domaine et une ontologie de
domaine peut représenter un ou plusieurs concepts de I'ontologie du probléme.

Dans le cas ou des concepts de I'ontologie du probleme peuvent étre représentés par
des ontologies de domaine, I'activité suivante sera la description de ces ontologies de
domaine (section suivante). Sinon, nous passons directement a la description du systeme
expert (section 3.5.5).

3.5.3/ DESCRIPTION DES ONTOLOGIES DE DOMAINE

Lobjectif de cette activité est de décrire et construire des ontologies de domaine qui
apportent une sémantique formelle a notre systeme de télésurveillance médicale.

Apres I'étude des différentes méthodologies de construction d’ontologie de domaine,
nous avons proposé une méthode générique. Cette méthodologie peut étre utilisée pour
la construction de n'importe quelle ontologie de domaine et prend en compte différents
types de ressources.

Cette méthode est composée de neuf étapes comme le montre la figure [3.5]:

Etude des [Vocabulaire contrdlé]
But de_ ressources
I'ontologie Disponibles

T = : [Ressources?] Corpus] § s e
I= | = | Définition de la
| R x> :) —"' hiérarchie de
I I classes

Identification des
termes importants

[Oui]
[Non]

[Classification] "X Définition des
'}' Propriétés et
des attributs

[Evolution]

) Tests Création des
dincohérence instances

[Non] [Incohérence] | [ = | = ] R
- - -~ Def d
L_“,v TS TS -« 5. Fonemones

Evaluation

FIGURE 3.5 — Méthode de construction d’'une ontologie de domaine
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3.5.3.1/ DEFINITION DU BUT DE LONTOLOGIE

La premiére étape consiste en la définition du domaine étudié et la portée de I'ontologie.
C’est a dire répondre a quelques questions de base :

— Quel est le domaine que va couvrir I'ontologie ?

— Dans quel but utiliserons-nous I'ontologie ?

— A quels types de questions I'ontologie devra-t-elle fournir des réponses ?
— Qui va utiliser et maintenir I'ontologie ?

Les réponses a ces questions peuvent varier au cours du processus de la conception de
I'ontologie, mais a chaque moment donné, elles aident a limiter la portée du modele.

3.5.3.2/ ETUDE DES RESSOURCES DISPONIBLE

Cette étape est trés importante, elle peut réduire le temps de construction de I'ontologie.
Voici les types de ressources classés selon leur facilité d’intégration :

— Réutilisation d’ontologies : Il est toujours utile de prendre en considération ce que
d’autres personnes ont fait et d’examiner si nous pouvons élargir des sources exis-
tantes et les affiner pour répondre aux besoins de notre domaine ou de notre tache
particuliére. Réutiliser des ontologies existantes peut méme constituer une exigence
si notre systeme a besoin d’interagir avec d’autres applications qui utilisent déja des
ontologies spécifiques ou des vocabulaires contrdlés. Plusieurs ontologies sont dispo-
nibles sur le net et peuvent étre réutilisées et intégrées dans un nouvel environnement.
Parmi les bibliothéques des ontologies nous pouvons citer Ontololinguaﬂ ou bien la bi-
bliothéque des ontologies DAMLﬂ La réutilisation d’'une ontologie peut se faire de deux
maniéres. Elle peut étre utilisée directement sans modification car elle répond aux be-
soins et, dans ce cas, vu que cette ontologie a déja été testée et évaluée le processus
s’arréte ici. Dans le cas de modification de cette ontologie, I'étape suivante dépend de
la nature de la modification. Par exemple si nous voulons rajouter des relations nous
passons a |'étape 5 (définir les propriétés des classes/attributs).

— Les classifications : Une classification est une hiérarchie de termes et de concepts d’un
domaine construite par les experts du domaine. Parmi les classifications médicales
nous retrouvons la CIM10 (classification internationale des maladies). Lutilisation des
classifications permet de passer directement a I'étape 5 (définir les propriétés des
classes/attributs).

— Les vocabulaires contr6lés : Un vocabulaire contr6lé est un ensemble de termes d’un

2. www.ksl.stanford.edu/software/ontolingua/
3. www.daml.org/ontologies/
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domaine construit par les experts du domaine. Son utilité la plus connue est I'utilisa-
tion de ces termes comme mots clés dans la recherche d’'informations. En utilisant un
vocabulaire contrélé nous aurons déja fait I'étape 3 (énumération des termes impor-
tants dans 'ontologie) et nous passons directement a I'étape 4 (définir les classes et
la hiérarchie des classes).

— Corpus de texte et texte semi formel : en absence des ressources précédentes ou Si
elles ne répondent pas a tous nos besoins, des corpus de texte sont alors utilisés.
Un corpus de texte peut étre constitué de documents, de comptes rendus et d’autres
sources textuelles. Cela nécessite I'utilisation de technologies de fouille de texte (étape
3).

3.5.3.3/ IDENTIFICATION DES TERMES IMPORTANTS DANS LONTOLOGIE

Dans cette étape les termes importants du domaine sont listés. Les termes peuvent étre
énumérés par les experts du domaine étudié. Le plus souvent, des outils de traitement
automatique du texte (TAL) sont utilisés lors de la manipulation de sources textuelles. Les
experts du domaine interviennent dans la validation de ces termes.

3.5.3.4/ DEFINITION DES CLASSES ET LA HIERARCHIE DES CLASSES

A partir des termes sélectionnés, nous définissons les termes qui représentent les
classes (termes favoris). Les autres termes vont étre reliés aux termes favoris par des
liens de synonymie ou de traduction dans une autre langue ou un autre dialecte. Ces
liaisons vont étre créées dans I'étape suivante (section 5.3.5).

Les classes dans une ontologie doivent étre trés proches des objets (physiques ou lo-
giques) et des relations dans le domaine d’intérét.

A partir de cette étape, un outil de construction d’ontologie tel que Protégé, le plus cou-
rant, peut étre utilisé.

Il existe un certain nombre d’approches possibles pour développer une hiérarchie de
classes :

— Un procédé de développement de haut en bas commence par une définition des
concepts les plus généraux du domaine et se poursuit par la spécialisation de ces
concepts. Par exemple, nous pouvons commencer en créant des classes pour les
concepts généraux <Maladie> et <Médicament-. Puis nous spécialisons la classe Ma-
ladie en créant quelques-unes de ses sous-classes : <Maladie du cceur=, <Maladie des
reins», etc.
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— Un procédé de développement de bas en haut commence par la définition des classes
les plus spécifiques, les feuilles d’'une hiérarchie, et se poursuit avec le regroupement
de ces classes en concepts plus généraux. Par exemple, nous pouvons commencer
en définissant des classes pour : <Maladie du ventricule droit> et <Maladie du ventri-
cule gauche=, et nous pouvons ensuite créer une super-classe commune «Maladie du
cceur= qui a son tour est une sous-classe de <Maladie>.

— Un procédé combiné de développement est une combinaison des deux approches, de
haut en bas et de bas en haut. Au tout début, les concepts les plus saillants sont définis,
ensuite ils sont généralisés ou spécialisés suivant le cas. Nous pourrions commen-
cer par quelques concepts du haut niveau tels que <Maladie> et quelques concepts
spécifiques, tels que <Maladie du ventricule gauche=. Puis, nous pouvons les mettre en
relation avec d’autres concepts de niveau intermédiaire, tels que <Maladie du cceurs.
Ensuite, nous pouvons poursuivre en créant toutes les maladies et par conséquence
tout un ensemble de concepts de niveau intermédiaire.

Aucune de ces trois méthodes n’est fondamentalement meilleure que les autres. Lap-
proche a adopter dépend fortement du point de vue personnel sur le domaine. Si un
développeur a un point de vue systématique de-haut-en-bas du domaine, il peut lui étre
plus commode d’utiliser 'approche de-haut-en-bas. Lapproche combinée est souvent, la
plus facile a utiliser pour la plupart des développeurs d’ontologies, étant donné que les
concepts < du milieu > ont tendance a étre les concepts les plus descriptifs du domaine
(Rosch, 1978).

3.5.3.5/ DEFINITION DES PROPRIETES DES CLASSES ET DES ATTRIBUTS

Les classes seules ne fourniront pas assez d’information pour répondre aux questions de
la premiere étape. Apres avoir défini les classes, nous devons décrire la structure interne
des concepts.

Les classes ont déja été sélectionnées a partir de la liste des termes créés pendant la
troisieme étape. La plupart des termes restants ont de fortes chances d’étre des pro-
priétés de ces classes. Ces termes comprennent, par exemple, la sévérité de la maladie,
ses symptomes, sa durée ainsi que la localisation géographique habituelle. Pour chaque
propriété dans la liste, nous devons déterminer la classe qu’elle décrit. Ces propriétés de-
viennent des attributs rattachés aux classes. Ainsi, la classe <Maladie> aura les attributs
suivants : sévérité, symptémes, durée et localisation géographique.

Les propriétés sont classées en deux classes :

— Propriétés de type attribut (data type property), telles que la durée d’'une maladie ou
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sa description.

— Relations avec d’autres individus : ce sont les relations entre les membres individuels
d'une classe et les autres entités. Par exemple, relier une maladie a une autre avec
la relation < peut conduire a > ou relier une maladie a un médicament avec la relation
< est traité par .

Toutes les sous-classes d’une classe héritent des attributs de cette derniere. Puis nous
rajoutons les attributs spécifigues aux sous-classes. Un attribut doit étre rattaché a la
classe la plus générale pouvant avoir cette propriété.

3.5.3.6/ DEFINITION DES AXIOMES ET DES RESTRICTIONS SUR LES PROPRIETES ET
LES ATTRIBUTS

Les relations et les attributs peuvent avoir plusieurs restrictions décrivant la valeur du
type, les valeurs autorisées, le nombre de valeurs (cardinalité) et d’autres caractéristiques
de valeurs que les attributs peuvent avoir. Dans ce qui suit, nous décrivons quelques
facettes communes.

La cardinalité des attributs

La cardinalité des attributs définit le nombre de valeurs qu’un attribut peut avoir. Cela
permet de spécifier une cardinalité minimale et maximale pour décrire plus précisément
le nombre de valeurs d’un attribut. Cardinalité minimale N veut dire qu’un attribut doit
avoir au moins N valeurs. Cardinalité maximale M veut dire qu’un attribut peut avoir au
maximum M valeurs.

Le type de valeur des attributs

La facette type de valeur décrit les types de valeurs pouvant étre affectés a I'attribut. Voici
une liste des types de valeurs les plus typiques :

— < >Chaine de caractéres peut étre utilisée pour décrire des attributs tels que nom;

— < =Nombre décrit des attributs ayant des valeurs numériques ;

— Les attributs < Booléens = ont des valeurs simples de type oui - non;

— Les attributs < Enumérés = précisent une liste de valeurs spécifiques autorisées pour
lattribut ;

— Les attributs de type <« Instance > permettent la définition des relations entre individus.
Les attributs ayant pour type de valeur < Instance = imposent la définition d’une liste de
classes autorisées desquelles les instances sont issues.

Domain/range d’un attribut (domaine/co-domaine)

Les classes autorisées pour les attributs de type < Instance > sont souvent appelées
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range (co-domaine) d’'un attribut. Certains systémes permettent la limitation du range
d’un attribut quand I'attribut est rattaché a une classe particuliere.

Les classes auxquelles un attribut est rattaché ou les classes dont I'attribut décrit les
propriétés, sont appelées domain (domaine), le domaine d’'un attribut. Dans les systemes
ou les attributs sont rattachés aux classes, les classes auxquelles l'attribut est rattaché
constituent le domaine de cet attribut.

3.5.3.7/ CREATION DES INSTANCES

Cette étape consiste a créer les instances des classes dans la hiérarchie. Définir une
instance individuelle d’une classe exige le renseignement avec les valeurs des attributs
et les relations entre instances.

3.5.3.8/ TEST D’'INCONSISTANCE ET D'INCOHERENCE

Cette tache est la validation de l'ontologie vis a vis de la représentation des connais-
sances. Cette tache est la méme décrite pour I'ontologie du probléeme (section 5.1.4).
Une fois trouvées, ces incohérences doivent étre corrigées en repassant par I'étape 6
(définir les axiomes et les restrictions sur les propriétés). Si tout est normal a ce niveau,
alors le probleme vient de la création des instances.

3.5.3.9/ EVALUATION

Lévaluation ou la validation fonctionnelle de I'ontologie se fait en deux étapes. Dans un
premier temps les experts du domaine passent en revue I'ontologie avec ses différents
composants. La deuxiéme étape est I'évaluation au sein de I'application. Est-ce que I'on-
tologie répond a tous les besoins ?

Vu I'évolution du domaine dans le temps, I'ontologie reste en évolution méme apres sa
validation. A chaque évolution, le processus est repris depuis I'étape 1 (But de I'ontolo-

gie).

3.5.4/ CREATION DE LIENS ENTRE LES DEUX TYPES D’ONTOLOGIES

Lobjectif de cette activité est de définir des relations entre I'ontologie du probleme et les
différentes ontologies de domaine. Ces liens permettent d’avoir une base ontologique
reliée, ou les concepts de I'ontologie du probleme vont faire référence a des concepts
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des ontologies de domaine. De plus, ces ontologies peuvent étre mises a jour individuel-
lement sans pour autant modifier les autres ontologies.

La figure montre un exemple de liaison entre une ontologie de probleme gérant
un systeme de vente et une ontologie de domaine représentant les voitures. Dans
cet exemple, une relation est créée entre les deux ontologies pour dire que les res-
sources vendues par ce systeme sont des voitures. Les deux types d’ontologies sont
construits séparément et I'ontologie du probleme ne dépend pas des voitures. Elle peut
étre réutilisée pour la vente de motos en rajoutant une ontologie de domaine des motos.
De la méme maniere, I'ontologie de domaine des voitures peut étre utilisée dans une
autre application, une application de gestion d’'une fourriére par exemple.

Ontologie de domaine Ontologie du probléme

ewe speme.

Ressource |
_~commande

Client Personnel |
v 4

FIGURE 3.6 — Exemple de lien entre ontologie de domaine et ontologie du probleme

3.5.5/ DESCRIPTION DU SYSTEME EXPERT

De maniére générale, dans la télésurveillance médicale, un systeme expert fournit des re-
commandations et des conseils au patient en cas de besoin. Si des situations anormales
sont détectées, dans ce cas, le systeme doit envoyer des alertes a I'équipe médicale ou
aux proches du patient (voisins ou famille). Il existe des systemes de télésurveillance
médicale qui, en cas d'urgence, remontent des alertes a des centres d’appel et aux
équipes d’intervention. Ces systéemes experts peuvent également entrainer une action
sur les machines et les actionneurs présents dans I'habitat.

