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RESUME

L'informatique ubiquitaire est considérée comme I'une des réalisations scientifiques les plus
marquantes de la derniére décennie. Cette vision a créé une révolution dans les interactions des
utilisateurs finaux a partir le concept de sensibilité au contexte. L'informatique ubiquitaire offre une
nouvelle opportunité pour remodeler la forme des solutions conventionnelles en fournissant des
services personnalisés en fonction des situations contextuelles de chaque environnement. Des
centaines d'architectures théoriques ont été développées dans le but de mettre en ceuvre l'idée de
systémes sensible au contexte. Cependant, I'informatique ubiquitaire est encore pratiquement non
applicable en raison de nombreux défis, surtout que les architectures proposées se présentent
toujours comme une solution générale qui permet de satisfaire n'importe quel type d'application et
toutes sortes d'utilisation.

Objectifs: Cette thése vise a concevoir et valider un modéle contextuel pour les systemes
de soins de santé ubiquitaires et spécifiguement destinés a aider les patients souffrant de la maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC).

La méthode: Les informations contextuelles sont trés importantes pour les applications de
soins de santé sensibles au contexte, en particulier celles utilisées pour surveiller les patients atteints
de maladies chroniques qui sont affectées par des conditions concevables. Dans cette thése, nous
proposons une nouvelle classification de contexte pour le domaine médical qui couvre tous les
aspects influencant la santé des patients. La grande échelle de cette classification le rend apte pour
étre une référence générale pour de divers projets de recherche s'intéressant au contexte médical.
Ensuite, nous proposons un modéle contextuel a base d’ontologies capable de gérer la structure
complexe du domaine de la MPOC de maniere cohérente, en proportion de la nature dynamique de
cet environnement. Ce nouveau modéle ontologique constitue le noyau de notre perception pour la
mise en ceuvre de la solution de soins de santé ubiquitaire. Le modéle présenté examine son
efficacité dans la gestion de I'une des maladies les plus vulnérables au contexte, ou il prouve ainsi
sa capacité a adapter les services de soins de santé a titre personnel et en fonction des conditions
actuelles et prévues. Le modeéle proposé a montré des résultats prometteurs dépassant 85%
approuveé par un groupe de spécialistes expérimentés dans le domaine des maladies pulmonaires.



ABSTRACT

Ubiquitous computing is considered one of the most impactful scientific achievements in the
last decade. This conception created tremendous revolution in the end-user interactions through the
concept of context-awareness. Ubiquitous computing offers a new opportunity to redesign the pattern
of conventional solutions where it can easily tailor its processes upon existing contextual situations.
Hundreds of theoretical architectures have been developed to enable context-awareness computing
in pervasive settings. However, ubiquitous computing is still practically not feasible due to many
challenges, but most importantly, that the proposed models always present themselves as a general
solution to all kinds of real-life applications.

Objectives: This thesis aims to design and validate a contextual model for health-care
context-aware systems to support patients suffer from Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD).

Method: The contextual information is important for developing Context-Aware Healthcare
Applications, especially those used to monitor patients with chronic diseases which are affected by
perceived conditions. In this thesis, we propose a novel context categorization within the medical
domain which covers all the context aspects. Then, we propose an ontology-based model able to
handle the complex contextual structure of the COPD domain coherently, and in proportion to the
dynamic nature of that environment. This new ontological context is the core of our perception for
implementing the ubiquitous healthcare solution. The presented model examines its effectiveness in
managing one of the most context-sensitive diseases, thereby demonstrating its ability to adapt health
care services on a personal basis and in accordance with current and projected events. The proposed
model has shown promising results exceeding 85% approved by a group of experienced specialists
in respiratory and lung diseases.
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INTRODUCTION

La premiére définition de I'informatique ubiquitaire est apparue dans les années 1991.
A cette époque, Mark Weiser imaginait un jour ol "the technologies disappear and weave
themselves into the fabric of everyday life until they are indistinguishable from it" [1].
L'informatique ubiquitaire est une nouvelle vision pour les systémes informatiques, qu'elle vise
a permettre aux utilisateurs d'accéder aux ressources partout et a tout moment. De nos jours,
cette vision pourrait bien devenir une réalité avec le développement spectaculaire de la

technologie des semi-conducteurs, et I'émergence de dispositifs miniatures performants [2].

Les applications d’informatique ubiquitaire sont déployées dans un nombre croissant
de domaines, notamment la sécurité, les soins de santé, I'éducation, les services sociaux, la
durabilité, et I'administration de I'énergie [3]. La présente thése porte sur les soins de santé.
Plus précisément, elle se concentre sur les nouvelles solutions que l'informatique ubiquitaire

peut apporter au systéme de santé existant.

A présent, le systéme médical traditionnel adopte toujours un modéle de soins centré
sur les hopitaux. Cependant grace aux innovations numeériques, l'informatique ubiquitaire
permet de créer un modele cohérent centré sur le patient pour fournir des soins de santé
personnalisés de maniére transparente. Cette approche pourrait significativement contribuer a
faire évoluer le secteur de la santé [3], par exemple, lI'informatique ubiquitaire qui intégre la
télésurveillance pourrait renforcer les services de soins a domicile pendant la transition d'un
patient de I'hdpital a la maison. Donc, I'hdpital pourrait libérer le patient plutét, ce qui
diminuerait le fardeau des patients stables, et réduirait les hospitalisations et les visites
périodiques, surtout dans les établissements de santé surpeuplés. L'informatique ubiquitaire
faciliterait aussi I'extension des services de soins de santé aux zones isolées, évitant ainsi le
besoin de locaux médicaux colteux. Elle pourrait également étre utilisée comme un outil de

diagnostic, suivi et traitement préventif, curatif ou palliatif.



Motivations

Le secteur de la santé est confronté a certains défis. Le vieillissement de la population
et la propagation des maladies chroniques font augmenter le nombre de personnes qui auront
besoin de soins et d'assistance [4]. L'occurrence fréquente des erreurs médicales et la pénurie
de médecins spécialistes, en particulier dans les zones rurales et les zones urbaines mal
desservies, constituent un autre probleme trés courant dans les centres de santé actuels. Les
patients qui souffrent de troubles chroniques tels que la MPOC, diabéte, ou I'épilepsie, etc. ont
besoin souvent d’une intervention rapide pour limiter et prévenir les complications éventuelles.
Cependant ceci n'est pas possible par les infrastructures existantes [4]. En outre, la stratégie

de suivi et d’évaluation continue représente aussi un défi majeur pour le systeme traditionnel.

Les études récentes suggerent que I'informatique ubiquitaire est capable de répondre
seule a la plupart de ces besoins [5]. Le déploiement des réseaux sans fil a grande échelle
améliorera la communication entre les patients et les professionnels des soins [6].
L’environnement ubiquitaire permet de fournir des informations médicales précises a tout
moment et en n'importe quel endroit, réduisant ainsi les erreurs médicales et la nécessité de
la présence physique des médecins [7]. Sur le plan économique, cette technologie contribue
a réduire les codts thérapeutiques a long terme et a améliorer la qualité des services de santé
existants tout en offrant un ensemble de nouveaux services adaptés aux besoins de chaque

patient [8].

Loin des discours d'informatique ubiquitaire, permettez-moi de vous raconter une
expérience personnelle qui m'a grandement touché. Il y a deux ans, un voisin qui avait environ
60 ans et était affecté par MPOC nous a rendu visite ; il portait avec lui sa bouteille d'oxygene
qu'il ne le quittait jamais. Il a été trés heureux d’apprendre que je travaillais sur un projet qui

améliorerait la vie des patients souffrant de MPOC. Il m'a alors demandé : "est-ce que je



pourrai quitter la maison quand je voudrai ? J'en ai marre de cette grande prison".
Malheureusement, il est décédé l'année derniere. Des millions de personnes comme lui
souffrent encore et veulent tout simplement vivre une vie normale et autonome. Donc, nous
nous attendons a ce que l'informatique ubiquitaire aille permettre aux personnes atteintes de

maladies chroniques de se déplacer librement et d’avoir plus de contrdle sur leur vie.

Définition de la problématique

Les maladies chroniques sont des maladies de longue durée qui évoluent
progressivement, ne disparaissent pas spontanément, et ne peuvent généralement pas étre
traitées complétement [8]. Les maladies chroniques se référent normalement aux maladies
dégénératives aux conséquences irréversibles comme le cancer, le diabéte, les maladies
cardiovasculaires, I'’hypertension artérielle, la maladie d'Alzheimer, les maladies respiratoires
chroniques, et les maladies musculosquelettiques. La prévalence des maladies chroniques est
en hausse constante, en raison de la croissance démographique, ainsi que du vieillissement
de la population, permis, a son tour, par les progres significatifs des moyens de diagnostic et
thérapeutiques. Selon les projections, d'ici 2020, les maladies chroniques représenteront pres
des trois quarts des déces dans le monde [9]. Les personnes touchées par telles maladies ont
besoin de traitements a long terme sous la surveillance continue de différents fournisseurs de
soins de santé (infirmiéres, médecins, membres de la famille, prestataires de services
sociaux), ce qui est colteux en temps et en argent, et pose de nouveaux défis aux

organisations de soins de santé [10].

La maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) est une maladie respiratoire
évitable et maitrisable. Les personnes atteintes de la MPOC ont de la difficulté a respirer, ce
qui peut entrainer un essoufflement et une sensation de fatigue [11]. Au début de la maladie,
les personnes atteintes de la MPOC peuvent se sentir essoufflées lorsqu'elles font de I'exercice

physique. Au fur et a mesure que la maladie avance, le patient peut avoir des difficultés a



expirer ou méme ainspirer. La personne atteinte d’'une MPOC présente une de deux conditions

- bronchiolite obstructive ou d'emphyséme - ou une combinaison des deux.

En 2014-2015, le taux de prévalence de la MPOC au Canada était de 11,8%, alors
gue le nombre de patients augmente constamment depuis 20 ans. [12]. Le contrble insuffisant
de la MPOC a de grandes répercussions sur la santé, la qualité de vie des patients, les co(ts
et la performance du systéme de santé canadien. Les statistiques les plus récentes sur les
hospitalisations au Canada [13, 14] indiquent que le colt économique total de la MPOC s’éléve
a plus de 1,5 milliard de dollars pour des dépenses directes telles que les consultations, les
visites a l'urgence et les hospitalisations, tandis que les co(ts indirects (invalidité) atteignent

1,8 milliard de dollars.

Vivre avec MPOC change nombreux aspects de la vie. En plus de la douleur physique,
les contraintes de mouvement augmentent la souffrance et rendent la vie quotidienne plus
difficile. Une telle maladie limite dramatiquement les choix liés au mode de vie, de ce que le
patient peut faire, ou il peut se rendre et ce qu’il mange. Les patients atteints de la MPOC
peuvent étre privés de simples activités, telles que faire une promenade, du sport, participer a
un barbecue, prendre l'avion, etc., car se soumettre a des conditions inappropriées pourrait
mettre leur vie en danger [15]. Les fonctions physiques des patients atteints de la MPOC sont
extrémement sensibles a de nombreux facteurs. Par exemple, le systéme respiratoire a besoin
d'une certaine proportion de dioxygene, a condition que la composition chimique de I'air
conserve ses propriétés appropriées, en termes de ratios de diazote, argon, et dioxyde de
carbone. Les voies respiratoires doivent étre tenues a I'écart des infections bactériennes, du
froid, de la chaleur, de I'numidité, et des divers types de pollutions atmosphériques, tels que,
'ozone, les particules, le soufre, le dioxyde, I'acide sulfurique, le monoxyde de carbone, les
oxydes d'azote, le gaz d'échappement diesel, les hydrocarbures aromatiques polycycliques,
etc. [16]. Les signes vitaux sont directement influencés par les conditions externes, la pression

atmosphérique et la température qu’impactent la quantité d'oxygéne dans le sang, la pression



du sang, le rythme cardiaque, et le taux de respiration, la pression partielle d'oxygéne, et la
pression partielle du gaz carbonique [17]. Par conséquent, le patient ne se sent pas en sécurité
en dehors du domicile, car tout déséquilibre peut conduire a de mauvais résultats. En outre, le
patient souffrant de la MPOC doit étre prudent dans son choix d’activités quotidiennes, car
I'effort physique peut influencer négativement la plupart des parameétres vitaux de son corps ;

par exemple, le patient peut craindre méme monter les escaliers par peur d'une rechute [18].

La gestion de la MPOC vise principalement a mieux maitriser la maladie le plus
longtemps possible, a sélectionner les médicaments appropriés, a réduire la toxicité et la
comorbidité, & prévenir l'irritation des voies respiratoires ou des Iésions pulmonaires et & éviter
les symptdmes associés a la poussée [19, 20]. Les spécialistes conviennent que la gestion

optimale de la MPOC comprend trois aspects principaux :

1. Eviter les facteurs de risque connus
2. Elaborer un plan de traitement personnalisé et adapté a la condition du patient

3. Prédire les exacerbations aigués

Ces objectifs se répartissent naturellement en deux grands titres : les mesures de
prévention et les mesures de contréle. A priori, il faut protéger le patient contre les facteurs de
risque évitables, qu'ils soient physiques ou environnementaux. Deuxiémement, il faut suivre
les caractéristiques biologiques de la maladie et tous les paramétres pertinents afin d’évaluer

le traitement et prévoir le risque d'exacerbation.

La MPOC évolue lentement avec le temps, tandis que I'exposition aux facteurs de
risque peut entrainer une aggravation des symptdomes pulmonaires [21]. Le développement de
la MPOC est influencé par des facteurs environnementaux. Le tabagisme et I'exposition
professionnelle a la vapeur, a la poussiére, aux gaz et aux émanations sont des facteurs de

risque majeurs de la MPOC [22]. Les facteurs météorologiques, tels que la température,



I'humidité, la pression, la vitesse du vent, I'ensoleillement et les précipitations sont d'autres
facteurs de risque importants [23]. La pollution de l'air extérieur augmente le nombre
d'hospitalisations liées a la MPOC et constitue un déclencheur d'exacerbation et de mortalité
[24]. La pollution de l'air intérieur causée par l'utilisation de I'énergie de la biomasse est
également un facteur de risque de la MPOC, en particulier pour les femmes des pays en
développement [25]. Ces facteurs devraient étre étudiés de facon plus approfondie pour le
diagnostic, la gestion et la prévention de la MPOC. L'identification des risques d'exposition
potentiels facilitera les efforts pour enrayer la progression de la MPOC et pour comprendre les

mécanismes physiologiques de la maladie.

Au moment d'écrire ces lignes, il n'existe aucun traitement curatif pour les maladies
chroniques touchant les voies respiratoires inférieures, les traitements existants servent a
ralentir leur progression, réduire les complications, et améliorer la qualité de la vie [26]. Il y a
différents traitements de la MPOC et le choix du traitement dépend du degré de sévérité de la
maladie [27]. Dans la plupart des cas, il y a un écart important entre les recommandations des
lignes directrices et la pratique clinique lors de I'évaluation de I'efficacité d'un médicament en
situation réelle, car les lignes directrices sont principalement basées sur les résultats d'un essai
randomisé controlé ou comparatif (ERC), et il est souvent difficile a les généraliser, sans
prendre en considération le profil du patient [28,29,30]. Habituellement, le processus de
traitement établit un mécanisme conventionnel pour garantir que le traitement appliqué est
suffisamment efficace, tout en minimisant I'apparition d'effets secondaires indésirables, cela
se fait actuellement en surveillant le patient apres les premiéres doses et en évaluant sa
réponse aux médicaments [31]. Les patients atteints de la MPOC sont traités initialement par
un médicament de choix du traitement préliminaire, puis le plan de traitement peut étre
prolongé ou modifié en fonction de I'absence ou de la persistance des symptdmes. Pourtant
dans un probléme de santé aussi dangereux, cette méthode peut avoir un impact grave sur
les patients, car une sélection de médicaments inappropriés a des fins thérapeutiques

aggravera la situation et accélérera la transition vers le stade suivant de la maladie, ce qui



aggravera a son tour la morbidité et I'incapacité [32]. Nous avons donc besoin d’'une technique
qui permet d’évaluer le traitement le plus rapidement possible.

Comme mentionné précédemment, l'informatique ubiquitaire contextuelle est capable
de fournir un schéma de solution intégrée pour certaines maladies qui nécessitent un suivi
constant, 24 heures sur 24. Cependant, cette solution est encore pratiquement non-applicable
en raison de nombreux défis. Dans le cas des applications médicales, trois probléemes

fondamentaux se posent au niveau de l'informatique sensible au contexte.

En premier lieu, la problématique de la définition du contexte refait surface & nouveau
dans une version plus complexe. Plusieurs définitions du terme contexte ont été proposeées.
Pourtant, aucune d'entre elles n'a été en mesure de répondre aux besoins [33] du domaine
médical, soit parce que la définition est trop vague ou trop générale, soit parce qu'elle est trop

spécifique.

Le second probléme, encore plus important, est celui qui a trait la représentation du
contexte. La modélisation, la représentation et |'utilisation du contexte constituent le grand défi
de cette nouvelle conception de systemes d'information, notamment lorsque nous sommes
confrontés a des problémes trés complexes, a une base de connaissances étendue telle que

celle trouvée dans la MPOC.

Le troisieme probleme est lié a la stratégie d'adaptation au changement dans un
contexte d'intervention. L’adaptation au contexte médical souléve de nouveaux défis pour le
développement des applications contextuelles. Par exemple, comment organiser les
informations du contexte dans un environnement hautement dynamique et distribué, comment
adapter les services de soins de santé aux différents profils des patients, comment les
applications peuvent faire face aux scénarios de danger déterminés et tirer pleinement parti
des contraints de protection. Les mesures d'adaptation devraient pouvoir fournir des solutions

appropriées aux questions ci-dessus.



Objectifs

Le suivi médical a distance est un moyen efficace pour mieux gérer les symptémes de
maladies chroniques sans sacrifier la qualité de vie [34]. Notre objectif ultime est de mettre en
place un systeme de surveillance intelligent, d’utiliser la technologie sans fil pour connecter les
patients aux soignants, de détecter les risques potentiels, d’assurer I'observance thérapeutique
et la favorise des choix plus sains en matiere d'alimentation et d'activité physique pour les
patients atteints de la MPOC. En d'autres termes, notre but est de donner aux patients les
moyens de gérer leurs conditions, de devenir des participants actifs dans leurs propres soins
de santé et de réduire le nombre de réadmissions d’urgences imprévues a I'hopital. En outre,
ces échanges réguliers d’'informations permettent aux pneumologues d’ajuster les traitements
en fonction des besoins. Contrairement aux projets traditionnels, nous cherchons a fournir un
guide personnel a chaque patient afin de les aider a vivre avec leurs conditions. La surveillance

continue de I'état de santé va contribuer a :

=  Prévenir les complications

= Eviter les facteurs de risque

=  Améliorer la qualité de vie du patient
=  Réduire le taux de visites a I'hdpital

=  Favoriser la collaboration entre les patients et les fournisseurs de soins de santé

Les soins de santé ubiquitaire sont devenus I'un des domaines de recherche les plus
importants en raison de leur capacité a surmonter les défis rencontrés dans les systemes de
soins de santé traditionnels. Certains peuvent s'interroger sur le secret du succes de cette
technologie dans le développement de l'informatique médicale. En un mot, le contexte est la

clé magique de cette évolution exceptionnelle. Le contexte est I'épine dorsale de 'informatique



ubiquitaire. Notre proposition tente de construire un systéme de télésurveillance pour les
patients atteints de MPOC en tenant compte de toutes les informations contextuelles ce qui
permettra de personnaliser les services médicaux. Cette approche décrit les effets du contexte

sur le patient et met en évidence les défis associés a la prévention de I'exacerbation aigué.

Il est vrai que la bio-informatique et la biologie computationnelle ont contribué a
résoudre plusieurs problémes de santé, mais l'informatique médicale est encore dans ces
balbutiements [35]. Par exemple, des dizaines de systémes de télésurveillance ont été
élaborés pour traiter la MPOC [36,37]. Certains de ces systémes ont largement contribué a
trouver des solutions qui rendent les patients moins vulnérables & la rechute, mais aucun de
ces modéles n'étaient pas valide que pour les interventions en soins a domicile, tout en
montrant des limitations en quant a I'applicabilité aux situations externes. L’objectif principal
de ce projet consiste a concevoir et repérer un modele intégré capable de répondre aux
exigences de soins de santé ubiquitaire en termes de surveillance continue de I'état physique
et des conditions ambiantes. Cette nouvelle proposition va permettre de réduire les facteurs
de risque et elle pourrait fournir différents types de protection, de gestion, et de traitement en

temps réel.

Quant au co6té scientifique du projet, le but de ce travail est de construire et de valider
un modele basé sur une ontologie pour mettre en ceuvre des services de soins de santé
personnalisés en utilisant les informations du contexte. Dans ce travail, nous proposons un
modeéle contextuel pour la surveillance des patients atteints de la MPOC dans divers
environnements. Ce modéle simule différents types de comportements, intérieurs et extérieurs,
y compris différents facteurs contextuels déterminants, en plus des interactions médecin-

patients.



En bref, ce projet aborde lintégration de la technologie aux soins de santé d’une
maniére plus réguliere et transparente dans la vie quotidienne des patients affectés par la
MPOC. A cette fin, nous allons développer une structure orientée vers des services adaptée
au contexte pour les systemes de surveillance médicale dans un environnement changeant.
Cette structure se repose sur un ensemble de capteurs physiques et virtuels, et elle est capable
d'adapter dynamiguement son mode de surveillance en fonction du contexte du patient, de son

profil, de sa localisation et de la nature des activités surveillées.

Méthodologie

Notre objectif porte en particulier sur la proposition d'une nouvelle structure intégrée
pour appuyer le développement des systemes de soins de santé sensibles au contexte et
soutenir les personnes atteintes de la MPOC. Ceci comprend quatre étapes essentielles :
premiérement, la reclassification du contexte dans le domaine médical, deuxiemement, la
modeélisation dynamique du contexte pour enrichir les téléservices médicaux personnalisés et
améliorer la sécurité des patients a l'aide d'une approche ontologique, troisiemement, le
raisonnement et I'adaptation des systémes de soins de santé pour correspondre aux
changements continus de I'environnement et aux contextes des patients, et quatriemement, la

validation.
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Figure : 1 Méthodologie de recherche

Etape 1: Le premier défi concerne la forme générique et spécifique du contexte.
Comme indiqué précédemment, le contexte est la pierre angulaire de la construction de
systémes informatiques ubiquitaire. Le contexte médical se caractérise par lI'abondance et la
diversité des domaines de connaissances. Pour traiter n'importe quelle maladie, nous devons
comprendre ses caractéristiques physiques, le traitement, les méthodes de diagnostic, ainsi

que les facteurs qui l'affectent, le comportement des patients, et comment gérer les situations
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critiques. Donc, il est essentiel d’avoir en préalable une bonne perception du terme
« contexte » dans le domaine médical. Cela nécessite une classification anatomique
permettant de définir les principaux éléments du contexte. Cette classification doit offrir un haut
niveau d'abstraction, aidant a la fois a interpréter le contexte médical de facon générale, et a
trouver une spécification détaillée des certaines entités intéressantes. Elle doit tenir compte de
la diversité du profil médical, des différents types de maladies, des effets de I'environnement
sur la santé, le temps, et des limitations en quant a l'activité physique, des événements, de la
politique de gestion de linformation, des établissements de santé, et des équipements
informatiques ainsi que des dispositifs médicaux. Par exemple, les facteurs aggravants la
MPOC ont des formes différentes. Souvent, les symptdmes sont directement liés a I'exposition
aux facteurs de risque [38]. Le tabagisme est un facteur essentiel, mais il n‘est pas le seul.
L'exposition a la pollution de l'air, a la variation de température, a I'humidité, aux poussiéres
industrielles, aux produits chimiques et aux gaz joue un réle important dans la progression de
la MPOC [39]. L'échelle psychologique, les caractéristiques démographiques et sociales,
I'effort excessif et la comorbidité peuvent avoir un effet significatif sur la qualité de vie des

patients atteints de la MPOC [40].

En revanche, les biomarqueurs caractérisent l'activité de la maladie, et sont utiles pour
diagnostiquer et surveiller les processus de la maladie, la réponse au traitement et la prévision
de I'exacerbation [41]. En termes simples, un biomarqueur est une caractéristique mesurable
qui refléte la présence d'un probléme de santé, tandis que des indicateurs de référence de
l'activité, de I'état mental, et de I'environnement définissent les niveaux pouvant étre dangereux
pour un patient souffrant de la MPOC. Ainsi, nous devons comprendre le contexte entier de la
MPOC : la vie du patient, les activités, les déplacements quotidiens, les capteurs, les types de
risques, la corrélation entre les biomarqueurs putatifs et les variables susmentionnées. Il s'agit
d'une étape cruciale pour déterminer les données nécessaires de notre proposition. Cette

partie permettra d’avoir un apergu des notions qui feront I'objet de la modélisation.
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Etape 2: Le deuxiéme défi important est la création d’une représentation formalisée du
domaine cible avec un paradigme spécialisé décrivant des scénarios de vie réels, la maladie,
les relations entre tous les facteurs de risque potentiels, le jeu de données de surveillance
physique et le profil du patient. Ce modéle ouvre la voie & la prise de décisions, soit-il pour la
sélection des méthodes de prévention ou pour la mise en ceuvre du traitement. Ces efforts
visent a construire des modeéles qui englobent toutes les connaissances liées a ce domaine
pour rendre plus efficace la gestion de la MPOC. La dynamicité du contexte médical tant au
niveau physique qu’au niveau virtuel est liée au changement permanent des informations
contextuelles. Chaque information aura un effet différent selon la nature des soins dispensés
et les services établis. Ainsi, au cours de leur conception, les systémes de soins de santé
sensibles au contexte ont besoin des structures formelles, capables de gérer toutes les

informations nécessaires pour représenter tous les scénarios possibles.

De nombreuses approches ont été proposées pour décrire le contexte. Une de ces
approches est l'ontologie. L'ontologie est I'un des meilleurs mécanismes de formalisation
utilisés récemment. L'ontologie est une architecture de représentation de haut niveau, qui
fournit un cadre formel pour représenter les connaissances liées a un domaine complexe, en
tant que modele qualitatif [34]. Les ontologies peuvent étre utilisées pour illustrer la structure
d'un domaine en définissant les concepts et les propriétés. Notre objectif principal est de
développer un modéle ontologique abstrait, dans une certaine mesure, mais destiné a
représenter les informations contextuelles des maladies chroniques pour faciliter la gestion
informatisée des données d'observation. Une telle ontologie définit les termes et les relations
qui permettent de visualiser les aspects physiques, mentaux et environnementaux de la
MPOC. Cette ontologie sera principalement présentée aux applications médicales et servira a
contrdler les informations contextuelles, mais le but ultime est de faire en sorte que les données
contextuelles soient disponibles a tout moment et en tout lieu pour répondre aux besoins
d'usage. Ainsi, notre modéle doit suivre la méthode d'abstraction extensive qui nous permet

de comprendre le domaine et qui favorise la réutilisation de I'ontologie en séparant les concepts
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et les terminologies fondamentaux. A la différence des modéles ontologiques existants, qui ont
été développés selon des besoins trés spécifiques ou trés généraux, nous cherchons a établir
un modele distinctif pour qu'il puisse étre réutilisé avec le moins d’effort possible dans n’importe

quelle application dans le domaine médicale.

Etape 3: L'un des principaux avantages des ontologies par rapport aux autres
modéles de représentation est qu'il est possible d’extraire des connaissances qui n‘ont pas été
explicitement déclarées dans I'ontologie a partir de la connaissance déja connue, en exécutant
les instructions de raisonnement ontologique. Par conséquent, le raisonnement pourrait étre
définicomme un ensemble de processus permettant de déterminer des faits implicites a travers
des faits explicitement énoncés. Mais, les ontologies sont utilisées pour exprimer des
connaissances de maniere statique. De plus, les langages sémantiqgues comme RDF et OWL
ont beaucoup des limitations et restrictions dans certains genres d'expression. Par
conséquent, généralement, les solutions développées cherchent toujours & combiner les
connaissances ontologiques et dynamiques dans un modele unique en ajoutant différents

types de raisonnement.

Pratiquement, il existe plusieurs types de raisonnement, soit ceux qui sont basés sur
des regles expertes, soit ceux qui sont utilisés dans les approches d'apprentissage
automatique, en profondeur ou de reconnaissance statistique. L’apprentissage machine a
envabhi tous les domaines de recherche, mais certains d'entre eux, tels que le domaine médical,
exigent un haut niveau de responsabilité, et donc de transparence, ce qui signifie que nous
devons étre en mesure d'expliquer les décisions et les prévisions de la machine et de justifier
leur fiabilité. Cela nécessite une plus grande interprétabilité, et par suite nous devons
comprendre le mécanisme sous-jacent aux algorithmes. Malheureusement, le mystére qui
entoure l'apprentissage automatique n’est toujours pas résolu et beaucoup de décisions de la
machine sont encore mal comprises. Le raisonnement non fondé sur les connaissances

cliniques et expérimentales n’est pas largement appliqué au domaine médical [42], car ceci est
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effectué dans ce qu'on appelle « boite noire », ce qui signifie que les régles utilisées ne suivent
pas la logique de la médecine ce qui réduit la fiabilit¢ des résultats, d'un point de vue

scientifiqgue médical.

D'autre part, I'apprentissage en profondeur, ou l'apprentissage automatique en
général, nécessitent d'immenses données d'entrainement pour fonctionner correctement dans
ce genre de problémes, sinon, la marge d'erreur sera trés grande. En plus, certains types
d’informations peuvent étre difficiles a étre converties en question de classification, ce qui ces
approches traitent a faire [43]. Nous croyons pour notre part que la sensibilité des systéemes
meédicaux dans tout ce qui concerne les aspects de diagnostic et de protection exige que nous
utilisions seulement les régles approuvées médicalement, en raison des obligations
professionnelles et éthiques envers les patients. De plus, le raisonnement a base de régles

meéne a une codification des connaissances en des termes simples, familiers, et précis.

