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RESUME : Au cours des dernières années, la problématique du maintien à domicile de personnes dépendantes ou en 
perte d’autonomie a fait l'objet de nombreux travaux. Dans cet article, nous nous intéressons plus particulièrement aux 
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer. Après avoir introduit la problématique à laquelle sont confrontés ces 
patients ; nous proposons un outil (une approche en cours de développement)  pouvant détecter des anomalies dans le 
comportement de la personne surveillée, de générer une alerte et de la transmettre à un centre de télésurveillance. 
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1. INTRODUCTION 
 
L’introduction de la micro-informatique et des TIC 
(Technologies de l’Information et de la Communication) 
au sein de l’habitat,  a permis de faciliter et d’améliorer 
les conditions de vie des occupants, de les faire profiter 
des services et des techniques modernes, visant à intégrer 
à un habitat ordinaire tous les automatismes en matière 
de sécurité, de communication, de gestion de l’énergie et 
d’assistance. Ceci, pour simplifier les tâches 
quotidiennes et permettre aux occupants de rester en 
contact avec le monde extérieur (services de proximité) 
[Larab, 06][CNRS, 01]. 
 
Avec l’augmentation de l’espérance de vie et le 
vieillissement de la population, le maintien à domicile 
des personnes âgées ou atteintes de maladies chroniques 
devient de plus en plus important. Pour pouvoir 
continuer à vivre seules, ces personnes doivent être 
suivies et assistées dans leur environnement quotidien 
par des centres médicaux spécialisés dans la 
télésurveillance. La télémédecine, d’une manière 
générale, permet de créer une médiation entre la 
personne médicalement surveillée et le personnel du 
service d’urgence chargé d’assurer sa sécurité [Pruski, 
03][Larab, 05]. C’est dans ce contexte que se situent nos 
travaux de recherche. Notre but étant de permettre aux 
malades de continuer à vivre chez eux en toute sécurité 
et aux familles d'être rassurées par la mise en œuvre d'un 
système de surveillance à distance. 
 
Dans la section 2 de cet article, nous décrirons la 
problématique à laquelle nous nous intéressons. Les 

solutions proposées sont détaillées dans la section 3, où 
nous expliquons la méthode adoptée pour l’acquisition 
des données et celles utilisées pour le traitement de ces  
dernières et la gestion des alertes. La section 4 est dédiée 
à la conclusion et aux perspectives. 
 
2. DESCRIPTION DE LA PROBLEMATIQUE 
 
Les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer 
rencontrent plusieurs problèmes dont,  notamment, celui 
de la désorientation spatiale. Le malade sort de chez lui 
sans pouvoir revenir, car il ne sait pas où il est [Benbow, 
05] [Brouillet, 06]. A l'heure actuelle, afin d’éviter ce 
type de fuite, deux solutions peuvent être envisagées : 

- La première consiste à placer le patient dans une 
maison d'accueil pour personnes âgées dépendantes 
(MAPAD)  surveillées sur place. En pratique, la sur-
veillance s'avère difficile, car la plupart des MAPAD 
sont contraintes  de fermer leurs salles à clé ;  ce qui 
donne au patient l'impression d'être emprisonné. 

- La seconde solution consiste à permettre au patient 
de vivre chez lui en mettant en œuvre un moyen de 
surveillance à distance. L'approche que nous étudions 
se situe dans ce contexte. Afin de permettre au pa-
tient de vivre chez lui en toute sécurité, nous propo-
sons un outil qui permet de détecter la désorientation 
spatiale des malades à domicile et de signaler le pro-
blème à un centre de télésurveillance. 

 
Outre la désorientation à l’extérieur, le malade peut 
également se perdre chez lui. Le problème de la déso-
rientation à l’intérieur se pose différemment de celui à 
l’extérieur [Kaprinis, 07] [Taler, 07] [Russell, 07]. Lors 
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d’une désorientation à l’intérieur, le malade "tourne en 
rond" en oubliant ce qu’il veut faire. Il va répéter alors 
les mêmes gestes ou les mêmes parcours pendant une 
longue période. Le but du système que nous développons 
est de détecter cet état et de générer une alerte au mo-
ment opportun. 
 
3. SOLUTION PROPOSEE  
 
Pour détecter la désorientation spatiale intramuros d’un 
patient atteint de la maladie d’Alzheimer, il faut conce-
voir un système capable de recueillir des données issues 
de divers capteurs, de les traiter puis de les analyser afin 
de détecter des anomalies dans le comportement du pa-
tient.  
 