Cette activité consiste a définir un systéeme expert pour : la détection d’anomalies et les
changements d’états de santé du patient.

Un systeme expert fait partie de l'intelligence artificielle qui en utilisant un moteur
d’'inférences, une base de faits et une base de regles, arrive a déduire de nouvelles
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données.

La base de faits est composée des ontologies construites (ontologie du probleme et on-
tologies de domaine) ainsi que des données concernant le patient (dossier médical, ana-
lyses, etc.). Le moteur d’inférences doit étre compatible avec la base de faits, autrement
dit, il doit étre capable d’inférer sur des ontologies.

Un premier niveau de raisonnement est directement exploitable depuis le pouvoir d’ex-
pression d’OWL-DL. Ces raisonnements se basent, par exemple, sur les caractéristiques
des relations dans les ontologies (réflexivité, transitivité, etc.). Par exemple : A a une re-
lation R avec B, et B une relation R avec C, si R est transitive alors A a une relation R
avec C.

Pour des raisonnements plus complexes, des regles d’inférences doivent étre définies en
collaboration avec les experts médicaux.

Le raisonnement se base sur I'ontologie du probléme pour I'expression des clauses des
regles. Dans I'exemple de la figure 6, nous pouvons définir une régle : si un client com-
mande une ressource alors un processus de commande est lancé. Ceci se fait formelle-
ment en utilisant les deux concepts (< client > et < ressource =) et la relation « commande

>,

Les ontologies de domaine complétent ce raisonnement en apportant des définitions
formelles aux concepts de 'ontologie du probléme. Dans I'exemple de la figure 3.6 nous
pouvons décrire la regle suivante : si un client passe une commande pour un véhicule de
type BMW alors une procédure spéciale est lancée. Dans cet exemple, sans I'utilisation
d’'une ontologie de domaine, BMW n’est pas formel et dans ce cas nous devons prendre
en compte les erreurs de saisie et le langage habituel de chaque utilisateur, ce qui revient
a créer une regle pour chaque variante.

Les régles d’'inférences constituent la base des regles. Elles peuvent étre génériques et
utilisées pour tous les patients ou spécifiques a un patient ou un groupe de patients.

La création des regles passe par deux étapes : la définition des regles et leur
représentation a I'aide d’un langage formel.

La définition des regles peut se faire par différentes maniéres selon les ressources dis-
ponibles :

— Définition des regles par les experts du domaine : en utilisant leurs connaissances et
leurs expériences, les experts définissent des régles dans un langage naturel.

— Extraction des regles a partir de regles méthodologiques du domaine : en cherchant
dans la littérature des documents spécialisés dans le domaine étudié. Par exemple
dans le domaine médical et dans plusieurs spécialités, des experts définissent des
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regles pour le diagnostic et le traitement des maladies. Lextraction se fait manuelle-
ment si les documents contiennent du texte libre, ou automatiquement s’ils sont forma-
lisé dans un langage comme XML.

— Extraction des regles en utilisant des méthodes de fouille de données sur une base de
données existante, suivie par une validation des experts du domaine : I'extraction des
regles d’association est une branche de la fouille de données, son but est de retrouver
des liens cachés dans une masse de données. Autrement dit, des algorithmes comme
APriori (Rakesh Agrawal, et al, 1994) sont utilisés pour trouver des relations entre les
attributs qui composent le domaine étudié. Cette étape est réalisée par les ingénieurs
en connaissances. Les regles proposées par ces algorithmes contiennent un degré de
confiance. Il appartient aux experts du domaine de fixer un degré de confiance minimal.
La deuxieme étape est la validation de ces regles par les experts du domaine.

Plusieurs langages peuvent étre utilisés pour la formalisation des regles tel que SWRL
(Parsia et al, 2005). La formalisation peut se faire avec des outils comme Protégé avec
une interface graphique ergonomique.

v

o | 5| Determiner les regles
I _w»| Dossibles a lancer

Pas de régles
a lancer

Sélectionner les
regles a lancer

Base de

* Régles trouvées
+ Lancer les régles
T

|
!
| Y
!
|

Sélectionner les
données inférées

Nouvelles données
inférées

Pas de nouvelles
données inférées

A

FIGURE 3.7 — Processus d’inférence

La figure [3.7| décrit le processus d’inférence, ce processus est lancé a l'introduction de
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nouvelles données dans la base des faits. Le moteur d’inférences vérifie s’il y a des régles
qui peuvent étre déclenchées. Si de telles regles existent alors elles sont exécutées,
sinon, le processus arrive a sa fin. Aprés I'exécution des regles, si aucune donnée n'a
été générée alors le processus s’arréte, sinon les données générées sont enregistrées
dans la base des faits et le processus est réitéré.

3.6/ CONCLUSION

Dans ce chapitre nous avons proposé une méthode générique de construction de
systéme de télésurveillance médicale. Cette méthode est basée sur la méthode ASPECS
orientée multi-agent.

Nous avons adapté la méthode ASPECS a la télésurveillance médicale en redéfinissant
I'activité de description de I'ontologie du probleme et en rajoutant quatre autres activités
a savoir :

Définition des concepts a décrire avec des ontologies de domaine ;

Description des ontologies de domaine ;

Définition des liens entre les deux types d’ontologies ;

Description du systéeme expert.

La redéfinition de I'activité de description de I'ontologie du probleme inclut un processus
générique de construction de cette ontologie d’application.

Lactivité suivante définit les concepts de cette ontologie qui peuvent étre représentés par
des ontologies de domaine. Ces ontologies de domaine apportent une sémantique au
systeme et permettent un travail collaboratif et facilite le partage d’information.

Lactivité de description des ontologies de domaine consiste a construire des ontologies
de domaine suivant un processus itératif générique. Ce processus est différent de celui
de l'ontologie du probleme vu la différence entre les natures des deux types d’ontologies
(ontologie d’application et ontologie de domaine).

Lactivité qui suit définit des relations entre les deux types d’ontologies afin d’assurer
I'existence de relations entre les ontologies et une ontologie globale cohérente.

Les deux méthodes de construction des ontologies (ontologie du probleme et ontologies
de domaine) sont génériques et peuvent étre utilisées pour la construction d’autres onto-
logies du méme type (application ou domaine).

La construction séparée de ces ontologies permet de faciliter la maintenance et améliore
la capacité de réutilisation de ces ontologies. En effet, la mise a jour d’'une ontologie
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n’affecte pas les autres ontologies. La réutilisabilité est justifiée par le fait qu’une ontolo-
gie de domaine peut étre utilisée avec une autre ontologie du probleme dans une autre
application, et une ontologie du probleme peut étre utilisée dans un autre domaine.

Le but d'un systeme de télésurveillance médicale étant la détection d’anomalie dans
I'état de santé du patient, nous avons rajouté une activité pour décrire un systéme expert
capable d’inférer I'état de santé du patient et détecter les situations dangereuses.

Dans le chapitre suivant nous allons présenter un cas d’application de cette approche
dans le projet E-care dédié a la télésurveillance médicale de patients atteints d’insuffi-
sance cardiaque



65

4

PROJET E-CARE



66 CHAPITRE 4. PROJET E-CARE

4.1/ INTRODUCTION

Ce chapitre présente I'application de la méthodologie, proposée dans le chapitre
précédent dans le cadre du projet investissements d’avenir < E-careF_']».

Le projet E-care a pour objectif la télésurveillance médicale pour les patients atteints
d’insuffisance cardiaque (IC). Le but de ce projet est de contribuer a un bon niveau de
soin pour des patients qui ne sont pas forcément dans un cadre de surveillance par des
personnels médicaux. Par exemple, I'idée est que des patients puissent étre maintenus
a domicile tout en bénéficiant d’un suivi permanent.

Ce projet a été réalisé dans le cadre des appels <« investissements d’avenir > en col-
laboration avec les Hopitaux Universitaires de Strasbourg. Des spécifications en étroite
collaboration avec les experts médicaux ont été réalisées pour déterminer les éléments
importants dans le suivi de l'insuffisance cardiaque.

Le projet E-care a pour objectif principal d’optimiser le suivi des patients. Cet objectif est
réalisé par la détection des signes précurseurs des décompensations cardiaques par un
systeme de télémédecine, associé a des outils de motivation et d’éducation pour la prise
en main du systeme par les patients. Il devrait permettre théoriquement de diminuer le
nombre de ré-hospitalisations, de réduire le nombre total de jours d’hospitalisation qui
croit progressivement et systématiquement dés lors que le patient est hospitalisé, et in
fine, d’'améliorer la qualité de vie de ces patients.

Lobjectif de la plateforme E-care est la surveillance, notamment a domicile, a I'aide de
capteurs non intrusifs, des patients atteints d’insuffisance cardiaque de stade Il de la
NYHA (New York Heart Association) (NYHA, 1994). Elle doit également assister le corps
médical en automatisant le traitement des informations issues de ces capteurs par la
génération automatique d’alertes, afin de détecter et de signaler de maniére précoce les
situations a risques de décompensation cardiaque. Elle doit permettre également le par-
tage et la prise en charge de connaissances hétérogenes pour intégrer les informations
nécessaires au suivi de toute pathologie.

La détection précoce de la décompensation cardiaque passe par I'intégration de données
issues de plusieurs facteurs qui sont : le signal issu de I’ECGE[, les sons cardiaques
PCGE], le poids, la tension artérielle, la saturation du sang en oxygéne, I'ergonomie du
patient ainsi que I'ajout d’'un suivi diététique basé sur les données phénotypiques de
chaque patient (médecine personnalisée). Tous ces éléments, consolidés avec le profil
du patient, peuvent permettre une détection des anomalies cardiaques. lls permettent

1. www.projet-e-care.fr
2. Electro Cardio Gramme
3. Phono Cardio Gramme
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également de prévenir des situations a risques de décompensation cardiaque.

Le chapitre précédent a présenté la méthode ASPECS et son adaptation a la
problématique de la télésurveillance médicale. Lobjectif du présent chapitre est d’ap-
pliquer cette méthodologie pour la modélisation et la construction du systeme de
télésurveillance médicale dans le cadre précis du projet E-care.

En particulier, la phase d’analyse du SMA qui va satisfaire les objectifs du projet va étre
décrite. Cette phase est composée en onze activités. Lune des activités est la description
de I'ontologie du probléme. Dans ce chapitre nous proposons une ontologie de probléme
générique, qui peut étre réutilisée dans d’autres systemes de télésurveillance médicale.

Ce chapitre présente dans un premier temps le projet E-care puis chacune des sections
suivantes présente une activité de cette méthodologie. La derniére section cléture le
chapitre.

4.2/ DESCRIPTION DU DOMAINE

E-care est un systéeme de télésurveillance médicale qui a pour but principal de récupérer
et de traiter un ensemble de données médicales multi-sources.

La description du domaine du projet E-care a été faite en collaboration avec les experts
médicaux du Centre Hospitalier de Strasbourg. D’autres sources ont été utilisées pour
cette description, essentiellement les regles méthodologiques de la société européenne
de cardiologie (ESC) (McMurray et al, 2012).

Le but du projet E-care n’est pas de diagnostiquer linsuffisance cardiaque mais de
détecter des situations dangereuses dans I'évolution de I'état de santé d’un patient atteint
d’insuffisance cardiaque. La détection de ces anomalies se fait a travers la collecte et la
transmission des données du patient depuis son domicile vers un serveur sécurisé. Lors
de la détection d’'une anomalie, une alerte est envoyée au personnel soignant qui doit
avoir acces aux données des patients, et suivre leur état de santé. Le personnel soignant
peut rajouter des données médicales concernant leurs patients comme les antécédents,
les interventions chirurgicales, les allergies, etc.

Le stockage des données doit respecter la sécurité et leur vie privée du patient. Pour
ce faire, la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNILE[) propose de
crypter ces données ou les rendre anonymes. Dans notre cas, nous avons choisi d’utiliser
I'anonymisation.

Pour répondre aux besoins du projet E-care, nous avons mis en avant trois buts princi-

4. www.cnil.fr
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paux (Figure[4.1) :
[ Télésurveillance médicale ]
Collecter ettransmetire les Traiter et accéder aux .
données données Stocker les données

FIGURE 4.1 — Diagramme des buts

Collecter et transmettre les données : ce but se concrétise dans la prise des mesures
aupres des patients dans le confort de leurs domiciles, et leurs transmissions vers un
module distant suivant un protocole sécurisé. Traiter et accéder aux données : ceci se
concrétise a partir de la collecte des mesures prises chez les patients par le traitement
de ces données pour détecter des situations dangereuses dans leurs états de santé.
Le traitement de ces données integre €galement I'acces pour le personnel soignant aux
données de leurs patients.

Stockage des données : ce but se traduit par I'introduction et la sécurisation des données
sur un support de stockage. Le but est également de fournir un accés aux données, en
répondant aux requétes recues.

4.3/ DESCRIPTION DE LONTOLOGIE DU PROBLEME

Lobjectif global de la description de I'ontologie du probleme est de fournir une vue
conceptuelle d’ensemble du probleme en cours d’étude. Cette activité approfondit la
compréhension du probleme avec une description des concepts qui composent le do-
maine du probléeme. Lontologie du probléme est modélisée en utilisant un diagramme de
classes ou les concepts, les attributs et les actions sont identifiés par des stéréotypes
spécifiques (FIPA ACL, 2002). Ces stéréotypes sont :

— <concept> : pour désigner une entité du domaine;
— <action= : pour désigner une transformation d’'un concept;
— <«predicate= : pour désigner un prédicat relatif a un ensemble de concepts.
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4.3.1/ ONTOLOGIE DU PROBLEME GENERIQUE

Nos travaux sur différents projets en télésurveillance médicale nous ont poussés a
construire un modeéle générique commun. Ce modele générique est représenté par I'on-
tologie du probléme qui possede un haut niveau d’abstraction.

Le diagramme UML de la Figure présente notre proposition d’ontologie relative au
domaine d’intérét, a savoir la télésurveillance médicale.