La troisieme motivation de notre choix est la présence de mécanismes de
raisonnement transparents qui nous permet d'accéder aux moyens d'inférence et nous fournit
un module d'explication de leur fonctionnement et de leurs schémas de déduction. Dans les
systéemes experts médicaux, les bases de connaissances viennent des sciences
expérimentales et cliniques. Les experts spécifient toutes les étapes qu'il faut suivre pour
prendre la décision et gérer les exceptions. Les systéemes a base de régles contiennent
généralement une structure SI-ALORS qui relie le fait de la partie Sl avec 'action dans la partie
ALORS qui indiquent ce qui doit étre mis en ceuvre en fonction d'une situation. En revanche,
le comportement, la reconnaissance d'activité et la localisation spatiale des patients peuvent
étre exprimés a travers 'une des méthodes d’apprentissage automatique, qui a prouvé son
efficacité dans ce domaine. Par conséquent, ils peuvent étre combinés pour générer de

nouvelles connaissances et fournir des services personnalisés.
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En dehors de ce contexte, nous concentrons nos efforts sur les regles médicales en tant que
réaction naturelle. Dans ce travail, on a proposé un raisonnement basé sur les regles SWRL
pour déduire des services instantanés et suggérer des recommandations personnalisées a
chaque patient. Ces régles sont décrites en termes généraux. La combinaison d’ontologies
avec les régles médicales prédéfinies va permettre de tirer les conclusions, l'identification, et
I'évaluation des risques, et déterminer le seuil a partir duquel le déclenchement de I'alerte est
pertinent a la consigne de surveillance afin de prévenir l'exposition a des conditions
dangereuses. Ces regles peuvent étre modifiées en fonction du profil de chaque patient et
peuvent donc étre utilisées pour fournir des services de soins personnalisés. En bref, traiter le
probléme de la MPOC nécessite une architecture émergente fondée sur le raisonnement par
analogie. Loin des techniques prédictives, nous cherchons a percevoir le risque potentiel afin
de fournir des interventions médicales précoces et a évaluer les plans de traitement au moyen
de régles médicales traduites dans la forme stéréotypée des regles IF-THEN. Par conséquent,
la formalisation sémantique des entités, associée a l'utilisation de moteurs d'inférence a base

de regles, permet de concevoir un environnement intelligent pour améliorer l'autogestion, et

de promouvoir des services de protection en temps réel contre les exacerbations.

Etape 4 : Le dernier défi de ce travail est la validation de concept. Le processus de
validation a été mené sur deux échelles différentes, la premiére échelle concerne l'aspect
technique, alors que la deuxiéme échelle mesure la faisabilité médicale du projet en examinant

les résultats avec les experts.

Au premier niveau, nous allons développer une expérimentation contextuelle prenant
en charge un patient souffrant de la MPOC, sous toutes les modalités afin d'optimiser le
systeme de soins de santé actuel et la qualité de vie du patient pendant le traitement. Ce
prototype est congu pour contenir I'ontologie et les régles médicales pour fournir une solution
efficace et flexible pour des services de surveillance personnalisés, en tenant compte de

I'ensemble du contexte. Le module de surveillance de notre projet est subdivisé en deux : le
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module interne et le module externe. L’unité interne est congue pour surveiller uniquement les
signes vitaux du patient, a I'aide de capteurs biomédicaux, tandis que la surveillance externe
est destinée a capturer des éléments d’intérét volatils et instables tels que la localisation, les
changements dans des environnements, et l'activité. La mise en ceuvre de cette tache a
nécessité la collecte de grandes bases de données contenant les activités quotidiennes, les
conditions environnementales et les paramétres physiques. Au deuxiéme niveau, nous avons
évalué les performances d’expérimentation en comparant les résultats obtenus avec les

formulaires présentés aux pneumologues.

Contributions
Cette recherche contribue a identifier l'importance croissante des informatiques
sensibles au contexte dans le domaine médical. Cette thése s’inscrit dans le domaine de
l'informatique ubiquitaire et les espaces intelligents. Notre objectif consiste a proposer un
modele basé sur I'ontologie, capable de répondre aux différents défis posés par le changement

du contexte sur les patients de la MPOC.

Le présent travail prend son importance de sa structure modulaire et extensible, qui
permet d'adapter de facon dynamique les services de surveillance dans un environnement

intelligent. A ce niveau, nous pouvons souligner plusieurs contributions telles que :

1. Réalisation d'une étude comparative des modeles de représentation du contexte.

2. Proposition d’'une nouvelle classification du contexte dans le domaine médical.

3. Développement d’une structure spécial-générique d’une ontologie pour modéliser
les processus de soins de santé ubiquitaire; cette structure est congue comme une
représentation spéciale du domaine de la MPOC, mais elle sert également a

décrire tous les concepts communs du domaine médical.
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4. Proposition d'une stratégie de raisonnement composé, qui se repose sur une
combinaison d'inférence ontologique et a base de regles pour suivre le contexte
du patient.

5. Extraction des dizaines de milliers (20328) des regles médicales évolutives pour
offrir des notifications et des recommandations aux patients ayant une MPOC.

6. Proposition d'un modéle de simulation multi échelles pour valider notre ontologie
et effectuer une reconnaissance de contexte basée sur les profils, les activités, et

les événements qui se déroulent a l'intérieur ou a I'extérieur de la maison.

Structure de document

L’organisation de ce manuscrit est la suivante :

Les deux premiers chapitres feront I'objet d’'une présentation de I'état de 'art, pendant
que les trois derniers chapitres qui suivent sont dédiés a décrire le modéle proposé et les

résultats obtenus.

Le premier chapitre a pour objectif de présenter le probléeme et les solutions
informatiques existants. La premiére section de ce chapitre définit la maladie, les affections et
les interventions possibles. La deuxiéme section décrit 'importance de contexte et son impact
sur le domaine de la MPOC, tandis que la derniére section présente I'architecture ontologique

d’'un ensemble de systémes sensibles au contexte.

Le deuxiéme chapitre est un article publié dans les actes de la 16e conférence sur la
simulation informatique qui a eu lieu au Canada en 2016.
Ajami Hicham, Mcheick Hamid et Elkhaled Zayan. Survey of health care context models:
prototyping of healthcare context framework. Dans : Summer Simulation Multi-Conference

(SummerSim'16), July 24-27, 2016, Montréal, Québec.
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Dans cet article, nous avons fait un survol sur les modeles de représentation existants. Ce
chapitre examine en profondeur les avantages et les inconvénients de ces modéles, ou nous
avons établi un ensemble de criteres de comparaison afin d'évaluer ces approches de

représentation a différents niveaux d'efficacité.

Le troisieme chapitre est un article publié comme parti de la série de livres notes de
cours en informatique (LNCS, volume 10898).
Ajami H., Mcheick H., Saleh L. (2018) Categorization of the Context Within the Medical
Domain. In: Mokhtari M., Abdulrazak B., Aloulou H. (eds) Smart Homes and Health Telematics,
Designing a Better Future: Urban Assisted Living. ICOST 2018. Lecture Notes in Computer
Science, vol 10898. Pages 85-97 Springer, Cham, Singapore.
Dans cet article, nous avons conduit une étude sur la plupart des travaux qui ont essayé de
classifier le contexte. Nous avons présenté et analysé le développement de ces classifications
mettant en évidence les problématiques & surmonter pour parvenir a mettre en place une
classification plus réaliste et efficace. Nous avons aussi proposé une nouvelle catégorisation
multidimensionnelle composée de 14 entités. Cette catégorisation permet de mieux cerner le
contexte en prenant en considération notamment les besoins d’utilisation dans le domaine

médical.

Le quatriéeme chapitre est un article publié dans le journal « Electronics ».

Ajami H, Mcheick H. Ontology-Based Model to Support Ubiquitous Healthcare Systems for
COPD Patients. Electronics. 2018; 7(12):371.

Dans cet article, nous avons proposé une représentation de connaissances ontologique
énorme capable de gérer le contexte médical, ainsi que de fournir un service de santé
ubiquitaire aux patients MPOC. Cette étude a mené a une exploration détaillée de la maniére
dont les structures sémantiques pourraient étre utilisées pour créer un référentiel de
connaissances d'ontologies afin de fournir des soins de santé ubiquitaire. Cet article porte sur

les méthodologies des ceuvres ontologiques dans le domaine médical, ou nous avons passé
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en revue les types d'ontologie et comment les construire, ainsi que les criteres d’évaluation, et
les stratégies de maintenance et de développement. En revanche, la nouvelle contribution de
notre travail réside dans I'approche de surveillance centrée sur le patient, alors nous avons
créé des services de protection adaptifs et dynamiques en fonction du contexte interne ou

externe du patient.

Le cinquieme chapitre est un article publié dans le journal « Diagnostics ».

Ajami, H.; Mcheick, H.; Mustapha, K. A Pervasive Healthcare System for COPD Patients.
Diagnostics 2019, 9, 135.

Dans cet article, nous cherchons a prouver le modéle proposé en utilisant une nouvelle
méthodologie de validation. Dans ce travail, nous allons au cceur de la couche d'inférence, ou
nous expliquons en détail les méthodes d'extraction des régles médicales des différents
événements contextuels. Cet article montre aux lecteurs les limites de sécurité de paramétres
vitaux au cours des différentes activités de la vie quotidienne, et il interpréte soigneusement
les conditions environnementales, internes et externes, qui conviennent a chaque type de
patient selon son profil médical. En outre, a la deuxiéme section, l'article explique les moyens
de collecter et de créer les données dont nous avons besoin pour traduire le concept de réalité
simulée, qui garantit un haut niveau de réalisme des scénarios mis en ceuvre, ainsi que la non-
contradiction entre les informations diffusées lors de la simulation. L'article conclut que le
modeéle proposé a une incidence sur I'amélioration de la qualité de vie des patients atteints de
la MPOC. Cette hypothése a été testée empiriguement par les auteurs, qui ont utilisé la double
procédure de la vérification, soient avec les bases de données ou soient avec les experts. Les
résultats de notre recherche révélent que le systéme sensible au contexte est capable de

changer la forme des services médicaux et les rendre a la fois plus efficaces et moins codteux.

Enfin, le sixieme chapitre synthétise les idées principales de notre projet. Nous

rappelons tous les points essentiels, alors que nous passons en revue les objectifs, les buts
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atteints, et les résultats positifs qui vont nous permettre de poursuivre notre contribution. Dans

la derniére section, nous expliquons les perspectives envisagées pour les futurs travaux.
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CHAPITRE 1

REVUE CRITIQUE DES PROBLEMES DE MPOC ET DES SOLUTIONS EXISTANTES

1.1 Introduction

Malgré les progrés remarquables dans la recherche médicale, la science est toujours
incapable de faire face aux maladies chroniques. Selon I'Organisation mondiale de la santé
(OMS), 63% du nombre annuel de déces sont attribuables aux maladies chroniques [1]. Les
maladies chroniques sont des maladies non transmissibles (par ex. le cancer, la MPOC,
I'arthrite, I'asthme, le diabéte) qui persistent sur une longue période et qui peuvent étre traitées,

mais non guéries.

Selon les prévisions de 1997, la MPOC était prévue de devenir la troisieme maladie la
plus mortelle dans le monde d’ici 2020 [2], mais contrairement a toutes les attentes, la MPOC
est devenue la troisieme cause de déces en 2010 [3]. Le taux de la maladie a atteint des
niveaux dangereusement élevés au cours des deux derniéres décennies. Le nombre de
patients est passé de 62 millions a 200 millions entre 2002 et 2010 [4]. Cela représente un défi
de taille pour le systéme de santé en termes de colts et de performances. Aux Etats-Unis, le
colt économique total de la MPOC est estimé a environ 32 milliards de dollars pour les
dépenses directes et a 20,4 milliards de dollars pour les dépenses indirectes [5]. Outre les
aspects économiques, la MPOC impose un lourd fardeau psychologique, physique et social

aux patients et aux soignants.



1.2 Maladie pulmonaire obstructive chronique

La communauté médicale a défini la MPOC comme une maladie pulmonaire qui
englobe la bronchite chronique et 'emphyséme. Les patients atteints de bronchite (figure 2)
ont des toux chroniques et des infections pulmonaires fréquentes, leurs voies respiratoires
sont enflammées et produisent deux différentes sécrétions visqueuses et translucides. Dans
le cas de I'emphyséme (figure 3), les voies respiratoires et les alvéoles sont endommagées et
les poches d’air perdent leur forme et leur élasticité [6]. Lorsque les cellules sont
endommageées, les poumons deviennent incapables d'extraire I'oxygene de l'air inhalé pour
qu’il soit ensuite distribué dans le corps. Au fil du temps, les voies respiratoires des patients
atteints de MPOC se bloquent de maniere permanente [6]. De nombreux facteurs contribuent
au développement de la MPOC, le tabagisme est la principale cause de la maladie, mais la
mauvaise alimentation, I'exposition aux polluants, et les caractéristiques génétiques sont

également des causes qui peuvent conduire au développement d'une MPOC.

Normal Inflammation et production Une rupture de la
excessive de mucus Normal membrane alvéolair
o=
et
-
Figure : 2 La bronchite Figure : 3 Emphyseme
Source : [6] Source : [6]

La MPOC est une maladie pulmonaire complexe ayant des effets extra pulmonaires.
Ces troubles systémiques ont un autre impact sur le corps humain [7]. Les patients atteints de
MPOC peuvent présenter des anomalies nutritionnelles, un dysfonctionnement des muscles
squelettiques, un risque de comorbidités chroniques et anomalies neurologiques, en plus du
déclin de I'état mental [8]. Le contrble réussi de la MPOC devrait prendre en compte tous ces
effets pour améliorer I'état de santé et le taux de survie. Ces implications peuvent étre divisées

en 5 catégories principales :
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1.2.1 MPOC et malnutrition

La malnutrition est un probleme grave et fréquemment rencontré chez les patients
atteints de MPOC. Plus de 20% des patients présentent une perte de poids inexpliquée, des
modifications de I'apport en protéines et en calories [9]. Cette anomalie nutritionnelle contribue
de maniére significative a l'altération du dysfonctionnement du muscle respiratoire, a
'augmentation de la gravité de la maladie et a la prévalence de linvalidité. Les études de
recherche a cet égard recommandent d'évaluer I'état nutritionnel et de mettre I'accent sur
l'importance de conseils nutritionnels individualisés en fonction des besoins des patients
atteints de MPOC [10, 11]. Par exemple, une intervention nutritionnelle doit avoir lieu si une
perte importante de masse corporelle est détectée. Les interventions nutritionnelles sont
également recommandées pour atteindre un poids idéal, parce que la perte de poids pourrait
accélérer le déclin de la fonction pulmonaire. En outre, les régimes riches en glucides et un
apport calorique extrémement élevé devraient étre minimisés afin de réduire les risques de

production excessive de CO2, et I'épaississement du diaphragme [12].

1.2.2 MPOC et comorbidités

La MPOC peut affecter progressivement les fonctions des autres organes internes.
Ces perturbations pourraient provoquer des conséquences encore plus séveres telles que les
comorbidités multiples [13]. Les comorbidités les plus courantes sont : cardiovasculaires,
hypertension artérielle, diabéte sucré, pneumonie, anémie, asthme, problémes neurologiques
et vasculaires, anomalies musculaires et squelettiques, ainsi que le cancer du poumon. Les
maladies psychiatriques comme la dépression et les troubles anxieux ont également été inclus
dans les principales comorbidités associées a la MPOC [14,15]. Chez les patients agés, ou qui
ont un stade avancé de la MPOC, les comorbidités sont associées a une mortalité plus élevée,
a une faible adhésion aux interventions thérapeutiques et a une qualité de vie réduite [16]. Les

comorbidités sont de plus en plus reconnues comme des déterminants importants de la gestion

24



et du pronostic de la MPOC. En partant sur cette base, des recherches récentes ont suggéré
gue le contrdle et la gestion de cas de maladies pulmonaires chroniques nécessitent de suivre

d'autres indicateurs biologiques pour éviter les comorbidités autant que possible [17].

1.2.3 MPOC et activités physiques

La MPOC est une maladie débilitante qui limite la fonction physique. Des symptdmes
tels que la dyspnée et la fatigue musculaire se traduisent par une intolérance a l'exercice et un
déficit a l'effort. L'inactivité physique est un facteur prédictif important des résultats de la MPOC
[18]. Le manque d'activité est associé a des résultats cliniqgues défavorables, ou le faible effort
physique est lié a un risque plus élevé d’exacerbation et d'hospitalisation [19] chez les patients
atteints de MPOC. L'augmentation des niveaux d'activité est cruciale pour des stratégies de
gestion efficaces et pourrait conduire a de meilleurs résultats a long terme. Cependant, on
ignore actuellement quelles sont les limites maximales pour différents types d'activités avec
tous les stades cliniques de la maladie. La relation entre lactivité physique et les
caractéristiques cliniques refléte la gravité de la maladie, telle que le degré d'obstruction des

voies respiratoires, le degré de dyspnée et les stades cliniques de la MPOC.

1.2.4 MPOC et traitement

Jusqu'a présent, il n'existe aucun traitement curatif pour le MPOC, les traitements
médicamenteux existants peuvent soulager les symptdmes, réduire les complications,
diminuer la fréquence et la gravité des exacerbations et améliorer I'état de santé et la capacité
d'exercice [20]. Dans la plupart des cas, il y a un écart important entre les recommandations
des lignes directrices et la pratique clinique lors de I'évaluation de I'efficacité d'un médicament
en situation réelle. En conséquence, la question qui se pose est de savoir comment adapter
les médicaments aux besoins individuels. Selon le GOLD : Chaque régime de traitement

pharmacologique doit étre adapté au patient, en fonction de la gravité des symptémes, du
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risque d’exacerbations, de comorbidités, et de la réponse aux médicaments [21]. Ceci peut
étre au moins partiellement réalisé en utilisant une surveillance a distance, dans le but d’ajuster
le traitement, ou fournir les soins et conseils personnalisés aux patients. Par exemple, dans la
MPOC stable, une augmentation du FEV1 aprés un essai thérapeutique de corticostéroides
pendant plusieurs jours est souvent considérée comme une indication d'utilisation réguliére de

ces médicaments [22].

1.2.5 MPOC et exacerbations

Les exacerbations de la MPOC se définissent comme une aggravation durable de I'état
du patient au-dela des variations quotidiennes et qui peuvent également nécessiter un
changement de traitement ou une hospitalisation [23]. Les exacerbations sévéres ont un effet
négatif sur les patients en termes de mortalité, de qualité de vie liée a la santé et de dégradation
de la fonction pulmonaire. Les patients présentant des exacerbations se manifestant par une
hypoxémie, une acidose respiratoire aigué, des troubles du rythme cardiaque, une aggravation
de l'insuffisance respiratoire, doivent étre admis en l'unité de soins intensifs [24]. Les facteurs
de risque le plus courants de I'exacerbation sont : les infections bactériennes et virales, les
expositions au tabac [25] et a certaines poussiéres et vapeurs, ainsi que les conditions
météorologiques extrémes, et la mauvaise qualité de l'air [26]. La prévention des exacerbations
est 'un des principaux objectifs du traitement. Pour atteindre cet objectif, il est essentiel de
comprendre les facteurs de risque, de connaitre les signes et les symptdmes et d’avoir un plan

d’action en place.

1.3 Dispositifs et technologies existants

En régle générale, les patients atteints de MPOC sont considérés comme des patients

externes qui se rendent régulierement dans les centres de santé a des fins de diagnostic ou

de traitement. Des études préliminaires sur la pratique clinique et les comportements en
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matiére de santé publigue montrent que les plateformes de surveillance a distance peuvent
améliorer la qualité de vie des patients et réduire les dépenses de santé nationales [27, 28].
Cette technologie aide les médecins a assurer la continuité des soins aux patients atteints de
maladies chroniques. La surveillance a distance n’est pas nouvelle, mais elle n'est pas
largement utilisée dans le domaine de la MPOC, car la technologie de capteurs portable n’a
été dédiée a la tache médicale que récemment. Au cours des derniéres années, les solutions
de surveillance a distance ont connu une croissance significative. De nombreux nouveaux
dispositifs et biocapteurs ont vu le jour et ont été intégrés aux soins du patient souffrant de
MPOC. Ces types d'équipement peuvent étre utilisés pour suivre les paramétres

physiologiques, les changements de comportement et les variables environnementales.

Il existe des centaines de projets de surveillance intéressants qui abordent les
problémes liés a la MPOC [29]. Un des premiers projets de surveillance de la MPOC a été
développé par Finkelstein [30]. Le projet est un outil qui envoie la saturation en oxygene et le
rythme cardiaque aux spécialistes. Smith [31] a proposé un plan dans lequel l'infirmiére rend
visite a des patients munis de ses dispositifs médicaux. Huniche [32] a présenté un systeme
de télé soins a domicile pour les patients souffrant de douleur chronique, surtout la MPOC. Ce
systeme a utilisé trois sortes d'intervention centrée sur les patients, les professionnels et
I'organisation des soins, pour activer le concept d’autonomisation. Dans un travail similaire,
Kuilboer [33] a présenté une bonne tentative pour aider les prestataires de soins a traiter les
patients atteints d’asthme ou MPOC. Le but de son étude était d'évaluer la possibilité de
générer une rétroaction spécifique au patient sur la base de données régulierement

enregistrée.

La télémédecine dans la MPOC a fait I'objet de nombreux projets d’intervention
précoce tels que celles menées par Usden [34], et Blumenthal [35]. lIs s’agissent de systémes
de surveillance pour assurer la continuité des soins de santé a domicile. Dans ces deux
propositions, les capteurs sont connectés aux patients afin de mesurer leurs parametres

physiologiques. Usden [34] a créé un systéme d'intervention pour faciliter la détection et le
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traitement de l'aggravation des symptdomes. Par conséquent, Usden et al. [34] ont élaboré les
stratégies d’intervention pendant une situation d’urgence qui reposent sur une connaissance
scientifiqgue des menaces réelles pour les personnes atteintes de MPOC. Blumenthal et al. [35]
ont évalué les effets d'une intervention téléphonique sur la qualité de vie psychologique et les
hospitalisations et les taux de mortalité des patients MPOC. De maniére identique,
Trappenburg et al. [36] ont expliqué comment le patient répond manuellement aux
questionnaires quotidiennement pour faciliter le suivi et améliorer I'autogestion. Trappenburg
et al. [36] ont déterminé les effets de la télésurveillance a domicile sur la consommation et la

qualité de vie liée a la santé chez les patients atteints de MPOC modérée et sévére.

La plupart des études qui s'intéressent a cette maladie ont surveillé les signes vitaux
du participant pour prédire I'exacerbation de la MPOC. Par exemple, quatre projets [37-40] ont
conclu a la possibilité que la fréquence cardiaque et le pourcentage de saturation d'oxygene
SpO2 soient utiles pour détecter la détérioration de I'état de santé. Yanez et Martin [37,38] ont
étudié les variations de la fréquence respiratoire avant les exacerbations. Yanez [37] a
remarqué une augmentation de la fréquence respiratoire moyenne dans le 5 dernier jours
avant I'hospitalisation en raison d'une exacerbation aigué. En revanche, Martin [38] n‘a observé
aucun de changement significatif de la fréquence respiratoire avant I'hospitalisation. Dans le
méme contexte, Segrelles et Hamad [39, 40] ont évalué I'impact de la pression artérielle et la

température corporelle en tant qu'indications d'exacerbations.

Les tests de la fonction respiratoire et en particulier la spirométrie sont utiles pour le
diagnostic de la MPOC et I'évaluation de la progression de la maladie. Quelques études ont
exploré I'utilité des variables de la fonction pulmonaire pour prédire I'exacerbation. Par exemple
[41, 42] ont surveillé le débit expiratoire de pointe (DEP) et le volume expiratoire maximal en
une seconde (VEMS) a différentes fréquences (par jour / par semaine) afin de prévoir les
poussées de crise de MPOC. Granero et al. [43] ont démontré que les exacerbations de la
MPOC pouvaient étre détectées via la surveillance des bruits respiratoires du patient a

domicile. Il a été demandé a chaque participant d’enregistrer chaque jour ses bruits
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respiratoires en plagant un microphone sur I'encoche supra sternale. Telekit est I'un des projets
intéressants qui ont été utilisés dans I'essai de TeleCare North [44]. Il se compose d’'un
Samsung Galaxy, un tensiometre numérique, une oxymétrie de pouls tactile, et une échelle de
précision sanitaire. Le systéme peut collecter et transmettre une grande variété d'information
ainsi que des réponses aux questions relatives aux exacerbations, aux symptdomes et aux

signes vitaux du patient.

Les patients atteints de MPOC ont un niveau d'activité physique trés faible. La grande
majorité des patients ne suivent pas les recommandations pour améliorer leurs capacités
physiques. Pour cette raison, Demeyer et Franke [45, 46] ont mis au point des systéemes de
surveillance pour fournir toutes les informations nécessaires a cet égard. Ces systémes
utilisent des questionnaires et des capteurs de mouvement, tels que des compteurs de pas et
des accélérometres pour atteindre leurs objectives. Demeyer et al. [45] ont étudié I'efficacité
d'une intervention semi-automatisée de télé coaching sur l'activité physique chez les patients
atteints de la MPOC. Franke et al. [46] avaient deux objectifs de leur projet. L’objectif principal
était d’étudier I'impact de la télésurveillance avec des appels téléphoniques durant les
exercices quotidiens a la bicyclette. L'objectif secondaire était d'examiner |'amélioration
potentielle de la qualité de vie et de l'activité physique liées a la santé par rapport au niveau

de référence.

Un petit nombre de projets ont abordé la relation entre les conditions
environnementales et les patients de MPOC. Magzamen et al. [47] ont évalué I'exposition a la
pollution atmosphérique chez les patients atteints de MPOC grace a l'utilisation d'une
technologie de surveillance a distance. Dans [48], un systeme de télésurveillance a domicile a
été mis au point pour évaluer les effets du stress thermique sur I'état clinique et fonctionnel
des patients MPOC. Grace a ces technologies, les patients peuvent suivre la qualité de I'air
intérieur ou extérieur au quotidien, cela crée le potentiel de comprendre le lien direct entre les
activités individuelles, les expositions environnementales et la santé des patients atteints de

MPOC.
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La MPOC a fait I'objet d’'une série de projets de simulation. Les projets en cours dans
ce domaine sont trés nombreux, pour en nommer quelgues-uns, la simulation pulmonaire
développée dans le cadre du projet Synergy-COPD financé par le 7e programme-cadre de la
Commission européenne [49], cette plate-forme a adopté une approche dynamique visant a
interpréter l'aspect macro fonctionnel interne du corps humain a l'aide de techniques
physiologiques. Synergy-COPD explique I'effet d’'un mauvais pronostic sur les phénotypes de
la MPOC. Ceci est réalisé en simulant les fonctions de base des parties du corps humain par
le biais de modéles informatiques qui fonctionnent a plusieurs niveaux différents, tels que les

tissus, les organes et les sous-cellules.

Dans un contexte différent, Charfedine et al. [50] ont présenté un cadre générique a
base d'agents en matiére de prestation des soins de santé distribués. L'EPIC [51] est aussi un
modéle de simulation d'événements discrets qui suit les individus de la naissance a la mort.
Au fur et a mesure que les individus progressent dans le modéle, leur qualité de vie, leurs
colts et leurs mesures épidémiologiques simulés sont collectés. Le modéle peut étre utilisé
comme paradigme générique, normalisé et validé pour projeter le fardeau des maladies
respiratoires a l'avenir et pour estimer le codt, I'efficacité et I'impact budgétaire de technologies
de la santé concurrentes. Le Réseau canadien de recherche respiratoire [52], en partenariat
avec l'association pulmonaire du Canada, et les IRS, tentera d’améliorer les soins prodigués

aux patients atteints d’'une maladie respiratoire chronique.

1.3.1 Comparaison des projets existants

Le tableau ci-dessous (tableau 1) présente une comparaison entre les solutions
existantes liées a la MPOC. La gestion de nutrition, la prévention des comorbidités, le
traitement, 'amélioration de l'activité physique, et I'exacerbation ont été considérés comme
une référence pour évaluer 'importance de ces projets. Dans la comparaison ci-dessous, nous
avons utilisé “v” pour définir les services pris en charge, tandis que nous avons utilisé “X” pour

désigner les services non pris en charge.
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Tableau 1 : Projets existants

Services . g g 3 > Q

S| 25 & 2 @

Projets g ga 3 o8 g

> B2 2 ¢ 5

w =}
Finkelstein [30] N X X X \
Smith [31 X X N X X
Huniche [32] N X X N X
Kuilboer [33] X X N X X
Usden [34] X \ N X X
Blumenthal [35] X X X X \
Trappenburg[36] X X X X \
Yanez [37] X X X X N
Martin[38] X X X X N
Segrelles [39] X X X X N
Hamad [40] X X X X N
Hurst[41] X X X X N
Burton[42] X X X X N
Granero [43] X X X X N
TeleCare North [44] X X X X N
Demeyer [45] X X X N X
Franke [46] X X X N X
Magzamen [47] X X X X N
Jehn [48] X X X X \

Toutes ces propositions ne fournissent pas un cadre efficace pour résoudre toutes les
implications de la MPOC. Finkelstein et al. [30] ont essayé de surveiller les paramétres vitaux,
alors que Hunich et al. [32], Demeyer et al. [45], et Franke et al. [46] cherchaient a traiter les
problémes d'activité physique. Certains projets ont été largement intéressés par les plans
thérapeutiques [31, 33, 34]. La plus grande part des projets sont axés sur I'exacerbation [35-
44] ou les auteurs ont travaillé pour trouver une méthode fiable et sans danger pour prédire
'exacerbation. En fait, les effets associés a la MPOC sont étroitement liés entre eux, par

conséquent toute solution partielle ne donnera pas de résultats significatifs.

Au cours des dernieres décennies, une nouvelle tendance est apparue dans les
technologies de l'information. Divers systémes de surveillance médicale cherchent a adopter
linformatique sensible au contexte pour améliorer le niveau de services. Dans la section
suivante, nous allons parler de I'importance de contexte et son impact sur le domaine de la

MPOC en particulier.
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1.4 L'importance du contexte dans les soins de santé

Bien souvent, nous sommes incapables de comprendre les transformations physiques
et biologiques qui se déroulent dans nos corps isolés de leurs contextes, méme la mutation
génétique est affectée par le contexte. L'utilisation du contexte a prouvé son efficacité dans
beaucoup des systéemes de surveillance [53]. En plus de servir de guide au cours d'une
situation d'urgence, le contexte peut aussi utiliser pour développer des stratégies de prévention

et de détection pour limiter les risques.

Les travaux publiés dans ce domaine révélent I'existence de centaines de projets qui
dépend fortement sur le contexte cognitif [54]. Cette fonctionnalité a été appliquée a un grand
nombre de projets hospitaliers tels que celui fourni par [53] qui traite l'influence de l'activité du
patient, de l'environnement domestique et de la relaxation sur la progression de la tumeur
cérébrale, ou celui proposé par Chapko [55] qui décrit le contexte d'activités physiques
bénéfiques et sans danger pour les personnes qui souffrent d'insuffisance cardiaque. De
méme, Hernandez [56] a abordé la maniére dont les patients gérent leurs conditions en
fonction de leur contexte quotidien, qui comprend leur situation socio-économique et leurs
conditions de vie domestique et familiale. Bayliss [57] aussi s'est intéressé a l'influence des
facteurs contextuels pour améliorer les soins de santé primaires avec les personnes souffrant
de multiples maladies chroniques. Un autre travail important [58] a proposé une approche de
diagnostic basée sur les informations contextuelles recueillies en analysant les habitudes de
vie et I'état biologique des patients atteints de maladies chroniques. Tous ces projets visent a
rendre les soins de santé plus durables, sirs, et efficaces, ce qui se reflete positivement sur

les perspectives de vie.