Cette solution doit être applicable à n’importe quel type 
d’habitation ;  ne doit pas être onéreuses (utilisation de 
capteurs simples) et les changements engendrés par sa 
mise en œuvre ne doivent pas métamorphoser l’aspect 
initial de l’habitat. Ce dernier point est capital pour que 
le patient se sente toujours chez lui et ne perde pas ses 
repères. 
 

3.1. Acquisition des données 
Des capteurs (détecteurs de mouvement à moindre coût) 
sont utilisés dans l’habitat du patient, afin d’acquérir les 
données nécessaires à l'analyse de ses déplacements. 
L’utilisation des capteurs parait plus intéressante que 
celle des caméras car, ces dernières sont coûteuses et 
difficiles à gérer [Noury, 03]. Elles conduisent le patient 
à appréhender les modifications apportées par le système 
de télésurveillance,  comme une présence intrusive dans 
sa vie privée [Harnett, 04], ce qui constitue une source 
de stress supplémentaire. L’utilisation du Global Posi-
tioning System (GPS) parait inadaptée faute de problè-
mes de localisation quand l’individu surveillé habite en 

bas d’un immeuble de plusieurs étages (absence ou af-
faiblissement du signal).  
 
A l’aide des capteurs, il est possible de détecter les mou-
vements et l’emplacement de la personne [Demongeot, 
02][Noury, 03]. Pour cela,  nous utilisons la méthode de 
triangulation du signal ; elle  permet de localiser un indi-
vidu dans l’espace selon des données issues de plusieurs 
capteurs. Cette méthode utilisée avec les caméras 2D 
pour une localisation 3D, est configurable et permet de 
localiser un individu avec une bonne précision qui dé-
pend du nombre de capteurs utilisés et de leur position.  
Chacun des détecteurs utilisés (figure 1),  détecte à cha-
que période d’échantillonnage l’existence d’un mouve-
ment ou non. Les données délivrées par les capteurs,  
permettent de déduire exactement la position du patient 
en utilisant la formule1 suivante :  

 





+++++=
+++++=

nn1-n1-n332211

nn1-n1-n332211

og  o g    ... o g  o g o g  Y

of  o f    ... o f  o f o f  X

où : 
- Oi  vaut 1 si le détecteur Di a détecté un 

mouvement, sinon il vaut 0. 
- f1, f2, … fn et g1, g2, … gn sont des formules qui 

dépendent de la position et de l’orientation des 
détecteurs D1, D2, … Dn. 

 
Après leur acquisition, les données sont traitées. Les 
processus d'acquisition et de traitement des données 
étant des processus continus. 
 
3.2. Traitement des données et gestion des alertes 

                                                           
1 Cette formule résume un système d’équations. Chaque 
équation (y=oi*f i(x)+δy) correspond à un détecteur. Une 
autre solution consiste à trouver l’intersection des surfa-
ces détectées par chacun des capteurs. 

Figure 1 : Méthode de triangulation du signal et emplacement des capteurs. 
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3.2.1. Définitions 
Définition 1 : Un graphe A)G(S,  est formé de deux 

ensembles S  et A  [Berge, 03] : 

- } s..., ,{s  S n1= est un ensemble non vide de 

points ou de petits cercles appelés sommets. 

- }a ..., ,{a  A m1=  est  un ensemble  d’arêtes 

joignant deux sommets. Une arête ia  est un 

couple de sommets )s,(s 
2i1i

. Elle est 

représentée par un arc avec une flèche qui 

connecte les deux sommets  
1i

s  et  
2i

s  (figure 

2).  
Définition 2 : Un graphe est dit value si on attribue une 

valeur (distance, coût, temps, ..) à chacun 
de ses arcs (ou de ses arêtes). 

Définition 3 : Une chaîne est une suite ordonnée de 
sommets (pas nécessairement tous 
distincts) et d'arêtes. 

Définition 4 : Un cycle est une chaîne )s,...,s
qii1

( =σ  

dont les arêtes sont distinctes et dont 
l'origine et l'extrémité sont confondues. Il 
vient donc : 

- Α ∈
+

 ) s,(s
1pipi

 ou Α ∈
+

 ) s,(s
pi1pi

 

pour 1-q1,...,p =    . 

- Α ∈ ) s,(s
1iqi

 ou  Α ∈ ) s,(s
qi1i

 . 

Il est à noter qu’un cycle n'a ni origine, ni 
extrémité. 
 

3.2.2. Traitement des données 
Les données provenant des capteurs, sont traitées par une 
unité locale de traitement. Seules les alertes générées par 
cette dernière sont transmises au centre de télésurveil-
lance. 
 