=<concepts> ==action=> <=zpredicates>>
Utilisateur Accéder droit d'accés
==<action==
Chercher
<<action==
<<goncept=> <<goncept=> é_'_____,_._.—-—— Ajouter
Patient Corps médical

/ <=action== <=goncepts=
DossierPatient

: Gerer
<=<predicate=>

Habite ==predicate==
| Suivre I/I'ﬂ

=
<=action=> ==goncept==
Prendre une mesure Analy <<COncepts=
Dossier medicalisé
ssconcept>> \ \
Habitat ==goncept== X
Equipement <=attion>>
Vérifier
==action==
<<predicate=> Transmettre <=<concept== <=<action=»
Equipé de Alerte Rai

FIGURE 4.2 — Ontologie du probleme générique

La classe « Utilisateur > représente les différents acteurs du systéme. Elle possede prin-
cipalement de deux sous-classes, < patient > et < corps médical ». La classe < corps
médical > peut étre constituée de un ou plusieurs types d'utilisateurs (infirmier, médecin,
équipe d’intervention, etc.). Une personne du corps médical peut suivre un ou plusieurs
patients, en consultant et en modifiant leurs données et en recevant les alertes as-
sociées. Les données du patient étant personnelles et privées, pour y accéder, il faut
avoir les droits nécessaires. La classe < patient > représente les personnes sujettes a
la télésurveillance. Toute I'architecture est centrée sur le patient. En effet, les analyses
ainsi que le dossier médical concernent directement un patient, le corps médical suit un
patient, et un patient est affecté a un habitat. Cette classe peut avoir des sous-classes
selon le besoin et les types de patients.

La classe < Dossier patient > représente les données du patient. Elle est composée prin-
cipalement de deux classes, < Dossier médicalisé > et <« Analyse ». La classe < Dossier
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médicalisé = contient toutes les informations du patient, son profil, son contexte, ses
antécédents, ses hospitalisations, etc. Ce contenu dépend du (ou des) domaine(s) de
télésurveillance. Ce sont les experts médicaux qui jugent les informations utiles a rajou-
ter dans ce dossier.

La classe <« Analyse = représente toutes les données collectées concernant le patient.
Toujours selon les spécialisations du systeme de télésurveillance médicale, cette classe
peut contenir des mesures de capteurs (données physiologiques, données comporte-
mentales, données environnementales, données de localisation, etc.), des résultats de
tests médicaux, des imageries et des radios ou d’autres examens médicaux. La prise
de mesures se fait par le patient ou le personnel soignant selon les droits d’acces et les
spécifications du systeme.

La classe « Habitat > représente I'endroit ou le patient habite durant la télésurveillance
médicale. Le patient peut étre hospitalisé dans un hopital, établissement d’hébergement
pour personnes agées (EHPAD), une maison de retraite ou a son domicile. Dans ces
contextes, un habitat est équipé de matériel, et un ou plusieurs patients sont affectés a
un habitat.

La classe « Equipement = représente I'équipement nécessaire pour accomplir les
différentes taches de télésurveillance ainsi que les différents capteurs utilisés pour la
collecte des données de la classe < Analyse =. On peut y retrouver les capteurs physiolo-
giques, les capteurs d’activité, les capteurs de localisation et d’autres matériels médicaux
(scanner, IRM, etc.). Parmi le matériel utilisé, il y a également les passerelles qui servent
a collecter puis transmettre les données. Une passerelle peut étre une tablette, un smart-
phone ou tout autre dispositif remplissant cette fonction.

La classe < Alerte > représente les alertes détectées qui représentent des situations
a risque. Ces alertes sont envoyées au personnel soignant (corps médical) suivant le
patient concerné.

Cette ontologie de haut niveau d’abstraction est générique et peut étre spécifiée, par la
suite, dans un systeme de télésurveillance spécifique a une pathologie ou une catégorie
de patient. La partie suivante détaille chaque classe dans le cadre du projet E-care.

4.3.2/ ONTOLOGIE DU PROBLEME E-CARE

Aprés la construction de I'ontologie du probleme générique (de haut niveau d’abstrac-
tion), nous avons détaillé nos besoins au sein du projet E-care, et nous avons construit
I'ontologie de probleme spécifique a ce projet en nous appuyant sur la méthode définie
dans le chapitre précédent.
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Lontologie du probleme étant assez conséquente, nous allons présenter chaque classe
de l'ontologie générique séparément en la détaillant avec les spécificités du projet E-care.

4.3.2.1/ MODELISATION

La classe < utilisateur > Figure

La classe utilisateur a trois sous-classes : administrateurs du systeme, patient et corps
médical.

La classe < Administrateur systeme > représente les utilisateurs ayant acces a I'admi-
nistration du systeme (gestion des comptes, gestions des droits d’acces, gestions des
logs, etc.). Pour la classe patient, elle est composée de deux classes <« Profil civil > et
< Profil médical > disjointes pour des raisons d’anonymisation des données médicales.
Pour la classe < Corps médical >, trois sous-classes ont été rajoutées (infirmier, médecin
et administrateur médical). La classe <« Corps médical > contient plusieurs attributs,
un numéro professionnel, un service, un établissement, etc. Chaque sous-classe de la
classe < Corps médical > a des attributs plus spécifiques comme [l'attribut < spécialité
> pour les médecins. Pour avoir une anonymisation compléte, la classe patient est abs-
traite, autrement dit elle ne peut pas avoir d’'instance. Elle ne contient aucun attribut non
plus, car les données civiles et les données médicales ne doivent avoir rien en commun.
La classe <« Profil civil > a comme attributs toutes les informations publiques nécessaires
(Nom, prénom, adresse, numéro de sécurité sociale, numéro de dossier, etc.). La classe
< Profil médical > a comme attributs tout ce qui concernes les données médicales (me-
sures, analyses, antécédents, médicament, etc.).

<zconcepts=>

Utilisateur
==concept== ==concept== ==goncept=>
Administrateur Patient Corps médical
==goncept== =<concept== =<concepts=> =<COncept== =<goncept==
Profil civil Profil privé Infirmier Médecin Administrateur médical

FIGURE 4.3 — Classe Utilisateur
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La classe < Analyse > Figure

La classe < analyse > contient les mesures prises. Chaque mesure est reliée au patient.
Dans le projet E-care seule les mesures physiologiques sont utilisées. Toutes les mesures
ont comme attributs (Patient, valeur, unité, date) et les alertes (Patient, cause, date, degré
de sévérité). ECG et PCG ont des attributs de plus, comme la durée de la systole et de

la diastole.
=<goncepts=
Analyse
==Concept==
Mesure physiologique
FAY
==goncept== ==goncept== ==goncept== ==concept== ==Concept== ==Concept== ==Concept==
Poids PCG ECG Tension artérielle Fréquence cardiague Température Oxymétrie

==Concept== <=goncept==
Systolique Diastolique

FIGURE 4.4 — Classe analyse

La classe < Equipement > Figure 4.5

La classe < Equipement> contient les équipements utilisés. Une tablette est utilisée
en tant que passerelle pour envoyer les données collectées chez le patient. La classe
< Matériel > a comme attributs (Numéro de série, adresse mac, modele, marque, ca-
ractéristiques, etc.). Différents types de capteurs sont utilisés, pour chacun il existe une
classe correspondante.

La classe < Dossier médicalisé > figure [4.6|
La classe « Dossier médical > est composée de six classes :

— Lhistorique des médicaments représente les traitements en cours ou prescrits
précédemment. Cette classe a comme attributs (nom du médicament, dose, date de
début, date de fin);

— Les facteurs de risques cardiovasculaires sont des points sensibles dans l'insuffisance
cardiaque, tel que : le tabagisme, l'insuffisance rénale, I'hypertension artérielle, etc.

— La classe « Habitude alimentaire > représente I'historique de ce que consomme le
patient d’habitude, en précisant la quantité de sel et d’alcool ;
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<<goncept==
Equipement
==concept== ==concept==
Capteur Passerelle
<<goncepts= <<concept=> <<goncept== <<concepts> <<goncepts= <<goncepts= <<goncepts=
Oxymeétre Tensiométre pése-personne ECG PCG Thermométre Tablette

FIGURE 4.5 — Classe Equipement

— La classe < allergie > dénombre les allergies d’un patient. Elle a comme attributs le

type d’'allergie (médicamenteux ou pas), le nom de I'allergie et la cause;

— La classe < activité physique = contient I'historique des activités physiques du patient.

Les attributs sont : le type d’activité, la durée, la date ;

— La classe <« Antécédent > représente tous les antécédents du patient. Nous y retrou-

vons les maladies et les interventions chirurgicales cardiaques ou non cardiaques.

Comme attributs nous avons : date de début et date de fin et le nom de la maladie ou

de l'intervention.

==goncepts=
Dossier médicalisé

AN

<=concepts= <=concepts= =<concept== <=concepts= <=concepts= <<concept==
Médicament facteur de risque Allergie Antécédent Activité physique Habitude alimentaire
N
==goncept== ==goncept== ==goncept== ==goncept==
Maladie cardiaque Maladie non cardiaque Intervention cardiaque Intervention non cardiaque

FIGURE 4.6 — Classe Dossier médicalisé

La classe < Habitat > Figure [4.7|

Dans E-care nous distinguons deux types d’habitats : I'hdpital, destiné essentiellement

aux expérimentations, et le domicile des patients. Un hdpital est composé de services. La

premiere expérimentation s’est déroulée au sein du service interne du CHRU de Stras-
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bourg.

<<concept>>
Habitat
<<concept>> <<concept>>
Hopital Domicile

<<concept==
Service

FIGURE 4.7 — Classe Habitat

La classe < Alerte > Figure 4.8

La classe « Alerte > représente les alertes détectées par le systeme expert. Chaque
alerte est reliée a un patient. Cette classe a trois sous-classes selon le degré de sévérité
de I'alerte détectée. La classe <« Alerte sévere = représente les alertes du plus haut degré
de sévérité, le patient doit alors étre pris en charge le plutét possible. La classe <« Alerte
modérée > représente les alertes de niveau moyen, le médecin est informé et c’est a lui
de décider en conséquence. La classe < Notification > regroupe les conseils donnés aux
patients suite a une mauvaise manipulation ou un changement climatique, ainsi que des
notifications pour le corps médical.

4.3.2.2/ FORMALISATION

Par la suite, ces diagrammes ont été traduits dans un langage formel (OWL) avec l'outil
Protégé. La figure 4.9| présente I'ontologie E-care sous Protégé.
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=<goncept==
Alerte
i
=<goncept== ==<goncept== ==<goncept==
Alerte sévére Alerte modérée Notification

FIGURE 4.8 — Classe Alerte

4.3.2.3/ TEST D'INCOHERENCE

Pour tester la cohérence de I'ontologie développée, I'outil Pellet (Sirin et al, 2006) a été
utilisé.
Lors des premieres itérations, des incohérences ont été détectées, souvent a cause

d'une erreur de formalisation et, dans de rares cas, cela a conduit a une redéfinition
des spécifications.

4.3.2.4/ EVALUATION

Lontologie a été évaluée par les experts médicaux en vérifiant la pertinence des données
représentant le profil du patient. Plusieurs itérations ont été faites pour arriver a la version
présentée ci-dessus.

4.4/ DEFINITION DES CONCEPTS A REPRESENTER EN ONTOLO-
GIES DE DOMAINE

Pour répondre aux besoins des experts médicaux en matiére de vocabulaire controlé et
rajouter de la sémantique a nos données nous avons construit plusieurs ontologies de
domaine.

Plusieurs besoins nous ont amené a construire des ontologies de domaine. Le premier
vise a enrichir 'ensemble des concepts et relations de I'ontologie du systéme. Lidée est
de faciliter la compréhension des instances et rendre l'inférence plus intuitive. De plus,
grace a ces ontologies, notre systeme peut communiquer ou intégrer d’autres systemes
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¥ @ Thing
v U Alerte
i U Alerte_modeérée

- Alerte_sévére
P Motification
v- @ Dossier_patient
Y- @ Analyse
¥ @ Mesure_physiologique
, ..... ECG
: Fréquence_cardiaque
Oxymétrie
PCG
; Poids
- @ Température
v-- @ Tension_artérielle
' Diastolique
Systolique
v-- @ Dossier médicalsé
----- Activitée_physique
----- Allergie
¥ @ Antécedent
b Intervention_cardiaque
b Intervention_non_cardiaque
- Maladie_cardiaque
e Maladie_non_cardiaque
----- Facteur _de_risque_cardiovasculaire
----- Habitude_alimentaire
----- Medicament
¥--© Habitat
- @ Domicile
b Hépital
e Service
v-- & Matériel
B @ Capteur
b Passerelle
v Utilisateur
b Administrateur_systéme
v @ Corps_médical
; Administrateur_meédical
Infirmier
e Medecin
" Patient
b Profil_civil
Lo Profil_privé

FIGURE 4.9 — Ontologie E-care

facilement. Le deuxiéme besoin défini par les experts médicaux, est la nécessité d’un
vocabulaire controlé sur certaines classes de I'ontologie du systeme. Cela est plus ergo-
nomique car ce vocabulaire permet d’éviter les erreurs de saisies et permet une collabo-
ration non ambiguie entre les différents acteurs du systeme.

Dans nos travaux, nous avons construit des ontologies de domaine définissant un voca-
bulaire contrélé pour quelques classes qui composent la classe < Dossier médicalisé > de
I'ontologie du probleme. Le but est que les instances de ces classes fassent référence aux
instances des ontologies de domaine. Les classes prises en compte sont : Médicament,
Antécédent et Facteur de risque cardiovasculaire. Les autres classes a savoir Activité
physique, Allergie et Habitude alimentaire n’ont pas pu étre formalisées.
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4.5/ CONSTRUCTION DES ONTOLOGIES DE DOMAINE

Nous avons construit trois ontologies de domaine suivant la méthodologie décrite dans
le chapitre précédent. La construction de ces ontologies est détaillée dans ce qui suit.

4.5.1/ ONTOLOGIE DE DOMAINE POUR LES ANTECEDENTS

La classe « Antécédent = contient I'historique des maladies (cardiaques et non car-
diaques) et I'historique des interventions (cardiaques et non cardiaques). Nous avons
appliqué la méthode présentée dans le chapitre 3 détaillant les activités de construction
d’une ontologie de domaine. La premiere activité étant I'’étude des ressources existantes.

4.5.1.1/ ETUDE DES RESSOURCES EXISTANTES

Dans le domaine médical, il existe plusieurs ressources, quelques-unes sont décrites
dans le chapitre 2. Apres études de ces ressources, nous avons choisi d'utiliser la clas-
sification de 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) la CIM-10 (Classification Inter-
nationale des Maladies traduction de la ICD International Classification of Diseases). La
CIM-10 répond parfaitement a nos besoins pour la classe « antécédent ». Elle est indexée
et hiérarchisée ce qui facilite la construction de I'ontologie.