Le contexte fait désormais partie intégrante de sciences de linformatique. En

s’appuyant sur le contexte, vous pourrez toujours prendre les décisions qui s’imposent. Dans

cette étude, nous ne nous intéressons qu'au contexte médical qui va changer la forme typique
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de systéme d'aide a la décision. Le contexte médical est défini comme un groupe d'entités
logiques et physiques qui nous permet de décrire le domaine médical dans tous ses détails,
les maladies, les signes, les symptdmes, les syndromes, les comorbidités et les problemes
sociaux, les profils, les activités, et les facteurs de risque, les traitements et les effets

secondaires, les hopitaux et les équipements, etc.

1.5 Contexte de la MPOC

Les données de la littérature suggérent une association étroite entre la MPOC et les
facteurs intrinséques et extrinséques. La progression de la maladie, les symptdmes et la
qualité de vie sont affectés par de nombreux facteurs environnementaux [59], démographiques
[60], alimentaires [61], les activités réalisées [62], ainsi que les attributs physiques et
psychologiques du patient [63]. Un certain nombre de facteurs environnementaux tels que les
températures extrémes et les conditions météorologiques peuvent provoquer une aggravation
des symptémes de la MPOC [64]. Selon Kaptein [65], les températures froides et chaudes, en
dessous de zéro et supérieures a 90 °F (32 ° C), sont trées dangereuses. L'exposition a des
polluants atmosphériques intérieurs ou extérieurs peut irriter les poumons et déclencher les
signes d'intolérance [66]. Les allergénes internes et externes les plus courants et les plus
toxigues sont l'inhalation de fumée secondaire, poussiére, pollen, formaldéhyde, COV,
herbicides, pesticides, odeurs d'usines industrielles ou de construction de routes, poéles a
bois, foyers, monoxyde de carbone, produits biologiques et chimiques [67, 68]. Les chercheurs
ont également constaté que l'anxiété, la dépression ou la combinaison des deux était
significativement associée a une réponse médiocre au traitement dans un grand échantillon
de patients atteints de MPOC [69]. En outre, selon deux enquétes statistiques sur la MPOC
[70, 71], les symptdmes de maladie pulmonaire sont fortement liés aux caractéristiques
démographiques des patients, telles que I'age, le sexe, le pays, le niveau d'éducation, le niveau
de revenu, I'état matrimonial et la profession. Dans une étude récente, Roche et al [72] ont

conclu que, pour un age et un niveau d'obstruction des voies respiratoires donnés, les femmes
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atteintes de MPOC ont une intensité de dyspnée différente de celle des hommes. De méme, il
a été démontré que I'age constituait un facteur de risque important de la MPOC selon les

critéres de diagnostic standard [73].

En fait, les données contextuelles (paramétres) relatives a la MPOC sont énormes. Si
ces contextes peuvent étre extraits de différentes sources et de différents formats dans une
seule forme numérique bien établie sur un sujet particulier, les données elles-mémes
deviendront un contenu facile a consulter. Pour établir un véritable environnement de soins de
santé, il est nécessaire de recevoir les informations de contexte au bon moment. La réalisation
de cette idée va apporter une meilleure compréhension de la maladie, de I'environnement de
la maladie, de traitement et de sa cause, etc. Il associe en outre les symptdomes de la maladie
aux conditions externes et les effets des médicaments a la progression de la maladie. Il est
donc nécessaire de collecter toutes les informations et données pertinentes de maniére plus
logique, pour décrire le contexte réel. Dans la littérature, différentes études sont disponibles
sur les modeéles de représentation contextuelle. Les récentes enquétes littéraires démontrent
I'existence de six a douze modéles de représentation, l'ontologie, les clés-valeurs, le
marquage, les modeles logiques et graphiques, le modéle orienté objet, le paradigme spatial,
le modele multidisciplinaire, et les modéles de domaine et d'utilisateur, le modéle inspiré par
la chimie et le modele hybride. L'ontologie constitue un mécanisme bien-fondé pour la
représentation et le raisonnement des informations de contexte. |l estimportant de mentionner
gue 50 pour cent des modeles de représentation de contexte utilisent I'ontologie [89].
L'utilisation de I'ontologie offre une nouvelle solution pour gérer et interpréter les informations

relatives a la MPOC. La section suivante décrit les détails des ontologies dans les MPOC.

1.6 Ontologies de la MPOC

Lasierra [74] a proposé une ontologie pour fournir des soins personnalisés aux patients
atteints de MPOC a domicile. L'ontologie développée vise a assurer l'intégration des données

afin d’automatiser la gestion. La traduction pratique de cette approche représente une solution
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simple et compréhensible pour résoudre les probléemes d'intégration et de soins personnalisés

dans des scénarios de surveillance a domicile. Cette approche contribue a suivre les patients

présentant des comorbidités multiples pour fournir des services plus avancés.
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Figure : 4 Ontologie HOTMES
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Les principaux composants de l'ontologie clinique HOTMES sont présentés a la Fig.
4. Selon l'ontologie, le profil de patient sera composé de quatre types de taches différents :
tdches de surveillance, taches d'analyse, taches de planification et taches d'exécution. La
relation entre les taches est établie par des régles prédéfinies. Les données pertinentes
identifiées par les médecins pour la surveillance des patients MPOC a domicile ont été
classées en quatre groupes décrits dans 'ontologie en quatre classes générales : informations
environnementales, informations qualitatives, informations quantitatives et mesures
essentielles du corps. Les informations qualitatives sur la santé font référence aux informations
subjectives fournies par les patients, telles que leur niveau de stress, leur humeur ou des
réponses spécifiques a des questions personnalisées. L'information quantitative fait référence
a une information qui n'est pas acquise par un médecin. Par exemple, contréler la quantité de
nourriture absorbée peut étre trés intéressant pour le suivi de patients souffrant d'obésité ou
de troubles thyroidiens. Enfin, onze (11) mesures ont été identifiées et incluses dans l'ontologie
en tant que sous-classes de la classe de mesure des signes vitaux. Ces sous-classes de
mesures sont les suivantes : température, poids, taille, pression artérielle, glucose, fréquence

cardiaque, SpO2, HbAlc, VEMS, I'eau et graisse corporelle.

En revanche, Paganelli et al. [75] décrivent un modéle de contexte basé sur une

ontologie et un intergiciel de gestion de contexte associé fournissant un cadre d'application

réutilisable et extensible pour la surveillance et I'assistance des patients a domicile.
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Figure : 5 L’ensemble de l'ontologie de Paganelli
Source : [75]

Paganelli a présenté une plate-forme de services contextuels multicanaux congue pour
aider les réseaux de soins a coopérer et a partager des informations dans le but d’améliorer la
qualité de vie des patients. L'ontologie de contexte a été étendue afin de représenter des
situations contextuelles dans un contexte de soins a domicile. Dans ce scénario d'application,
le contexte inclut des éléments de données décrivant les conditions physiques du patient et le
contexte social. Le raisonnement contextuel est principalement utilisé pour le déclenchement

et la gestion des alarmes.

Paganelli a présenté quatre ontologies indépendantes: ontologie du domaine
personnel du patient, ontologie du domicile, ontologie de la gestion des alarmes et ontologie
du contexte social (figure 5). Dans le domaine personnel du patient, les éléments de contexte
pertinents incluent les données physiques du patient, la localisation et I'activité. Dans le

domicile, les données de contexte pertinentes incluent principalement les parametres
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environnementaux, tels que la température et I'humidité relative, pour maintenir un
environnement sécurisé et détecter les dangers. Les ontologies du contexte social
représentent les ressources des réseaux de soins provenant de différentes organisations
(équipes de santé, membres de la communauté sociale, etc.). L'ontologie de gestion des
alarmes représente les membres du réseau de soins qui peuvent étre impliqués dans le
traitement de situations critiques et qui doivent donc étre notifiés par le systéme pour une

intervention.

Dans un contexte différent, Mcheick et al. [76] ont proposé un systéme basé sur une
ontologie pour prédire I'exacerbation. Cette ontologie a été utilisée pour représenter et
modéliser le contexte afin de bien comprendre le scénario de surveillance a distance. Mcheick
et al. [76] ont utilisé I'ontologie pour proposer une architecture générale décrivant le domaine

de surveillance des exacerbations de la MPOC.
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Figure : 6 Ontologie de Mcheick et al.
Source : [76]

Comme le montre la figure 6, I'application de prévision doit étre installée sur les
serveurs de I'hépital pour fournir aux spécialistes les attributs appropriés et gérer les décisions
de maniére plus efficace. En outre, cette application peut surveiller le patient & la maison. Une
fois que I'application informe le patient d'une exacerbation et que celui-ci n'est plus en mesure

de contrler I'état d'exacerbation a la maison, le patient peut se rendre a la clinique ou a

I'hdpital. Dans ce cas, le médecin ou l'infirmiére peut utiliser I'application pour analyser les

observations détectées afin de comprendre son état sans appliquer de diagnostics épuisants.

Dans ce scénario, le pneumologue peut effectuer des examens supplémentaires, tels que
Rayons X, PaCO2, etc. pour prendre une décision finale ou pour garantir le résultat obtenu par

I'application.
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Le modele de contexte de Ryu et al. [77] a été congu suivant la méthode de
représentation ontologique. La figure 7 représente I'ontologie du service de santé présentée
dans un smartphone en combinant les ontologies d'espace et de périphérique. Si un
smartphone utilise l'ontologie de service représentée sur la figure 6, le périphérique et les
informations de détection existant dans les environnements de service peuvent étre examinés,
ce qui conduit a fournir des services plus personnalisés aux utilisateurs. Ryu et al. [77] ont créé
une ontologie pour les systémes de service a domicile et les téléphones intelligents basés sur
I'ontologie commune des soins de santé, I'ontologie de service pour les membres du service
et les soins de santé peuvent étre configurés comme un smartphone utilisé dans un domaine

de service a domicile dans des environnements omniprésents.

( Name

Figure : 7 Ontologie de Ryu
Source : [77]
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Les auteurs de [78, 79, 80] ont mis en place une plateforme interactive qui s'intégre
facilement a diverses infrastructures de capteurs portables dans le cadre du projet européen
pour les personnes souffrant de maladies chroniques. Le projet se concentre sur la MPOC et
la maladie rénale chronique (IRC), y compris l'insuffisance rénale. Cette plateforme contient
deux niveaux d’aide a la décision. Le premier concerne les alertes immédiates aux cliniciens
lorsque certains parameétres vitaux sont définis de maniére anormale en temps réel, et le
second est hors ligne et fournit une évaluation plus approfondie comprenant I'historique et les
données de laboratoire afin de proposer des actions possibles. Une partie de la plate-forme
CHRONIOUS est un outil de recherche documentaire basé sur une ontologie offrant un acces
efficace et précis aux travaux de recherche récents sur la MPOC et la néphropathie chronique

pour les professionnels de la santé.

Ontologie
formelle de base

!

L'ontologie des couches
I | intermédiaires pour les |4
soins cliniques

V7

Ontologie de
relation

Modéle de base
de l'anatomie

Ontologie de la

Ontologie de la MPOC néphropathie chronique

Figure : 8 Composants du module d'ontologie CHRONIOUS
Source : [79]

Les ontologies CHRONIOUS présentent la structure modulaire suivante: (1) 'ontologie
de couche intermédiaire de soins clinique, extraite de I'ontologie principale trouvé dans [81,82],
complétée par les classes cliniques générales identifiées dans les sources documentaires
fournies par les experts médicaux du projet CHRONIOUS (voir la figure 8). Cette nouvelle
ontologie contient des classes générales pour les objets (substances chimiques, cellules,

tissus, organes, instruments techniques, etc.), processus, qualités, pouvoirs, fonctions et roles
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pertinents pour les aspects pathologiques, anatomiques, diagnostics et thérapeutiques des
soins cliniques. L'ontologie de couche intermédiaire est basée sur I'ontologie formelle de base
[83], et 'ontologie fondamentale utilisée dans le domaine biomédical; il contient également un
sous-ensemble du modéle de base de I'anatomie et de I'ontologie de la relation [84]. (2)
I'ontologie de la MPOC contenant des connaissances spécifiques sur la maladie pulmonaire
et (3) I'ontologie de la néphropathie chronique, contenant des informations sur les maladies

rénales chroniques et l'insuffisance rénale.

L'amélioration des modéles d'activité physique est un objectif important dans le
traitement de la MPOC. Wieringa et al. [85] ont décrit un systéme de surveillance de l'activité
pour se créer un mode de vie saine. Le systéme utilise une ontologie de messages pour
rechercher un retour d'informations approprié a l'aide d'informations de contexte afin d'élaguer
les chemins non pertinents. Le systéme s'adapte a l'aide des probabilités dérivées de toutes
les préférences de l'utilisateur pour certains types de messages. Le systéme a montré des
effets positifs, et il a fourni un moyen d'interaction flexible avec le patient d'une fagon
personnalisée, dynamique et contextuelle. Par ailleurs, le travail de Song et al. [86] porte sur
I'élaboration des regles médicales qui définit les paramétres de saturation en oxygene, de
pression artérielle et de fréquence cardiaque afin de mettre en place un programme

d’entrainement physique visant a réhabiliter les patients atteints de MPOC.

En plus de ce qui précede, il existe certaines ontologies générales que leurs
développeurs prétendent étre adaptés a différents types de soins de santé. Par exemple, Kim
et al. [87] ont développé une approche ontologique pour la représentation des connaissances
dans un environnement omniprésent. Kim a construit une ontologie médicale, destiné a
favoriser l'intégration des différents modéles d’information. D'abord, les informations
communes relatives au contexte du patient, ensuite, les informations environnementales et
enfin les informations générales. Toutes ces informations contextuelles sont extraites et

classées pour supporter les services de soins de santé en temps réel. Le contexte requis est
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construit a l'aide de l'ontologie en prenant en compte les références médicales et les
environnements de service, tandis que les regles d'inférence régissent toutes les procédures

de gestion.

Riafo et al. [88] ont présenté une ontologie pour traiter et suivre des patients atteints
de maladies chroniques. Cette ontologie est mise en ceuvre dans un systéme de décision de
deux niveaux de personnalisation. Le premier niveau de personnalisation adapte le contenu
de l'ontologie selon les patrticularités de chaque dossier médical, fournissant automatiquement
une ontologie personnalisée contenant uniguement les informations cliniques pertinentes pour
les professionnels de la santé. Le second niveau de personnalisation utilise I'ontologie
personnalisée d'un patient pour transformer automatiguement les plans d'intervention
décrivant les traitements généraux de soins de santé en plans d'intervention individuels. Pour
les patients comorbides, ce processus se termine par l'intégration semi-automatique de
plusieurs plans individuels dans un seul plan personnalisé. De plus, cette ontologie sert
également comme une base de connaissance a un outil d'aide a la décision. Cet outil permet
aux médecins de détecter les anomalies telles que les diagnostics erronés, les comorbidités

non observées, les informations manquantes, et les actions préventives.

1.7 Syntheses

Ces ontologies ont été évaluées en fonction de 5 critéres principaux : (1) les types de
contexte utilisé (2) I'exacerbation (3) le noyau des processus d'inférence (4) les services
ubiquitaires, et (5) la disponibilité de la recommandation. Nous avons utilisé « + » pour définir
les caractéristiques prises en charge, tandis que « - » fait référence aux caractéristiques non

prises en charge.
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Tableau 2 : Ontologies existantes
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Lasierra [74] + |+ |+ |+ - - Rules - +
Paganelli [75] - -+ + - Rules -
Mcheick [76] + + - - + | Probabiliste | - +
Ryu [77] + - - + | + - o + -
CHRONIOUS [78-84] | + - + - - - o _ -
Wieringa [85] - - - - + - 0 i +
Song [86] - - + - + - Rules - -
Kim [87] + |+ + - - 0 T
Riafio [88] + - + | + - - 0 - +

Les facteurs de contexte sont presque ignorés dans [77, 86, 87, 88], ce qui
compliquera l'analyse et la compréhension de l'impact réel des facteurs externes sur la
maladie. Plus ou moins l'inconvénient précédent, certain de ces ontologies ne tiennent pas
compte le probléme d’exacerbation tel que [74,75, 85, 86, 87, 88], la plupart de ces projets ne
contiennent aucune information sur le plan de prévention contre I'exacerbation. De méme, les
propositions mentionnées ne fournissent pas des recommandations personnalisées. Ces outils
proactifs ne sont utiles que pour soutenir les interventions ou définir les politiques de santé au
niveau du groupe, mais ils montrent encore des limitations pour l'applicabilité clinique au
niveau du patient [74-88]. La majorité des systéemes nécessitent une connexion permanente
pour communiquer avec les spécialistes ce qui rend le suivi sans avantages distinctifs. Dans
[76, 77 et 84], les lignes directrices de pratique clinique ne sont pas bien prises en compte, ce
qui pourrait affaiblir la crédibilité des systemes. Ces approches ontologiques sont incapables
de décrire toutes les ressources de connaissances externes. Par conséquent, la plus grande

partie de ces travaux n'est pas applicable en dehors de soins a domicile [74-83]. En revanche,
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certains projets n'utilisent pas explicitement le raisonnement [77, 78, 85, 87, 88] tandis que les

autres utilisent le processus d'inférence de maniere tres restreinte [74, 75, 76, 86].

Malgré le fait que le systeme de télésanté existant offre la possibilité au pneumologue
et au patient, d’étre connectés dans une clinique virtuelle, le contréle et la gestion de ce
probléme sont encore incomplets. La gestion multidimensionnelle de la MPOC, qui comprend
les comorbidités, le profil médical, le traitement et la protection, reflete mieux la complexité de
la MPOC que l'approche monocomposante actuelle qui se concentre sur un seul aspect de la
maladie MPOC. La relation entre les exacerbations de la MPOC et les facteurs
environnementaux tels que la température, I'humidité et la pollution atmosphérique ne sont pas
bien caractérisés, en partie a cause de la simplification excessive dans lattribution
d'estimations d'exposition aux individus et aux populations. Développer un algorithme pour
détecter une exacerbation estimportant, car cela faciliterait les services fournis via la télésanté.
Un défi particulier concerne les seuils d'alarme. La plupart des systemes existants adoptent
des seuils standard pour tous les patients. Pour augmenter la valeur de la télésanté dans
l'autogestion, un seuil personnalisé pour chaque patient est essentiel, car il contribuera a
réduire le nombre de fausses alertes et a faire la différence entre une détérioration réelle et
une variation quotidienne. Par exemple, chaque patient a ses propres valeurs des signes vitaux
normaux, définies en fonction de l'age, du sexe, de I'IMC, de la comorbidité, etc. par
conséquent, les valeurs anormales de certains patients pourraient étre normales pour d'autres.
La méme chose s'applique aux seuils de sécurité qui protégent les patients contre les facteurs
environnementaux, alimentaires, et déterminent le niveau d'activité physique. La question de
définir des alarmes patientes individuelles reste une question ouverte. Les stratégies de
traitement sont encore immatures. La télémédecine est en mesure de jouer un rble décisif dans
I'élaboration de plans thérapeutiques appropriés, adaptés a chaque patient pour tirer le
meilleur parti des médicaments. Quels que soient les problémes et les implications médicaux,
dans la prochaine partie nous allons aborder le probléme du point de vue de l'informatique. En

bref, les principales faiblesses peuvent étre résumées comme suit:

45



1. L'utilisation non réglementée du contexte dans le milieu médical;
2. L’incapacité de représenter le contexte de maniére appropriée;

3. Limitations du mécanisme d'inférence utilisé.

En faisant appel aux critéres de sélection évoqués, nous parlerons dans le chapitre

suivant davantage de modeéles de représentation contextuelle, et nous expliquerons pourquoi

nous avons choisi l'ontologie.
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CHAPITRE 2
REVUE DES MODELES CONTEXTUELS DANS LES SOINS DE SANTE

Hamid Mcheickl, Hicham Ajamil, Zayan Elkhaled1

1 Université du Québec a Chicoutimi, Computer Science Department. 555, Boul de I'Université, Chicoutimi, Québec,
G7H 2B1, Canada
{ Hicham.Ajamil, Hamid_Mcheick, Zayan.elkhaled1 }@uqac.ca

Résumé: Le systéme de soins de santé est considéré comme un élément clé de l'informatique
ubiquitaire, ce qui signifie que les services de soins de santé sont disponibles a tout moment
et a tout endroit pour surveiller les patients en fonction de leur contexte. Cette étude vise a
créer un cadre simple pouvant servir de guide pour comprendre les modéles de représentation
du contexte. Ce document commence par définir le concept de contexte, et puis passer en
revue les modeles les plus représentatifs du contexte. La recherche met en évidence les
principales forces et faiblesses de chacune de ces approches. L’aspect pratique de ce travalil
est un modele de santé ontologique basé sur le contexte du patient qui rend le processus de
surveillance plus précis. Cette étude inclut une application Android afin de prouver le concept

de cette hypothése.

Mots-clés de l'auteur: Soins de santé; informatique omniprésente; informatique ubiquitaire

modéles de contexte; représentation du contexte;



2.1 Introduction

Le développement actuel de l'informatique ubiquitaire contribue a créer de nouvelles
générations de services et représente une occasion importante de faire progresser notre
société pour qu'elle soit plus confortable et plus sdre. L'une des applications les plus
importantes de l'informatique ubiquitaire est le systéeme de soins de santé, ce dernier transmet
les parametres physiologiques des patients via les technologies de communication modernes,
ce qui permet aux soignants d'effectuer les procédures nécessaires en cas d'urgence. Dans
cet article, nous soulignons I'importance de l'activité en tant que facteur clé des composantes
du contexte. Le reste de cet article est organisé comme suit; dans la section 2 nous faisons
une bréve revue de la littérature qui traite la définition du contexte existant et ses modéles de
représentation. Dans la section 3 nous décrivons les composants de base du systeme de
santé, dans la section 4 nous présentons une étude de cas, et dans la derniére section, nous

concluons ce travail et nous en donnons quelques perspectives.

2.2 Définition de contexte

Le contexte a attiré l'attention de chercheurs dans de nombreux domaines tels que la
philosophie, la sociologie, l'art, I'histoire, et la religion. Mises a part les significations
mentionnées, ce travail ne s'intéresse qu'au contexte lié¢ a linformatique ubiquitaire. Etre
conscient du contexte est une étape importante pour développer des systemes sensibles au
contexte. Cette terminologie est apparue implicitement pour la premiére fois en 1993 par Mark
Weiser. Selon cet auteur, le contexte correspond aux informations a prendre en compte pour
un ajustement. La définition formelle du contexte a été donnée par Dey et al. [1] " Context is
any information that can be used to characterize the situation of an entity. An entity is a person,
place, or object that is considered relevant to the interaction between a user and an application,

including the user and applications themselves". Cependant, Chaari a défini le contexte
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comme un ensemble de paramétres externes d'une application pouvant affecter son
comportement par déclencher de nouveaux services [31]. En 2015, Xin et al. [13] ont fourni
une nouvelle définition considérant que le contexte est « tout élément d’information pouvant

représenter des changements dans les circonstances statiques ou dynamiques ».

2.3 Modéles de contexte

Le modele de contexte ou la représentation du contexte fait référence a I'approche qui
décrit et organise les informations contextuelles afin de construire les systemes sensibles au
contexte. Strang et al. [14] ont présenté six méthodes principales pour modéliser le contexte:
modéles clé-valeur, modéles de schéma de balisage, modéles graphiques, modéles orientés

objet, modéles basés sur la logique et modeéles fondés sur I'ontologie.

Bettini et al. [15] ont étudié trois approches différentes pour décrire le contexte: role-
objet, spatial et ontologie. Khattak et al. [16] ont indiqué que la plupart des études de la
littérature sur les modéles de contexte sont incompléetes, parce que les auteurs ont ignoré les
modéles de représentation spatiale, hybrides et a domaine. Khattak a donc proposé neuf
méthodes différentes pour décrire le contexte. Plus tard, Li et al. [13] ont ajouté trois nouveaux
modéles (1) centré sur l'utilisateur, (2) inspiré par la chimie et (3) multidisciplinaire. Ces études

révelent I'existence de six a douze modeéles (voir tableau 5).

Tableau 3 : modéles de contexte

Strang et al. 2004 Bettini et al. 2009 Khattak et al. 2014 | Li et al. 2015
Clé-Valeur Objet-réle Clé-Valeur Clé-Valeur
Balisage Spatial Balisage Balisage
Graphique Ontologie Graphique Graphique
Orienté Obijet Hybride Orienté Objet Orienté Objet
Logique Logique Basé sur la logique
Ontologie Ontologie Ontologie

Spatial Domaine

Domaine Centré sur |'utilisateur

Hybride Multidisciplinaire

Chimie
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2.3.1 Modéle clé-valeur

La clé-valeur est une forme classique de représentation dans laquelle les données
contextuelles peuvent étre décrites sous forme de valeur numérique ou d'attributs. « Le codage
clé-valeur est un mécanisme permettant d'accéder indirectement aux propriétés d'un objet, en
utilisant des chaines pour identifier les propriétés, plutét que par l'invocation d'une méthode
d'accés ou directement via des variables d'instance » [21]. Les bases de données clé-valeur
sont les plus simples des bases de données NoSQL: la structure de données de base est un
dictionnaire. Vous pouvez stocker une valeur, telle qu'un entier, une chaine, une structure

JSON ou un tableau, avec une clé utilisée pour référencer cette valeur.

2.3.2 Modele schéma de balisage

Dans cette méthode, les informations de contexte sont stockées dans des balises
typiques telles que XML. Généralement, le schéma de balisage est utilisé pour la modélisation
de profils (par exemple, capacités du périphérique). Ces attributs et balises peuvent étre

interprétés en fonction de leur position dans leur structure hiérarchique [22].

2.3.3 Modele logique

Ce modele décrit les données requises sous forme de faits, de termes et de régles
utilisant une logique du premier ou du second ordre. La logique est une classe spécifique de
modélisation ou la logique définit le statut pouvant étre dérivé d'un ensemble d'autres

expressions ou faits [23].

2.3.4 Modele orienté objet

La pierre angulaire de ce modéle est le paradigme de la programmation orientée objet.

Ce dernier représente les informations sous forme d'objets (classes) et de support. « L'idée de
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base de la programmation orientée objet est la combinaison des données et des fonctions qui

agissent sur ces données dans une seule et méme entité » [24].

2.3.5 Modele graphique

Ce modéle représente le contexte sous forme de diagrammes ou de notations
graphiques. Les modéles graphiques couramment utilisés sont la modélisation UML (Unified
Role Modeling), la modélisation ERM (Entity Relationship Model) et la modélisation ORM

(Object Role Modeling) [14] [16].

2.3.6 Ontologie

Le terme ontologie signifie I'existence des choses, mais dans la science informatique,
I'ontologie est une spécification formelle et explicite d'une conceptualisation partagée. Ce
modéle pourrait étre représenté par deux langages de description: RDF (Resource Description
Framework) et OWL (Ontology Web Language). L'ontologie peut étre divisée en deux niveaux
de description, le niveau supérieur contenant les concepts généraux et le niveau inférieur
décrivant les concepts de sous-domaines, par exemple domaine d'origine, domaine de

transport [18] [25].

2.3.7 Modéele de domaine

Ce modele est largement connu sous le nom de W4. Cette approche

proposait une représentation générale du contexte basée sur quatre questions

principales: qui était I'utilisateur, quelle était l'activité exécutée, ou l'activité était

effectuée (lieu), & quel moment l'activité a été réalisée (temps).
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2.3.8 Modele spatial

L'information spatiale ou la localisation est I'un des contextes les plus utilisés. Les
applications sensibles au contexte utilisent souvent la localisation de personnes, d'objets ou
de périphérigues comme un point focal pour divers services [17]. Les coordonnées
géomeétriques et symboliques constituent le principal contexte spatial pris en charge par les

systémes de positionnement [15].

2.3.9 Modéle multidisciplinaire

Li et al. [13] définit le terme multidisciplinaire comme une illustration du contexte sous
différents points de vue et dans de multiples disciplines. Nicholas et al. [19] ont considéré
I'approche multidisciplinaire comme I'un des meilleurs moyens de résoudre les problémes liés
a la transition de linformatique statique traditionnelle a des environnements mobiles

hétérogénes. Cette méthode est adaptée aux besoins de groupes et d'applications spécifiques.

2.3.10 Modele centré sur l'utilisateur

Le modéle centré sur Il'utilisateur est basé sur la perspective de I'utilisateur plutdt que

sur des appareils ou des applications informatiques. Les développeurs ont décrit ce modeéle

par le 5W1H-tuple: qui, quand, ou, quoi, comment, et pourquoi. Cette approche est tres utile

pour comprendre le sens du contexte [27]. Cette conception convient aux applications qui se

concentrent sur le contenu des données du point de vue et de l'intention des utilisateurs.

2.3.11 Modéle inspiré de la chimie

Ce modéle est inspiré de la réaction entre les composants chimique. Ce modéle

cherche a représenter le contexte et les services correspondants dans une séquence
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dynamique. En 2011, Fernandez [30] a déclaré: « L’informatique inspirée de la chimie a
récemment repris son élan dans ce contexte, exprimant naturellement les comportements de
parallélisme, de distribution et d’autonomie ». Plus tard, Elgammal et al. [28] ont présenté la
chimie inspirée comme un modele d'interaction paralléle entre les composants du systeme

pour atteindre des objectifs communs.

2.2.12 Modele hybride

Le modele hybride est une combinaison de deux modéles de représentation pour
obtenir une solution plus flexible. A cette fin, Paganelli et al. [29] ont proposé une technique
hybride visant a tirer parti des avantages des modéles orientés objet et des modéles basés sur
des ontologies. En revanche, Bettini et al. [15] ont développé un cadre multicouche constitué

d'un schéma de balisage et d'une ontologie.

2.4 Comparaison des caractéristiques des modéles de contexte

Les tableaux 6, 7 et 8 sont une évaluation des modéles de contexte présentés par

Bettini, Strang, et Xin Li respectivement.