Au fur et à mesure de l'acquisition des données, le sys-
tème de l’unité de traitement construit le chemin parcou-
ru par la personne surveillée. Ce chemin est représenté 
sous forme d’un graphe orienté A)G(S, . Chacun des 

sommets de ce graphe représente la position de 
l’individu à l’instant t. Un sommet S du graphe G est 
représenté par le triplet S(t,x,y) où t représente la date où 
le mouvement a été détecté, x et y représentent respecti-
vement l’abscisse et l’ordonnée du sommet S au sein de 
l’habitat (figures 2 et 3).  
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Figure 3 : Représentation des déplacements du patient au sein de son habitat à l’aide d’un graphe 
orienté et value. 
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Figure 2 : Exemple d’un graphe contenant des cycles. 
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Afin d’avoir un nombre limité de sommets possibles, 
nous avons subdivisé l’habitat du patient en une grille 
(un ensemble de carrés ou de cercles, comme indiqué à 
la figure 3). Chacune des intersections de cette grille 
représente une position possible du patient. Le sommet S 
(les valeurs de x et de y) peut donc être légèrement diffé-
rent de la position réelle S`(x`,y`) du patient. On a : 





±=
±=

yỳy

xx̀x

δ
δ

 

où xδ  et yδ correspondent aux décalages respectifs de 

l’abscisse et de l’ordonnée du sommet S(x,y) par rapport 
à la position réelle du patient S`(x`,y`). Ils dépendent de 
la granularité (le pas) de la grille choisie. Ce décalage 
dépend proportionnellement du pas r (figure 3). Plus r 
est petit, plus le point S s’approche du point S  ̀(accrois-
sement de la précision). Pour trouver le sommet le plus 
proche de la position réelle du patient, nous utilisons la 
méthode des K-means. Cette méthode permet de sélec-
tionner parmi les K voisins du point S  ̀(position réelle du 
patient), le point S le plus proche. Ce sont les coordon-
nées de ce dernier qui seront affectées réellement au 
sommet S. 
 
Un comportement normal correspond au comportement 
du patient lors qu’il est dans un état normal. Cependant, 
un comportement est dit anormal si la différence entre 
ses caractéristiques et celles d’un comportement normal 
dépasse un certain seuil (ce dernier est fixé à l’avance 
par les spécialistes du domaine). Cette différence peut 
être obtenue en mesurant la distance (distance eucli-
dienne par exemple) entre le vecteur caractéristique d’un 
comportement normal et celui du comportement anor-
mal.  
 
Lorsque le patient est à son domicile et rentré dans une 
phase de désorientation spatiale, il "tourne en rond" sans 
savoir exactement ce qu’il veut faire. Ce comportement 
est considéré anormal. C’est le type de comportements 
anormaux auquel nous nous intéressons dans cet article. 

Il présente les caractéristiques suivantes : 
- Présence d’un ou plusieurs cycles dans le graphe du 

comportement du patient.  
- Chacun de ces cycles se répète plusieurs fois au 

moins N fois. Le nombre N ne doit pas être trop petit 
(par exemple N doit être supérieur à 5) pour ne pas 
confondre les nombreuses tâches quotidiennes qui 
demandent que le patient répète les mêmes gestes un 
certain nombre de fois. 

- Ces cycles doivent se suivre. Le nombre de cycles 
effectués par le patient est incrémenté si, après avoir 
effectué un cycle, le patient entame directement une 
nouvelle fois le même cycle ou s’il fait une autre ac-
tion courte puis revient pour refaire une autre fois le 
même cycle. Cependant, s’il fait plusieurs autres ac-
tions avant de revenir effectuer un autre cycle, le 
nombre de cycles n’est pas incrémenté mais, remis à 
zéro. 

- Les mouvements du patient sont répétitifs et instan-
tanés. La durée du cycle effectué par ce patient ne 
doit donc pas dépasser une valeur limite liée au nom-
bre de sommets de ce cycle (borne supérieure). 

1MaxMax1n1 t*  NT  t*  n)S,T(S δδ =≤= , 
où n est le nombre de sommet que contient le cycle C 
et δt1 le temps de déplacement moyen d’un sommet à 

un autre. Pour que Max1 Tt* n ≤δ , il faut donc 

que Max1Max Nt/T n =≤ δ . Ce qui signifie que si le 

nombre de nœuds du cycle détecté dépasse NMax  
alors le patient ne doit pas être considéré en état de 
désorientation spatiale.  
Une borne inférieure est déterminée pour tenir comp-
te des gestes rapides témoins d’une activité naturelle. 

2Minn1 t*  nT  )S,T(S δ=≥  

où 2t δ  est le temps moyen d’un déplacement rapide 

entre deux sommets d’un graphe ( 12 t  t δδ < ). 