La CIM-10 est constituée de 22 chapitres et chaque chapitre est composé de plusieurs
blocs. Les interventions hospitalieres et chirurgicales sont classées dans le chapitre XXI,
bloc Z80-Z99. Le chapitre IX représente les maladies cardiaques. D’autres maladies car-
diagues existent dans le chapitre XVII, bloc Q20-Q28.

Chaque bloc est une hiérarchie, ci-dessous un exemple est présenté :
Bloc A00-A09 : Maladies intestinales infectieuses

— AO00 : Choléra
— AO00.0 : A Vibrio cholerae 01, biovar cholerae (Choléra classique)
— A00.1 : A Vibrio cholerae 01, biovar El Tor (Choléra El Tor)
— AO00.9 : Choléra, sans précision

— AO01 : Fiévres typhoide et paratyphoide
— A01.0 : Fievre typhoide (Infection due a Salmonella typhi)
— A01.1 : Paratyphoide A
— A01.2 : Paratyphoide B
— AO01.3 : Paratyphoide C
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4.5.1.2/ DEFINIR LES CLASSES ET LA HIERARCHIE DES CLASSES

La définition des classes reprend une partie de la hiérarchie de la CIM-10. Nous avons
choisi de représenter sous forme de classes uniquement les deux premiers niveaux de
la CIM-10, a savoir, les chapitres et les blocs. Le reste de la hiérarchie est représenté par
des instances. Ceci est justifié par le fait que le niveau 3 peut étre utilisé pour décrire le
dossier du patient, par exemple, A0O : Choléra. Dans cet exemple, A0O est de niveau 3
et peut étre utilisé pour dire que le patient a ou avait le Choléra.

La construction des classes a été faite avec un algorithme automatique. Cet algorithme
regoit en entrée la CIM-10 sous format XML et génere en sortie un fichier OWL contenant
les classes en utilisant les index des éléments de la CIM-10. Par la suite, le fichier OWL
de sortie a été introduit sous I'outil Protégé pour vérifier 'absence d’erreurs.

4.5.1.3/ DEFINIR LES PROPRIETES DES CLASSES — ATTRIBUTS

Dans I'ontologie créée a partir de la CIM-10, nous avons utilisé comme attribut I'annota-
tion RDFS <« label ». Lattribut < label > représente le nom de I'élément existant dans la
CIM-10. Exemple I'élément A0O a un attribut < label > Choléra. Comme il a été présenté
dans la partie précédente, la hiérarchie des classes représente les deux premiers ni-
veaux, Chapitres et Blocs. Pour représenter la hiérarchie au sein d’un bloc de la CIM-
10, une relation <« Spécialisation > a été créée. Cela permet de dire qu’'une instance A
de la CIM-10 est une spécification d’'une instance B, et de méme l'instance B est une
généralisation de l'instance A. Exemple : A01.0 (Fiévre typhoide (Infection due a Salmo-
nella typhi)) a une relation « Spécialisation > avec A01 (Fievres typhoide et paratyphoide).

4.5.1.4/ DEFINIR LES FACETTES DES ATTRIBUTS

Nom Domain Range Contrainte
label Thing String Max =1, Min =1
Spécialisation Thing Thing Min =0, Max =1

TABLE 4.1 — Facettes des attributs de I'ontologie des antécédents

4.5.1.5/ CREER LES INSTANCES

De la méme maniere que pour les classes, les instances, vu leur nombre, ont été créées
a l'aide d’un algorithme automatique. Lalgorithme utilisé pour les classes a été étendu
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pour générer également les instances. Il fournit en sortie un fichier OWL. Par la suite, le
fichier OWL de sortie a été introduit dans I'outil Protégé comme le montre la figure 4.10]

Active Ontology | Entities | Classes | Object Properties | Data Properties | Annotation Properties | Individuals | OWLViz | DL Query | OntoGraf | Ontology Differences | SPARQL Query |
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Y.

Chapitre_10
Chapitre_11
Chapitre_12

1011
®101.2
#® 1018
#1019
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#®102.0
®102.9

Chapitre_13
Chapitre_14
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Chapitre_7 100-102
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- 9100-102 Same Individual As
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- 130452
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FIGURE 4.10 — Ontologie de domaine des maladies

4.5.1.6/ TEST D’INCONSISTANCE ET D'INCOHERENCE

Les tests d’'incohérences ont été faits avec I'outil Pellet intégré dans Protégé. Vu la bonne
structuration de la CIM-10, aucune incohérence n’a été détectée.

4.5.1.7/ EVALUATION

Lévaluation a était faite par les experts médicaux, validant ainsi cette ontologie.

4.5.1.8/ EVOLUTION

Vu I'évolution de la CIM-10, cette ontologie des antécédents le sera en parallele. Ces
manipulations restent a priori simples et faciles a mettre en ceuvre au vu de la simplicité
de manipulation des ontologies.

4.5.2/ ONTOLOGIE DE DOMAINE POUR L'HISTORIQUE DES MEDICAMENTS

La classe « Médicament = contient 'historique des médicaments prescrits au patient. De
la méme maniere que pour I'ontologie des antécédents, nous avons appliqué la méthode



80 CHAPITRE 4. PROJET E-CARE

présentée dans le chapitre 3 détaillant les activités de construction d’'une ontologie de
domaine. La premiere activité étant I'étude des ressources existantes.

4.5.2.1/ ETUDE DES RESSOURCES EXISTANTES

Dans le domaine thérapeutique, il existe plusieurs ressources que nous pourrions uti-
liser. Aprés études de ces ressources, nous avons choisi d'utiliser la classification des
médicaments ATC (Anatomical Therapeutic Chemical). Le systeme de classification ATC
(Anatomique Thérapeutique Chimique) est recommandé par 'OMS.

Dans le systeme ATC, les médicaments sont divisés en plusieurs groupes selon I'organe
ou le systeme sur lequel ils agissent, et selon leurs propriétés chimiques, pharmacolo-
gigues et thérapeutiques.

La classification ATC est basée sur architecture de 5 niveaux, le premier niveau est com-
posé de 14 groupes principaux, selon I'organe ou le systeme traité. Les 5 niveaux sont :

Niveau 1 : groupe anatomique principal ;

Niveau 2 : sous-groupe thérapeutique ;

Niveau 3 : sous-groupe pharmacologique ;

Niveau 4 : sous-groupe chimique ;

Niveau 5 : substance chimique.

Exemple :
Niveau Code Désignation
1 A Voies digestives et métabolisme
2 A10 Médicaments utilisés dans le diabete
3 A10B Médicaments réduisant le glucose sanguin, hors insulines
4 A10BA Biguanides
5 A10BAO2 Metformin

TABLE 4.2 — Exemple de la hiérarchie ATC

4.5.2.2/ DEFINIR LES CLASSES ET LA HIERARCHIE DES CLASSES

La définition des classes reprend les quatre premiers niveaux de la hiérarchie de I'ATC.
Le cinquieme niveau de la hiérarchie est représenté par des instances. Ceci est justifié
par le fait que seul le niveau 5 représente les substances chimiques des médicaments.
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Comme pour I'ontologie de domaine des antécédents, la construction des classes a été
faite avec un algorithme automatique. Cet algorithme recoit en entrée la ATC sous format
XML et génere en sortie un fichier OWL contenant les classes a partir de I'index des
éléments de I'ATC.

4.5.2.3/ DEFINIR LES PROPRIETES DES CLASSES — ATTRIBUTS
Comme pour I'ontologie créée a partir de la CIM-10, nous avons utilisé comme attribut

'annotation RDFS <« label =. Lattribut < label > représente le nom de I'élément existant
dans la ATC. Par exemple I'élément A10VAOQ2 a un attribut < label > Metformin.

4.5.2.4/ DEFINIR LES FACETTES DES ATTRIBUTS

Nom Domain Range Contrainte

label Thing String Max =1, Min =1

TABLE 4.3 — Facettes des attributs de I'ontologie des médicaments

4.5.2.5/ CREER LES INSTANCES

De la méme maniére que pour les classes, vu le nombre d’instances, elles ont été créées
a l'aide d’'un algorithme automatique. Lalgorithme utilisé pour les classes a été étendu
pour générer également les instances et fournir en sortie un fichier OWL. Par la suite, le
fichier OWL de sortie a été introduit dans 'outil Protégé comme le montre la figure
4.5.2.6/ TEST D’INCONSISTANCE ET D'INCOHERENCE

Les tests d’incohérence ont été faits avec I'outil Pellet intégré dans Protégé. Vu la bonne
structuration de la ATC, aucune incohérence n’a été détectée.

4.5.2.7/ EVALUATION

Lévaluation a était faite par les experts médicaux, validant ainsi cette ontologie.
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Active Ontology | Entities | Classes | Object Properties | Data Properties | Annotation Properties | Individuals | OWLViz | DL Query | OntoGraf | SPARQL Query | Ontology Differences
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FIGURE 4.11 — Ontologie de domaine des médicaments

4.5.2.8/ EVOLUTION

Vu I'évolution de la classification ATC, cette ontologie le restera de la méme maniere.
Ceci n’est pas trés fastidieux vu la simplicité de manipulation des ontologies, et le colt
bas de mise a jour.

4.5.3/ ONTOLOGIE DE DOMAINE POUR LES FACTEURS DE RISQUES CARDIOVAS-
CULAIRES

Il était nécessaire selon les experts médicaux de définir un vocabulaire contr6lé pour
les facteurs de risques cardiovasculaires. De la méme maniére que les deux premieres
ontologies de domaine (antécédents et médicaments), nous avons appliqué la méthode
présentée dans le chapitre précédent.

4.5.3.1/ ETUDE DES RESSOURCES EXISTANTES

Apres une recherche dans littérature, aucune ressource en mesure de satisfaire nos be-
soins n’a été trouvée.

Nous avons décidé de construire notre propre vocabulaire contr6lé en utilisant les
connaissances des experts médicaux.

Dans ce cas, et suivant la méthode définie dans le chapitre précédent, la prochaine étape
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est 'énumération des termes importants. Cette étape était omise dans les 2 premieres
ontologies au vu de 'usage des classifications.

4.5.3.2/ ENUMERATION DES TERMES IMPORTANTS

Suite a un travail collaboratif avec les experts médicaux, nous sommes arrivés a définir
une liste de termes qui représentent les facteurs de risques cardiovasculaires. Ces
termes sont :

Diabete ;
Dyslipidémie ;

Hypertension artérielle (HTA) ;

Insuffisance rénale ;

Stress ;

— Surcharge pondérale;
— Sédentarité;

— Tabac.

4.5.3.3/ DEFINITION DES CLASSES ET LA HIERARCHIE DES CLASSES

Vu le petit nombre des termes, aucune hiérarchie n’a été créée. Une seule classe <« fac-
teur de risques cardiovasculaires = a été créée pour contenir les termes définis en tant
gu’instances.

4.5.3.4/ DEFINIR LES PROPRIETES DES CLASSES — ATTRIBUTS

Comme pour les deux premiéres ontologies, nous avons utilisé comme attribut I'annota-
tion RDFS < label =. Lattribut < label > représente le nom du facteur de risque cardio-
vasculaire. Exemple l'instance <« HTA = a un attribut < label > <« Hypertension artérielle

>,

Une deuxieme annotation RDFS < isDefinedBy = a été utilisée, pour donner une définition
aux termes si nécessaire. Par exemple : Sédentarité a un attribut < isDefinedBy > qui
contient : sédentarité ( inférieur a 3x30 min de sport par semaine).
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Nom Domain Range Contrainte
label Thing String Max =1, Min =1
isDefinedBy Thing String Max =1, Min =0

TABLE 4.4 — Facettes des attributs de 'ontologie des facteurs de risques cardiovasculaires

4.5.3.5/ DEFINIR LES FACETTES DES ATTRIBUTS

4.5.3.6/ CREER LES INSTANCES

La création des instances a été faite avec I'outil protégé. La figure représente 'onto-
logie des facteurs de risques cardiovasculaire.

Active Ontology | Entities | Classes |~ Object Properties | Data Properties | Annotation Properties | Individuals | OWLViz | DL Query | OntoGraf | SPARQL Query | Ontology Differences

(c\ass hierarchy rCIass hierarchy (inferred) \
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[#][x]

# Diabéte

# Dyslipidémie
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label  [type: string]
Sédentarité

isDefinedBy  [type: string]
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# Surcharge_Pondérale
# Sédentarité

@ Tabac

Sédentarité (<3x30 min de sport par semaine)

Description: Sédantarité
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FIGURE 4.12 — Ontologie de domaine des facteurs de risques cardiovasculaires

4.5.3.7/ TEST D'INCONSISTANCE ET D'INCOHERENCE

Les tests d'incohérence ont été faits avec I'outil Pellet intégré dans Protégé. Aucune in-
cohérence n’a été détectée.

4.5.3.8/ EVALUATION

Lévaluation a était faite par les experts médicaux, validant ainsi cette ontologie.

4.5.3.9/ EVOLUTION

La liste des facteurs de risques cardiovasculaires reste non exhaustive. Ceci implique que
cette ontologie est amenée a évoluer, notamment pour ajouter de nouvelles instances.
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L'évolution peut consister également en la création d’'une hiérarchie selon le besoin.

4.6/ DEFINITION DES LIENS ENTRE LES ONTOLOGIES DE DOMAINE

ET LONTOLOGIE DU PROBLEME

Lintégration de ces ontologies de domaine dans le projet E-care et leur utilisation pour
rajouter de la sémantique a I'ontologie du systeme constituent une base ontologique.
Pour cela, il faut créer des relations entre les différentes ontologies.