Tableau 4: Comparaison entre les approches de modélisation [15]

Critéres Modeles

Orientée objet Spatial Ontologie
Hétérogénéité | Satisfait Satisfaction partielle | Satisfait
Mobilité Satisfaction partielle Satisfait Insatisfait
Des relations Satisfaction partielle Satisfaction partielle | Satisfait
Opportunité Satisfait Satisfait Insatisfait
Imperfection Satisfaction partielle Satisfaction partielle | Insatisfait
Raisonnement | Satisfaction partielle Insatisfait Satisfait
Convivialité Satisfait Satisfaction partielle | Satisfaction partielle
Efficacité Satisfaction partielle Satisfait Insatisfait
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Tableau 5 : Indication de la pertinence [14]

Critéres
< py) — Z
) Q & =] < o X
Q) = o = D ® 2 3
o 8| § =z 28| B |g=c%
23| s 24| 22| 3 |38 8
A © < (%] ]
Modéles = o 5 ) g & © ) g > T
c . o) 3 =~ c 3 o 5 ° =
o = ) ® QO = = o 3 3
® O =1 = c o> S 3 ]
=] o o o y ) S 2
@ 5 = @ = 7
= = —_ = (7] >
(0] [¢8 D
Clé valeur - - - - - +
Balisage + ++ - - + T+
Graphique - - + - + +
Orientée objet ++ + + + + +
Logique ++ - - - ++ -
Ontologie ++ ++ + + ++ +

Dans le tableau suivant, nous avons utilisé “+” pour désigner les caractéristiques prises

en charge, “-” pour indiquer les caractéristiques non prises en charge et “0” lorsqu'il n'est pas

clair si cette fonctionnalité est prise en charge ou non.

Tableau 6: Comparaison de dix approches pour la modélisation de contexte [13].

Critéres
m —
< g;? c;E = &3 §
5 g @ & e 3 N
Modéles @ o =3 5] 3 o
5 2 S S 2 =
< o @ 5 3 S
[N 2 g @
= &
Clé valeur - - - o) - 0
Balisage - - + o] + +
Graphique + @) + - - (¢)
Orienté Objet - - + ¢) - -
Logique + + (0] o) - -
Multidisciplinaire + O (0] - 0 -
Domaine + (0] o o - -
Centré sur l'utilisateur + + (0] ) - -
Ontologie + + + + + +
Chimie + o o e} - -
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Sur la base de ce qui précede, nous pouvons conclure que les modéles efficaces sont
ceux qui répondent aux exigences et fournissent une illustration réaliste du contexte. Certains
de ces modeles représentent le contexte d'une maniére simple, mais ils n'expliquent pas les
données complexes. Par exemple, le modéle clé valeur n'est utile que pour les applications
autonomes [16], mais il convient de noter que la conception de schéma en temps réel Firebase
a introduit une nouvelle vision du modéle clé valeur, mais néanmoins, cette technique est
inefficace si vous avez besoin d'interrogations profondes et compliquées. La représentation
des balises ne convient qu’un faible niveau d’information contextuelle [14]. Le modéle logique
se caractérise par la richesse de I'expression, mais il souffre d'un manque de standardisation
et de validation. Le modéle orienté objet fonctionne correctement avec les applications qui ne

nécessitent pas de fonctions de raisonnement complexes.

Le modéele graphique joue un réle important dans la gestion de base de données, mais
cette technique est considérée comme une représentation plate, car elle ne prend pas en
charge la distribution et I'interopérabilité. Le domaine spécifique fournit une autre structure de
représentation simple pour décrire un domaine spécifique, mais elle manque de flexibilité et
d’adaptabilité. Un modéle spatial est capable de faire face a la dynamique du contexte, mais il
a un effort soutenu pour suivre la localisation d'un utilisateur. Les trois derniers modéles ajoutés
par Li [13] (inspirés de la multidisciplinarité, de I'optimisation par I'utilisateur et de la chimie) en
sont encore a la premiére étape et ils ne disposent pas d'outils de validation. L’approche
hybride peut étre une bonne solution, car elle combine de nombreuses fonctionnalités de
différents modeles. Mais Khattak [16] pense que le modele hybride est un cadre complexe, ne
peut pas représenter le contexte imparfait et ne protege pas la vie privée lorsque les

préférences des utilisateurs sont exposées.

Chaque modéle a ses propres avantages et inconvénients. Strang [14] a estimé que

le modéle de contexte devait satisfaire a la composition distribuée, a la validation partielle, a

la richesse et a la qualité de l'information, a l'incomplétude et a I'ambiguité, au niveau de
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formalité et a I'applicabilité de I'environnement existant. En revanche, Li [15] a défini différents
criteres de sélection, tels que I'hétérogénéité, la facilité d'utilisation, l'intemporel, la relation et
le raisonnement. Dans le méme contexte, Bettini [13] a mené une évaluation basée sur
I'hétérogénéité, la mobilité, la relation, la rapidité, I'imperfection, le raisonnement, la convivialité
et I'efficacité. Sur la base de ces comparaisons (tableaux 6, 7 et 8), il apparait clairement que
les performances de l'ontologie dépassent tous les autres modeéles en termes d'exigences de
base pour la représentation contextuelle. De plus, la représentation récente du contexte évolue
vers une ontologie en raison de son efficacité avec la complexité des données et de
I'hétérogénéité des sources. En dépit de ses avantages, l'ontologie ne peut pas gérer

l'incertitude.

2.5 Cadres de santé compatibles avec le contexte

Bricon-Souf et al. [2] considéraient que la sensibilité au contexte était un domaine de
recherche riche surtout tout ce qui concerne le secteur médical. Au cours des derniéres
années, de nombreuses réalisations importantes ont été réalisées, par exemple, mais sans s'y
limiter, Abidoy et al. [3] ont présenté une architecture de capteurs portables pour systéeme de
surveillance a distance. Cette architecture est composée de trois niveaux différents permettant
de suivre les parameétres physiologiques (débit sanguin, fréquence respiratoire, saturation en
oxygéne, fréquence cardiaque, pression artérielle, pH et température corporelle). Ces
parameétres sont mesurés a l'aide de dispositifs portables et sont envoyés au patient et au
personnel médical en temps réel. Kang et al. [4] ont proposé un intergiciel sensible au contexte
pour fournir des services de santé ubiquitaire. Tout au long de ce travail, Kang a congu et mis
en ceuvre une base intergiciel sur une architecture ontologique pour une interopérabilité
sémantique entre les capteurs et les services en utilisant la plate-forme OSGi. Par ailleurs,
Mcheick [5] s'est concentré sur la sensibilité au contexte dans les applications de soins de
santé. L'auteur a proposé un modeéle de représentation hybride constitué d'un schéma XML et

d'un modéle orienté objet pour décrire les éléments de contexte statiques et dynamiques. Par

56



exemple, les signes vitaux du patient sont étroitement liés a de nombreux contextes, toute
information manquante peut donc modifier 'évaluation dans son ensemble. Dans la section

suivante, nous démontrerons I'importance du contexte dans le domaine médical.

2.6 Architecture du systéme

Une architecture typique de systémes de surveillance a distance comprend (1) des
capteurs portables (2) des protocoles de communication sans fil et (3) des centres de soins de
santé (voir la figure 9). De tels capteurs capturent et transmettent en continu les signes vitaux
du patient. Les données collectées peuvent ensuite étre transmises directement aux

prestataires de soins de santé et de services pour un traitement ultérieur.
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€ *} Health-care Site

Blood Pressure
Sensor Sensor \
/ Physician
Pulse Oximetry nertial | Telemonitoring oM

Sensor Sensor | » ', Mobie Tnteface
[ | } Server

’
o ]

=) Monitoring
Guidelines

55

Figure: 9 Systémes de surveillance a distance

Le systeme de santé moderne est un environnement intelligent doté de divers types

de technologies de I'information et de dispositifs portables. Ces supports aident les patients a
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gérer leurs comportements et a trouver le niveau de sécurité optimal. Graschew et al. [7] ont
énuméré les principales normes sans fil pouvant étre utilisées pour transférer des informations
médicales (par exemple, ZigBee, Service de communication sur les implants médicaux
(MICS), Service de télémétrie médicale sans fil (WMTS), etc.). L'assistant numérique
personnel peut coordonner et transmettre les paramétres physiologiques aux centres
médicaux via le réseau sans fil existant (4G, 3G, GPRS et WAN). Une fois qu'une condition
anormale est détectée, l'unité de soins la transmet au serveur médical en temps réel. Le
médecin du cété serveur (hopital) peut communiquer avec le patient ou un membre de sa
famille ou appeler le service d'urgence [8]. La plupart des études ont ignoré l'interférence entre
le contexte et les parametres physiologiques du patient [20] [21]. Dans la prochaine section,
nous approfondirons l'impact de l'activité contextuelle sur la prise de décision en matiére de

soins de santé.

2.7 Modéle de contexte et étude de cas

Considérons un exemple simple d'applications de soins de santé a distance. Cette

application vise a suivre la température et la fréquence cardiaque des personnes agées. La

plage de température corporelle normale est comprise entre 36,1 et 37,2 °C (97 °F), la

température moyenne étant de 37 °C (98,6 °F) [9].

Tableau 7 : Température corporelle normale

Age Température moyenne
Adulte 98.6°F - 37°C
Personnes agées (plus de 70 ans) 96.8°F - 36°C

La fréquence cardiaque moyenne normale au repos est la suivante:
1. Enfants (agés de 6 a 15 ans) 70 a 100 battements par minute

2. Adultes (18 ans et plus) 60 a 100 battements par minute
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D'un point de vue physiologique, la fréquence cardiaque et la température sont
fortement influencées par l'exercice, le travail pénible, les conditions météorologiques et
I'emplacement. Dans cette partie, nous montrerons la corrélation entre I'activité d’'une part et
la température et le rythme cardiaque de 'autre part. Comme le montre le tableau ci-dessous,
la fréquence cardiaque peut atteindre 200 battements / minute lors d'activités intenses [10],

tandis que la température peut dépasser 40 degrés Celsius [11].

Tableau 8 : Fréquence cardiaque pendant une activité physique intense

Age Zone cible Fréquence cardiaque
maximale
20 ans 100-170 battements par minute | 200 battements par minute
30 ans 95 - 162 battements par minute | 190 battements par minute
35 ans 93 - 157 battements par minute | 185 battements par minute
40 ans 90 - 153 battements par minute | 180 battements par minute
45 ans 88 - 149 battements par minute | 175 battements par minute
50 ans 85 - 145 battements par minute | 170 battements par minute
55 ans 83 - 140 battements par minute | 165 battements par minute
60 ans 80 - 136 battements par minute | 160 battements par minute
65 ans 78 - 132 battements par minute | 155 battements par minute
70 ans 7 5- 128 battements par minute | 150 battements par minute

2.8 Modélisation des soins de santé

Le systéeme contextuel est implémenté sur la base du modeéle de représentation. Le
modele de contexte doit fournir la distribution, I'hétérogénéité, la richesse, la qualité de
I'information, I'ambiguité et I'applicabilité. Comme nous l'avons vu précédemment, I'ontologie
présente de nombreuses caractéristiques. Dans ce travail, nous créons un modele d'ontologie
simple pour surveiller le statut du patient en prenant en compte l'activité. Il convient de
mentionner ici que « les modéles ontologiques seuls ne sont généralement pas adaptés a la
reconnaissance d’activités physiques de base. Afin de reconnaitre de telles données de
contexte, les modeéles ontologiques devraient étre intégrés aux méthodes statistiques

d'apprentissage automatique » [11].
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Figure: 10 Représentation ontologique du contexte

Les données de contexte représentent les connaissances échangées entre le patient et le
centre de soins de santé. Ces informations incluent les signes vitaux, l'activité et le profil du
patient. Comme le montre la figure 10, le patient représente le noeud central de cette ontologie.
Le statut peut étre utilisé pour décrire la santé générale du patient. L'état est affecté par les
activités et la localisation géographique pouvant étre détectées par les capteurs connectés.
Toutes ces informations sont ensuite envoyées a la couche de raisonnement qui effectue un

traitement d'inférence basé sur des régles spécifiques.

2.9 Etude de cas et discussion

Pour prouver la faisabilité du modeéle propose, une application simple est fournie. Cette

application est un modeéle client-serveur, qui permet aux experts médicaux de suivre leurs

patients a distance en utilisant divers appareils technologiques.
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La plate-forme développée examine la maniére dont les systemes de santé en ligne
peuvent étre pris en charge par une application modulaire de détection du contexte qui favorise

la séparation entre la détection du contexte et l'interaction de I'utilisateur.
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Du cdété du client, les capteurs implantables capturent les contextes physiologiques
tels que la fréquence cardiaque et la température corporelle, en plus de la localisation actuelle
et de l'activité du patient. Le client se connecte au serveur a l'aide de protocoles de
communication basés sur IP. Du c6té du serveur, les professionnels de la santé suivent I'état
du patient en utilisant les informations contextuelles recues. Ces deux processus sont illustrés
aux figures 12 et 13. Le patient peut vérifier son état au moyen de la méme application qui

fournit un diagnostic détaillé, comme le montre la figure.14.
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Figure: 13 Surveillance en temps réel (coté Figure: 14 Diagnostic recu (coté client)
serveur)

Dans le systeme conventionnel qui repose uniquement sur des facteurs physiques,
sans préter attention a I'ensemble du contexte, I'unité de surveillance peut générer une fausse
alerte, car elle suppose qu'il existe un risque pour la santé du patient. Mais comme nous I'avons
expligué précédemment, la température et la fréquence cardiaque augmentent
considérablement pendant I'activité physique. La figure ci-dessus montre I'analyse médicale
recue du serveur et qui confirme que le patient est en bon état, contrairement a I'application

traditionnelle.
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2.11 Conclusion

Ce document est une évaluation comparative des modeles de contexte existants. Dans
ce travail, nous avons discuté la représentation traditionnelle et moderne du contexte. L’objectif
principal de cet article est de faire valoir Iimportance du contexte pour les applications
médicales. L'article démontre la valeur des éléments de contexte identifiés. Le projet en est
encore a ses balbutiements, le modéle proposé nécessite un effort supplémentaire pour étre
appliqué a différents types de patients et a différents types de maladies telles que les attaques

ischémiques et la maladie pulmonaire obstructive chronique.
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CHAPITRE 3
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Résumé : Le contexte est une notion complexe, ses significations varient selon le domaine
d'application. Cette flexibilité a été Il'origine de I'émergence d'un nombre si important de
définitions de contexte. Néanmoins, toutes les définitions proposées ne fournissent pas de
fondement solide adapté aux attentes des concepteurs de systémes, en particulier dans le
domaine de la santé. Par conséquent, les chercheurs a diviser le contexte en un ensemble de
concepts facilitant I'organisation de la connaissance contextuelle. Les taxonomies classiques
de contexte sont toujours vagues et nous devons travailler dur pour les rendre utiles dans le
domaine d'application visé. Dans cet article, nous proposons une nouvelle classification de
contexte qui couvre tous les aspects du contexte dont nous pourrions avoir besoin pour
développer un systeme de télésurveillance pour la gestion des maladies chroniques. Les
composantes principales de ce contexte médical sont une combinaison de glossaire lié & des
domaines dépendants et indépendants. Le domaine indépendant ne représente que les
concepts contextuels généraux inhérents & notre monde physique, utilisable pour différents
domaines d'application. Le domaine dépend des éléments qui peuvent étre classés comme

une liste de vocabulaire lié aux soins de santé.

Mots-clés : soins de santé ; informatique ubiquitaire ; catégorisation de contexte ; contexte
médical.
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3.1 Introduction

Le développement du systeme de santé ubiquitaire devrait étre soutenu par une
connaissance adéquate du contexte. La gestion des connaissances est une fonctionnalité tres
importante pour fournir le bon service a la bonne personne au bon moment. Les taxonomies
conventionnelles de contexte sont toujours trop complexes et nous devons nous battre pour
les rendre utiles dans le domaine d'application prévu. Les chercheurs présentent le contexte
sous forme des taxonomies générales. Cependant, ces taxonomies ne peuvent pas étre
appliquées a un domaine spécifique [2]. Dans cet article nous allons proposer une nouvelle
catégorisation contextuelle pour le domaine médical. Cette taxonomie vise a représenter les
connaissances pouvant influer sur le statut du patient, en garantissant l'accés aux services et
en assurant le suivi nécessaire. Bien qu'il existe de nombreuses structures de contexte
développées avec des approches différentes, il n’existe aucune structure convenue qui puisse
étre largement utilisée pour développer des applications de télémédecine. Ce travail est un
nouvel essai pour rendre cette structure plus cohérente. Plusieurs raisons peuvent étre

énumeérées pour motiver cette recherche, nous distinguons trois raisons principales :

1. L'identification des composants contextuels fournit une base pour développer un
modéele de connaissance compréhensive. Une telle classification ouvrira la voie a la
représentation d'informations liées aux exigences médicales en identifiant les entités

pertinentes et leurs relations entre eux [2, 3].

2. Le contexte constitue la colonne vertébrale de I'architecture sensible au contexte [3],
ainsi que la catégorisation de contexte joue un réle important dans la construction
d'une architecture contextuelle hiérarchique qui utilise intelligemment les informations

disponibles pour reconnaitre des situations ou prédire des événements [4, 5].
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3. L’anatomie du contexte fournit une méthode de travail systématique dans le domaine
médical, car la division du contexte en entités indépendantes permet de traiter chaque
composant séparément. Par conséquent, chague composant ou module devient

responsable de ses caractéristiques ou fonctionnalités spécifiques [6].

Le reste de ce document est organisé en trois parties. Dans la premiére partie, nous
présentons les catégorisations existantes du contexte, tandis que la deuxieme partie décrit
notre perception des concepts médicaux. La troisieme partie fournit une étude de cas pour
concevoir un systeme de santé pour les patients atteints de maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC). Enfin nous concluons cet article et donnons quelques perspectives a notre

travail.

3.2 Etat de l’art

Bien que tout le monde ait une idée générale du contexte, mais il est difficile de trouver
une explication précise du contexte, parce qu’il n'y a pas une définition standard. Cependant,
certaines fonctionnalités communes peuvent étre extraites. Rey et al. [2] étudient ces
caractéristiques communes qui sont discutées et approuvées par les chercheurs en
informatique contextuelle. (1) Le contexte n'existe pas hors contexte (2) le contexte est un
espace d'informations servant a l'interprétation et (3) le contexte évolue, et il est structuré et
partagé. Les propositions contextuelles dans le domaine des soins de santé ubiquitaire
souffrent de I'absence de description détaillée de toutes les dimensions du contexte. Afin
d'apporter une contribution plus significative dans ce domaine de recherche, nous avons
besoin de bien comprendre quels sont les aspects les plus importants du contexte. Nathalie et
al. [3] affirment qu'il n'existe aucune recommandation sur les besoins fonctionnels du contexte

pour mettre en ceuvre des applications médicales. Dey et al. [4] a proposé une définition

66



ouverte selon laquelle le contexte est "toute information pouvant étre utilisée pour caractériser
la situation d'une entité, lorsqu'une entité est une personne, un lieu ou un objet considéré
comme présentant un intérét pour l'interaction entre un utilisateur et un utilisateur. Application,
y compris l'utilisateur et l'application elle-méme. " En 2001, Winograd [5] a approuvé la
définition de Dey et affirmé qu'elle couvrait tous les travaux existants sur le contexte.
Cependant, il considére que l'utilisation d'expressions telles que "toute information" et

"caractérisant une entité" reste trés générale et ne laisse aucune limite a la notion de contexte.
Pour étre plus précis, l'auteur a ajouté que "quelque chose" est un contexte en raison de la
maniére dont il est utilisé en interprétation, et non en raison de ses propriétés inhérentes.
Winograd soutient cette idée par I'exemple suivant : "La tension sur les lignes électriques est
un contexte s'il existe une action de l'utilisateur et/ou de l'ordinateur dont l'interprétation
dépend, mais qui ne fait sinon partie que de I'environnement". Pour faciliter I'utilisation du
contexte, les chercheurs ont classé les informations contextuelles en plusieurs catégories et/ou

paramétres (dimensions) en fonction de différentes perspectives. Le tableau ci-dessous illustre

les catégorisations les plus remarquables de 1994 a 2016.

Tableau 9: Dimensions du contexte

Auteur

Schilit et al. (1994) [6]
Ryan et al. (1997) [7]
Hull et al. (1997) [8]

Pasco et al. (1998) [9]
Franklin et al. (1998) [10]
Abowd et al. (1999) [11]
Chen and Kotz (2000) [12]
Petrelli et al. (2000) [13]
Gwizdka, (2000) [14]
Klemke et al. (2000) [15]

Gross (2001) [16]
Hofer et al. (2002) [17]
Antti (2002) [18]

Henricksen (2003) [19]
Prekop et al. (2003) [20]
Mayrhofer (2004) [21]

Wang et al. (2004) [22]

Dimensions

Ou, qui, quoi

Identité, temps, lieu et environnement

Identité de l'utilisateur, localisation, signes vitaux, qualité de Iair,
disponibilité du réseau

Physique et logique

Actions de la personne

Contexte primaire et secondaire

Informatique, physique, temps et utilisateur

Le contexte matériel et le contexte social

Le contexte interne et le contexte externe

Organisationnel, basé sur le contenu du domaine, personnel et
physique

Lieu, identité, temps, environnement ou activité
Physique et logique

Localisation, cible, calendrier, carnet d'adresses,
proximité, historiques, profil, direction et vitesse
Détecté, statique, dynamique, dérivé

Physique et logique

Géographique, physique, organisationnel,
utilisateur, tache, action, technologique, temps
Niveau bas, niveau haut

utilisateurs  a

social, émotionnel,
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Chen et al. (2004) [23] Agents, temps, localisation, événements, profils utilisateur, actions et

stratégies.

Brezillon et al. (2004) [24] Contexte continu, énumératif, d'état et descriptif

Bunningen (2005) [25] Opérationnel et conceptuel

Chaari et al. (2005) [26] Profii de réseau, description / préférences de [lutilisateur,
caractéristiques du terminal, localisation et environnement

Chang Xu (2005) [27] Physique et logique

Razzaque et al. (2005) [28] = Contexte utilisateur, physique, réseau, activité, matériel et service

Miao et al. (2006) [29] Détecté, profilé et dérivé

Guan et al. (2007) [30] Niveau bas, niveau haut

Chong et al. (2007) [31] Informatique, physique, histoire, identité et temps

Zimmerman (2007) [32] Individualité, temps, lieu, activité et relation

Miraoui (2008) [33] Informations de déclenchement, informations de qualité changeante

Arianti Kurti (2009) [34] Profil de I'utilisateur, activité, localisation / environnement

Soylu (2009) [35] Utilisateur et environnement

Zhong (2009) [36] Utilisateur, systéme, environnement, social, temps

Tamine et al. (2010) [37] Utilisateur, plate-forme et environnement.

Rizou et al. (2010) [38] Bas niveau et haut niveau

Nageba E. (2011) [39] Physique et abstrait

Kim et al. (2012) [40] 5W1H (qui, quand, ou, quoi, pourquoi et comment)

Bin Guo (2013) [41] Contexte individuel, social et urbain

Boughareb (2014) [42] Dispositif, tache, utilisateur, document, spatio-temporel,
environnemental et événement

Ameyed (2016) [43] Temps, espace et but.

3.2.1 Discussion

Schilit et al. [6] a catégorisé le contexte en trois entités conceptuelles reposant sur trois
questions : (1) « ou vous vous trouvez ? », qui inclut toutes les informations liées a
I'emplacement, les noms communs ou spécifiques, les adresses et les préférences de
I'utilisateur ; (2) « avec qui vous étes ? », les informations sur les personnes présentes autour
de l'utilisateur et (3) « quels sont les ressources a proximité ? », telles que les machineries, les
objets intelligents et les utilitaires. Abowd et al. [11] ont introduit I'une des hypothéses les plus
controversées de la définition de contexte. lls ont considéré la localisation, l'identité de
l'utilisateur, le temps et 'activité comme types de contexte primaire, tandis qu'ils définissaient
le contexte secondaire comme étant le contexte pouvant étre extrait a I'aide du contexte
primaire. Pascoe et al. [9], Chang et al. [27], Hofer et al. [17] et Prekop et al. [20] ont divisé le
contexte en deux catégories principales : le contexte physique pouvant étre mesuré par les
capteurs physiques et le contexte logiqgue contenant des informations abstraites sur
I'environnement ou les interactions, telles que I'état émotionnel de l'utilisateur, ses objectifs,

etc.
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De la méme maniére, Wang et al. [22], Guan et al. [30] et Rizou et al. [38] ont distingué
deux catégories de contexte. Premiérement, le contexte de bas niveau et le contexte
observable qui représente les informations pouvant étre directement obtenues a partir de
capteurs ou d'autres sources, et deuxiemement, le contexte de haut niveau ou les informations
non observables qui doivent étre déduites du premier type de contexte. Petrelli et al. [13] ont
envisageé le contexte d'un point de vue différent, ils ont considéré la localisation, la machine, la
plate-forme existante comme un contexte matériel, tout en identifiant les aspects sociaux ou
la relation entre les individus en tant que partie du contexte social. En revanche, Gwizdka [14]
a utilisé deux domaines principaux pour décrire le contexte. Le contexte interne qui comprend
I'état de I'utilisateur et le contexte externe qui englobe I'état de I'environnement. Chaari [26] a
ajouté d'autres éléments aux facettes de base du contexte dans des domaines d'application
spécifiques : profil de réseau, description / préférences de l'utilisateur, caractéristiques du
terminal, lieu et environnement. Nageba [39] a classé les éléments du contexte en
composantes physiques telles qu’acteur, organisation, ressource, etc., et abstraites telles que
processus, tache, service, messages, parameétres, etc. Soylu et al. [35] ont proposé une
représentation hiérarchigue du contexte avec deux racines principales : utilisateur et
environnement. Bunningen et al. [25] ont classé le contexte en deux catégories plus larges :
opérationnelle et conceptuelle. La catégorie opérationnelle concerne la méthode d’acquisition
et d’exécution du contexte. D'autre part, la catégorie conceptuelle ne s'intéresse qu'aux
relations entre les contextes. Dans le méme contexte, Zimmerman et al. [32] ont présenté une
extension formelle du contexte a partir de cing catégories fondamentales : individualité, temps,
lieu, activité et relations. Bin Guo [41] a introduit de nouvelles dimensions de contexte qui
impliquent un contexte individuel, social et urbain. Chen et al. [23] ont proposé un espace a
quatre dimensions, réparties entre le contexte actif et passif, ces quatre dimensions étant
l'informatique, le physique, le temps et l'utilisateur. Klemke et al. [15] ont présenté une
topologie simple pour le contexte en se concentrant sur les aspects contextuels suivants :

organisationnel, contenu basé sur le domaine, personnel et physique. Miraoui et al. [33] ont
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organisé les informations contextuelles en deux classes : « informations de déclenchement
dont le changement de valeur entraine la libération automatique des services fournis par le
systéme ubiquitaire et les informations de changement de qualité dont le changement de valeur
entraine le changement de format du service ». Brézillon et al. [24] ont proposé une
catégorisation fondée sur les valeurs : contexte continu, contexte énumératif, contexte d'état
et contexte descriptif. Kim et al. [40] mobilise 5W1H en tant qu'information minimale nécessaire
pour traiter des informations contextuelles physiques et logiques. Qui (identité), ou (lieu),
guand (temps), quoi (activité), pourquoi et comment. Boughareb et al. [42] ont proposé une
nouvelle taxonomie de contexte regroupant ce qu'’ils considérent comme toutes les dimensions
possibles du contexte, telles que l'appareil, la tache, I'utilisateur, le document, I'espace,
'environnement et 'événement. Franklin et al. [10] illustrent leur contexte en tant qu’actions
de la personne. Lorsque cette action aura un synonyme trés différent selon la situation dans
laguelle elle est utilisée. Antti Aaltonen et al. [18] ont considéré le contexte comme un groupe
de variables suivantes : localisation, cible et calendrier, carnet d'adresses, utilisateurs a
proximité, historique, profil, direction et vitesse. Tamine et al. [37] a modélisé le contexte par
le triplet : utilisateur, plate-forme et environnement. Henricksen [19] a proposé quatre
catégories de contexte : les données acquises directement a partir de capteurs, les
informations statiques ou permanentes qui ne changent pas dans le temps, les informations
dynamiques qui changent dans le temps et les informations dérivées qui peuvent étre obtenues

a l'aide des trois premiéres catégories.

Une autre catégorisation proposée par [7, 8, 11, 16, 21, 25, 28, 29] répertorie les
aspects du contexte comme combinaisons de trois, quatre ou six éléments de la composition
suivante : géographique, environnement, organisation, social, émotionnel, utilisateur / identité,

tache, technologie, temps, événement, périphérique et historique.
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3.3 Dimension du contexte médical

Comme pour la création de toute nouvelle stratégie, le processus de développement
du contexte médical doit commencer par une compréhension claire du domaine de la santé.
Cela nécessite d'aller au-dela des taxonomies trop communes qui ne fournissent pas un sens
pratique du contexte. En raison de la complexité du contexte, nous avons constaté que la
création d'un contexte personnalisé est une solution réalisable. Nous avons donc divisé le
contexte médical en plusieurs modules. La structuration des informations contextuelles sous
forme de catégories est trés importante pour organiser la connaissance contextuelle.
L'ensemble des informations contextuelles présentées ci-dessus montre clairement que ce qui
est considéré comme contexte dépend de ce qui doit étre décrit [45]. Par conséquent, les
modéles proposés dans la section précédente offrent une structure générale qui devrait étre
étendue pour convenir au domaine médical. Un vocabulaire spécifique & un domaine peut
augmenter le niveau d'abstraction et supprimer les ambiguités en spécifiant tous les concepts
pertinents. La liste ci-dessous présente les entités de base répondant aux exigences d'un

contexte médical.

3.3.1 Personne

Les personnes dans le domaine médical sont classées en fonction de leurs fonctions
(par exemple, patients, médecins et sociales). Pour créer un tel contexte, nous devons d’abord
identifier les réles et les responsabilités de chaque personne, a condition que le patient reste
le point central de la concentration, pour lequel toutes les actions et décisions sont dirigées
[26]. Puisqu'un patient peut étre caractérisé par ses attributs physiques et psychologiques, la
catégorie de personne peut étre subdivisée en paramétres physiques et paramétres

psychologiques.
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3.3.2 Profil

Le concept de personne est utilisé pour modéliser le profil de l'utilisateur dans le
domaine médical. Le profil de la personne consiste en un ensemble de caractéristiques de
base qui doivent étre prises en compte par le développeur du systeme afin de fournir des soins
de santé ubiquitaire adaptés aux besoins du patient (par exemple, démographiques,
préférences). Le profil personnel du patient est nécessaire afin de réaliser automatiquement

des adaptations répondant aux besoins de l'utilisateur [27].