 

Figure 4 : Exemple d’un déplacement anormal. 
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Ainsi, dans l'exemple de la figure 4, si NMax=6, on ne 
considère comme pathologique que les cycles 
{1,2,3,4,5,1} et {2,7,2}. Les cycles {1,2,3,4,6,5,1} et 
{1,2,7,3,4,5,1} ne sont pas pris en compte car, le nombre 
de sommets que contient chacun d’eux dépasse le nom-
bre NMax. Les valeurs de NMax , TMax et NMin sont détermi-
nées par le médecin et le personnel médical qui suit le 
patient. 

 
3.2.3. Gestion des alertes 
Si les caractéristiques d’un comportement anormal (voir 
section traitement des données pour le comportement 
anormal désorientation spatiale) apparaissent dans le 
graphe du comportement d’un patient, le système doit 
générer une alerte et l’envoyer à un centre de télésurveil-
lance (par Internet, SMS…). Ce dernier peut confirmer 
ou infirmer cette alerte. Il s’agit de l’étape du lever de 
doute. La confirmation/infirmation d’une alerte peut se 
faire de différentes manières (analyse de l’alerte reçue, 
du comportement du patient, de l’historique…) avant 
une prise de contact directe.   
 
Dans le cas où l’alerte est validée (confirmation), une 
intervention est nécessaire. Cette intervention peut être 
réalisée sous forme d’un déplacement du personnel soi-
gnant ou sous forme d’une intervention vidéo. Une in-
tervention uniquement audio est exclue, car elle effraye 
le patient. En effet, les personnels de santé, notamment 
les psychologues, estiment que le malade a besoin de 
mettre un visage sur la voix qui lui parle pour sortir de 
l’état de désorientation dans lequel il est rentré. La voix 
seule, accroissant le stress du patient, contribue à aggra-
ver la situation. 
 
4. CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
 
Dans cet article, on s’est intéressé à la problématique de 
la surveillance à distance de personnes atteintes de la 
maladie d’Alzheimer, dans leur environnement quoti-
dien, par des centres médicaux spécialisés dans la télé-
surveillance. L'objectif est de permettre à ces patients de 
vivre chez eux en sécurité et, aux premiers stades de la 
maladie, en toute confiance puisqu’ils seront  surveillés 
correctement.  
 
Pour l’instant, nous n’avons étudié que le cas où le pa-
tient est à l’intérieur de son domicile. Le cas du patient à 
l'extérieur présente des caractéristiques nécessitant 
d’autres techniques de surveillance, telles que le GPS  et 
des systèmes de capteurs ambulatoires (bracelet électro-
nique…). 
 
L'approche qu’on propose, dans cet article, vise à détec-
ter le moment où le patient entre dans un état de déso-
rientation spatiale ;  un état considéré anormal. La détec-
tion d'un comportement anormal se traduit par l'envoi 
d'une alerte différenciée à un centre de télésurveillance 
afin de prendre rapidement les mesures nécessaires. 
 

Cette approche fait appel à des capteurs,  repose sur des 
notions de théorie des graphes et de recherche opération-
nelle. Concernant les capteurs, il s'agit d'une solution peu 
couteuse, ni onéreuse, ni gênante pour le patient, plutôt 
applicable sur n’importe quel type d’habitation. Les 
résultats dépendent de la qualité des capteurs utilisés, de 
leur nombre et de la granularité de la grille utilisée pour 
représenter les différentes positions possibles du patient.  
Après validation de la phase de simulation, nous pré-
voyons de faire des tests en environnement réel en colla-
boration avec une entreprise partenaire spécialisée dans 
le domaine de la santé2. La phase ultérieure consiste à 
traiter les points suivants (perspectives) : 

- Dans un premier temps, donner un sens à certaines 
actions effectuées par le patient. Il s'agit de définir et 
trouver une bijection entre l’ensemble P des positions 
et déplacements du patient et l’ensemble C des coor-
données des objets de la maison. Par exemple, si la 
dernière position du patient correspond aux coordon-
nées du lit ;  cela signifie que le patient est au lit. Si 
le patient n’a effectué aucun autre déplacement du-
rant un certain temps (Td) ;  on peut déduire qu’il est 
en train de dormir. Si le temps Td dépasse le temps 
maximum affecté à la tâche « dormir »,  alors une 
alerte peut être générée pour vérifier si le patient n'a 
pas de problème. 

- Dans un deuxième temps, nous envisageons 
d’étendre nos solutions et de les adapter à un envi-
ronnement ouvert et dynamique. Il s'agira alors de 
nous intéresser au comportement du patient, non seu-
lement à domicile, mais également lorsqu’il est hors 
de chez lui. 
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