Plusieurs relations entre les classes composant la classe < Dossier médicalisé > et les

ontologies de domaine ont été créées. Ces relations sont décrites dans le tableau4.5]

Nom

Domain

Range

DMH (Domaine historique
médicament)

Médicament (Ontologie du
probléme)

Thing  (Ontologie des

médicaments)

DHFR (Domaine histo-
rique facteur de risque)

Facteur de risque (Ontolo-
gie du probléeme)

Thing (Ontologie des fac-
teurs de risques cardio-
vasculaires)

DHIC (Domaine historique
intervention cardiaque)

Intervention cardiaque
(Ontologie du probleme)

Z80-Z99 (Bloc de I'ontolo-
gie des maladies)

DHINC (Domaine histo-
rique intervention non car-
diaque)

Intervention non  car-
diaque (Ontologie du
probléme)

Z80-Z99 (Bloc de I'ontolo-
gie des maladies)

DHMC (Domaine histo-
rigue maladie cardiaque)

Maladie cardiaque (Onto-
logie du probleme)

Chapitre 9, Q20-Q28 (I'on-
tologie des maladies)

DHMNC (Domaine histo-
rigue maladie non car-
diaque)

Maladie non cardiaque
(Ontologie du probléme)

Thing (Ontologie des ma-
ladies)

TABLE 4.5 — Relations entre I'ontologie du probleme et les ontologies de domaine

4.7/

DESCRIPTION DU SYSTEME EXPERT

Dans le cadre du projet E-care, nous avons développé un systéme expert pour la
détection de situations dangereuses. Chaque détection d’occurrence de situation dan-
gereuse s’exprime par une alerte transmise au personnel soignant en charge du patient



86 CHAPITRE 4. PROJET E-CARE

concerné. Ces données peuvent aider le médecin a diagnostiquer le patient en lui four-
nissant des informations sur I'évolution de son état de santé.

Ce systéme expert est constitué : d’'un moteur d’'inférences, d’une base de fait et de régles
d’inférences. Lontologie du probléme ainsi que les ontologies de domaines constituent
la base de fait. Par la suite des regles d’inférences ont été décrites en respectant la
description des ontologies. Ces regles sont constituées de clauses faisant parties de la
base de fait (ontologie du probleme et ontologies de domaine). Suivant ces regles, le
moteur d’inférences produit des alertes de trois types (Alerte sévére, alerte modérée,
notification) comme décrit dans la partie 3.2.1.6 (figure [4.8).

Exemple de regles :

— Canicule ALORS notification (il faut boire de I'eau).
— Prise de poids de plus de 2 Kg en moins de 2 jours ALORS Alerte sévere.

Ces regles d’inférences ont été définies de deux manieres. La définition des régles par
les experts médicaux et I'exploitation de régles méthodologiques existantes.

La définition des regles par les experts médicaux s’est fait de maniére progressive. La
premiere étape consiste a définir des seuils généraux pour tous les patients en prenant
en compte, dans un premier temps, les mesures physiologiques (poids, température,
pression artérielle, fréquence cardiaque, saturation en O2) et en introduisant progressi-
vement le profil du patient et ses données médicales. Par la suite, des regles adaptables a
chaque patient ont été rajoutées en utilisant des valeurs de références propres a chaque
patient. A ce jour, les régles intégrées prennent en compte les mesures physiologiques, le
profil du patient, les médicaments, les antécédents cardiaques et les facteurs de risques
cardiovasculaires. D’autres informations seront prises en compte comme le contexte du
patient (mode de vie, climat, habitat, etc.).

Toujours en collaboration avec les experts médicaux, nous avons étudié les regles citées
dans (McMurray et al, 2012). Ces regles proposent une analyse biologique et biochimique
de linsuffisance cardiaque. Grace a ces regles, la base de regles a pu étre enrichie
avec de nouvelles regles comportant des examens biochimiques comme le BNP (B-type
natriuretic peptide).

Exemples de regle :
— BNP entre 100 et 300 ALORS Alerte modérée
— BNP supérieur a 300 ALORS Alerte séveére

Les regles définies sont par la suite formalisées en langage SWRLE] (Semantic Web Rule

5. www.w3.org/Submission/SWRL/
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Language) (Parsia et al, 2005). La formalisation a été faite dans I'outil Protégé.

4.8/ IDENTIFICATION DES ORGANISATIONS

Dans l'activité d’identification des organisations, chaque but est affecté a une organisa-
tion qui va avoir pour objectif, par interaction des réles qui vont composer I'organisation,
de satisfaire ce but. Les buts identifiés dans la section 2 (figure [4.1), sont affectés a
des organisations selon les relations décrites dans la Figure Une organisation glo-
bale, appelée télésurveillance médicale, représente les interactions pour le SMA complet.
Cette organisation se décompose en trois sous-organisations.

La premiére sous-organisation, < Collecte et transmission =, s’occupe de collecter les
mesures prises, de vérifier leur cohérence et leurs valeurs puis les transmet a I'organisa-
tion < Traitement et accés ». Les rbles qui composent cette organisation vont étre mis en
ceuvre par des agents déployés dans I'habitat du patient. Cette organisation doit satisfaire
un protocole de transmission standard et sécurisé.

<=Qrganisation==»
Télésurveillance médicale

Collecter et transmettre
les données

|

Traiter etaccéder aux
données

|

<<Qrganisation== ==0rganisation== ==0rganisation==
Collecte et transmission Traitement et accés Stockage

l Stocker les données

FIGURE 4.13 — Organisations

La deuxieme sous-organisation, < Traitement et acces =, s’occupe de la réception des
données depuis les organisations < Collecte et transmission = ainsi que les autres
données introduites directement par le personnel soignant. Ces données sont traitées
automatiquement pour détecter des situations dangereuses pour I'état de santé du pa-
tient. Cette sous-organisation assure également I'accés aux données.
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La troisieme sous-organisation, < Stockage =, a pour objectif de stocker des données
médicales, en respectant la sécurité et 'anonymat de ces données. Elle s’occupe
également de répondre aux requétes recues.

4.9/ |IDENTIFICATION DES ROLES, LEUR PLAN ET LEURS SCENA-
RIOS

4.9.1/ LORGANISATION COLLECTE ET TRANSMISSION

Lorganisation < Collecte et transmission = (Figure [4.14) est composée de trois roles. Le
premier role < Capteur > désigne la prise des mesures par les dispositifs adéquats.

Le deuxieme role, <« Contréleur des mesures =, vérifie la fiabilité et la cohérence des me-
sures en les comparants a des seuils. Cette organisation étant autonome, ce contréleur
peut détecter des alertes et prévenir immédiatement le personnel soignant en charge du
patient. Ce rble représente un premier niveau basique de détection d’'anomalies.

Le troisieme role, « Transmission des mesures > assure la transmission des mesures vers
I'organisation < Traitement et acces > aux données via des protocoles standards.

=<grganization==
Collecte et transmission

==role== =<rplg==
Capteur Transmetteur

N

=<rgle=:=
Controleur

FIGURE 4.14 — Rdle de I'organisation Collecte et transmission
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4.9.2/ L'ORGANISATION TRAITEMENT ET ACCES AUX DONNEES

Lorganisation « Traitement et accés > aux données est composée de trois réles (figure
4.15|).

==grganization==
Traitement et accés

=<poundary role== ==rgle==
Accés Raisonneur

N7

2<rlas==
Gestion des données

FIGURE 4.15 — Réle de I'organisation Traitement et acceés

Le rble < Gestion des données =, joue le role de médiateur. Il traduit les données regues
dans un langage ontologique et vérifie si ces données peuvent influencer I'état de santé
du patient. Dans le cas de nouvelles données pouvant influencer I'état de santé du pa-
tient, le role < Gestion des données > interagit avec le réle <« Raisonneur =. Il s’occupe
de la traduction des requétes recues dans un langage compréhensible par I'organisation
< Stockage ». Ce réle s’occupe également de la réception des données depuis les orga-
nisations <« Collecte et transmission > des différents patients. Dans ce cas, les données
sont envoyées a l'organisation <« Stockage = et le < Raisonneur = est automatiquement
activé.

Le réle < Raisonneur > représente le systeme expert, il incarne le lancement du mo-
teur d’inférences pour générer de nouvelles données et alertes. Les nouvelles données

doivent étre stockées et les alertes envoyées vers le personnel soignant responsable du
patient.

Le role < Acces aux données > se caractérise par I'acces du personnel soignant aux
données de leurs patients. Cet accés leur permet de rajouter de nouvelles données,
comme le dossier médical du patient. Ce réle donne également I'accés aux administra-
teurs du systéme pour la création des comptes et la gestion du systeme.
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4.9.3/ LORGANISATION STOCKAGE

Lorganisation « Stockage =, est composée de trois roles (Figure [4.16).

Le role Interface, fait office d’interface entre I'organisation « Traitement et acces > et les
roles de l'organisation < Stockage =. Il s’occupe de la réception des requétes puis les
achemine vers le r6le correspondant (requéte d’ajout de donnée ou de recherche). Cette
interface doit respecter un standard de communication sécurisé.

Le réle < Chercher >, s’occupe de rechercher dans les données enregistrées, les données
satisfaisant la requéte.

Le rdle < Ajouter = assure I'enregistrement des données et renvoie une confirmation de
la bonne insertion des données.

=<grganization=:=
Stockage

=z<rolep== zarg|ps==

Chercher Ajouter

=<zpoundary role==
Interface

FIGURE 4.16 — Rdle de I'organisation Stockage

4.10/ CONCLUSION

Dans ce chapitre nous avons présenté I'application du processus méthodologique
présenté dans le chapitre précédent pour le cas du projet E-care. Cette méthode est
'adaptation de la méthode ASPECS a la télésurveillance médicale. Elle est composée
d'un ensemble d’activités qui produisent un modele organisationnel représentant les
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comportements abstraits des agents composant le systéme ainsi que les connaissances
sous-jacentes.

Parmi ces activités, apres une activité initiale de définition des buts du systeme, le pro-
cessus propose la description de I'ontologie du probleme. Dans ce chapitre, nous avons
proposé une ontologie du probléme générique a la télésurveillance médicale. Par la suite
cette ontologie a été réutilisée et spécialisée pour le projet E-care (ontologie du probleme
spécifique a E-care).

Dans l'activité < description des ontologies de domaine =, nous avons construit trois on-
tologies de domaine :

— Une ontologie de domaine des maladies basée sur la classification de TOMS CIM-10;

— Une ontologie de domaine des médicaments en utilisant la classification ATC recom-
mandée par 'OMS;

— Une ontologie de domaine des facteurs de risques cardiovasculaires basée sur les
connaissances des experts médicaux.

Des liens ont été créés par la suite entre I'ontologie du probleme et ces ontologies de
domaine.

Lactivité < description du systéme expert > a été utilisée pour définir un systeme expert
dans le projet E-care. Ce systeme expert est basé sur un moteur d’inférences utilisant des
regles spécifiques a l'insuffisance cardiague. Ces régles ont été définies par les experts
médicaux, et extraites de documents spécialisés dans l'insuffisance cardiaque.

La suite des activités a permis l'identification des organisations et de leurs rdles pour
définir 'architecture du systéme et les modules impliqués.

Le chapitre suivant présente I'implémentation du systeme E-care ainsi que les outils choi-
sis. Il présente également les différentes expérimentations réalisées dans le cadre du
projet E-care.
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5.1/ INTRODUCTION

Ce chapitre s’appuie sur les deux chapitres précédents qui présentent, d’'une part, notre
contribution a une méthodologie pour I'analyse de systemes de télésurveillance utilisant
les SMA, et, d’autre part, 'analyse du systeme E-care utilisant cette méthodologie. Dans
le présent chapitre, nous présentons I'analyse du systeme E-care en termes organisa-
tionnels afin de proposer un déploiement de ce systeme et des expérimentations.

Larchitecture du projet E-care reprend donc les activités présentées dans le chapitre 4
pour définir les ontologies et les organisations ainsi que leurs roles. Elle définit ainsi trois
agents représentant chacun une organisation. Chacun de ces agents doit implémenter
les rbles de I'organisation qu’il représente. Cette architecture définit un quatrieme agent
pour représenter les différents capteurs utilisés.

Dans le cadre du projet E-care, nous avons réalisé deux expérimentations dont la
deuxieme est toujours en cours. Mais avant de lancer dans expérimentations, nous avons
d’abord fait des tests et des simulations du systeme de maniere générale. Nous avons
€galement testé et validé le systéme expert en collaboration avec les experts médicaux.
Pour cela nous avons fait des simulations avec des profils de patients inspirés de cas
réels d’insuffisance cardiaque.

La premiére expérimentation s’est déroulée au sein d’un hépital ou 20 lits ont été attribués
a cette phase. Cette phase a duré un an et a permis de valider les capteurs et d’améliorer
'ergonomie des applications. Elle a également permis de valider I'utilisabilité du systeme
E-care dans un milieu hospitalier.

La deuxiéme expérimentation est en cours et concerne des patients dans leur domicile.
Le but de cette phase est de suivre un patient autonome, en mesure de réaliser les
relevés de signes vitaux sans faire appel a un soignant. IL est doté d’'un module adapté
a son profil et a son mode de vie. Cette expérimentation nous permettra de valider la
pertinence des alertes remontées depuis le systeme expert.

La section 2 de ce chapitre présente I'architecture du projet E-care avec ses différents
agents. La section 3 présente les différents tests et simulations effectués avant
les expérimentations. Et, avant de conclure, la section 4 expose les différentes
expérimentations sont exposées.
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5.2/ ARCHITECTURE DU PROJET E-CARE

Larchitecture du systéme E-care est composée de 4 agents (Capteur, Passerelle, Ser-
veur et Base de données). Lagent Passerelle, Serveur d’application et Base de données,
représentent respectivement les organisations : Collecte et transmission, Traitement et
acces et Stockage, définies dans le chapitre 4. Lagent Capteur a été introduit pour
représenter les capteurs utilisés. La figure [5.1|représente cette architecture.

Base de
Capteurs Passerelle Serveur d'application données
o
h‘t—\&_ E
HRN
ea-
TripleStore
B

FIGURE 5.1 — Architecture générique

Des études comparatives ont été faites en collaboration avec les experts médicaux, pour
définir les capteurs nécessaires pour la télésurveillance de linsuffisance cardiaque et
le type de passerelle utilisée. D’autre part, des études comparatives ont été réalisées
entre des outils pouvant étre utilisés pour chague agent (moteur d’'inférences, base de
données, plateforme, etc.).

Dans le cadre du projet E-care, nous avons choisi d’appliquer les régles promues par
Continua et respecter les standards proposés.

Continua est une organisation a but non lucratif. C’est un consortium industriel ouvert
fournissant des directives d’interopérabilité et des programmes de certification pour la
mise en ceuvre des systemes de télésurveillance personnels.