3.3.3 Temps

Les applications médicales, notamment la surveillance a distance des patients, sont
axées sur la communication de bout en bout en temps réel. Les systémes informatiques
doivent donc étre conscients du temps nécessaire pour appuyer la décision urgente ou pour
enregistrer certains événements. Habituellement, en télémédecine, les mesures de données
sont utilisées pour une réponse immédiate basée sur une analyse en temps réel. Le temps,
lorsqu'il est appliqué au transfert de données, peut configurer la réservation de bande passante
dans les réseaux, permettant ainsi des analyses plus rapides, une faible latence pour un
fonctionnement en temps réel et une livraison rapide des messages critiques [52]. De plus,
Klein et al. [44] ont souligné I'importance de la synchronisation temporelle pour les applications
sensibles au contexte afin de mieux comprendre la situation d’un utilisateur, car les
informations contextuelles sont souvent agrégées a partir d'une multitude de capteurs

physiques et virtuels.
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3.3.4 Localisation

Outre les facteurs contextuels précédents, la détection de I'emplacement de
I'utilisateur est considérée un besoin essentiel de tous les systémes sensibles au contexte [43].
Grace a la localisation, le suivi des patients devient plus facile et ils peuvent étre transportés a
un hépital ou un centre médical en cas d'urgence. Cela aide a expliquer pourquoi les
applications de soins de santé ubiquitaire nécessitent la détermination de lI'emplacement du
patient. La localisation fournit souvent une description beaucoup plus profonde, significative et
identifiable des caractéristiques physiques du lieu pouvant avoir une incidence sur |'état de
santé du patient (par exemple, l'altitude nuit a certains types de patients). Il existe trois
maniéres différentes de représenter la localisation : 1) les coordonnées géographiques, 2) les
espaces hommeés (par exemple, la piece) et 3) 'emplacement relatif (par exemple, la position

d'un objet par rapport aux objets environnants) [46].

3.3.5 Activité

Il existe aujourd'hui une demande croissante de reconnaissance automatisée des
activités humaines dans le domaine de la santé. Le suivi de la situation actuelle des utilisateurs
dans I'espace intelligent permet d'étendre les applications avec de nouvelles fonctionnalités
qui peuvent donner des résultats plus précis et cohérents. A l'appui de notre affirmation, nous
allons donner un exemple. John est un patient doté d’'un ensemble de capteurs biomédicaux
permettant d’échanger les données de température et de pulsation avec le centre de service
distant. Parfois, pendant la journée, John fait du sport, la température corporelle peut
augmenter a cause de I'exercice. Dans le systeme conventionnel qui repose uniquement sur
des facteurs physiques et qui ne prend pas en compte l'activité, le serveur ou l'entité de
surveillance peut générer une fausse alerte, car il suppose qu'il existe un risque pour la santé

du patient [51]. De plus, I'utilisation du contexte de I'activité pourrait étre utile pour avertir
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I'utilisateur s’il augmentait ses niveaux d’exercice de maniére exagérée afin de prévenir les

exacerbations ou les complications graves.

3.3.6 Technologie

Cette catégorie couvre toutes les machines construites par I'homme qu'il s'agisse
d'une application matérielle ou logicielle. Cette dimension inclut les périphériques
informatiques, tels que les assistants numériques personnels (PDA) ou les capteurs mobiles.
Le contexte technologique ne se limite pas aux ressources informatiques, mais s’étend aux
problémes de connectivité et les caractéristiques de la plate-forme [11, 17], etc. Jaydip et al.
[55] font référence a 'importance de la connectivité mobile ou de I'accés sans fil persistant et
de la qualité de service (par exemple, la bande passante disponible) pour la fourniture de

services de soins de santé.

En outre, ces technologies couvrent également les équipements biomédicaux utilisés
par les patients. Il existe essentiellement trois types de dispositifs dans I'environnement
médical [45]: (i) les équipements d'infrastructure fixes tels que le chauffage, la ventilation et la
climatisation (ii) les équipements de soutien (par exemple stérilisation et désinfection
microbiologiques, matérielle de laboratoire et instruments d'analyse) et (iii) matériel médical
(moniteur de signhaux vitaux comprenant la pression artérielle, les moniteurs cardiaques, la
fréquence respiratoire, les oxymetres de pouls, la saturation en oxygéne, la pression et la
température) en plus de I'électrocardiogramme , défibrillateurs, ventilateurs et tomographie

informatisés.
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3.3.7 Environnement

L'environnement est un facteur important lors de la création des systémes de
surveillance pour aider les prestataires de soins de santé. Les systémes de santé ubiquitaire
doivent également reconnaitre que de petits changements dans les facteurs
environnementaux intérieurs ou extérieurs peuvent avoir un impact important sur le
comportement du patient [47]. Ce contexte peut inclure 'humidité, la température, la pollution,
la pression, etc. La progression de la maladie est liée a de nombreux facteurs
environnementaux [48]. Par exemple, le temps froid et chaud peut irriter les symptédmes
chroniques de la maladie et poser un risque important pour les patients atteints de maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC) [49]; I'exposition aux polluants atmosphériques peut

également augmenter les risques de contracter une infection respiratoire aigué [50].

3.3.8 Données en temps réel

Les données en temps réel incluent les signaux captés par un équipement biomédical
ou un capteur environnemental. Les données en temps réel sont utilisées pour contrbler les
conditions environnementales et physiques. D'une maniére générale, nous pourrions prendre
I'état mental dans la mise en ceuvre d'un systéme de contrfle continu en ajoutant un ensemble
de questionnaires auxquels ils répondent en utilisant un ensemble spécifié de réponses. En
outre, cette catégorie comprend une multitude de sites qui disposent d’informations en temps

réel sur la météo, l'air, 'eau et les satellites.

3.3.9 Historique

Les informations historiques contiennent tous les antécédents médicaux du patient et

son suivi a long terme. En pratique, cette partie du contexte devrait contenir suffisamment

d'informations sur les résultats de I'examen physique et des résultats de tests de diagnostic
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antérieurs, sur les maladies de la famille, les médicaments réguliers et les médicaments de
courte durée. Ce parametre pourrait aider les professionnels de santé a prendre une décision
appropriée [53]. De plus, l'utilisation du contexte historique pourrait améliorer les performances
futures des systemes de santé. En évaluant le contexte historique, nous avons constaté que
ce concept (1) confére la possibilité de surveiller et de surveiller le traitement (2) offre la
possibilité d’échanger des informations complétes sur la santé d’'un patient. Cela conduit donc

a une qualité de soins supérieure.

3.3.10 Maladie

Le contexte de la maladie est présenté comme une attribution causale décrivant les
relations entre les symptémes, les causes et le traitement [54]. De méme, pour présenter des
services entierement personnalisables en fonction du statut du patient, une classe de maladie
humaine est nécessaire. Cette catégorie enrichira la taxonomie existante du contexte médical
en liant les maladies a des médicaments appropriés, ce qui permettrait une administration
efficace du traitement [54]. Une sous-classe de traitement est associée a plusieurs composants
tels que le type de traitement, I'état et I'effet. En outre, le profil de la maladie peut comprendre

une combinaison de gravité, de durée, de stade et de caractéristiques physiques, etc. [55].

3.3.11 Tache

Essentiellement, les prestataires de soins utilisent le contexte pour effectuer des
tdches ou des actions, et ils interagissent avec les patients pour contrbler des situations
précaires ou suspectes. Par conséquent, la tache est considérée comme un élément essentiel
de la catégorisation proposée. Selon Lasierra et al. [56], les taches médicales comprendront
guatre types différents : tache de surveillance, tache d'analyse, tache de planification et tache
d'exécution. La relation entre ces taches est régie par un ensemble de conditions exprimées a

l'aide de régles.
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3.3.12 Evénement

L'événement peut faire partie de la tache, mais nous préférons le définir en tant que
concept indépendant pour détecter les événements attendus lorsqu'ils se produisent. Pour le
dire plus simplement, on pourrait dire qu'un tel concept est trés nécessaire en raison de la
nature du systeme de soins de santé distant, qui prend en entrée les attributs physiques qui
indiquent les conditions existantes pour effectuer I'analyse d’incidents plus complexes, par

exemple I'exacerbation.

3.3.13 Organisation

Organisation de la santé est un terme générique qui désigne toute entité sanitaire
(hépital, clinique, etc.). L'organisation est responsable de la gestion et de la prestation des
services de santé en prenant une décision, en exécutant des processus et en utilisant des
ressources. Par exemple (1) définir et surveiller le processus de prestation des soins (2)
d'affecter un prestataire de soins et du matériel médical lorsque cela est nécessaire pour un
patient (3) gérer et allouer des ressources humaines et matérielles entre les services et (4)

gérer collaboration avec d'autres centres [56].

3.3.14 Politiques

La catégorisation de contexte fournit un cadre conceptuel pour la compréhension
du contexte au niveau de I'application. Par conséquent, ce contexte peut étre davantage
utilisé au niveau de l'application pour gérer les politiques. Ces politiques incluent la
sécurité, l'intégrité, la confidentialité et la disponibilité, ainsi que la fin de la vie privée du
patient. En raison de la nature sensible de ces informations, nous estimons qu’il est
important de satisfaire aux exigences strictes en matiére de confidentialité et de sécurité.

La sécurité vise a garantir une transmission fiable des messages la ou tous les systémes
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de sécurité devraient étre équipés de mécanismes pouvant étre utilisés pour résoudre
I'erreur et acheminer des informations via des canaux bien protégés. De méme, la
confidentialité des informations est nécessaire pour établir des stratégies permettant a
l'utilisateur et aux ressources d'attribuer des autorisations, par exemple, a qui

appartiennent les informations de santé et a quel point leur accés est limité [55].

3.4 Synthése

La catégorisation proposée est une combinaison de glossaire lié aux domaines

dépendants et indépendants.

Tableau 10: Comparaison des catégorisations de contexte existantes
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[7] Y N N Y N N N N Y Y N N N N
[8] Y N N Y N N N N N N N N N N
[9] Y N Y N Y Y N N N N N N N N
[10] Y N N N N Y N N N N N N N N
[11] Y N N Y Y N N N Y Y N N N N
[12] Y N Y Y N N N N Y N N N N N
[13] Y N Y N N N N N N Y N N N N
[14] Y N N Y N N N N N N N N N N
[15] Y N Y Y N N N N N N Y N N N
[16] Y N N Y Y N N N Y Y N N N N
[17] Y N Y N Y Y N N N N N N N N
[18] Y Y N Y N N N N N Y N N Y N
[9] |- N - - - - - - - - - - - -
[20] Y N Y N Y Y N N N N N N N N
[21] Y N Y Y N Y N N Y N N N N N
22] |- - - - - - - - - N N - -
[23] Y Y Y Y N N N N N Y N N N Y
[24] | - N - - - - - - - - - - - -
[25] | - N - - - - - - - - - - - -
[26] Y Y Y N N N N N N Y N N N N
[27] Y Y Y Y N N N N N N N N
[28] N N Y Y Y N N N N N N N N N
[29] |- Y - - - - - - - - - - - -
[30] | - - - - - - - - - - - - -

By | Y Y Y N N N Y Y

[32] Y N N N N N N N N Y N N N N
[33 |- - - - - - - - - - - - -
[34] Y Y N Y Y N N N Y N N N N N
[35] Y N N Y N N N N N N N N N N
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36 [ Y [N Y Y N N N N Y N N N N N
37 | Y [N Y Y N N N N N N N N N N
38 | - N - - - - - - - - - - - -
B9 [N |N Y N N Y N N N N N N N N
40 [ Y [N Y N Y Y N N Y Y N N N N
41 [ Y [N Y N N N N N N N N N N
420 |y [N Y Y Y Y Y N Y Y N N N N
43 [N [N N N N Y N N Y Y N N N N

Notre contexte dans les soins de santé comprend la personne, le profil, le temps, la
localisation, I'environnement, la technologie, I'activité, I'organisation, les données en temps
réel, I'historique, la tache, I'événement, la maladie et les politiques. Cette partie fournit une
comparaison entre la catégorisation existante commune du contexte. En conséquence,
quatorze modules ont été considérés comme le critére principal pour évaluer l'efficacité de

cette catégorisation.

Ces critéres mettent en évidence certaines des composantes importantes du contexte
qui doivent étre prises en compte lors du choix de représenter les connaissances dans le
domaine médical. Dans le tableau ci-dessus, nous avons utilisé “Y” pour désigner le type de

contexte pris en charge, lorsque ce type de contexte n'est pas explicitement indiqué par
l'auteur et “N” pour indiquer le contexte non pris en charge. Comme on peut le voir dans le
tableau 4, aucune des catégorisations disponibles couvre toutes les entités qui doivent étre
trouvées dans le contexte médical. Quelques-unes de ces taxonomies peuvent répondre
partiellement aux paramétres de contexte du domaine médical. Certains de ces projets [7, 11,
12, 16, 21, 39] ne présentent que les éléments de base du contexte tels que I'heure, le lieu,
lenvironnement et lactivité, tandis que d’autres ne peuvent pas étre appliqués a
'environnement mobile [8, 9, 10, 14, 15, 17, 20, 21, 27, 29, 34, 37, 39 et 41]. De méme [13,
18, 22, 23, 25, 26, 30, 31, 32, 33], ne conviennent pas aux applications médicales en raison
de l'absence de composants essentiels, tels que la tache, les données, le réseau et les
caractéristiques du dispositif. Ainsi, toutes ces propositions ne fournissent toujours pas de
cadre efficace pour couvrir le contexte médical. Il existe des éléments tels que les maladies,

les politiques qui ne sont couverts par aucun des contextes proposés. L’avantage de notre

taxonomie réside dans le fait que les terminologies fournies commencent a créer un contexte
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a partir de la racine médicale, comme indiqué dans la recommandation initiale. L'utilisation
d'une combinaison d'entités ou de termes de taxonomie crée un ensemble réutilisable de
références a des termes relatifs a divers types de contenu de maladies. Par conséquent, en
fonction de la catégorisation référencée, nous pouvons répondre a toutes les exigences du
contexte médical. Dans la section suivante, nous verrons comment cette catégorisation peut

étre utilisée pour attribuer une partie des composants associés a la maladie de la MPOC.

3.5 Etude de cas : le contexte médical de la MPOC

Pour motiver l'utilisation de notre modéle, nous présentons ci-dessous un exemple de
contexte en tant que type de maladie chronique. Le contexte de la MPOC est congu pour
fournir aux patients des plans de soins personnalisés a partir identifier les symptémes, les
facteurs de risque et I'autogestion. La représentation graphique ci-dessous (Fig. 15) contient
le contexte de la MPOC. Ces composants spécifiques peuvent étre compatibles de maniéere

interchangeable avec tout type de maladie chronique.

Les éléments de contexte répertoriés dans ce cluster sont des représentations
spécifiques des entités liés a la MPOC. Nous devons mentionner ici que ces informations
contextuelles ne sont pas destinées a fournir une représentation exhaustive du contexte de la
MPOC, mais simplement & montrer les instances des éléments de contexte dans ce domaine.
Dans la pratique, la MPOC pourrait étre un exemple pertinent lors de la conception d'un

systéme de surveillance dans le domaine de la santé.
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Personne: Profil: Organisation: Politiques:

0 Patient MPOC 0 Information personelle 0 Hopital 0 Sécurité
0 Pneumologues 0 Préférences 0 Clinique 0 Vie privée
00 Famille 0 Processus
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Figure: 15 Contexte de la MPOC

Cette implémentation est utilisée pour identifier dans quelle mesure I'approche taxonomique
actuelle peut générer des services de télémédecine adaptés aux besoins des patients. La
structure du contexte de la MPOC comprend un groupe de 14 entités utilisées pour analyser
ce probléeme de santé spécifique. Dans ce travail, nous avons créé un contexte personnalisé
basé sur 14 types de concepts qu'un systéme intelligent devrait prendre en compte lors du
raisonnement sur un contexte de MPOC. Ainsi, la figure 15 fournit une vue plus claire et plus
approfondie du domaine de la MPOC. La figure reflete notre fagcon de lire, notre perception et

notre compréhension de la structure hiérarchique typique des catégories de contexte.
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Chacune de ces catégories comporte plusieurs sous-catégories qui conservent une liste
d’éléments de contexte internes. Le contexte personne contient le patient qui est le point
central du contexte médical, a cété du médecin et du membre de la famille. Le contexte de
profil inclut des informations personnelles sur le patient atteint de MPOC et ses prestataires
de soins. Le contexte temporel peut comprendre le temps actuel pour intervenir en temps
voulu, ainsi que les termes liés a la date et aux saisons. Le contexte géographique peut étre
un lieu extérieur ou intérieur tel que la maison, le bureau, un parc, etc. Le contexte
technologique est le réseau omniprésent de technologies qui entoure les personnes, auquel
s’ajoutent les dispositifs médicaux permettant de surveiller les signes vitaux humains, tels que
la température corporelle, la fréquence cardiaque, taux de respiration, pression artérielle,
oxygénation du pouls et glycémie. Le contexte environnemental contient tous les facteurs qui
affectent les patients atteints de MPOC, tels que la température, I'humidité, la pression
barométrique, la qualité de I'air et la vitesse du vent. Le contexte des activités va des activités
quotidiennes a la maison (manger, dormir) a la conduite ou aux voyages. Le contexte des
événements est trés important pour détecter les situations anormales et les exacerbations
soudaines. Le contexte de la tache peut étre utile pour décrire le processus de surveillance,
déclencher des événements ou fournir des recommandations. Le contexte de la maladie
comprend les symptdmes, les caractéristiques, les facteurs de risque et le traitement de la
MPOC. Des antécédents sont nécessaires pour enregistrer le profil de santé du patient
(diagnostic, tests de laboratoire, analyses) en plus du traitement appliqué. Les données en
temps réel sont constituées des données instantanées, par ex. attributs physiques, santé
mentale. Le contexte des politiques établit les exigences en matiére de confidentialité et de
sécurité qui sont considérées comme l'un des piliers les plus importantes des services

médicaux, tant traditionnels que modernes.
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Ces points de référence sont valables pour tout type de maladie, car seuls les contenus
internes des principaux parametres de contexte doivent étre modifiés. Par exemple, si nous
voulons utiliser ce régime sur le diabéte plutét que sur la MPOC, tout ce dont nous avons
besoin est de modifier les outils médicaux utilisés, ainsi que les facteurs physiques et

environnementaux connexes, il en va de méme pour les autres maladies.

3.6 Conclusion

Etant donné que les entités du monde réel et leurs relations sont essentielles pour
décrire des événements et des situations, l'identification d'une liste compléte du contexte
médical devient un élément important pour la création de systéemes de soins de santé a
distance. Ces travaux ont permis d’établir une base solide pour les éléments de base du
contexte médical dans lesquels nous avons proposé une catégorisation générale non biaisée.
Cette derniére offre un moyen systématique d’identifier et de représenter le contexte médical.
Dans cet article, nous avons effectué une analyse détaillée pour déterminer les différentes

dimensions du contexte.

Ce travail disseque le domaine médical en un ensemble de concepts. Ces concepts
peuvent étre utilisés comme termes généraux pour la conception de services de santé
modernes. Des recherches récentes ont identifié la localisation, I'environnement, le temps, la
personne et l'activité comme étant les paramétres les plus cruciaux pour décrire des choses
du monde réel. Notre taxonomie du contexte médical repose sur quatorze composants qui,
outre les parameétres précédents, contiennent également d'autres éléments tels que la tache,
I'historique, les données, I'événement, la maladie, l'organisation et les politiques. Cette

nouvelle catégorisation constituerait une ligne directrice et une stratégie efficace pouvant aider
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les développeurs a trouver la structure de leur contexte. L'organisation du contenu contextuel
est une question importante a prendre en compte lors de la création d'un systéeme de prise en
compte du contexte dans les soins de santé. Par exemple, la catégorisation aidera les
concepteurs de systemes a sélectionner les paramétres nécessaires dans les applications
médicales. Cette étude apporte une contribution supplémentaire au domaine de l'informatique
ubiquitaire. Pour les travaux futurs, nous continuerons d’explorer comment le concept de
catégorisation du contexte peut fournir davantage de fonctionnalités au systéme sensible au

contexte.
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CHAPITRE 4
MODELE FONDE SUR L'ONTOLOGIE POUR LA PRISE EN CHARGE DES

SYSTEMES DE SANTE UBIQUITAIRES POUR LES PATIENTS ATTEINTS DE LA MPOC

Hicham Ajami * et Hamid Mcheick

Département d'Informatique et de Mathématiques, Université du Québec & Chicoutimi, Chicoutimi, QC G7H
2B1, Canada; hamid_mcheick@ugac.ca
*Correspondance: hicham.ajamil@ugac.ca

Résumé : Au cours des 30 dernieres années, les technologies de l'information ont
progressivement transformé la maniére dont les soins de santé sont fournis aux patients. La
maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) est une maladie incurable qui menace la
vie de millions de personnes a travers le monde. L'énorme quantité d'informations médicales
liées a cette maladie rend la représentation des données plus difficile. Cette étude a examiné
la maniére dont les normes sémantiques formelles pourraient étre utilisées pour créer un
référentiel de connaissances d'ontologie afin de fournir des soins de santé ubiquitaires et des
recommandations médicales aux patients atteints de MPOC afin de réduire les risques. La
contribution originale du cadre suggéré réside dans l'approche de surveillance centrée sur le
patient, pour cela nous travaillons a la création de services de protection adaptatifs et
dynamiques en fonction du contexte du patient. Ce travail met en ceuvre une approche
modulaire séquentielle consistant en un patient, une maladie, une localisation, des dispositifs,
des activités, un environnement et des services afin de fournir des soins médicaux
personnalisés en temps réel aux patients atteints de MPOC. Les principaux avantages de ce
projet sont les suivants : (1) procurer des limites de sécurité dynamiques pour les signes vitaux;
(2) évaluer les facteurs de risque environnementaux ; et (3) évaluer les activités quotidiennes
du patient par le biais d’événements programmés afin d’éviter des situations potentiellement
dangereuses. Cette solution implémente un ensemble d'ontologies interdépendantes avec une
base logique de regles SWRL (langage de régles pour le web sémantique) dérivées des
recommandations médicales en littérature et de pneumologues pour gérer toutes les situations

contextuelles.
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Mots-clés: ontologie; applications sensibles au contexte; systéme de soins de santé; maladie

pulmonaire obstructive chronique.

4.1 Introduction

La lutte contre la maladie et la protection de la santé sont des questions essentielles
pour assurer la continuité de I'espéce humaine. Malgré les progrés remarquables réalisés dans
le diagnostic et les méthodes de prévention, la médecine est toujours impuissante face a de
nombreuses maladies qui touchent des millions de personnes chaque année [1, 2]. Selon des
rapports récents de l'organisation mondiale de la santé, 12,6 millions de personnes meurent
chaque année a cause de maladies chroniques [3]. En outre, I'étude de la charge mondiale de
morbidité (GBD) [4] et les statistiques sanitaires mondiales 2016 [5] s'attendent a ce que la
maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) devient la troisieme cause de mortalité

dans le monde d'ici 2030.

MPOC est un grave trouble pulmonaire, qui peut étre décrit comme une obstruction
progressive des voies respiratoires. Au fil du temps, les voies respiratoires des patients MPOC
se bouchent de fagon permanente, ce qui s'accompagne toujours de multiples morbidités et
de complications dangereuses entrainant un déces prématuré [6]. Les références médicales
indiquent que la gestion optimale de la MPOC comprend trois aspects principaux:
premiérement, promouvoir I'autogestion afin de réduire I'exposition aux facteurs de risque
susceptibles d’aggraver les symptédmes de la maladie; deuxiemement, optimiser le plan de
traitement; et troisiemement, prédire les exacerbations [7]. Ainsi, de nouveaux systemes de
santé sont nécessaires pour assurer une surveillance constante et périodique des patients
atteints de MPOC. Au cours des derniéres années, de nombreux projets se sont concentrés
sur la recherche liée aux soins de santé omniprésents pour surveiller les patients en dehors
des hopitaux. Cependant, il est difficile de définir des normes statiques qui répondent aux

besoins de tous les patients dans des environnements aussi volatils. De plus, les décisions et
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la gestion des urgences dépendent généralement de I'aptitude du personnel médical impliqué

dans le systeme de santé.

L'ontologie est I'une des solutions proposées pour traiter de gros volumes de données.
L'ontologie, en tant que connaissance partagée, intégre les concepts de domaine pertinents et
leurs relations associées [8]. Ce travail propose un cadre corps-environnement intelligent
utilisant une approche basée sur une ontologie pour identifier I'état de santé du patient et
permettre une intervention rapide. L’originalité du systéme proposé réside dans la surveillance
et le contréle intelligent des modifications dynamiques des paramétres physiologiques et
environnementales. Nous travaillons a créer des intervalles de sécurité adaptatives et
personnalisés pour les signes vitaux, ou les valeurs normales des biomarqueurs du patient
dépendent du profil, de l'effort physique et parfois des conditions météorologiques. Par
conséquent, il existe un besoin important de développer une représentation compléte des
connaissances pour capturer le contexte réel du patient afin d'éviter un diagnostic erroné, en
plus de permettre une reconfiguration dynamique du seuil des troubles de la santé. Les
facteurs environnementaux sont également I'un des déclencheurs de la MPOC, dans lesquels
I'exposition a des éléments dangereux tels que des niveaux inappropriés d’humidité ou de
température, des polluants atmosphériques ou des concentrations anormales d’'oxygéne peut
menacer la santé des poumons du patient. Ce processus d'identification des risques externes
est réalisé grace a l'utilisation de capteurs spatiaux basés sur des coordonnées géographiques
afin de protéger les patients atteints de MPOC des risques environnementaux, que ce soit a
I'intérieur ou a l'extérieur. L'évaluation de I'activité quotidienne des patients atteints de MPOC
est une caractéristique importante qui aiderait les patients a éviter les situations
potentiellement dangereuses. Par exemple, les événements planifiés permettent au systeme
de détecter le niveau de risque impliqué dans la réalisation d’une activité. D’autre part, ces flux
d’'informations médicales fourniront aux médecins un soutien décisionnel supplémentaire qui
leur permettra d’arriver a un diagnostic rapide afin d’évaluer le plan de traitement proposé.

Dans la pratique, un tel cadre intelligent implémente des ensembles d’ontologies
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interdépendants reposant sur une base logique de régles SWRL dérivées des directives
médicales pour traiter toutes les situations contextuelles. En bref, ce travail présente une
solution de soins de santé a distance pour la MPOC, qui est un systéme basé sur une ontologie
pour les événements et les environnements hostiles, destinée a fournir aux patients des aides

en temps réel et aux spécialistes de la santé un soutien décisionnel efficace.

Le document est structuré comme suit. Dans la Section 2, nous passons en revue les
travaux pertinents dans le domaine de la MPOC, surtout les modeéles fondés sur 'ontologie.
Dans la Section 3, nous proposons notre ontologie de la MPOC (COPDology). Dans la Section
4, nous expliquons certains aspects de la réalisation et du raisonnement. Enfin, cette étude est

conclue a la Section 5.

4.2 Travaux connexes

Récemment, la MPOC suscite un intérét croissant. La plupart des études portent sur
les causes [9], les symptdmes [10], le diagnostic [11], la prévention [12], le traitement [13], le
nombre de patients [14] et les colits économiques [15]. D'autre part, peu d'études statistiques
examinent I'évolution de la maladie avec et sans cesser de fumer [16]. Le premier systeme de
surveillance de la MPOC a été développé par [17]. Ce projet envoie la saturation en oxygéne
au sang et la fréquence cardiaque a des spécialistes via le circuit téléphonique traditionnel.
Dans un travail similaire, Souf et al. [18] a proposé un modéle simple ou l'infirmiére équipée
par les appareils médicaux et électroniques rend visite mensuellement a des patients pour
fournir une assistance a distance. Trappenburg et al. [19] ont expliqué comment les patients
répondent manuellement aux questionnaires quotidiens pour faciliter le suivi. Kuilboer et al.
[20] ont présenté une bonne tentative pour aider les prestataires de soins a traiter les patients
atteints de MPOC. lIs ont proposé un modéle simple de prise de décision basé sur des données
spécifiques au patient obtenues a partir de dossiers de santé électroniques. Ce travail vise a

améliorer la décision initiale du pneumologue de se conformer aux directives de la MPOC.
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La télémédecine dans la MPOC est le principal domaine de recherche de nombreuses
études telles que celles menées par Mokhtar et al. [21], Rosso et al. [22] et Song et al. [23].
Ces auteurs ont présenté des systemes de suivi en temps réel pour gérer le plan de traitement
a la maison. Les solutions de surveillance a distance visent a mesurer de maniere continue ou
intermittente divers parameétres physiologiques. Mokhtar et al. ont développé un systéme de
recommandation pour intervenir lors d'une situation d'urgence qui sont associés a des
conditions instables. La prise de décision est structurée d'une facon hiérarchique, ou les régles
de notifications sont basées entierement sur les lignes directrices classiques. Song a proposé
un programme d'entrainement pour réhabiliter les patients atteints de la MPOC. Ce programme
suit les paramétres de sécurité tels que la saturation en oxygene, la pression artérielle, et le
rythme cardiaque. La gravité de cette maladie nécessite de nouvelles méthodes d’intervention
pour prévenir les exacerbations et les comorbidités. A cet égard, de nombreuses
méthodologies ont émergé pour guider les plans thérapeutiques cliniques. Rosso a créé une
plate-forme de gestion qui utilise des dispositifs de surveillance pour fournir des soins de santé
a distance pour les patients atteints de maladie chronique et qui vivent dans des zones isolées,
a partir une infrastructure de capteurs portables. Dans ce projet (CHRONIUS), il y a plusieurs
niveaux de soutien a la décision. Le premier niveau est un processus en temps réel dédié a
avertir le personnel médical lorsque certains parameétres vitaux sont anormaux, tandis que le
second niveau peut étre utilisé hors ligne pour fournir une évaluation du statuts, tels que
I'historique et les données de laboratoire pour proposer des procédures possibles. Mais
similaire au cas précédent, le moteur de raisonnement responsable de la liaison entre la
gestion de la performance et la planification organisationnelle n'est pas divulgué.
Alternativement, Lasierra [24] a proposé une approche pour fournir une gestion clinique a un
niveau plus profond et plus personnel dans des scénarios de surveillance a domicile. Lasierra
a développé une solution ontologique capable de présenter un large éventail de services tels
gue la surveillance de I'état de santé, les alertes en temps réel et les rappels. En revanche,
Jung et al. [25] ont présenté un cadre contextuel peut étre exécuté sur un systéme portable et

dans un environnement informatique ubiquitaire. Paganelli et al. [26] ont proposé un modele
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contextuel basé sur un intergiciel orienté ontologie, fournissant un cadre d'application
réutilisable et extensible pour la surveillance et I'assistance des patients a domicile. Pitta et al.
[27] ont utilisé des questionnaires subjectifs et des capteurs de mouvement pour quantifier la

guantité d'activité physique réalisée par les patients atteints de MPOC dans la vie quotidienne.

Dans le méme contexte, certaines recherches intéressantes ont abordé le sujet d'un
point de vue plus vaste et plus profonde. EI-Sabbagh et al. [28] ont proposé une ontologie de
niveau supérieur pour gérer les termes cliniqgues dans la Nomenclature Systématique de la
Médecine — Termes Cliniques (SNOMED CT) et soutenir les initiatives de qualité basée sur
I'Ontologie pour la Science Médecine générale (OGMS). Pasquale et al. [29] ont développé un
systéme multi agents pour soutenir la prestation de soins de santé a distance. Le cadre
proposé est compatible avec le niveau de santé international de niveau 7, décrivant les
informations relatives aux patients et aux services sur la base des directives de HL7. Les
auteurs ont tenté d’intégrer les agents d’échange de données et les agents de sécurité afin de

gérer différents formats de données et fournir des services médicaux sécurisés.

Bhatt et al. [30] ont fourni I'extraction automatique de sous-ontologies valides, dirigée
par l'utilisateur. Ce projet a utilisé le profil avancé pour réduire le colt d'extraction a partir d'une
ontologie complexe et de grande taille. Bhatt a congu un systéme prototype (ontoMove) pour
développer des applications dans le domaine des systémes d’information médicale a I'aide de
normes Web sémantiques tels que le cadre de description de ressources (RDF), le schéma
RDF et la source de connaissances de langage médical unifié (UMLS) du langage W3C Web
Ontology Language (OWL). Farfan et al. [31] a proposé le systeme XOntoRank pour permettre
la recherche de mots clés XML prenant en compte les ontologies dans les dossiers médicaux

électroniques.
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Contrairement a ces approches qui utilisent I'ontologie seulement pour améliorer la
gestion de services médicaux, nous abordons I'aspect pratique du probleme de la MPOC en
utilisant une base de connaissances ontologique générale pour promouvoir I'autonomie des

patients.

Au moment de la rédaction de ce document, il n'y avait aucune ontologie médicale
capable de fournir un service de santé omniprésent avec des propriétés sémantiques dans le
domaine de la MPOC. Selon cette affirmation, un modéle ontologique extensif avec des régles

SWRL ont été créé pour réaliser un systéme de suivi et d'aide a la décision pour la MPOC.

4.3 Modeéle proposé

Comme le montre la Figure 16, ce modéle est composé de quatre couches: une

couche d’acquisition de données, une couche sémantique, une couche de traitement et une

couche d’application.

Couche d'application
Interface utilisateur Interface médecin

1. Evaluation des risques des signes vitaux 1. Surveillance en temps réel
2. Evaluation des risques liés aux facteurs de 2. Prise de décision

risque externes o 3. Evaluation du traitement
3. Evaluation des risques de I'activité prévue

« I

0

Couche de traitement Reasoning engine

Raisonnement Raisonnement - Raisonnement a

| 1
| 1
Q i probabiliste ontologique base de régles i
| 1

Couche sémantique

Ontologie Représentation
E@j Domaine de la contextuelle

MPOC
Données statiques Données dynamiques
Couche d'acquisition
de données Patient médical Capteurs Capteurs Capteurs
EHR Enregistrements biomédicaux environnementaux virtuels

Figure: 16 Le cadre du systéme d’'aide a la décision pour la MPOC
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4.3.1 Couche d'acquisition de données

La couche d’acquisition est principalement utilisée pour collecter et transmettre les
données statiques et dynamiques du domaine de la MPOC; cette couche comprend le profil
médical du patient, les parameétres physiologiques en temps réel et les informations
environnementales provenant de nceuds de surveillance portables ou fixes. Ces informations
combinées constituent tous les facteurs liés a la MPOC. Des études médicales indiquent que

de nombreux facteurs de risque favorisent l'apparition de la MPOC:

4.3.1.1 Facteurs démographiques

= Age: Le vieillissement est souvent associé a une faiblesse progressive des
fonctions corporelles. Une analyse statistique utilisant des données cliniques de 28 pays
indique que la prévalence de la MPOC approche le seuil de 12% chez les personnes de plus

de 40 ans [7].

=  Sexe : Comme nous le savons, certaines maladies sont plus courantes chez les
hommes que chez les femmes ou l'inverse. Le genre joue un réle important dans la MPOC, ou

la prévalence est doublée chez les hommes par rapport aux femmes.

= Race: La prévalence de nombreuses maladies differe selon la race et l'origine
ethnique. Des recherches récentes révélent que I'ethnicité peut influer sur le développement

de la MPOC chronique [14].

= Paysde résidence : Le rapport de I'organisation mondiale de la santé sur la MPOC
au cours de la derniere année montre que la plupart des décés par MPOC surviennent dans

des pays a revenu faible ou intermédiaire [14].
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4.3.1.2 Facteurs physiologiques

La perturbation de certains signes vitaux peut provoquer des complications et pourrait
indiquer une aggravation de la maladie. En conséquence, tous ces parametres physiologiques
doivent étre évalués et observés régulierement [13]. Le Tableau 1 contient tous les paramétres

physiques qui doivent étre mesurés.

Tableau 11 : Liste des paramétres physiologiques

Albumine Créatinine Taux de filtration glomérulaire
Consommation d'oxygéne | Hématocrite Niveau de PH

Pression systolique Saturation d'oxygéne | Glucose

Niveau de sodium Pression diastoliqgue | PaO2

Urée sanguine Taux de respiration FEV1

Température Rythme cardiaque PaCo2

4.3.1.3 Facteurs psychologiques

Des recherches récentes ont montré qu’il y a un lien étroit entre la MPOC et les
troubles mentaux [16]. Ces études ont indiqué que l'anxiété, le stress et la dépression étaient
associés de maniere significative a une réponse médiocre au traitement et pouvaient entrainer

une augmentation du nombre d'hospitalisations [12].

4.3.1.4 Facteurs environnementaux

=  Air ambiant: l'air ambiant a été considéré comme un facteur de risque de MPOC
[32], car la concentration des composants de I'air (02, CO2, He, etc.) doit étre proportionnelle

a I'état du patient.

=  Météo: les conditions météorologiques sont également I'un des facteurs pouvant
déclencher les symptémes de la MPOC. Selon [32], la température et 'humidité extréme, la
pression atmosphérique, les précipitations et le refroidissement éolien ont un impact direct sur

la vie du patient.
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=  Pollution de I'air: une exposition a court et a long terme a la pollution de l'air
intérieur et extérieur a des effets néfastes et peut induire une exacerbation aigué de la MPOC.
Il existe une longue liste de polluants atmosphériques, tels que l'arsenic, le monoxyde de

carbone, le nickel, le chrome, etc. [33].

4.3.1.5 Activité physique

L'exercice régulier fait partie d'une vie saine, ou un exercice modéré peut améliorer
les symptdmes de la MPOC et aider les organes a mieux utiliser I'oxygéne. D'autre part, un

exercice excessif peut nuire au patient MPOC [34].

4.3.1.6 Le tabagisme

Comme on le sait maintenant, la principale cause de la MPOC est le tabagisme & long
terme, qui endommage les sacs aériens, les voies respiratoires et la muqueuse des poumons
[9]. Dans ce contexte, nous devons préter attention au tabagisme passif, qui n'est pas moins

nocif que le tabagisme actif [15].

4.3.1.7 Comorbidités

Les comorbidités peuvent étre définies comme d'autres problémes chroniques qui
coexistent indépendamment avec la MPOC. Il existe un ensemble de comorbidités
couramment associées a la MPOC, notamment les maladies coronariennes, le diabéte sucré,
I'insuffisance cardiaque, le cancer du poumon, l'ostéoporose et la faiblesse musculaire [35].
Les comorbidités de la MPOC peuvent avoir un effet défavorable sur le stade de la maladie et

peuvent entrainer une mort prématurée.
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4.3.1.8 Nourriture

Certains aliments et boissons peuvent exacerber les symptémes de la MPOC, pour

cela il est important d'éviter les aliments susceptibles d'aggraver cet état [34].

4.3.1.9 Histoire

Les antécédents peuvent étre considérés comme un facteur de risque d’exacerbations
ultérieures de la MPOC, pour lesquels des études cliniques [11, 33] confirment que les patients

ayant des antécédents d’exacerbations sont plus susceptibles que d’autres.

4.3.2 Couche sémantique (ontologie)

La formalisation sémantique est souvent utilisée pour interpréter des informations
complexes qui rendraient ces informations utiles et accessibles aux machines [36]. Utiles et
accessible signifie qu'il est possible de faire des requétes basées sur le but des données.
L'ontologie est considérée comme l'une des structures sémantiques les plus riches pour

faciliter la représentation, l'intégration et le raisonnement.

L'ontologie a été définie a l'origine comme une « spécification explicite d'une
conceptualisation » [37]. Au début de 1997, Borst considérait I'ontologie comme une «
spécification formelle d’'une conceptualisation partagée » [38]. Actuellement, ces définitions
sont généralement acceptées par les experts en ontologie. Dans cet article, nous adoptons la
définition de Studer [39] qui a fusionné ces deux propositions, affirmant que I'ontologie est «
une spécification formelle et explicite d'une conceptualisation partagée » [40]. Une
conceptualisation est considérée comme un modele abstrait pour créer une représentation
simplifiée du monde réel basé sur des objets, des concepts et des entités, ainsi que sur leurs
relations dans le domaine ciblé. Explicite signifie que toutes les concepts et les contraintes

utilisés sont clairement définis pour éviter les erreurs d'interprétation, ce qui pourrait empécher
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la compréhension des symboles selon la conceptualisation a laquelle nous nous engageons
[40]. En principe, nous pouvons explicitement spécifier une conceptualisation de deux
maniéres: par extension et par intensité. La troisieme caractéristique de la définition adoptée
est la formalité, qui nécessiterait que I'ontologie soit lisible par machine. Partagé signifie qu'une
ontologie n'est pas une connaissance privée, construite pour trés peu de personnes, mais une

connaissance consensuelle acceptée par un groupe ou une communauté.

4.3.2.1 Classifications d'ontologie

La classification des ontologies a été largement abordée dans la littérature. Dans ce

contexte, Roussey [41] déclare « qu’il est important de distinguer ces différents types

d'ontologies afin de clarifier leur contenu, leur utilisation et leur objectif ». Le tableau 2 présente

les classifications proposées au cours des trois derniéres décennies.

Tableau 11: Classification de I'ontologie

Métriques de

Auteur e Types
classification
Mizoguchi Typologie Contenu (ontologies de tache, de domaine et générale),
(1995) communication, indexation et méta-ontologies
Formalité Ontologies hautement informelles, informelles structurées,
semi-formelles, rigoureusement formelles
Uschold Objectif Communication entre les humains, interopérabilité entre
(1996) les systemes, avantages de l'ingénierie systeme
Sujet Domaine, tache / méthode / résolution de problémes,
représentation / méta-ontologie
Type de structure de la  Ontologies de modélisation terminologique, d'information
Heijst conceptualisation et de connaissance
(2997) Le sujet de la Ontologies de représentation, génériques, de domaine et
conceptualisation d'application
Guarino Niveau de dépendance  Ontologies de niveau supérieur, de domaine, de tache et
(1998) a une tache particuliere  d'application
Jurisica Nature du probleme Ontologies statiques, dynamiques, intentionnelles et
(1999) sociales
. Contenu Ontologies de taches, domaines et représentations
Pérez N - ; — - —
(1999) Probleme.de _Ia Ontqlogles d applications, de domaines, génériques et de
conceptualisation représentation
Sowa Niveau d'axiomatisation  Ontologies terminologiques et formelles
(2000)
La richesse de la Vocabulaire contrdlé, glossaire, thésaurus, hiérarchies de
Lassila structure interne termes, hiérarchies strictes de sous-classes, cadres,
(2001) ontologie avec restrictions de valeur, ontologie avec
contraintes logiques
Fensel Niveau de généralité Ontologies génériques, de représentation, de domaine, de
(2003) méthode et de tache.
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Génie logiciel Ontologies de domaine et ontologies comme artefacts

Ruiz (2006) logici
ogiciels
Formalisation Trés informel, semi-informel, semi-formel et
di rigoureusement formel
I?ze(gol%r Expressivité Ontologies lourdes et Leger
Objectif Ontologies d'application et de référence
Spécificité Ontologies génériques, noyau et domaine

Obrst Niveau de généralité Ontologies de niveau supérieur, intermédiaire et de

(2010) domaine
Expressivité et formalité  Ontologies informationnelles, terminologiques, logicielles

Roussey et formelles

(2011) Portée des objets Ontologies de base, générale, de référence centrale, de

domaine, de tache et locale ou d'application

La premiére classification connue a été apportée par Mizoguchi et al. [42] en 1995 qui
proposait quatre types d’ontologies: des ontologies de contenu permettant de réutiliser les
ressources de connaissance disponibles; des ontologies de communication dédiées a la prise
en charge formelle du partage des connaissances; les ontologies d’indexations pour extraire
les cas sources similaires aux cas cibles; et des méta ontologies qui peuvent étre utilisées en
tant que schéma de connaissances pour fournir une description générale des abstractions de

haut niveau.

Dans une extension paralléle, Uschold [43] a défini trois dimensions clés pour les
ontologies: la formalité, le but et le sujet. Plus tard, en 1997, Heijst [44] a présenté les types
d’ontologies de deux maniéres différentes: la premiére en fonction de la quantité et du type de
structure de la conceptualisation et la seconde en fonction du sujet de la conceptualisation.
Guarino [45] a introduit une classification intéressante, dans laquelle il a distingué les
ontologies par leur niveau d'abstraction et de dépendance, conduisant a quatre types
principaux d'ontologies constituant la base de son ontologie. La premiéere catégorie comprend
I'ontologie de niveau supérieur, qui décrit des concepts de base pouvant é&tre communs a tous
les domaines de la connaissance. Ontologie de domaine est destiné a augmenter le
vocabulaire de l'ontologie générale afin d'établir une corrélation solide entre le vocabulaire et
un domaine spécifique tel que la santé, les entreprises, etc. avec la possibilité de réinvestir

une telle représentation avec différentes taches dans le méme domaine. Les ontologies de

tdches spécifient le glossaire lié & une tadche ou a une activité générique. L'ontologie de
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I'application est initialement congue pour aborder des taches spécifiques avec une explication

plus détaillée des entités de domaine.

Jurisica [46] a cherché a classer les ontologies existantes en fonction de la nature du
probléme (ontologies statiques, dynamiques, intentionnelles et ontologies sociales). De méme,
Sowa [47] a différencié les ontologies formelles des ontologies terminologiques par le niveau
d'axiomatisation. Lassila [48] a classé les ontologies en fonction de la richesse de leurs
structures internes en termes de vocabulaire contrélé, glossaire, thésaurus, hiérarchies de
terminologies, hiérarchies strictes de sous-classes, cadres, ontologie avec restrictions de
valeur et ontologie avec contraintes logiques. Fensel [49] a légérement modifié les

classifications standard, ou il a élargi le niveau de généralité d'ontologie [50].

Obrst [51] a regroupé les ontologies en trois grandes catégories : les ontologies de
niveau supérieur, intermédiaire et de domaine. Les définitions des ontologies de niveau
supérieur et de domaine ne difféerent pas des définitions précédentes, tandis qu'Obrst
considérait une ontologie de niveau intermédiaire servant de pont entre les concepts abstraits
définis dans l'ontologie supérieure et les concepts de domaine de niveau inférieur spécifiés
dans une ontologie de domaine. De maniére alternative, Berdier [52] et Roussey [41] ont

présenté des classifications similaires, en ajoutant la métrique d'expressivité.

Angelika [53] a développé un cadre complet appelé OntoCube pour la classification
d'ontologies, qui couvre de maniére holistique la multitude d'ontologies différentes en utilisant
trois dimensions importantes. Les dimensions de la formalité et de la matiére sont dérivées de
Mizoguchi [42], Uschold [43] et de van Heijst [44], tandis que la troisieme dimension est dérivée
du spectre ontologique de Lassila [48] et de Heijst. Notre propos n'est pas de discuter les

différences entre ces études, mais nous avons adopté la classification d'Angelika [53].

OntoCube est I'une des méthodes les plus intéressantes pour classer une ontologie.

Cependant, pour faciliter la sélection, nous avons ajouté trois points de repéere de performance
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parallelement a ces trois dimensions (voir Figure 17). Lisible par machine faite référence au
format qui peut étre facilement traité par un ordinateur. La réutilisabilité est I'utilisation de
classes et de concepts existants, sous une forme ou une autre, pour atteindre divers objectifs.
La complexité est la quantité d'informatique en termes de temps et de ressources nécessaires

pour accomplir une tache donnée.

Formality
Formal Semi-formal Semi-informal Informal
language notation notation language
b Lj,
ot T("’ir
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(5 ‘ X g m
+ < -
Machine Readable

Figure: 17 Dimensions de la classification d'ontologies

L'ontologie proposée est une ontologie formelle du domaine lourd (FDHO). Elle est
formelle parce qu’elle est réalisée en OWL. Il s'agit d'un domaine dans la mesure ou il
représente les termes utilisés pour décrire le domaine de la santé et en particulier la MPOC.
C'est une ontologie lourde parce qu’en plus des classes et des relations, elle a besoin de regles

et d'axiomes.

4.3.2.2 Méthodologies pour la construction d'ontologies

L'analyse des méthodologies de construction d'ontologies a révélé qu'aucune de ces

approches n'était complétement mature [54-56]. Les histogrammes de la figure 18 résume

trois revues exhaustives des méthodologies existantes. Lopez [54] a comparé cing

méthodologies: SENSUS, Bernaras, Uschold et King, METHONOLOGY et Gruninger. Lopez
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a établi un ensemble de critéres pour analyser chacune de ces méthodologies. L'auteur
estimait que I'héritage lié a l'ingénierie des connaissances et a la définition détaillée de la
méthodologie et qu'il s'agisse d'activités ou de techniques proposées, ainsi que la stratégie de
construction et d'identification de concepts sont les points principaux a prendre en compte par

les chercheurs lorsqu'ils développent des méthodologies.

En outre, il existe des caractéristiques tout aussi importantes pour 'analyse, telles que
le cycle de vie recommandé, les différences entre la méthodologie et les travaux proposés par
la norme IEEE 1074-1995 et la construction collaborative et distributive. Pour plus
d'informations, reportez-vous a [54]. De maniére analogue, Rizwan [56] a mené une étude
critique plus large de douze méthodologies communes basée sur six mesures de base: (1) la
collaboration; (2) degré de réutilisabilité; (3) la dépendance a l'application; (4) cycle de vie; (5)
les détails de la méthodologie; et (6) l'interopérabilité. Zambrana et al. [55] avait un point de
vue différent puisque sa comparaison portait sur les conceptualisations, le développement et
la validation. Zambrana a soulevé cinq questions pour évaluer les six méthodologies cibles.
(1) « Les éléments de l'ontologie en tant que concepts, relations, propriétés, etc. sont-ils basés
sur un travail de corpus? (2) Qui sont les utilisateurs prévus de la méthodologie? (3) La
méthodologie indique-t-elle explicitement les méthodes et techniques a utiliser pour réaliser
les différentes activités? (4) La méthodologie propose-t-elle d'effectuer une activité de
conceptualisation? (5) Existe-t-il un programme associé a la méthodologie qui facilite les
différentes étapes a suivre? ”. Bien que certaines méthodes soient plus performantes que
d’autres dans certaines fonctionnalités, il semble que toutes ces méthodes ne sont pas
conformes aux exigences. Pour résoudre ce probleme, les chercheurs ont cherché a trouver
des méthodologies standardisées adaptables a différents types d’ontologies et dans différents
domaines d’application. Lopez déclare qu'une des premiéres tentatives d'unification de deux
méthodologies a été décrite dans [57] mais que «la nouvelle méthodologie synthétisée n'était
pas une méthodologie réelle, mais une conception d'une méthodologie potentielle ». Par la

suite, Sanchez [58] a combiné deux des méthodologies bien référencées METHONTOLOGY
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[59] et Cyc 101 [60] pour obtenir 'une des méthodologies les plus concrétes pour la

construction d’ontologies médicales (figure 19).
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Figure: 18 Analyse des méthodologies existantes pour concevoir une ontologie
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Figure: 19 Construction de I'ontologie

Source: Sanchez [58]
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Etape 1 : Déterminer le domaine et la portée de I'ontologie

La portée fait référence au domaine d'intérét qui doit étre décrit dans cette ontologie.
Cette étape doit définir les limites qui englobent ['objectif initial du domaine de
conceptualisation. Formellement, les développeurs d’ontologies devraient utiliser des
scénarios bien congus ou poser des questions. Les chercheurs ont proposé un ensemble de
guestions pour déterminer les objectifs de leurs ontologies, leur domaine, leur portée, leur
contribution et leur structure.

e Quel est le domaine de l'ontologie?
La maladie pulmonaire obstructive chronique est le domaine de cette ontologie.
e Quel est le but de cette ontologie?

Cette ontologie est congue pour développer un plan préventif pour les patients atteints
de MPOC. L'objectif principal est de faciliter I'extraction systématique d'informations a partir
d'observations détaillées. Notre ontologie est dédiée a la prise en charge d'un systéeme
personnalisé. Cette ontologie fournit une surveillance et des recommandations en temps réel
pour aider les patients & éviter les troubles respiratoires progressifs, et permet aux médecins
d’étre tenus informés de I'état du patient.

e Qui utilisera l'ontologie?
Les utilisateurs potentiels de cette ontologie sont les médecins et les patients.
e Aquels types de questions l'information contenue dans I'ontologie devrait-elle apporter
des réponses?
La COPDology doit apporter des réponses a des questions telles que:
¢ Quelles données faut-il collecter pour superviser le patient?
e A quelle fréquence le patient devrait-il prendre une mesure?
e Les données acquises doivent-elles étre transmises au site de santé?
e Comment les données devraient-elles étre analysées?

e Une alarme devrait-elle étre déclenchée en fonction des résultats de I'évaluation?
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e Quelles actions doivent étre effectuées si une alarme est déclenchée?

Etape 2 : Réutilisation de I'ontologie

Il est presque toujours possible qu'une ontologie ait été modélisée auparavant par une
tierce partie, ce qui constitue un point de départ utile pour une réutilisation totale ou partielle.
La réutilisation des ontologies existantes est nécessaire pour gagner du temps et de I'effort,
pour interagir avec les outils qui utilisent d'autres ontologies ou pour exploiter des ontologies
validées via une utilisation dans des applications. Par exemple, nous pouvons réutiliser des
bibliothéques d'ontologies (DAML et Ontolingua) ou des ontologies de haut niveau telles que
des ontologies générales ou spécifiques a un domaine. En effet, les modéles ontologiques
ciblant la surveillance a distance des maladies pulmonaires ne sont pas bien planifiés. Lasierra
et al. [24] ont proposé une approche visant a fournir une gestion clinique a un niveau personnel
dans des scénarios de surveillance a domicile en développant une solution basée sur une
ontologie permettant un large éventail de services, tels que des indicateurs de santé essentiels,
des alertes en temps réel et des rappels de médicaments. Paganelli et al. [26] ont décrit un
modéle de contexte basé sur une ontologie et un intergiciel de gestion de contexte associé
fournissant un cadre d'application réutilisable et extensible pour la surveillance et I'assistance
des patients a domicile. Mcheick et al. [61] ont proposé un systéme tenant compte du contexte
afin de déterminer les attributs pertinents et de détecter précocement les exacerbations de la
MPOC, mais leur utilisation de l'ontologie consistait uniquement a réaliser une architecture

générale de l'application.

Bien que la couverture ontologique des maladies pulmonaires soit faible, il existe de
nombreuses références globales de terminologies pour la normalisation du stockage, de la
récupération et de I'échange de données de santé électroniques pouvant étre considérées
comme un élément fondamental de la construction de notre ontologie, en particulier en ce qui

concerne le glossaire médical. Adhérer aux principes de connaissance partagée dans ce type
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de projets nécessite de réutiliser les abréviations cliniques et médicales standard ainsi que la
terminologie. Dans ce travail, nous réutilisons un large éventail de termes fournis dans les
termes cliniques de nomenclature systématique de la médecine (SNOMED CT) et dans la
nomenclature globale des dispositifs médicaux (GMDN). Les termes que nous avons utilisés

sont expliqués dans le paragraphe Ontologie du patient.

Etape 3 : Développement d'un modéle conceptuel

Enumérer les termes clés dans l'ontologie: I'énumération de termes importants, tels
que les noms et les verbes nécessaires, est une étape cruciale pour faire des déclarations ou
pour expliquer le contexte. Les noms sont divisés en concepts, attributs ou instances. Les
concepts sont considérés comme des noms indépendants; les attributs peuvent décrire le type
de choses et les instances sont des noms de choses spécifiques. Ensuite, les verbes décrivent
les relations entre les noms. Les ontologies médicales utilisent souvent des normes de
terminologie de codage pour étiqueter les valeurs d'éléments de données cliniques telles que
les symptdmes, les maladies, les médicaments et les mesures de laboratoire. Il existe plusieurs
systémes de codage qui se chevauchent beaucoup, mais avec des degrés de généralité et de
spécificité variables, tels que Nomenclature systématisée des termes médico-cliniques
(SNOMED-CT), Identificateurs d’observation logique, Noms et codes (LOINC), Classification
internationale de Maladies et problémes de santé connexes (CIM), Classification commune
des procédures médicales (CCAM) et Nomenclature mondiale des dispositifs médicaux

(GMDN).

Classes et définition de la hiérarchie de classes: cette étape a pour objectif de classer
les concepts proposés dans une hiérarchie sous la forme d'une architecture taxonomique.
Cette phase de développement de I'ontologie commence verticalement par la définition des
classes sélectionnées pour la construction de COPDology. Lorsque l'ontologie comporte de

nombreux éléments, il faut taxonomiser les concepts. Pour réaliser une telle taxonomie, nous
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pouvons utiliser I'une des méthodes de catégorisation. Comme nous l'avons mentionné
précédemment, il existe trois méthodes différentes; nous avons utilisé une approche
descendante pour développer la hiérarchie des classes, en représentant les concepts de base
(classes principales) et les sous-classes en tant que classes dans la COPDology. Les classes
(concepts) ont une relation directe avec les besoins du patient afin de détecter un statut

anormal et une activité dangereuse.

Définition des propriétés de classe: Les propriétés sont utilisées pour décrire les
attributs ou les relations entre les classes. Il existe quatre types de propriétés: (1) intrinséque
(2) extrinséques (3) parties et (4) relations avec d’autres individus. Définir les propriétés des
classes est une nécessité pour réaliser la vraie valeur de I'ontologie. Les classes et leurs sous-
classes ne fournissent pas suffisamment d'informations ou n'ont pas la capacité de représenter
correctement la relation entre les différents éléments. En pratique, il existe deux types de
propriétés: les propriétés d'objet et les propriétés de type de données. Les propriétés d'objet
jouent un rdle important dans les classes de connexion ou la classe de point de départ est
appelée domaine et le nceud final, plage. D'autre part, les propriétés de type de données
connectent uniquement le concept a une valeur spécifique, par exemple, String, Integer,

Boolean, etc.

Définir la facette des slots: Slimani [62] a défini le slot comme un mot a attribuer & une
classe, par exemple, un nom, un prix, etc. Le slot peut avoir différents types de facettes
décrivant le type de valeur, autorisées. Valeurs, cardinalités et autres caractéristiques, qui
peuvent étre ajoutées au besoin. Dans notre COPDology, la plupart des valeurs

d'emplacement sont String, Float, Integer et Boolean.

Créer des instances: une instance est un individu d'une classe; pour définir une

instance, vous devez avant tout choisir une classe, créer une instance individuelle, puis

renseigner les valeurs d'emplacement. Vous trouverez ci-dessous un petit ensemble de
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classes et leurs instances possibles (patient: John; maladie: MPOC; lieu: Maison). Ces
individus sont également interprétés comme des instances de classes. Les informations
présentées pour les individus sont extraites de directives médicales et de documents de

recherche du domaine de la MPOC.

Développement du domaine d'ontologie de la MPOC

L'ontologie de la maladie pulmonaire obstructive chronique (COPDology) est un
modéle de domaine médical spécifique recueilli dans de hombreux documents de recherche
et directives pertinentes, ainsi que des informations obtenues auprés de pneumologues
interrogés et interrogés sur les plans de soins de la MPOC. Cette ontologie contient des
concepts liés a la maladie, a I'environnement, aux équipements, aux données du patient
(informations personnelles, symptdmes, facteurs de risque et résultats des tests cliniques) et
au traitement. L'ontologie a été implémentée avec Protégé au format OWL. COPDology
comprend 680 classes, 276 propriétés d'objet, 310 propriétés de type de données, 5000
instances et un ensemble de régles d'inférence qui guident le processus de diagnostic et
d'évaluation des risques. La base de connaissances ou COPDology que nous fournissons
dans ce travail consiste en un ensemble d'ontologies interdépendantes décrivant les objets
physiques et abstraits du domaine. Les ontologies que nous avons créées pour prendre en
charge la surveillance de la santé requise des patients atteints de MPOC comprennent
principalement le patient, son état clinique, ses dispositifs, ses activités, son environnement,
ses services, son emplacement et sa maladie. La figure 20 décrit ces différentes ontologies, y

compris leur distribution et leurs relations générales.
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Figure: 20 La structure de base de la COPDology interne

Ontologie du patient

L’ontologie du patient comprend trois branches principales: les facteurs physiques, les
facteurs psychologiques et les informations personnelles du patient. Les facteurs physiques
font référence aux signes vitaux qui ont une relation directe avec la MPOC. Reconnaitre ces
éléments n’était pas une tache facile; il nous fallait des heures de recherche et de rencontres
avec des spécialistes des poumons. Les résultats de cet effort sont 15 éléments clés, a savoir
la température, la fréquence cardiaque, le VEMS, le niveau de pH, Paco2, BUN, le taux de
sodium, I'nématocrite, la pression diastolique, la pression systolique, la saturation en oxygene,
le rythme respiratoire, la taille, le poids corporel et le glucose.

En ce qui concerne les facteurs psychologiques, des études récentes [1,10] ont
confirmé l'existence d'une relation proportionnelle entre la détérioration des conditions
mentales et physiques. Les états psychologiques les plus importants sont la dépression, le
stress et I'anxiété. Quant au profil, il se limite & certaines informations personnelles telles que
nom, age, profession, sexe, race, nationalité, téléphone, adresse et habitudes. Dans le tableau
13, nous présentons certaines des classes utilisées avec leurs codes correspondants dans

SNOMED CT.