Continua propose d'’utiliser des protocoles d’échange entre les différents agents. Lin-
terface entre les capteurs et la passerelle utilise Bluetooth, Universal Serial Bus
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(USB) ou ZigBee. Cette interface utilise un protocole d’échange de données de trans-
port indépendant adapté des standards Personal Health Data (PHD) de I'Institut des
ingénieurs électriciens et électroniciens (IEEE) 11 073. Pour les interfaces entre la pas-
serelle et le serveur, et entre le serveur et la base de données, Continua a opté pour
linitiative de Integrating the Healthcare Enterprise (IHE) qui est le principal promoteur de
normes, tel que Health Level Seven (HL7), pour une utilisation dans le domaine clinique
(Continua, 2012).

Dans ce qui suit chaque agent de I'architecture est détaillé selon les spécifications du
projet E-care.

5.2.1/ CAPTEURS

Plusieurs capteurs sont utilisés dans le projet E-care : un oxymetre, un thermometre, un
peése-personne, un tensiometre et un stéthoscope. Ces capteurs font partie des capteurs
PAN (Personal Area Network) définit par Continua (Continua, 2012) et communiquent
avec la passerelle en Bluetooth.

Une étude a été réalisée pour choisir les capteurs a partir de plusieurs critéres dont le
respect de la norme Continua, la communication en Bluetooth, la fiabilité du matériel et
la cohérence des mesures prises.

Ces capteurs sont non intrusifs et simples a utiliser par le patient ou le personnel soignant
(sauf le stéthoscope qui est utilisé uniguement par le personnel soignant). Les capteurs
communiquent de maniére transparente avec la passerelle sans intervention humaine.

5.2.2/ PASSERELLE

Pour représenter I'organisation < collecte et transmission =, il a été décidé d'utiliser des
tablettes tactiles, avec une application ergonomique.

Une étude a été réalisée pour choisir la tablette a utiliser a partir de critéres tels que la
connectivité et la fiabilité.

Une application Android a été développée pour ces tablettes. Cette application représente
les trois roles de I'organisation < Collecte et transmission ». En effet, cette application
s’occupe de la réception des mesures depuis les capteurs, puis les analyse et les trans-
met au serveur. Elle comporte un systéme expert capable de détecter les situations dan-
gereuses. Ceci permet de garder une autonomie et une réactivité du module chez le
patient en cas de coupure du réseau.

Cette application peut étre utilisée en deux modes, un mode <« domicile > destiné a un seul
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patient, et un mode <« service > destiné aux hdpitaux et aux établissements médicalisés
(EHPAD, maison de retraite, hopital, etc.).

Le mode < domicile =, utilisé par le patient, lui permet de consulter ses mesures
sous forme de graphes, d’avoir des conseils et de communiquer directement avec son
médecin.

Le mode <« service =, utilisé par le personnel soignant, permet I'accés a la liste de patients
suivis, leurs données médicales et leurs mesures.

Cette application est composée de modules qui peuvent étre activés ou désactivés de-
puis le portail de service. Par exemple, la visualisation des alertes peut étre bloquée dans
le mode < domicile », ou bien en mode <« service > les infirmiers ne peuvent pas consulter
les données médicales des patients.

Dans ce qui suit nous allons présenter quelques vues de cette application.

La figure 5.2 présente la liste des patients en mode <« service =, le personnel soignant n’a
gu’a sélectionner le patient souhaité.

... E-core RAFRAICHIR

2 Mme.
Sélectionnez un pauent ) Retention d'eau

” /r Toutes alertes sauf poids
= 3
e {f\ -:-‘ﬁ' al i f Card
\ \ 1/, . | Toutes alertes sauf Cardio
b 1 | = |
\ : M.
\ N\_\ E | ‘] | u iy ’- Toutes alertes sauf tension
Mme.

Toutes alertes sauf poids

E-care

E-care est un systéme de suivi a distance des patients souffrant d'insuffisance
cardiaque de stade IIl.

Cette application permet de relever les données médicales, de les stocker et de les
centraliser sur un espace sécurisé ol elles sont traitées.

Ce traitement permet de révéler des alertes qui sont immédiatement transmises au
médecin afin d'intervenir au plus vite auprés du patient dans le but d'éviter la ré-
hospitalisation du patient.

E-care innove pour votre santé

G 10123 %n

FIGURE 5.2 — Application E-care : Liste des patients

La figure présente la vue principale en mode <« patient =, Nous pouvons également
y accéder en mode < service > en sélectionnant un patient. Cette vue présente les
derniéres mesures prises, et se met en attente de nouvelles mesures. En mode < service
> NOUS pouvons appuyer sur le bouton Terminer pour revenir a la liste des patients.
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-
-. E-care allcraprioues Yy aleates L TERMINER
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En attente de réception de mesure

Oxymétre Dernieres Mesures :
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Poids : 81.3 kg
llyaljour
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\\\
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FIGURE 5.3 — Application E-care : Patient sélectionné

A tout moment, I'application peut recevoir une nouvelle mesure. La figure [5.4] présente
la vue lors de la réception d’'une mesure. Sur cette vue nous pouvons voir la mesure, le
capteur, et la variation par rapport a la derniere mesure.

L]
.. E_Cclre lllIGRAPHIQUES AALERTES i' SUPPRIMER > FERMER

98.0 %Sp0,

Copié dans le Presse-papiers

Q Enregistrement capture

FIGURE 5.4 — Application E-care : réception d’'une nouvelle mesure
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5.2.3/ SERVEUR D’APPLICATION

Le serveur représente I'organisation < Traitement et accés ». Il est composé de quatre
modules dont trois sont des r6les de cette organisation.

5.2.3.1/ RECEPTIONS DES DONNEES DEPUIS LA PASSERELLE

Ce module représente la partie serveur du protocole d’échange avec la passerelle décrit
par Continua. Il n’est pas représenté en tant que réle dans I'organisation < Traitement et
acces = vu son apport plutét technique que fonctionnel pour la télésurveillance médicale.

Il assure la sécurité des transferts grace a un algorithme de vérification, d’authenticité et
d’intégrité des données.

5.2.3.2/ PLATEFORME DE DONNEES

Ce module représente le role <« Gestion des données > de l'organisation < Traitement et
acces =. Il s’occupe du traitement des données regues depuis le module de réception et
le portail de service. Ces données peuvent étres des requétes ou de nouvelles données
a introduire dans la base de données.

Dans le cas de requétes, la plateforme s’occupe de charger les données depuis la base
de données et les envoyer au portail de service ou la passerelle.

Dans le cas dintroduction de nouvelles données, la plateforme vérifie s’il s’agit de
données pertinentes relatives a I'état de santé du patient (mesures, informations
médicales, etc.). Si tel est le cas, la plateforme fait appel au moteur d’inférences. Dans le
cas contraire, les données sont directement introduites dans la base de données selon
le bon format.

Il existe plusieurs API qui peuvent étre utilisées pour répondre a ces besoins. Une com-
paraison a été faite entre les API les plus utilisés, a savoir Jena, OWL API, Protégé API
et Sesame. Plusieurs criteres ont été pris en considération tel que 'orientation OWL ou
RDF, la compatibilité avec les moteurs d’inférences, I'interconnexion avec les bases de
données, etc.

Notre choix s’est porté sur OWL API. OWL API est orienté OWL et permettant d’intégrer
plusieurs moteurs d’inférences et une interconnexion avec différentes bases de données.
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5.2.3.3/ MOTEUR D’'INFERENCES

Ce module représente le r6le < Raisonneur > de I'organisation « Traitement et acces ». Le
moteur d’inférences est lancé par la plateforme lors de la réception de données pouvant
influencer I'état de santé du patient.

Un moteur d’inférences utilise un algorithme pour produire de nouvelles informations a
partir de regles d’inférences.

Plusieurs moteurs d’inférences existent dans la littérature, la premiére étape a consisté
a sélectionner ceux pouvant inférer sur des données sémantiques. Les moteurs
d’inférences sélectionnés sont Jena Rule BasedE], Pellet (Sirin et al, 2006) et JessE](Me-
ditskos et Bassiliades, 2008), (Rattanasawad et al, 2013). Aprés une comparaison, Pellet
a été choisi comme moteur d’inférences. Il fonctionne avec Owl-DL ce qui permet d’utiliser
la logique des prédicats. Cela permet une grande expressivité des régles d’inférences.
Pour les regles, Pellet supporte le langage SWRL (Bijan Parsia et al, 2005).

5.2.3.4/ PORTAIL DE SERVICE

Ce module représente le réle < Accés > de l'organisation « Traitement et acces ». Le
portail de service et un portail web destiné a donner acces au personnel soignant et aux
patients a une liste non exhaustive de services.

Plusieurs profils d’utilisateurs partage ce portail : les médecins, les infirmiers, les admi-
nistrateurs médicaux, les administrateurs du systeme et les patients.

Les médecins ont accés a plusieurs services : la réception et le traitement des alertes, la
gestion des données médicales des patients, les mesures des patients, des statistiques
ou encore la prise de notes. D’autres outils sont en cours d’études comme la reconnais-
sance vocale pour la prise de notes.

Les infirmiers ont un acces restreint. lls peuvent voir uniquement les patients pour les-
quels ils sont affectés.

Les administrateurs médicaux s’occupent de la gestion des comptes du personnel
soignant et des patients, ainsi que l'affectation du matériel pour un patient ou un
établissement donné.

Les administrateurs du systéme gerent les parameétres et les préférences du systéme,
ainsi que la gestion du matériel (capteurs, tablettes, etc.).

Les patients ont un acces restreint. lls ne peuvent consulter que leurs mesures et

1. jena.apache.org/documentation/inference/
2. herzberg.ca.sandia.gov
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données médicales sans les modifier.

D’autres outils sont présents et servent a aider les utilisateurs dans leurs taches jour-
nalieres comme la vidéoconférence, 'agenda, la reconnaissance vocale et la météo.

Tout le portail est basé sur des roles et des permissions. Méme si le réle peut avoir acces
a un module, nous pouvons le désactiver pour certains utilisateurs. Par exemple, le réle
patient peut consulter les données médicales. Mais il est possible de désactiver cette
consultation pour certains patients ou pour tous les patients. Dans tous les cas le patient
ne peut pas modifier ses données médicales.

Toute I'ergonomie du portail a été pensée avec les médecins, les infirmiers et les
étudiants en médecine dans des réunions et par le biais d’enquétes de satisfaction.

Dans ce qui suit, nous présentons plusieurs images représentant les interfaces les plus
importantes pour le profil médecin.

La figure [5.5] représente I'accés d’'un médecin a I'espace d’un patient. Dans la partie
centrale, nous retrouvons les derniéres alertes et mesures de ce patient. Sur les deux
cotés plusieurs outils amovibles dont un qui résume le profil du patients avec des liens
rapides, ainsi qu’un outil qui affiche la derniére note médicale qui a été faite pour ce
patient. Nous y retrouvons la liste de patients de ce médecin, la vidéoconférence, la
météo et le calendrier avec I'agenda.

Dans le menu du haut plusieurs liens sont présents :

— < Accueil médecin > renvoie vers les informations personnelles du médecin ainsi que
des données générales de tous ses patients et des statistiques ;

— < Accueil patient = représente la figure [5.5| actuelle ;

— <Mesures > méne vers des graphiques représentants les mesures de ce patient (figure
5.6) ;

— < Alertes > mene vers les alertes détectées pour ce patient et ainsi le médecin peut
suivre le traitement des alertes (figure ;

— < Informations médicales > (figure représente les informations médicales a savoir
les antécédents, le traitement suivi, etc.

— <« Statistiques > représente des graphiques sur les mesures et les alertes ;

— < Documents = représente les documents du patient comme les rapports scannés et
les images.

La figure 6 représente les mesures du patient dans des graphes superposés suite a la
demande des médecins. Ces graphes peuvent étre affichés ou cachés, et peuvent étre
organisés selon l'ordre désiré.

Un curseur est utilisé pour parcourir les graphes en méme temps. Les mesures
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FIGURE 5.5 — Portail E-care : Espace d’'un patient

sélectionnées sont alors affichées dans I'outil de droite.

La figure représente le suivi d’une alerte aprés sa détection par le moteur
d’inférences. Le suivi des alertes utilise un systeme de ticket. Pour chaque alerte, un
ticket est créé. Nous pouvons voir I'état de I'alerte (nouvelle, en cours, traitée), a quel
médecin elle est affectée et le suivi des actions réalisées pour cette alerte. Le médecin
peut I'affecter a un autre médecin, ou réaliser une action. Lors de la réalisation d’'une
action, le médecin peut cloturer le ticket.

La figure[5.8]représente les données médicales du patient. Un deuxiéme menu est affiché
qui contient :

— < Antécédents > qui mene vers les antécédents médicaux et chirurgicaux ainsi que les
facteurs de risque du patient;;

— < Allergies = représente les allergies médicamenteuses et non médicamenteuses du
patient ;

— < Traitements > méne vers les prescriptions faites au patient, ainsi que les médicaments
qu’il prenait avant;;

— < Habitudes hygieno-diététique > représente I'activité physique du patient ainsi que des
informations de son alimentation (quantité de sel, type et quantité d’alcool, etc.) ;
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FIGURE 5.6 — Portail E-care : Mesures du patient

— <« Médecins suiveurs > mene vers la liste des médecins et infirmiers qui suivent ce
patient.

5.2.4/ BASE DE DONNEES

La base de données représente I'organisation < Stockage > et assure le stockage et la
réponse aux requétes. Léchange se fait via le protocole Continua.

La base de données doit supporter un mécanisme d’anonymisation des données
médicales pour préserver la vie privée des patients.

La premiere contrainte pour la base de données est le stockage de données ontolo-
giques vu que les données manipulées dans le systéme sont des ontologies. Le format
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MESURES Derniére connexion : 25-11-2014 08:39:38

ACCUEIL MEDECIN ~ ACCUEIL PATIENT MESURES ALERTES INFORMATIONS MEDICALES DOCUMENTS

STATISTIQUES

Alerte numéro 1415782382203920 Patient :

Message : alerte orange pression diastolique de 86.0 Etat : Résolue

Mesure(s) concernée(s) : Cree le : 12/11/2014

Informations complémentaires : Par : Moteur intélligent
- Patient a son domicile
- Pas d'anomalie du rythme cardiaque. Derniére intervention : 25/11/2014

Intervenant : Dr. Emmanuel Andrés

Historique actions réalisées

B wecicaments prescrits
B2 care durgence
B———
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FIGURE 5.7 — Portail E-care : Alerte détectée
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FIGURE 5.8 — Portail E-care : Données médicales

ontologique le plus utilisé pour le stockage est RDF sous forme de triplets. Le langage
de requéte pour RDF est SPARQL. Les bases de données manipulant des données RDF

sont appelées TripleStore.
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Un tripleStore stocke les données dans des graphes RDF. Il est possible de découper et
de stocker une ontologie dans plusieurs graphes sans perte d’information. Nous avons
utilisé cette propriété pour la séparation du modele ontologique des données. Autrement
dit, chacune des ontologies de domaine et la structure de I'ontologie du probléme est
mise dans un graphe. Les données (instances) sont mises dans un autre graphe comme
le montre la figure 5.9

Ontologie des
facteurs de risque

Ontologie des
maladies

Ontologie des
médicaments

Ontologie

Données
e-Care

Base de données

FIGURE 5.9 — Séparation du modéle ontologique des données

Cette séparation facilite la maintenance des ontologies. En effet, pour mettre a jour une
ontologie, il est possible d’agir directement sur le graphe.