107



Tableau 12: Partie de classes avec leurs codes standard

Class SNOMED-CT Class SNOMED-CT
Patient 116,154,003 Pression systolique 271,649,006
Profil 263,878,001 Taux de filtration glomérulaire 802,740,01
Etat psychologique 704,488,001 Hématocrite 365,616,005
Saturation d'oxygene 449,171,008 Niveau de PH 945,600,6
Température 703,421,000 Capacité pulmonaire totale (TLC)  575,660,09
Circulation pulmonaire 177,850,05 Débit expiratoire forcé 251,930,006
Capacité vitale forcée (FVC) 508,340,05 Urée sanguine 723,410,03
Capacité de diffusion 547,150,06 Pression diastolique 271,650,006

En raison de certaines limitations techniques, nous présentons une configuration générale

des composants principaux, comme illustré a la figure 21.
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Figure: 21 Partie de I'ontologie du patient

Le tableau 14 répertorie certaines propriétés d'objet et de données décrivant

I'ontologie du patient. Comme nous pouvons le constater, chacune de ces propriétés a ses

propres caractéristiques qui spécifient son domaine et sa plage
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Tableau 13 : Quelques propriétés de I’ontologie du patient

Object Property Domain Range Datatype Property Domain Range
hasTemprature Physiological Temperature hasFname Profile String
hasHeartRate Physiological heartrate hasLname Profile String
hasFEV1 Physiological FEV1 hasGender Profile String
hasHematocrit Physiological Hematocrit hasTelephone Profile String
hasOxSaturation Physiological Oxygen saturation hasHabits Profile String
hasRespRate Physiological Respiration rate hasMinNormalRange  Vital signs Float
hasBodyWeight  Physiological Weight hasaxNormalRange Vital signs  Float
hasBodyHeight Physiological Height hasMinSevereRange Vital signs Float
hasGlucose Physiological Glucose hasMaxSevereRange Vital signs Float

Ontologie de I'environnement

Les facteurs environnementaux peuvent affecter notre corps. La MPOC est l'une des
maladies les plus sensibles a I'environnement. Les facteurs environnementaux qui affectent
négativement les patients atteints de MPOC comprennent l'air ambiant, les conditions
météorologiques et la pollution. L'air ambiant est un mélange de gaz composé de N2, d'O2, de
faibles quantités de CO2, d'argon et de certains gaz inertes [63], tels que le néon, I'hydrogéne,
le méthane, le xénon, le krypton et I'hélium. En général, la densité de ces gaz se varie avec la
pression ou la température [64], ce qui peut entrainer des risques importants pour le systeme
respiratoire des patients. En outre, selon certaines études statistiques [65,66], les symptdomes
de maladies pulmonaires sont largement influencés par les conditions météorologiques telles
que les températures extrémes, I'humidité, la pression et les précipitations. Pour une
observation plus compléete et plus précise, nous avons ajouté le climat. La figure 22 est un

segment simple des éléments les plus importants de cette ontologie.
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Figure: 22 Partie de I'ontologie de I'environnement

Ontologie des dispositifs

Cette ontologie inclut des périphériques informatiques tels que des assistants
numériques personnels (PDA) et des capteurs. Fondamentalement, cette ontologie couvre le
périphérique mobile utilisé pour collecter et envoyer des données, ainsi que tous les
éguipements biomédicaux fixes et portables utilisés par les patients pour surveiller leurs signes
vitaux, en plus des capteurs environnementaux pour détecter tout changement dans
I'environnement. La figure 23 montre les types de périphériques trouvés dans cette ontologie.
Les paramétres biomédicaux sont détectés par un thermometre corporel, une oxymétrie de
pouls, un moniteur de pression artérielle, une balance, un analyseur de composition corporelle,
un débit de pointe, un ECG, un moniteur de fréquence respiratoire et un accélérometre. Les
informations environnementales peuvent étre obtenues a l'aide du thermometre, de

I'hnygromeétre, des capteurs de qualité de l'air, du barométre et du GPS.
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Figure: 23 Partie de I'ontologie des dispositifs
Ontologie d'activité

Identifier l'activité actuelle du patient ajoute plus de précision aux applications
médicales. Dans ce contexte, il est important de savoir quelle activité physique une personne
fait. Il serait également utile d'identifier les mouvements possibles et les lieux a visiter ainsi que
les moyens utilisés lors de ces activités. La figure 24 fournit une partie des concepts et des

relations qu’on peut trouver dans I'ontologie de I'activité.
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Figure: 24 Partie de I'ontologie d'activité
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Ontologie de localisation

L'emplacement est considéré comme la colonne vertébrale de toutes ces sous-
ontologies. L’identification de I'emplacement décrite & la Figure 25 sert a déterminer les
parameétres physiques a mesurer, lorsque les informations contextuelles pertinentes varient

entre les espaces intérieurs et extérieurs.
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Figure: 25 Partie de I'ontologie de localisation

Ontologie de la maladie

Pour présenter des soins personnalisés adaptés au statut du patient, nous devons
comprendre la nature de la maladie. Cette sous-ontologie vise principalement a fournir une
administration efficace du traitement. Une ontologie de maladie comprend le type de maladie,
le stade, les médicaments, les facteurs de risque, les conditions et les caractéristiques

physiques de la maladie (voir la figure 26).
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Figure: 26 Partie de I'ontologie de la maladie
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Ontologie de I'état clinique

L'ontologie de I'état clinique contient les antécédents médicaux des patients, y compris
les résultats de I'examen physique, les résultats des tests de diagnostic, les maladies familiales
et les médicaments qu'un patient a pris ou est en train de prendre. Cette ontologie améliore
les performances des systémes de santé, car elle permet de surveiller le traitement et d'obtenir

des soins de haute qualité. La figure 27 montre quelques éléments de cette ontologie.
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Figure: 27 Partie de I'ontologie de I'état clinique

Ontologie de service

Ce modele est essentiellement congu pour fournir des services et interagir avec les
patients afin de contréler les situations précaires ou suspectes. Par conséquent, les services
sont considérés comme des composants majeurs de l'ontologie proposée. Ces services

médicaux sont divisés en trois services de base: surveillance, déclenchement des alarmes et

recommandation (Figure 28).
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Figure: 28 Partie de I'ontologie de service

Etape 4: Implémentation

Le développement des ontologies dans le domaine médical est une tache complexe
qui nécessite un effort et une collaboration considérables entre les professionnels de la santé
et les ingénieurs ontologiques. L’aide a la décision clinique a besoin des méthodes permettant
de vérifier la bonne représentation des conceptions en termes deffets et de réponses
ontologiques. Pour la représentation des connaissances, les outils et les techniques sont
essentiels. La mise en ceuvre et la validation des aspects logiques et structurels de I'ontologie
peuvent étre automatiquement réalisées avec des outils spécialisés. Protégé est I'un des
éditeurs open source le plus connu pour développer des ontologies [67]. Protégé a été distribué
a l'origine pour la recherche en informatique biomédicale a la faculté de médecine de
I'Université de Stanford. Cet outil est spécifiquement dédié & OWL mais c'est un éditeur trés
extensible, capable de gérer une grande variété de formats [67]. Notre ontologie a été
formalisée avec OWL DL car elle est trés expressive et nous pouvons donc appliquer toutes
les techniques de raisonnement automatique standard. Protégé contient des raisonneurs
intégrés tels que FaCT ++, Pellet, HermiT, ELK, Jcel, Ontop, Mastro et RACER qui sont utilisés
pour décrire la logique. Le choix d'un bon raisonneur est également une étape essentielle dans
la mise en place d'un cadre ontologique efficace. Abburu [68] a comparé certains des

raisonneurs populaires développés ces derniéres années.
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Cette étude décrit ces raisonneurs avec leurs caractéristiques importantes telles que
la complétude, l'expressivité, le profil natif, la classification incrémentielle, le support des
regles, les plateformes, les justifications, le raisonnement ABOX, I'API OWL, le support
protégé, le support Jena, etc. Abburu [68] explique quatre types des raisonneurs qui peuvent
soutenir les régles: RACER, Pellet, Hermit et ELK. Racer ne supporte pas Jena et il est
commercial. Hermit ne présente pas d'explications sur l'incohérence existant dans les
ontologies et ne peut pas fonctionner avec I'API Jena. ELK est un raisonneur pour les
ontologies OWL 2 EL, ce qui n’est pas le cas de ce projet. Sur la base de I'évaluation

précédente, nous avons utilisé Pellet dans notre ontologie.

Etape 5: Evaluation de la COPDology

Il existe de nombreuses méthodes d'évaluation d'ontologies telles que celles
proposées par Jonathan [69], Pérez et al. [70] et Lovrencic¢ et al. [71]. Ces études présentent
des approches robustes pour I'évaluation des ontologies basées sur des critéres et des
mesures ou des métriques. Les auteurs ont défini les critéres d'évaluation comme des qualités
générales permettant de porter un jugement technique sur le contenu [69]. Ces critéres incluent
la cohérence, la classification, la complétude, la concision, I'extensibilité et la sensibilité. En
revanche, les auteurs ont constaté que les mesures d'évaluation d'ontologies sont

principalement orientées vers les aspects structurels.

Criteres d'évaluation de I'ontologie

Evaluation des critéres a été réalisée sur notre ontologie, avec les résultats suivants:

Cohérence: il s'agit d'évaluer la cohérence logique d'une ontologie en vérifiant les
invariants [70]. L'exécution de la vérification automatique du gestionnaire de cohérence prouve
que COPDology est cohérent; il n'y a pas de contradiction déduite de définitions, d'axiomes, et

de toutes les autres configurations.
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Classification: c'est I'un des services de raisonnement les plus importants fournis par
tous les raisonneurs OWL. La classification d'ontologies signifie que toutes les sous-catégories
de classes impliquées sont calculées entre les classes nommées [72]. Malheureusement,
lorsqu'une ontologie évolue ou méme légérement modifiée, les raisonneurs répétent tout le
processus de raisonnement. Pour les ontologies grandes et complexes, cela peut prendre un
temps considérable [73]. Pour certaines raisons, le raisonneur doit étre exécuté souvent et la
réponse temporelle devient alors un probléme critique. Wang et al. [74] ont suggéré de réduire
les déclarations disjointes pouvant causer des problemes de performance, car cela risquerait
de trop contraindre le raisonneur. Dans ce projet, notre résultat était raisonnable: le temps total
de classification dans Pellet était de 26 849 ms, ce qui correspond a un temps quasi réel. Le

raisonneur pouvait donc travailler de maniére transparente sans ralentir la réponse.

Complétude: une ontologie est dite compléte si toutes les informations indiquées sont
explicitement définies ou peuvent étre déduites d'autres définitions et axiomes [71]. La
COPDology est compléte en termes de caractéristiques de conceptions et fournissant
suffisamment d’informations pour répondre aux questions relatives aux compétences, mais
comme certaines informations relatives aux maladies pulmonaires sont difficiles a obtenir en
raison du manque d’études, cette ontologie d’application n’est pas compléte car elle ne fournit

pas des informations compléetes de tous les aspects de la vie d'un patient.

Concision: cet attribut détermine si une ontologie contient des termes redondants.
Dans ce travail, nous avons autant que possible réduit la taille de la représentation afin d’éviter
tout concept inutile, qu’il s’agisse de redondances explicites ou de redondances implicites

(inférées). COPDology est donc concis.

Extensibilité: il est un indicateur que l'ontologie est extensible sans heurts sans
modifications majeures dans le cas ou de nouvelles connaissances sont ajoutées aux
structures existantes [71]. Le développement de la COPDology a montré que la hiérarchie des

concepts de base ne doit pas étre considérablement modifiée. La division du champ de
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représentation en plusieurs parties favorise I'expansion de l'ontologie. Pratiquement, la
modification ou la création de nouvelles classes et axiomes n’influence pas les autres parties,

ce qui signifie que cette ontologie a été construite avec des capacités d’expansion.

Sensibilité: une ontologie est considérée comme sensible si des changements
minimes dans la définition affectent directement un ensemble des concepts et des relations
bien définies [71]. Comme expliqué ci-dessus, la modification d'un ensemble de concepts ou
I'ajout de nouvelles définitions n'influence pas les autres axiomes et classes. La COPDology

n‘est donc pas sensible.

Mesures d'évaluation de I'ontologie

Ce type d'évaluation met l'accent sur la complexité et la formalité de la structure en
respectant trois niveaux de base: le niveau de vocabulaire, le niveau de taxonomie et le niveau
non taxonomique [75-77]. Le but de I'évaluation est d’estimer le niveau de maturité interne
des ontologies. Dans ce contexte, Zhang [78,79] a proposé un ensemble de métriques pour
mesurer la complexité de l'ontologie a la fois au niveau de la classe et de I'ontologie par la

combinaison de caractéristiqgues dimensionnelles.
Evaluation au niveau de l'ontologie

Srinivasulu et al. [80] ont suggéré quatre mesures au niveau de l'ontologie pour décrire
la complexité de I'ontologie: la taille du vocabulaire, le rapport de nceud périphérique, l'impureté
de l'arbre et I'entropie du graphe.

Taille du vocabulaire (SOV): Cette métrique comprend le nombre total de classes,

d'occurrences et de propriétés créées dans l'ontologie. Le SOV est défini comme:

SOV = |Cyy| + IP| + 14 (1)
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Ou |Cn|| représente le nombre de classes nommées, tandis que |P| et |I,| sont le

nombre de propriétés et d'instances, respectivement [79].

Rapport de nceud d'extrémité (ENR): ENR représente la densité de connectivité qui
augmente proportionnellement a l'incrément du nombre de bordes entre les nceuds (classes
et individus). ENR se mesure comme sulit:

|E| (2)
ENR = —-
INJ

Ou le nombre de bordes| E | est divisé par le nombre de nceuds |N|'.

Impureté d'arbre (TIP): Cet indicateur est principalement utilisé pour déterminer dans
quelle mesure une hiérarchie d'héritage d'une ontologie digresse d'un arbre; le TIP est mesuré
dans I'équation (3):

TIP = |R'| = |C'| + 1 3)
Ou |R'| et |C'| représentent la suite de relations et de concepts dans la hiérarchie d'héritage,

respectivement.

L'entropie du graphe ontologique (EOG): Cette norme est un indicateur de la
complexité du graphe [80]. Il est calculé directement par l'application de la fonction
logarithmique & une distribution de probabilité sur le graphe de I'ontologie.

n
BOG = = )" p() log,(p()
i=1 4

Ou p (i) représente la fonction de masse de probabilité pour qu'un concept ait i
relations. De maniére arithmétique, p (i) peut étre calculé pour chaque sommet (concepts) du
graphe de l'ontologie en divisant le degré du sommet (c'est-a-dire des propriétés) connecté a
ce concept par la somme de tous les degrés de sommets V:

deg(v;) (5)

PV =5 des ()
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Analyse

En regle générale, les concepteurs comparent leur ontologie a un « standard de
référence » considéré comme une référence. Les valeurs de métriques présentées dans la
figure 29 appartiennent a des ontologies bien construites [81-83]. La SOV de COPDology
dépasse 5000 composants constitués d’énormes ensembles de concepts, parameétres,
dossiers médicaux de patients, etc. Il serait donc trés utile pour les développeurs sémantiques,
en particulier ceux intéressés par le domaine biomédical, de réutiliser cette ontologie plutot
que d’essayer construire une nouvelle ontologie pour la MPOC a partir de zéro. D'autre part,
les ontologies avec des vocabulaires étendus nécessiteraient beaucoup de temps et d'efforts
pour se construire et se maintenir [84]. La valeur du rapport de nceud périphérique (ENR) est
supérieure a la normale, ce qui signifie que notre ontologie est complexe et nécessite une
modularisation supplémentaire pour minimiser les efforts de compréhension et de gestion. Le
TIP est un indicateur rationnel de la qualité de I'organisation d'une ontologie par le biais de
relations d'héritage. Un TIP = 0 indique que le graphique de la hiérarchie d'héritage est
structuré sous forme d'arborescence. Plus le TIP est élevé, plus la hiérarchie d'héritage
ontologique s'éloigne de l'arbre enraciné et, par conséquent, plus sa complexité est grande.
La valeur totale de notre COPDology TIP atteint 4, ce qui signifie que cette hiérarchie d'héritage
dévie relativement de la forme traditionnelle de I'arbre. La derniére métrique de ce niveau est
I'entropie du graphe d’ontologie (EOG), ou 0 correspond a la plus petite valeur de EOG lorsque
les classes ont la méme distribution de relations, qui ne peut étre obtenue que si tous les
nceuds des sous-graphes d’ontologie ont un nombre égal d'arétes. L'interprétation pratique de
petit EOG est révélatrice d'une ontologie moins complexe en termes de distribution des
relations [85]. L'EOG de COPDology est presque 1,5, il a donc une structure relativement

bonne.
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Maturité au niveau ontologie de COPDology

>

o 7

Q 6

2 5

(@) 4

o 3

o 2

g 3

<

> SOV ENR TIP EOG

m COPDology 5 1,13 4 1,5
Trés haut 20 4 100 10
Modéré 5 2 10 5
Faible 2 1 5 3
Trées faible 1 0 1 0

Titre de l'axe

m COPDology Tres haut Modéré Faible Tres faible

Figure: 29 Maturité au niveau ontologie de COPDology

Evaluation au niveau de la classe

Normes approximatives

Zakaria [76] a combiné huit fonctions métriques pour mesurer la complexité au niveau

richesse des relations et la richesse de I'héritage.

de la classe. Ces métriques sont le nombre de classes, le nombre d’instances, le nombre de

propriétés, le nombre de classes racines, la population moyenne, la richesse des classes, la

Nombre de classes (NOC): la métrique NOC est simplement un compte des classes

définies dans l'ontologie [85].

Nombre d'instances (NOI): le critere NAI est un recensement des instances créées

dans l'ontologie.

Nombre de propriétés (NOP): comme son nom lindique, NOP est le nombre de

propriétés trouvées dans une ontologie [84].
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Nombre de classes racines (NORC): cette métrique correspond au nombre de
classes non enracinées ou de concepts qui ne possédent pas de superclasses dans leur
couche supérieure. Considérons C les classes d’ontologie:

NORC = |C;|, =3 C; | G & G (6)

Population moyenne (AP): Cette variable mesure la distribution moyenne des
instances dans toutes les classes. Théoriquement, AP est défini comme suit:

I (7)

AP =—
IC]

Selon les régles définies [80], cette métrique a été proposée afin d'indiquer s'il existe

suffisamment d'informations dans l'ontologie.

Richesse de classe (CR): Cette valeur est le rapport entre le nombre de classes non
vides ayant des instances C’ et le nombre total de classes. Le pourcentage de CR nous donne
une idée du nombre d'instances liées aux classes définies dans le graphique.

IC’] ©)

Richesse relationnelle (RR): Cette métrique représente le nombre de relations divisé
par la somme du nombre de sous-classes et du nombre de relations [80]:

|P] 9)

RR = ————
ISC| + [P

Ou | P | est considéré comme le nombre total de relations et | SC | est le décompte

des sous-classes ou le nombre de relations d'héritage.

Richesse de I'héritage (IR): I'IR décrit la distribution des niveaux de connaissance de
I'arbre de I'héritage de I'ontologie. La richesse d'héritage du schéma (IR) est appelée nombre
moyen de sous-classes par classe. Formellement, cette valeur est calculée a partir de

I'équation:
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Re = Yeec HE(C,G)I (10)
ST IC|

ou |HC(C1,C1)| est le nombre de sous-classes par classe et | C | est le nombre total de classes

dans I'ontologie
Analyse

Le tableau 15 résume I'évaluation au niveau de la classe de notre COPDology. NOC
et NOI étaient assez élevés a 180 et 4000 respectivement. Le nombre de propriétés dans le
NOP indique notre systeme de raisonnement est fort [85]. Comme mentionné ci-dessus, le
NORC est le nombre de classes de racine dans la COPDology. Plus la valeur NORC est
élevée, plus l'ontologie est diversifiée [84]. COPDology a une valeur NORC élevée, la présence
de 12 classes racines est la preuve que cette ontologie a une grande structure. La valeur AP
élevée (AP = 6.5) est une bonne indication que COPDology dispose d’'informations suffisantes
pour interroger les données du cadre créé. Puisque AP et CR sont corrélés, il est évident que
notre ontologie n'a atteint que 0,80 pour la métrique CR. Par conséquent, cela indique que la
majorité des classes d'ontologies ont des instances. En général, une ontologie contenant de
nombreuses relations descriptives ou non typiques, telles que classe-sous-classe, est plus
riche que les taxonomies comportant une hiérarchie catégorie-sous-catégorie. Dans ce travalil,
la COPDology est trés riche en contenu de MPOC ou son RR est arrivé au seuil de 0,4. La
richesse de I'héritage a été proposée pour distinguer une ontologie horizontale d'une ontologie
verticale. COPDology a une IR élevée qui pourrait refléter la nature verticale ce qui signifie

gu’on a une connaissance tres détaillée.

Tableau 14: Evaluation au niveau de la classe

Métrique NOC NOI NOP NORC AP CR RR IR
COPDology 180 4K 285 12 6.52 0.80 0.389 2.210
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Dans cette section, nous présentons douze métriques pour examiner la maturité de
COPDology. Clairement, une telle interprétation prouve que notre ontologie est mature et

qu’elle peut étre réutilisée et étendue.

4.3.3 Couche de traitement et de raisonnement

Le systeme proposé vise a détecter les événements indésirables potentiels qui
influencent le patient MPOC. De nombreux types d'informations contextuelles ne peuvent pas
étre facilement déduits [86]. Les ontologies sont congues pour représenter des connaissances
du monde réel a l'aide de OWL, tandis que les situations problématiques complexes
nécessitent des techniques de description supplémentaires. Nos ontologies sont étendues
avec des regles définies médicalement. Ces régles de raisonnement ont été formulées dans
le langage de régle du Web sémantique (SWRL) pour exprimer toutes les déclarations
requises. SWRL est une solution de niveau expert ou une adaptation pour les systémes a base
de régles du domaine du Web sémantique. Les régles SWRL ont un style formel ou
l'antécédent d'un conditionnel et la conclusion de celui-ci est une forme validant d'une
déclaration. La combinaison de OWL et SWRL pour le raisonnement automatique a été utilisée
dans le domaine médical par plusieurs projets [87—89]. Dans ce projet, les régles relatives a la
MPOC sont spécialisées pour chaque patient conformément aux directives en vigueur au
Canada et auprés des pneumologues experts. L'évaluation nécessite de se concentrer sur les
antécédents du patient, I'examen physique, la nourriture, les médicaments, I'état mental, les
conditions environnementales et l'activité actuelle. En pratique, ces régles détectent si un
événement indésirable se produit et peuvent prédire le risque potentiel lorsque les mesures

provenant des objets connectés dépassent les seuils relatifs a la sécurité.

Dans cette section, nous avons l'intention de définir un cadre pour le processus de
raisonnement, que nous considérons comme la méthode permettant de rendre certaines

informations implicites explicitement disponibles. Nous percevons le processus de
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raisonnement comme une séquence d'étapes interdépendantes, appelée « processus de

détection cyclique » (Figure 30).

Services
médicaux
Détecteur de
localisation du
. patient
Edtl)qsustie;tredduu Détecteur ‘d e
patient facteurs de risque
Détecteur
d'activité du
patient

Figure : 30 Processus de raisonnement

4.3.3.1. Etiquette du dossier du patient

Dans le dictionnaire médical, il existe plusieurs types de patients. Le profil de santé du
patient est un format simple qui permet aux médecins de garder une trace des antécédents
médicaux des patients en tant qu'indicateur de leur état fonctionnel. Dans ce travall,
I'évaluation du profil du patient est importante pour déterminer le degré de sensibilité a divers
irritants externes de la MPOC. Cette évaluation est traduite par la machine sous forme
d'étiquettes de dossiers de patients classées médicalement comme sévéres, modérées,
graves ou élevées. En pratique, la classification de la gravité de la MPOC est basée sur les
réponses a certaines questions typiques et sur le profil médical comprenant cinq domaines
divers contenant le degré de symptdmes respiratoires tels que la dyspnée a I'effort, les types
de médicaments, les suppléments thérapeutiques et les hospitalisations antérieures.
Miravitlles et al. [90] ont déclaré que le score de gravité possible pour la MPOC se situait entre
0 et 35, les scores les plus élevés étant en corrélation avec I'état de santé plus grave de la
MPOC. La figure 31 illustre une petite partie du processus de calculateur de gravité du profil

du patient utilisant la regle SWRL pour compter le score des symptdmes respiratoires.
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Rule 1

Patient(?patient) A AnsweredDyspenoeaQuestion1(?ADQ1)A
hasAnswer(?patient, ?ADQ1) A DyspenoeaOptionQ1(?D0Q1)A
hasScore(?D0Q1, ?scorel) A hasChoice(?ADQ1, ?D0Q1)*
AnsweredDyspenoeaQuestion2(?ADQ2) A DyspenoeaOptionQ2(?D0Q2 ) A | o
hasAnswer(?patient, 2ADQ2) A hasChoice(?ADQ2, ?D0Q2)* E.T’iui }
hasScore(?D0Q2, ?score2 )A 5%

swrib: add("ResuIt ?scorel, ?score2)A

Qpoe |

Hospital admission

isPartOf e profie !
has—D- T
——has ‘\sherf om .
e S AT

r N

has

Figure: 31 Partie du calcul de la gravité du profil du patient

4.3.3.2. Détecteur de localisation du patient

Une identification précise de I'emplacement donne aux patients une chance d'obtenir
des services de soins de santé sur mesure, car le processus de précaution differe selon le lieu
du patient. Par exemple, en fonction du suivi de la localisation du patient, nous pouvons
déterminer les facteurs environnementaux a mesurer et les capteurs a utiliser. Ce systéme de
contréle automatique est souvent lié a la position géographique générale telle qu’un domicile,
un bureau ou des lieux fréquemment visités. Le systeme de positionnement global (GPS)
détecte la longitude, la latitude et l'altitude, mais est plus efficace dans les environnements
extérieurs. Les progres technologiques ont permis une détection de position extrémement
précise a l'intérieur et & l'extérieur & l'aide de réseaux sans fil tels que l'identification par

radiofréguence (RFID) qui pourrait améliorer le systéme de détection de localisation dans les
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batiments. SWRL peut étre utilisé pour traiter de tels contextes complexes. Prenons un
scénario dans lequel ce systeme tente de déterminer si un patient se trouve chez lui. Notre
solution repose sur I'extension de I'ontologie du lieu en ajoutant la prise en charge de la
localisation en salle a I'aide d’une infrastructure de balises RFID sémantiques. Le systeme de
positionnement intérieur peut déterminer la présence d'un patient a la maison lorsque
I'étiquette RFID entre dans la plage de couverture de détection administrée par un lecteur
RFID. Le module de localisation peut suivre la mobilité des patients au sein de la maison en
se référant a la position actuelle du lecteur, si nécessaire. Cela nécessite une intervention des
régles SWRL. Dans un tel cas, la régle utilisée pour identifier la localisation du patient pourrait

étre exprimée comme le montre la figure 32.

Rule 2
Patient(?p) A RFID_Tag(?RFTG) A has_UI (?RFTG,?Ul) AequipedWith(?p,?RFTG)A
RFID_Reader(?RFR) A has_Status(?RFR, ON) A Sensed_By(?RFTG,?RFR)->LocatedAt(?p,Home)

hasStatus

“«
\/V

describe

is a

equipedWith RFID-Tag |-SensedBy RFID-Reader |-located At—>

Figure: 32 Exemple de régle de détection d'intérieur
4.3.3.3. Détecteur d'activité du patient

Cette unité joue un rdle important dans le systéme de surveillance réel, ce qui
différencie ce systéme de ses homologues. Ce module est congu pour identifier les activités
ayant des effets physiques directs et indirects. Des chercheurs dans le domaine de la santé
humaine [91] et des maladies pulmonaires [92] confirment que les signes vitaux sont influencés
par certains facteurs, notamment l'activité physique, qui comprend les activités de la vie

quotidienne telle que le travail, les sports, les transports, la nourriture, le repos, etc. chacun
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de ces paramétres biologiques a sa plage normale en fonction du type d’activité exercée. Les
activités physiques ont été classées comme légéres, modérées et vigoureuses en fonction de
l'intensité de l'effort physique mesurée en équivalents métaboliques [93]. Une autre
caractéristique de ce systeme est I'évaluation des activités planifiées pour déterminer la gravité
de ces événements. La reconnaissance des activités est une tache épineuse qui doit combiner
de nombreuses techniques. Dans ce travail, nous avons appliqué une approche hybride pour
reconnaitre plus précisément les activités des patients en utilisant 'apprentissage automatique
avec des structures d’ontologies spatiales et temporelles supportées par SWRL (Figure 33).
Par manque d'espace, cette explication n'est pas exhaustive. Pour plus de détails, veuillez-

vous reporter a [61].

Label i
Feature Feature vectors L i €
-> extraction [————————» Learning
Dataset Algorithms
1
Activity recognition '
Jas o
Accelerometer y‘ M Feature Feature vectors Classifier
extraction Model
3-axis ;
Gyroscope _Z__ )

Figure: 33 A solution basée sur la classification de données avec des régles pour

reconnaitre |'activité

4.3.3.4. Détecteur de facteurs de risque

La gestion du risque devrait reposer sur trois entités principales interdépendantes: (1) le sujet

du risque, qui symbolise la cible a surveiller (patient et environnement); (2) les conditions qui

comprennent le profil médical, la localisation et le temps; et (3) I'événement incluant l'activité
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et le changement de statut, que ce soit dans les paramétres physiologiques du patient ou dans

I'environnement.

Un exemple de raisonnement de reconnaissance du risque basé sur une regle SWRL
est présenté dans I'organigramme ci-dessous (Figure 34). Cet exemple illustre une explication
supplémentaire des solutions de gestion des risques qui est basée sur les composants de
risque mentionnés ci-dessus (sujet du risque, des conditions et des événements). Le patient «
A » de la catégorie de profil 1 a des fréquences respiratoires anormales. Le patient est localisé
a I'extérieur de domicile, selon la méthode proposeée, le patient est classé en tant que sujet de
risque et sa catégorie de profil de santé et son emplacement sont classés en tant que condition,
tandis que l'activité « Course a pied » est liée a une classe de risque d'événement. Ensuite, la
situation de risque est reconnue. Dans ce cas, la régle indique qu’il n’existe aucun risque grave

lorsque le rythme respiratoire augmente pendant le jogging par rapport a un rythme de repos

typique.