5.3/ TESTS ET SIMULATIONS DU SYSTEME

Avant de lancer des expérimentations sur des patients réels, nous avons d’abord fait
des tests pour la validation des différents composants du systéme. Cela nous a permis
d’améliorer 'ergonomie des applications (portail web et application mobile), de vérifier la
sécurité des protocoles d’échange utilisés ainsi que la robustesse du systeme expert.

Les tests du portail web et de I'application mobile ont été réalisés au cours de leurs
développements. Les experts médicaux, partenaires du projet, étaient impliqués dans
les tests en donnant leurs avis en tant qu’utilisateurs finaux.

Le systeme a été déployé chez les salariés de Newel Informatique. Ces salariés n’étaient
pas impliqués dans le développement du projet E-care. A ce titre, ils peuvent étre
considérés comme des béta-testeurs du systeme. Cette partie, nous a permis de conso-
lider le systeme en détectant plusieurs situations qui peuvent survenir : probléme de
connectivité, mauvaise prise de mesures, mauvaise manipulation de tablette, etc.

Dans ce qui suit nous décrivons les tests et simulations faits sur le systeme expert, puis
nous présentons une étude d’'un cas.
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5.3.1/ TEST DU SYSTEME EXPERT

Le systéme expert a été testé pour vérifier sa robustesse. Ces tests ont été faits en
collaboration avec les experts médicaux.

Nous avons utilisé une méthode de tests composée de quatre étapes :

1. Création des profils;
2. Analyse des profils;
3. Simulation dans le systeme expert;

4. Comparaison des alertes.

5.3.1.1/ CREATION DES PROFILS

Les experts médicaux ont construit une quinzaine de profils de patients. Ces profils sont
inspirés de cas réels d’insuffisants cardiaques qui ont été hospitalisés au CHRU de Stras-
bourg. Ces profils ont été sélectionnés avec un critere de décompensation cardiaque pour
vérifier que le systeme expert les détecte bien.

Cette étape consiste a définir les profils des patients (age, genre, etc.), leurs antécédents,
leur suivi thérapeutique, ainsi que le suivi d’'un mois de prise de mesures physiologiques.

5.3.1.2/ ANALYSE DES PROFILS

Apres la création des profils des patients, les experts médicaux les ont analysés pour
définir les alertes que le systeme expert doit détecter. Cette étape est fastidieuse, elle a
été réalisée manuellement.

5.3.1.3/ SIMULATION DANS LE SYSTEME EXPERT

Dans cette étape nous avons introduit ces profils a travers le portail de service, et nous
avons simulé les modules installés chez le patient pour envoyer les mesures physiolo-
giques. Lintroduction d’une information médicale ou la réception d’'une mesure implique
le déclenchement du moteur d’inférences. Ce dernier détecte des alertes qui vont par la
suite étre comparées avec celles ressorties dans I'analyse des profils (étape 2).
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5.3.1.4/ COMPARAISON DES ALERTES

Dans cette étape, les alertes issues du systeme expert ont été comparées a celles ana-
lysées par les experts médicaux dans I'étape 2. La concordance est parfaite. 100% des
alertes détectées par les experts médicaux ont été détectées par le systeme expert, et
vice versa.

Dans la partie suivante, nous allons présenter un de ces profils ainsi que son analyse.

5.3.2/ ETUDE D’UN CAS

Dans cette section nous présentons un profil inspiré de cas réel d’une personne qui a fait
une décompensation cardiaque.

5.3.2.1/ PRESENTATION DU PROFILE

Il s’agit d’'une patiente agée de 78 ans dont les antécédents médicaux sont :

Insuffisance cardiaque de stade Il sur cardiopathie hypertrophique post-hypertensive
a FEVG préservée ;

Fibrillation auriculaire paroxystique ;

Hypertension artérielle ;

Insuffisance rénale chronique séveére ;

Diabete de type 2 insulino-requérant.

Elle suit le traitement thérapeutique suivant :

Bisoprolol 2,5 mg/j ;

Amiodarone 200 mg/j;

Perindopril 2mg/j

Furosémide 250 mg/j;

Potassium chlorure 600 mg/j;

Fluindione 20 mg/j ;

Insuline 4 Ul/j le soir.

Le suivi des mesures est présenté dans la figure [5.10
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FIGURE 5.10 — mesures physiologique du cas étudié

5.3.2.2/ ANALYSE DU PROFIL

Cette patiente a fait une décompensation cardiague Le 10 septembre. Les experts
médicaux grace a une étude rétrospective, ont pu détecter des signes avant la
décompensation cardiaque. Par la suite nous avons introduit ce profil dans notre systeme
pour voir comment le systeme expert se comporte.

5.3.2.3/ SIMULATION DANS LE SYSTEME E-CARE

Dans cette étape, nous avons introduit ce profil dans le portail de service, puis, nous
avons simulé la réception des données physiologiques.

Le systeme expert a détecté des alertes < modérées = 5 jours avant la décompensation.
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Ces alertes se sont transformées en < sévéres > 4 jours avant la décompensation comme
illustrées dans la figure [5.11]
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FIGURE 5.11 — alertes détectées par le systeme expert

5.83.2.4/ ANALYSE

Les alertes générées par le systeme expert concordent avec I'analyse rétrospective faite
par les experts médicaux.

Si cette patiente avait été suivie par le systeme E-care, ce dernier aurait détecté des
signes précurseurs a la complication et sa décompensation aurait pu étre évitée.

Apres ces tests réalistes qui ont montré I'efficacité du systéeme, nous avons effectué des
expérimentations avec de vrais patients.
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5.4/ EXPERIMENTATION

Dans le cadre du projet E-care, nous avons réalisé plusieurs expérimentations divisées
en deux phases. La premiere phase, comportant deux expérimentations, s’est déroulée
au CHRU de Strasbourg durant 13 mois. La deuxiéme phase est en cours actuellement
avec un déploiement aux domiciles des patients.

5.4.1/ PREMIERE EXPERIMENTATION : UN PROTOTYPE DEPLOYE AU CHRU DE
STRASBOURG

Lexpérimentation a débuté, dans une premiere phase au CHRU de Strasbourg en oc-
tobre 2013 et a pris fin en novembre 2014. Elle a permis de dresser un premier état
de situation, de tester les différentes fonctions, d’améliorer I'ergonomie, de détecter les
failles et de repérer les points forts avec l'intention surtout de valider les choix technolo-
giques et médicaux.

Le systeme E-care a été déployé dans une unité de 20 lits du Service de Médecine
Interne, Diabete et Maladies métaboliques de la Clinique Médicale B du CHRU de Stras-
bourg pendant 13 mois. Cette unité est < ouverte = sur les urgences et fait partie de la
filiere d’IC qui a été mise en place au CHRU de Strasbourg.

Le profil de patients inclus dans cette expérimentation est un patient agé, et polypatho-
logique dans plus de 90% des cas (insuffisance cardiaque dans plus de 60%, anémie
dans plus de 40%, ACFA dans plus de 30%, DT2 dans dans plus de 30%, BPCO dans
plus de 30%, cancer dans 20%, insuffisance rénale dans dans plus de 15%, troubles des
fonctions supérieures dans 15%, AVC dans 10%), prenant plus de 17 médicaments par
jour en moyenne, avec une perte d’autonomie dans 25% des cas.

Dans une premiere phase d’expérimentation (Octobre-Novembre 2013), nous avons va-
lidé les capteurs sélectionnés et déployés dans le cadre d’E-care a I'aide d’un protocole
de mesures comparatives concernant les dispositifs hospitaliers habituels de mesure (TA,
FC, Sa02, poids) et ceux du systeme E-care.

Plus de 150 mesures ont été réalisées sur 15 patients par des étudiants hospitaliers de
5éme et 6eme année de la Faculté de Médecine de Strasbourg en stage d'immersion a
plein temps dans le Service.

Lanalyse rétrospective de ces différentes mesures montre une concordance entre les
différents dispositifs utilisés au quotidien a I'hdpital et ceux proposés par la solution E-

care (figure[0.12).

Le systéeme fonctionne sans défaillance et cette phase expérimentale a permis la va-
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FIGURE 5.12 — Comparaison des mesures réalisées par les capteurs de la plateforme
E-care avec les capteurs usuels utilisés au CHRU de Strasbourg

lidation des choix technologiques. Une enquéte qualitative réalisée par le CENTICHE]
(Centre d’Expertise National des Technologies de I'Information et de la Communication
pour I'autonomie) aupres des étudiants a permis d’évaluer positivement I'ergonomie du
systeme.

Cette étude a concerné deux étudiants qui ont participé a I'expérimentation. Leurs taches
étaient d’introduire les patients dans le portail de service et la prise de mesures quotidien-
nement. Le taux de satisfaction d’'usage est de 74%, ils ont évoqué la facilité d’installation
et d’utilisation du dispositif (portail de service et application mobile).

Pour I'évaluation des technologies utilisées, la satisfaction est de 80%. Pour les étudiants,
le dispositif améliore le suivi des mesures, et les mesures prises sont en adéquation avec
les capteurs de I'hopital.

Les étudiants ont proposé quelques améliorations dans les interfaces du portail de ser-
vice et de I'application mobile. lls ont également relevé quelques lacunes d’organisation.
Ces remarques ont été prises en considération et corrigées.

Dans la seconde phase d’expérimentation (février-Novembre 2014) 157 patients ont

3. www.centich.fr
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été inclus et plus de 1800 mesures ont été réalisées. Les infirmiéres ont remplacé les
étudiants en médecines pour la prise des mesures. Le but de cette seconde phase, était
de valider I'utilisation du systeme E-care dans un milieu hospitalier ainsi que tous ses
composants. Les infirmiéres utilisaient au quotidien les dispositifs et elles étaient soute-
nues par une équipe technique en cas de besoin.

Lenvironnement de cette expérimentation n’est pas adapté pour un systeme de
télésurveillance autonome. Ceci est di a la courte durée des hospitalisations (4 jours
en moyenne) et au suivi actif des patients. Autrement dit, les alertes remontées dans cet
environnement, n’ont pas une vraie valeur ajoutée. De ce fait, les experts médicaux ont
jugé que l'évaluation de ces alertes n’était pas pertinente. Néanmoins, 308 alertes ont
été détectées. Une analyse de ces alertes du point de vue fonctionnelle a validé le bon
fonctionnement du systéme expert.

Les résultats suite au déploiement du systéme E-care en milieu hospitalier montrent
la pertinence des choix technologiques, des outils et des solutions développées et
adoptées. Ce systeme de télémédecine permet de facon automatique et non intrusive,
de générer des alertes relative a la détection de situations a risque de décompensation
cardiaque, étant in fine susceptible de prévenir le recours a I'hospitalisation.

5.4.2/ DEUXIEME EXPERIMENTATION : EXPERIMENTATION A DOMICILE

Une fois le systeme consolidé, la deuxiéme phase consiste au déploiement d’E-care
aupres de patients a domicile. Cette derniere phase nous permettra de mener une étude
approfondie afin de travailler, notamment, sur I'amélioration du diagnostic médical en
favorisant I'auto-apprentissage du systeme et, par conséquent, sur la détection de toute
anomalie de maniére encore plus précoce.

Une expérimentation a domicile a été lancée Février 2015 et devrait prendre en charge 10
patients durant un an. Nous avons mis en place une équipe technique pour tout probleme
d’ordre technique. Les médecins du CHRU de Strasbourg s’occupent du suivi de I'état de
santé des patients.

Des formations sont organisées pour les patients afin de prendre en main les outils
(différents capteurs et tablette). Les médecins ont défini des protocoles de prise de me-
sures. Par exemple :

— Les mesures doivent étre prises le matin a jeun;
— Le patient doit étre en position de repos durant au moins 15 min avant la mesure de la
tension artérielle.
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Les premieres mesures arrivent sans aucun signalement de dysfonctionnement tech-
nique.

Quelques alertes ont été remontées, une était pertinente et a conduit a la ré-
hospitalisation du patient car il est était en phase de décompensation cardiaque. Le reste
des alertes était d0 a une mauvaise prise des mesures ou au non suivi du protocole.

Une étude de satisfaction est prévue pour les différents acteurs (patients, médecins, tech-
niciens) concernant le systeme et I'ergonomie.

5.5/ CONCLUSION

Dans ce chapitre nous avons présenté I'implémentation du systeme de télésurveillance
médicale E-care, les tests et les simulations ainsi que les différentes expérimentations
réalisées dans le cadre de ce projet.

Limplémentation suit I'architecture présentée dans le chapitre 4, dans lequel les organi-
sations ainsi que leurs roles ont été définis. Cette architecture est composée de 4 agents
(Capteur, Passerelle, Serveur et Base de données). Lagent Passerelle, Serveur d’appli-
cation et Base de données représentent respectivement les organisations : Collecte et
transmission, Traitement et acces et Stockage, définies dans le chapitre 4. Lagent Cap-
teur a été introduit pour représenter les capteurs utilisés.

Avant de lancer des expérimentations, des tests et des simulations ont été réalisés dans
le cadre du projet E-care. Nous avons défini en collaboration avec les experts médicaux,
des plans de tests ainsi que des données de simulation inspirées de cas réels. Cela nous
a permis de valider notre systeme de maniére générale.

A lissue des tests et des simulations, deux expérimentations ont été réalisées dont la
deuxieéme est toujours en cours. La premiéere phase s’est déroulée au CHRU de Stras-
bourg, et la deuxieme au domicile du patient.

La premiére expérimentation visait a tester les capteurs utilisés ainsi que I'ergonomie
des applications développées. Le résultat de cette expérimentation valide I'utilisation du
systéme E-care dans un milieu hospitalier

La deuxiéeme expérimentation se déroule au domicile du patient. Une équipe technique
et une équipe médicale assurent le suivi technique et médical. Les premiers patients ont
été équipés avec la plateforme E-care. Jusqu’a présent, aucun dysfonctionnement n'a
été signalé.
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6.1/ CONCLUSION GENERALE

Nous avons abordé tout au long de cette thése la problématique de la construction d'un
systéme de télésurveillance médicale.

Le but de tout systeme de télésurveillance médicale est le suivi des patients et,
fréquemment, la détection des situations a risques. Un systeme de télésurveillance
médicale utilise une architecture distribuée avec un module chez le patient qui récolte
et transmet des données, et une partie centralisée qui permet :

— le traitement de ces données;;
— l'acces, notamment au personnel soignant, aux données des individus suivis.

Cette thése rentre dans le cadre du projet E-care. E-care est un projet de télésurveillance
médicale destiné au suivi de patients atteints d'insuffisance cardiaque. Lobjectif
était double. Premiérement, il était question de définir une méthodologie générique
pour la construction d’'un tel systeme. Cette méthodologie utilise les technologies
du web sémantique pour la représentation des connaissances, et les technologies
de lintelligence artificielle pour la détection automatique de situations dangereuses.
Deuxiemement, cette méthodologie devait étre appliquée au projet E-care et résulter en
un systeme spécifique répondant aux besoins particuliers du projet.

Dans le chapitre deux, nous avons présenté un état de l'art sur les ontologies, les
systemes multi-agents ainsi que les systemes de télésurveillance médicale. Ceci nous
a permis de mieux définir notre problématique.

Particulierement, nous avons défini les concepts sous-jacents aux ontologies, leurs ap-
ports, et les différentes méthodes pour les construire. Nous avons également présenté
les différentes sources médicales qui peuvent étre exploitées, a savoir des classifications,
des thésaurus, etc. Nous avons également présenté plusieurs études existantes dans la
littérature qui ont construit des ontologies médicales.

Nous avons présenté par la suite des définitions et des généralités sur les systemes multi-
agents. Les systemes multi-agents ont prouvé leur utilité dans la gestion des systemes
complexes, apportant une autonomie et une intelligence a chaque agent. Ceci s’adapte
parfaitement aux systemes de télésurveillance médicale vu la distribution de I'architecture
et 'autonomie voulue dans les modules installés chez le patient.

Dans ce chapitre nous avons présenté également des systéemes de télésurveillance
médicale présents dans la littérature. Une analyse de ces systemes nous a aidé par
la suite a définir une méthodologie générique.

Le chapitre trois présente notre méthodologie pour la construction d’'un systéeme de
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télésurveillance médicale. Cette méthodologie est générique, elle est basée sur la
méthodologie ASPECS. Cette méthodologie orientée SMA est basée sur plusieurs ac-
tivités allant de la description du domaine a la définition des organisations, leurs roles
ainsi que les scénarios (pour la phase d’analyse).

Dans notre méthodologie, nous avons d’abord raffiné I'activité de description de I'ontolo-
gie du probleme déja présente dans ASPECS en définissant un processus itératif pour la
définition d’'une telle ontologie. Nous avons rajouté quatre activités non existantes dans
ASPECS qui sont :

— La définition des concepts de I'ontologie du probleme qui peuvent étre représentés par
des ontologies de domaine ;

— La description d’ontologies de domaine,

— La création des liens entre 'ontologie du probleme et les ontologies de domaine ;

— La description d’un systéeme expert.

Les ontologies de domaine apportent une sémantique au systéme et facilitent la col-
laboration et le partage d’information. Dans l'activité de description des ontologies de
domaine, nous avons proposé une méthodologie de construction utilisant un proces-
sus itératif. Ce processus est différent du processus de construction de I'ontologie du
probleme. Ceci est di aux natures de ces deux types d’ontologies (ontologie d’applica-
tion, ontologie de domaine).

Le systeme expert vise a détecter automatiquement les situations dangereuses. |
est basé sur un moteur d’inférences, une base de faits représentés par les ontolo-
gies (probleme et domaine) et une base de reégles contenant un ensemble de régles
d’inférences. Ces dernieres suivent la description de I'ontologie du probleme.

Le chapitre quatre présente I'application de cette méthodologie pour la construction d’'un
systeme de télésurveillance pour le projet e-Care. Dans un premier temps une ontologie
du probléme générique a été définie. Elle peut étre réutilisée dans d’autre systéme de
télésurveillance médicale. Par la suite, cette ontologie a été spécifiée pour le projet E-
care en détaillant chacun des concepts de I'ontologie générique.

Lactivité suivante est la construction des ontologies de domaine. Dans le cadre du projet
E-care, trois ontologies de domaine ont été construites suivant la méthodologie présentée
dans le chapitre trois. La premiere ontologie concerne les maladies et utilise la classifi-
cation CIM10 de 'OMS. La deuxiéme ontologie représente les médicaments et elle a été
construite en utilisant la ATC recommandé par 'OMS. La troisieme ontologie représente
les facteurs de risques cardiovasculaires et pour sa construction nous nous somme basé
sur les connaissances des experts médicaux.
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Des liens ont ensuite été créés entre I'ontologie du probleme et les ontologies de do-
maine.

Nous avons décrit, dans I'activité suivante, un systeme expert pour la détection des situa-
tions a risque. Des regles d’inférences ont été définies en collaboration avec les experts
médicaux. Ces régles prennent en compte les mesures physiologiques du patient, son
profil ainsi que ses antécédents et ses médicaments. D’autres regles ont été extraites de
documents spécialisés dans la cardiologie. Ces regles ont été validées par les experts
médicaux.

Le chapitre cinq présente I'architecture implémentée dans le projet E-care ainsi que les
outils utilisés. Ce chapitre présente également les tests et les simulations effectués pour
valider le systeme.

Larchitecture est composée de quatre types d’agents autonomes et réactifs qui sont :

— Les capteurs : ces agents assurent la prise de mesures de manieére non intrusive.
Plusieurs capteurs ont été utilisés, a savoir : un oxymetre, un tensiometre, un pese-
personne, un thermometre et un stéthoscope ;

— Une passerelle : cet agent est représenté par une tablette tactile utilisant une applica-
tion qui sert a collecter les mesures, a vérifier leur cohérence et a les transmettre au
serveur. Elle contient également un premier systeme expert pour la détection des si-
tuations les plus graves. Ceci permet d’avoir une autonomie et une réactivité du module
installé chez le patient. Elle le lui garantit un premier niveau d’alerte ;

— Le serveur : cet agent permet la détection des situations a risque en utilisant un
deuxieme systeme expert. |l permet également de donner au personnel soignant un
acces aux données de leurs patients ainsi que les alertes détectées par le systeme
expert;

— Base de données : Cet agent stocke les données des patients et les différentes onto-
logies. Il se charge aussi de répondre aux requétes regues.

Les tests et les simulations ont été effectués en collaborations avec les experts médicaux.
Des profils de patients ont été constitués a partir de cas réels d’insuffisance cardiaque.
Lors de l'introduction de ces profils dans le systeme E-care, le systeme expert a généré
des alertes confirmées a 100%. Ceci nous a permis de valider dans un premier temps le
systéme expert avant de nous lancer dans des expérimentations.

Les expérimentations se sont déroulées en deux phases, la premiere au service de
médecine interne au CHRU de Strasbourg, et la deuxieme aux domiciles des patients.

La premiere phase a permit de démontrer I'utilisabilité de la plateforme E-care dans un
milieu hospitalier. Elle a également permis de valider les différents capteurs utilisés et
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d’améliorer 'ergonomie des applications développées.

La deuxieme phase, aux domiciles des patients, est en cours. Une équipe médicale et
une équipe technique suivent le déroulement de cette expérimentation. Pour l'instant,
aucun dysfonctionnement n’a été détecté.

6.2/ PERPECTIVES

A la fin de la deuxieme phase de I'expérimentation (a domicile), une enquéte de satis-
faction sera faite pour avoir les avis des patients et les différents acteurs impliqués. Ceci
nous permettra d’améliorer 'ergonomie du systeme.

Les données et les alertes seront analysées par les experts médicaux pour vérifier la
pertinence du systeme expert et éventuellement adapter les régles d’inférences. Nous
prévoyons d'utiliser la plateforme e-Care également en moyen séjour, en suite de soins,
en soins de longue durée et en maison de retraite. Nous adapterons le systeme pour
répondre aux besoins de chaque type d’habitat.

Avec les experts médicaux, nous avons construit des regles d’'inférences permettant la
détection de situations dangereuses. Ces regles ne prennent pas en compte toutes les in-
formations concernant le patient. Par exemple, nous avons défini des régles qui prennent
en compte des médicaments, mais pas tous les médicaments, et de méme pour les
antécédents. Une des améliorations qu’on peut envisager, c’est de trouver un moyen
pour définir de nouvelles regles. Une des pistes envisagée, est d’utiliser le domaine de la
fouille de données et plus précisément I'extraction de régles d’association.

Les regles d’association représentent une approche automatique de fouille de données
pour découvrir des relations ou corrélations entre des données. Un exemple classique de
I'utilité de cette approche est le panier de la ménagere qui décrit un ensemble d’achats ef-
fectués au supermarché, les regles d’association permettent de découvrir des régularités
dans I'ensemble des transactions comme par exemple : quels produits tendent a étre
achetés ensemble.

Les techniques de fouille de données, utilisées dans le processus de production de nou-
velles regles d’inférences, seront basées sur la recherche de motifs caractérisant les
symptomes dés leur premiere manifestation en utilisant les regles d’association. Cette
caractérisation, qui prend en compte I'évolution de I'ensemble des parameétres vitaux as-
sociés au controle adapté de I'hygiéne de vie, nous permettra de formaliser la détection
trés précoce des situations a risque de décompensation cardiaque et de garantir ainsi la
mise en route précoce de traitements adaptés. Lutilisation d’'un tel mécanisme nécessite
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une masse de données importante, dans le projet E-care, cette masse de données conti-
nue a évoluer grace aux données des expérimentations.

Les regles d'inférences ont été écrites en langage SWRL non maitrisé par les experts
médicaux. Nous avons développé des interfaces graphiques pour ajuster des seuils
génériques et personnalisés a chaque patient. Pour l'instant, ces interfaces graphiques
ne concernent que les seuils des mesures physiologiques, le reste des regles doit se faire
directement en SWRL. Lune de nos perspectives est d’améliorer et d’ajouter de nouvelles
interfaces graphiques pour prendre en compte les autres clauses des régles comme les
médicaments et les antécédents médicaux des patients.
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RESUME

La thése, réalisée dans le cadre du projet < investissements d’avenir > E-care, propose
un processus méthodologique pour faciliter I'analyse et la conception de systémes de
télésurveillance médicale pour la détection précoce de signes précurseurs a toute com-
plication. La méthodologie proposée est basée sur un systéme multi-agents utilisant plu-
sieurs types d’ontologies associées a un systeme expert. Le systeme multi-agents est
adapté a la télésurveillance médicale avec une architecture distribuée pour garder une
certaine autonomie et réactivité des habitats. Les architectures ainsi congues, prennent
en compte 'ensemble des données du patient : son profil, ses antécédents médicaux, les
traitements médicamenteux, les données physiologiques et comportementales ainsi que
les données relatives a son environnement et a son hygiéne de vie. Ces architectures
doivent étre ouvertes pour s’adapter a de nouvelles sources de données.

Cette méthodologie a été appliquée au projet E-care définissant ainsi son systeme d’infor-
mation. Ce systéme d’information est composé de deux types d’ontologies représentant
les connaissances pertinentes ainsi qu’un systeme expert pour la détection de situations
a risque. Une premiére ontologie du probléme a été construite pour gérer le systeme,
les acteurs et leurs taches. Par la suite, trois ontologies de domaine ont été construites
représentant, les maladies, les médicaments et les facteurs de risque cardio-vasculaire.
Le systéme expert exploite des regles d’inférences construites en collaboration avec les
experts médicaux et en utilisant des guides de bonnes pratiques dans le domaine de la
cardiologie. Cette méthodologie a défini également I'architecture du systéme composé
de quatre types d’agents autonomes a savoir : des capteurs pour la prise de mesures,
une passerelle pour la collecte et la transmission depuis les habitats, un serveur pour
le traitement et I'accés aux données, et enfin une base de données pour le stockage
sécurisé des données des patients.

Le systeme E-care a été testé et validé en utilisant des tests et des simulations inspirés
de cas réels. Par la suite, une expérimentation a été faite pour la validation les différents
composants du systeme dans milieu de télésurveillance médicale. Cette expérimentation
est passée par deux phases, la premiere s’est déroulée au CHRU de Strasbourg, et la
deuxieéme est en cours aux domiciles des patients.

mots clés : Ontologie, systemes multi-agents, systéme expert, représentation des
connaissances, télésurveillance médicale, télé-santé.
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ABSTRACT

The thesis, conducted as part of the E-care project, proposes a methodological process
to facilitate the analysis and design of medical remote monitoring systems for early detec-
tion of signs of any complications. The proposed methodology is based on a multi-agent
system using several types of ontologies associated with an expert system. The multi-
agent system is suitable for medical monitoring with a distributed architecture to keep
some autonomy and responsiveness of habitats. The process identifies the generic and
specific aspects of each system. The designed architectures take into account all the
patient data such as : patient profile, medical history, drug treatments, physiological and
behavioral data, as well as data relating to patient’s environment and his lifestyle. These
architectures should be open to be adapted to new data sources.

This methodology was applied to E-care project in order to define its information system.
This information system is composed of two types of ontologies (problem ontology and
several domain ontologies) and an expert system for the detection of risk situations. The
problem ontology was built to manage the system including users and their tasks. Three
domain ontologies have been built to represent, disease, drugs and cardiovascular risk
factors. The expert system uses inference rules which are defined in collaboration with
medical experts using their knowledge and using medical guidelines. This methodology
also defined the system architecture which consists of four autonomous agents types
namely : medical sensors to collect physiological measurements. The gateway collects
data from sensors and transmits them from the patients’ homes, to the server. The server
processes data and gives access to them. Finally the data base secures storage of patient
data.

As part of the E-care project, an experiment was conducted to validate the various system
components. This experiment has gone through two phases, the first was held at the
University Hospital of Strasbourg, and the second is in the patients’ homes.

Keywords : Ontology, multi-agents system, expert system, knowledge representation,
telemonitoring, eHealth.
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