Rule 3:
Patient(7P)"Respiratory_Rate{TRF)"RespRate(?P,TRP) located At( 7P, Outdoor)
“hasActivity(?P, Running)“hasCuorrentValue(?RP,7CV)  “hashlinNormalRunRange( 7RP, "Min)

“hasMaxNormalRunR ange(?RP. "Max) swrlb:greaterThanOrEqual (?CV, ?Min) “swrlb:lessTh
anOrEqual(?CV, "Max)-> has_Risk Degree(?P No_Risk)

Safe Status

YES

Figure: 34 Un exemple de reconnaissance des risques basé sur des regles
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4.3.3.5. Services médicaux

Les services médicaux devraient étre la véritable essence de ce travail. Ce systeme
vise a fournir deux types principaux de services: les services de sécurité et I'évaluation du
traitement. Pour les services de sécurité, chaque situation a généralement son propre niveau
de risque. Tous les risques ne doivent donc pas étre traités de la méme maniére. Le risque est
divisé en différents types qui sont associés aux actions et recommandations appropriées. Le

tableau 16 indique les risques et leurs niveaux en plus des services correspondants.

Tableau 15 : Services et recommandations

Niveau Exemple Service Recommandation
La température ambiante est inférieure
Faible d'un degré a la température ambiante

Message de La température ambiante est

s notification hors de portée

idéale

Le patient a lintention de faire un Vous avez besoin d'un
. N ; Message R .
Léger voyage en montagne a haute altitude dalerte masque a oxygene et de

(6000 pieds d'altitude) vétements d'hiver.

Modéré Indice de qualité de I'air supérieur 151 Algrte_ le
médecin
Fiévre; augmentation de la respiration
. . Appeler les
S sifflante, augmentation de la toux, ;
Sévere - . services -
augmentation de la fréquence 7,
d'urgence

cardiaque = 20%

4.4 Conclusion

Dans ce travail, nous avons développé un systéme d’aide a la décision pour créer un
environnement sOr pour les patients atteints de MPOC. Ce systéme est basé sur la description
ontologique supporter par les régles de SWRL. L'ontologie proposée contient tous les concepts
pertinents liés a la maladie pulmonaire obstructive chronique, y compris les informations
personnelles du patient, la localisation, I'activité, les symptdmes, les facteurs de risque, les
résultats de I'examen de laboratoire et le plan de traitement. Les régles SWRL sont construites
a partir des recommandations médicales, de la littérature et d'opinions d'experts indépendants.

Sur la base de ces résultats, une extension descriptive et expérimentale est nécessaire pour
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valider le systéme proposé afin de I'utiliser par les médecins et les patients. En outre, nous
nous efforcerons d'utiliser de tels systémes de maniére pratique, car ils peuvent contribuer a
améliorer la qualité de vie des patients atteints de la MPOC. A cet égard, il convient également

de noter que le modele peut étre étendu en appliquant cette approche a d'autres maladies

chroniques.

130



CHAPITRE 5

UN SYSTEME MEDICAL UBIQUITAIRE POUR LES PATIENTS ATTEINTS DE MPOC

Hicham Ajami *, Hamid Mcheickl et Karam Mustapha?2
! Département de I'Informatique et Mathématiques, Université de Québec a Chicoutimi, QC G7H

2B1, Canada;

2 Département de Génie mathématique et industriel, Polytechnique de Montréal, Station centre-ville,
* Correspondance: hicham.ajamil@ugac.ca

Résumé: Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) est I'un des enjeux de santé
publique les plus graves au monde. L'informatique ubiquitaire crée une nouvelle opportunité
de repenser le modeéle traditionnel du systeme médical. Bien que de nombreux systemes de
soins de santé ubiquitaire se trouvent actuellement dans la littérature, il existe peu de
recherches publiées sur l'efficacité de ces paradigmes dans le contexte médical. Ce papier
concoit et valide un cadre d'ontologie basé sur des regles pour les patients atteints de MPOC.
Contrairement aux systémes conventionnels, ce travail présente une nouvelle vision de la
télémédecine qui favorisera l'autogestion et I'autonomie individuelle pour les patients atteints
de MPOC grace a une technique de prise de décision avancée. L’exactitude des régles était
estimée a 89 % pour la surveillance des signes vitaux, et des facteurs environnementaux, et

87 % pour la valeur nutritive et les activités physiques.

Mots-clés: analyse de données; ontologie; systéeme sensible au contexte; La MPOC;

systemes de santé;
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5.1 Introduction

La MPOC a un impact significatif sur les individus et la société. De plus, la MPOC
représente un fardeau économique pour le systeme de santé. Statistique du Canada [1], a
classé la MPOC comme la cinquiéme cause de décés dans le pays. Des études montrent que
les personnes atteintes de MPOC sont vulnérables a de nombreux événements naturels,
facteurs environnementaux et aggravation soudaine de I'un des symptémes associés a cette
maladie. Les dernieres années ont été marquées par une augmentation généralisée du
nombre de projets de télémédecine. Ce type d’intervention peut ouvrir une porte d'espoir pour
faciliter 'autogestion et prévenir la détérioration de I'état de santé du patient. La télésanté fait
référence a la surveillance a distance et aux soins des patients en dehors du cadre hospitalier.
Typiquement, ces systémes sont utilisés avec certaines maladies chroniques associées a de
fréquentes rechutes. La détection précoce des symptdmes aggravés aidera les patients a
eviter les problémes graves et les longs séjours a I'hépital [2]. Le rble de la télémédecine dans
la MPOC est encore en discussion. En 2018, le Dr Jean Bourbeau, scientifique principal et
professeur a I'Université de McGill a dit que “telemedicine, both its application and results, is
still controversial in COPD and the monitoring of physiological parameters does not solve the
problem of predicting exacerbations that could lead to early therapy and prevention of hospital
admissions” [3]. Des études récentes soulignent des doutes sérieux sur les résultats de la

recherche dans ce domaine [4-6].

Pourtant, les pneumologues croient encore que la télésurveillance peut jouer un rdle
extrémement important si elle est utilisée correctement. Brian Carlin, pneumologue et ex-
président de MPOC Alliance, confirme que la reconnaissance des principaux déclencheurs
chez chaque patient constitue le meilleur plan de protection de la santé pour prévenir les
poussées et ainsi ralentir la progression de la maladie ; ceci passe par le maintien d'un style
de vie actif dans un environnement controlé sans étre exposé a de tels déclencheurs. Les
spécialistes dans ce domaine ont suggéré que ‘it may be more valuable to build the

telemonitoring and telecommunication technology in the management of COPD on what we
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already know” [3]. Cela nécessite de travailler a trois niveaux différents : premierement, trouver
les seuils sécuritaires de facteurs environnementaux; deuxiémement, ajuster les limites
normales des biomarqueurs pertinents ; et troisiemement, déterminer les influences externes
(par exemple les aliments, l'effort physique exagéré ou les facteurs climatiques) sur le corps
du patient. La principale contribution de cette approche réside dans la surveillance et le
contrdle intelligent des modifications persistantes des paramétres physiologiques et de
I'environnement ambiant. Ce travail faisait partie d'un effort concentré pour créer des seuils de
sécurité adaptative pour des biomarqueurs personnalisés, ou les valeurs normales de ces
signes vitaux sont souvent affectées par le profil médical, le type d'exercice en cours, la
localisation, et le climat. Les facteurs environnementaux sont également I'un des irritants de la
MPOC, ou l'exposition cumulative a une multitude de risques climatiques tels que des taux
d'humidité inadéquats ou des températures extrémes, la pollution de l'air intérieur et extérieur,
en plus des concentrations anormales d'oxygéne dans I'atmosphére, peut menacer la santé
pulmonaire du patient. L'élaboration de seuils d’alarme dynamiques est une contribution
importante, car elle permettrait de promouvoir les services fournis et d’accroitre I'utilité de la
télésurveillance dans l'autogestion. De plus, un seuil personnalisé aidera a réduire la
proportion de fausses alarmes et a faire la différence entre I'exacerbation réelle et la variation
normale. Pour atteindre ces objectifs, il est nécessaire de développer une représentation
compléte des connaissances pour capturer le contexte réel du patient afin d'éviter tout
diagnostic erroné et de permettre une reconfiguration dynamique du seuil des troubles de la

santé.

Une ontologie basée sur des regles pour prendre en charge des systemes sensibles
au contexte offre des solutions potentielles a la nature multiéchelle de MPOC. De nombreuses
architectures sensibles au contexte ont été proposées, mais il n’existe aucune recherche
publiée et validée sur I'efficacité de ces paradigmes informatiques dans le contexte de MPOC.
Dans un travail précédent [7], nous avons congu un cadre de raisonnement ontologique qui
fournit aux patients atteints de MPOC un systéme sensible au contexte et basé sur des regles.

Dans cet article, nous présenterons la validation de cette proposition et démontrerons son
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efficacité a l'aide d'exemples simulés de scénarios réels et de données empiriques sur
I'environnement, les activités, les symptémes et les parametres physiologiques. Dans ce but,
nous expliquons en détail les méthodes d'extraction des regles médicales de différents
événements contextuels. Le document examine les plages normales de parametres vitaux au
cours de différentes activités de la vie quotidienne et fixe un seuil pour les conditions
environnementales, qu’il soit a l'intérieur ou a I'extérieur, qui est adapté au profil médical de

chaque patient.

Le reste du papier est organisé comme suit. Dans la section 2, nous passons en revue
les plateformes de surveillance et les modéles basés sur des ontologies, en particulier ceux
congus pour les maladies pulmonaires chroniques, et montrons les faiblesses qui les rendent
non viables. Dans la section 3, nous fournissons un apercu général de notre travail qui se
repose sur l'ontologie et des regles médicales. Dans la section 4, nous expliquons comment
nous avons extrait les regles SWRL en utilisant I'analyse de données. Dans les sections 5, 6,
7 et 8 nous discutons le processus d'implémentation ot nous décrivons les différentes étapes
allant de la cueillette d’information, I'élaboration de proposition et la validation. Enfin, la section

9 présente la conclusion de recherche.

5.2 Travaux connexes

Depuis prés de deux décennies, I'utilisation des ontologies médicales ne se limite plus
a la définition de terminologies médicales telles que la nomenclature systématique de la
médecine— termes cliniques (SNOMED CT) ou le systéme linguistique médical unifié (UMLS),
mais est également devenue l'une des solutions les plus puissantes pour s'attaquer aux
problémes de santé graves et soutenir la gestion de grandes quantités de données complexes.
Les ontologies ont également été utilisées dans des centaines de projets de recherche portant
sur des problemes médicaux tels que le diagnostic, l'autogestion et le traitement [8—12].
L'approche ontologique a prouvé son efficacité dans le domaine de la santé a distance ; par

exemple, Lasierra [13] et Rubio et al. [14] ont présenté des exemples robustes d'utilisation
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d'ontologies dans le domaine de télésurveillance pour des maladies chroniques génériques et
spécifiques. Lasierra a proposé une ontologie informatique autonome pour la gestion intégrée
a domicile utilisant des capteurs médicaux. Rubio fournit une représentation formelle des
connaissances décrivant I'effet des variations du contexte technologique sur la qualité des
données cliniques et son impact sur le traitement du patient. Un autre exemple peut étre trouvé
dans [15] : Benyahia et al. ont développé une ontologie générique pour la surveillance des
patients atteints de maladies chroniques. L’architecture proposée vise a détecter toute
anomalie ou situation dangereuse en collectant des données physiologiques et de mode de
vie. Hristoskova et al. [16] ont présenté un cadre d'intelligence ambiante basé sur une ontologie
qui prend en charge la surveillance physiologique en temps réel de patients souffrant
d'insuffisance cardiaque congestive. Ryu et al. [17] a proposé un modele de contexte de santé
omniprésent utilisant une ontologie ; le modéle extrait les informations contextuelles pour la
mise en ceuvre du service de santé, en prenant en compte les références et les
environnements médicaux. Jong et al. [18] a congcu un systéme de santé interactif avec des
capteurs portables qui fournit des services personnalisés avec des spécifications formelles
basées sur une ontologie. Dans le méme contexte, un cadre sensible au contexte basé sur
une ontologie pour des soins personnalisés a été présenté par Ko et al. [19] comme une forme
de technologie biomédicale portable. Une projection intéressante de l'ontologie dans ce
domaine peut étre trouvée dans [20], dans lequel les auteurs ont créé un service mobile
contextuel visant a soutenir les aidants mobiles et a partager des informations afin d'améliorer

la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques.

Outre l'intérét porté a l'ontologie, la plupart des projets de santé liés a la prise de
décision médicale assistée par ordinateur sont souvent modélisés a 'aide d'approches basées
sur des regles. Le langage de régle du Web sémantique (SWRL) est apparu sur les axiomes
existants du langage d’ontologie Web (OWL) du W3C afin de promouvoir I'expressivité du Web
sémantique. La combinaison des spécifications OWL et SWRL offre d'autres fonctions

d’inférence autres que la classification inductive des logiques de description, avec 78 fonctions
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intégrées classées dans les comparaisons, les mathématiques, les valeurs booléennes, les
chaines, la date, I'heure et la durée, les URI et les listes [21]. Dans I'environnement médical, il
existe plusieurs utilisations des régles ; par exemple, les regles si—donc peuvent étre utilisées
pour chainer ou mapper les propriétés d'ontologies afin de réaliser lintégration des
connaissances. En appliquant des régles, le modéle de comportement de toutes les entités
peut étre exprimé, ce qui produirait de nouveaux faits et des services sur mesure. Quelques
exemples sur l'intégration de regles dans les ontologies de la santé en tant qu'élément
essentiel d'applications d'aide a la décision se trouvent dans [22-25]. Ces regles sont écrites
en termes spécifiques pour déduire des informations utiles et fournissent ensuite des services
de soins personnalisés aux patients chroniques en fonction de leur situation. Par exemple [22],
a établi un ensemble de regles prédéfinies pour déclencher des alarmes lorsque les seuils
critiques sont dépassés, pendant que [23-25] a utilisé des régles basées sur des ontologies
pour l'informatique ubiquitaire, qui permettent de surveiller l'intégrité a tout moment et n'importe
ou. En outre, quelques projets de recherche ont étudié l'utilisation de SWRL pour faciliter le
diagnostic. Ceux-ci incluent [26] et [27], qui ont fourni des ontologies basées sur des régles

pour diagnostiquer les maladies cardiaques et le diabéte, respectivement.

L'utilisation de I'ontologie dans la MPOC n’est limitée qu’a certains aspects de la vie
des patients [8,11]. Par exemple, les auteurs de [12] ont développé une ontologie inspirée du
paradigme de l'informatique autonome qui fournit des services configurables pour prendre en
charge les soins a domicile. Les auteurs de [14] ont proposé un modéle prédictif pour extraire
les attributs pertinents et permettre la détection précoce des détériorations, mais I'ontologie
proposée vise a décrire la structure de base de l'application. Bien que de nombreuses
recherches aient été effectuées pour évaluer I'importance de la télésanté dans la MPOC, le
concept de services de soins intégrés en est encore a ses balbutiements. L'utilisation d'une
cartographie sémantique entre les paramétres physiologiques, les facteurs environnementaux,
les symptdmes, l'activité physique et les données spécifiques au patient pour construire un

systéme de surveillance de la MPOC a l'aide d'ontologies n'a pas été trouvée dans la littérature.
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Ce travail constituera le premier élément constitutif de la création d’un systéme complet de
prestation de soins de santé en temps réel, capable d’organiser divers scénarios de la vie

quotidienne des patients atteints de MPOC dans un environnement sain et sdr.

5.3 Systeéme sensible au Contexte

L'informatique ubiquitaire est considérée comme l'une des réalisations scientifiques
les plus marquantes de la derniére décennie. Cette conception a créé une révolution dans les
interactions des utilisateurs finaux grace au concept de prise de conscience du contexte.
L'informatique ubiquitaire offre une nouvelle opportunité de repenser le schéma des solutions
conventionnelles, car il peut facilement adapter ses processus en fonction de situations
contextuelles existantes. De nombreuses architectures théoriques ont été proposées pour
permettre une informatique contextuelle dans des environnements ubiquitaires, en particulier
dans le domaine de la santé. L’architecture globale des systémes sensibles au contexte et du
processus de développement se trouve dans [7,28]. Dans ce travail, nous distinguons quatre
composantes principales : l'acquisition du contexte, la représentation, le raisonnement et
I'application. Les fonctions d’acquisition du contexte permettent d'interroger des périphériques
physiques pour obtenir des données contextuelles. Etant donné les diverses caractéristiques
des informations contextuelles telles que I'hétérogénéité, la dynamique et les imperfections, il
est essentiel de définir un modeéle pour décrire ces données. Il existe trois principaux types
d'approches pour représenter le contexte : I'approche par clé valeur, I'approche orientée objet
et l'approche ontologique. En plus des informations de contexte, des schémas de
raisonnement sont mis en ceuvre pour développer des applications et des services pour des

besoins particuliers.

Dans ce travail, un grand nombre de régles avec une ontologie pour un systeme

meédical expert ont été décrites. Le systéme proposé fournit une infrastructure de surveillance
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intelligente permettant de suivre ['état physique des patients, de suggérer des

recommandations et d'effectuer des interventions en temps voulu.

Ce processus implique I'observation et le controle du comportement des parameétres
physiologiques et de l'environnement. Par conséquent, le systéme adapte les seuils de
sécurité de signes vitaux en fonction des facteurs démographiques, du profil médical, de
I'activité physique et de I'ambiance extérieure. Le projet présenté a démontré ses avantages
non seulement en termes de réponses en temps réel, mais également en prévoyant les
changements du corps a I'avance en fonction des effets des déclencheurs potentiels. En raison
de la complexité de ce domaine de connaissances, nous avons établi une approche basée sur

des scénarios pour coordonner I’évolution d’un tel systéme décisionnel.

La construction de scénarios est régie par I'exécution d'une stratégie modulaire
séquentielle et de regles fondées sur des preuves. Cette architecture est congue et
implémentée en quatre couches distinctes : la couche d’acquisition est dédiée a la collecte et
a la transmission appropriée de différentes sortes de données, telles que le profil médical du
patient souffrant de MPOC, les biomarqueurs et les informations environnementales, qu’elles
soient recueillies a partir de capteurs de surveillance portables ou fixes. La couche sémantique
ou le schéma ontologique a été utilisé pour interpréter des informations complexes et traduire

le contexte réel du patient dans un langage compréhensible et accessible a la machine.

La représentation générique de la couche sémantique consiste en un ensemble
d'ontologies interdépendantes et de nombreux concepts liés a la maladie pulmonaire, a
I'environnement, aux dispositifs et aux informations personnelles et médicales du patient [3].
Ainsi, au niveau macro, le systeme de surveillance vise a détecter tous les événements
dangereux susceptibles d’influencer les patients atteints de MPOC. Puisque OWL a des limites
d’expressivité pour la représentation de nombreux types d’informations contextuelles, en

particulier les instructions si—-donc, nos ontologies ont été étendues avec des régles
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d’enchainement. Ces régles ont été exprimées dans le langage de régle du Web sémantique
(SWRL) pour décrire toutes les implications et conséquences. Les régles proposées sont
extraites de I'analyse des données, des directives médicales existantes et des opinions des

pneumologues.

En pratique, ces régles sont utilisées par un moteur d'inférence pour dériver de
nouveaux faits, détecter des événements et prévoir les risques potentiels. La nouveauté de
ces regles réside dans la structure dynamique, qui a la capacité de configurer et de
reconfigurer les limites sécurisées en fonction des circonstances et des contextes actuels.
Figure 35 fournit une explication simplifiée des relations entre les entités constitutives du
systéeme. Dans notre systéme, le contexte désigne les informations qu’il recueille pour
déterminer les conditions environnementales et I'état de santé d’'un patient. Les données les
plus importantes proviennent des capteurs médicaux. Chaque capteur recueille des données
et les transmet au téléphone portable du patient via un protocole de communication. Le
téléphone mobile sert d'intermédiaire entre le serveur et les capteurs, envoyant les données
détectées aux serveurs pour un traitement ultérieur. Une fois que le téléphone a téléchargé les
données du capteur, le systeme les stocke dans la base de données des patients et les analyse
de maniére autonome a l'aide du moteur de raisonnement. Ce processus consiste a comparer
les données regues a un ensemble de données préexistantes relatives au patient, telles que
les intervalles normaux recommandés pour chacun des paramétres détectés. L’environnement

opérationnel de ce systéme est divisé en quatre parties principales.

La premiére partie est la collecte de données. Ces données sont réparties entre le
profil médical du patient, obtenu au stade du diagnostic, et les informations contextuelles que
nous pouvons obtenir a partir de capteurs virtuels et réels. Toutes ces informations doivent
étre conservées dans des bases de données personnalisées et cohérentes par rapport a
I'objectif, qu'il s'agisse de dossiers médicaux électroniques ou de bases de données

classiques, afin de gérer le contexte en temps réel.
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La deuxieme partie est le noyau principal de ce systéeme, ou tous les processus
d’interprétation sont effectués. Cette partie est une base de connaissances d’ontologie,
reposant sur des regles médicales complexes visant a dessiner une représentation semi-
compléte des scénarios de vie du patient dans un langage de programmation sémantique. En
pratique, la premiére partie et deuxiéme partie sont étroitement liées, de sorte que les données
collectées servent d'entrée a I'ontologie, qui extrait a son tour le scénario existant et applique
les regles de protection pour garantir que les patients soient informés rapidement de tous

événements potentiellement liés au risque.
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* Risk assessment of external risk factors 4 \1aking decision support Biometrics Rules 2
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system “ systemand sensors 7777 and data warehouse storage

Figure: 35 Architecture générale

La troisieme partie est liée aux fonctions du systeme; les services offerts par le
systeme sont divisés en deux catégories principales : (1) les services aux patients, qui
comprennent une évaluation des signes vitaux, une évaluation des facteurs de risque externes
et une estimation des effets globaux des activités (2) services des soignants censés fournir

des interfaces multitAiches pour la surveillance, la prise de décision et I'évaluation des
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traitements en temps réel. La derniére partie contrdle tous les processus en arriére-plan. La
dynamicité est 'une des principales caractéristiques de ce systéme. Il développe ses faits en
permanence, car il envoie périodiguement des informations brutes et dérivées aux entrepbts
de données pour une analyse plus approfondie. Ce cycle permet au systeme de mettre a jour
ses régles et de promouvoir des services de santé personnalisés. Dans la prochaine section,

nous étudierons les méthodes d'extraction des régles médicales de la MPOC.

5.4 Extraction de regles

En vue de l'extraction des regles, nous avons effectué une analyse des données,
examiné les directives médicales, interrogé des experts et examiné les sources publiées afin
de cartographier les biomarqueurs de patients atteints de MPOC en fonction de divers modéles
de vie réelle. Une régle est une description de la maniére dont un patient est affecté par des
caractéristiques corporelles internes et des facteurs environnementaux externes. L'obtention
de régles médicales a partir de ressources existantes implique I'extraction d'informations,

I'analyse, le filtrage de données non souhaitées et l'affinage de plages de valeurs.

5.4.1 Regles des signes vitaux

En thérapie clinique, chaque patient doit &tre reconnu comme une personne ayant un
état de santé unique. Toutefois, le regroupement de patients présentant un profil médical
similaire constitue une excellente solution pour traiter des maladies. Contrairement aux travaux
précédents et sur la base de ce principe scientifique, nous avons étudié tous les facteurs
pertinents en fonction du profii médical personnel, qui comprend les informations

démographiques et le dossier clinique des patients.

Hurst et al. [29] et Rajeh et al. [30] ont identifié les principaux paramétres

physiologiques et les principaux symptémes a surveiller. Comprendre I'ampleur maximale
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possible du changement pour chaque variable dans différents scénarios est crucial pour la
détection précoce d'exacerbations pulmonaires. Dans la section suivante, nous essaierons de
déterminer comment ces paramétres changent chez les patients atteints de MPOC selon
différents profils médicaux et au cours d’activités quotidiennes courantes. Les différences de
profil aident a expliquer les divergences dans les soins médicaux recus par les patients atteints
de MPOC. Aprés avoir examiné les lignes directrices, il est recommandé de diviser la
population de patients en groupes ou en quatrtiles selon leur age, sexe, stade, indice de masse
corporelle (IMC), fumeur, médicaments et comorbidité. Identifier les facteurs susceptibles
d’'indiquer que quelque chose ne va pas avec le patient MPOC (quelque chose de mauvais est
sur le point de se produire) était une tache ardue et longue. Cette étude établit 11 paramétres
physiques a surveiller : température corporelle, la pression artérielle, la fréquence cardiaque,
la pression partielle d'oxygene (PaO2), saturation en oxygéne (Sp0O2), dioxyde de carbone
sous pression partielle (PaC0O2), la consommation d'oxygéne (VOZ2), la fréquence respiratoire,
pH sanguin, bicarbonate HCO3 et FEV1. Comprendre le rble de ces biomarqueurs et de leurs
valeurs normales chez les patients MPOC stables dans tous les scénarios possibles nous
permet de détecter un danger grave et imminent. Les patients ont été séparés horizontalement
par leur sexe, age et stade ; ces groupes ont ensuite été reclassés verticalement en fonction
des effets de I'IMC, du tabagisme, des médicaments et des comorbidités sur les signes vitaux.
Pour illustrer ce point, nous allons fournir un exemple pour expliquer les modifications de la

fréquence cardiaque avec différents profils.

Fréguence cardiaque

L'analyse des données obtenues a partir des dossiers médicaux [31-33] montre que

la fréquence cardiaque chez les femmes peut étre Iégerement différente de celle des hommes.

Figure 36 montre que la fréquence cardiaque des femmes est supérieure a celui des hommes

a tous les ages ; cette différence augmente au début de I'dge moyen et diminue a la fin de I'age

142



adulte. En revanche, I'analyse globale montre une baisse remarquable dans la fréquence

cardiaque (Figure 37).
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Figure: 36 Fréquence cardiaque selon I'age et le sexe.
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Figure: 37 Fréquence cardiaque par age.
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Dans le méme contexte et afin d’évaluer si I'effet attendu de I'age a réellement une
influence déterminante sur la variabilité de la fréquence cardiaque, nous avons congu le
paradigme de I'analyse de contrdle suivante. Nous avons échantillonné 1370 patients de sexe
masculin, agés de 40 a 90 ans, et évalué toutes les caractéristiques principales telles que le
stade de la MPOC, le sexe, I'IMC et les comorbidités. Pour les patients masculins en phase |,
les résultats sont les suivants : 72.6 + 12 battements/min pour ceux agés de 40-50 ans ; 69.2

+ 11 battements/min pour ceux agés de 50—60 ans; 68.70 + 9 battements/min et 69.0 + 10
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battements/min pour les patients agés entre 60-70 et 70-80, respectivement; et 67.20 + 9

battements/min pour les patients qui sont plus que 80 ans (voir Tableau 17).

Tableau 16 : Variation de la fréquence cardiaque.

Patients N=1370 Age 40- Age 50- Age 60- Age 70- Age 80- Valeur
50 60 70 80 90 p
N=223 N=295 N=307 N=280 N=265
Stade | 72.6%12 69.2+11 70.1+8 68.70+7 67.20+9 < 0.005
Classification Stade I 74.6+13 72.3+12 71.3+11 70.3+10 69.3+12 < 0.005
principale Stade Il 77.5+13 75.2+12 74.2+11 73.6+11 72.6+10 < 0.005
Stade IV 84.9+14 82.2+13 81.2+12 80.2+10 79.2+11 < 0.005
Modification de la classification principale, écart type, I'odds ratio, intervalle de confiance et valeur P
Moyen Changement (SD) OR Cl 95% Valeur
P
Fumeur 80.1 6.6+10 0.573 0.43-0.76 | <0.001
IMC Poids - - - - NS
insuffisant
Ordinaire - - - - NS
En surpoids - - - - NS
Obése 82.6 9+4 0.673 0.51-0.88 .004
Médicament d'inhalateur 80.7 7+3 1512 1.15-1.98 .003
ICC 83.8 9.6+10 0.43 0.28-0.65 | <0.001
HTAP - - - - NS
Comorbidités Anémia 79.5 7+10 0.954 0.89-0.97 | <0.001
DHI - - - - NS
HP 84.3 10+13 0.776 0.58-0.98 .0037
RGO - - - - NS
Asthme 78.8 8+10 0.46 0.30-0.71 | <0.005
Sédentaire 76.3 3+10 1.22 0.75-1.9 NS
Exercice Faible 85.5 9+15 0.931 0.87-0.99 .0035
Modéré 125.6 29+18 1.007 0.99- <0.001
1.006
Vigoureux 145.3 43425 0.895 0.87-0.91 | <0.001

En revanche, la fréquence cardiaque au repos augmentait avec la gravité de la MPOC
(p < 0.005), tandis que la fréequence cardiaque au repos des personnes ageées de 40 & 50 ans
est passée de 72.6 £+ 12 au stade | & 84.9 £ 14 au stade IV. L’analyse a démontré que le
tabagisme augmentait la fréquence cardiaque de base a un taux allant de 6 a 10
battements/min. Les valeurs fournies pour les fumeurs représentent la fréquence cardiaque
moyenne au repos et les différences entre les proportions de I'échantillon dans les mémes

conditions.

La fréquence cardiaque au repos était également associée a I'obésité et a I'utilisation
de médicaments a inhaler a tous les stades de la MPOC (p < 0.004 et p < 0.003). Les patients

MPOC ont tendance a avoir de nombreux autres problemes de santé, la MPOC est
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fréquemment associée a diverses maladies telles que l'insuffisance cardiaque congestive
(ICC), la cardiopathie ischémique (DHI), I'hypertension artérielle pulmonaire (HTAP), le reflux
gastro-cesophagien (RGO), hypertension artérielle (HP), asthme et anémie. La modification du
rythme cardiague n'a été associée qu'a quatre comorbidités, I'lCC, I'anémie, le HTAP et
I'asthme, alors que I'hypertension artérielle, le DHI et le RGO n'étaient pas statistiquement
significatifs. L’activité est I'un des facteurs clés du changement du rythme cardiaque. Le rythme
cardiaque différe d'une personne a l'autre pendant I'exercice ou lors de tout effort physique ;
cette variation est déterminée par des équations mathématiques avec un degré de précision
acceptable. L'activité serait classée en quatre catégories : la premiére est sédentaire, ce qui
nécessite le moins d'effort, ou en d'autres termes, le taux minimal de consommation d'oxygene
(p.ex. dormir, s'asseoir), la seconde est appelée activité de faible intensité (p. ex. marcher
lentement, manger, préparer un repas, prendre une douche) ; la troisi€me catégorie est définie
comme une activité physique modérée (p.ex. la marche rapide, le jardinage, le ménage) ; et la
quatrieme catégorie est le niveau d'intensité vigoureux (p. ex. jogging / course a pied, natation,

monter les escaliers, faire du sport, porter un objet lourd).

En résumé, cette analyse prouve que la fréquence cardiaque varie en fonction du profil
médical du patient, ce qui affectera les limites normales de ce signe vital pendant les activités
physiques. La méme méthodologie analytique a été utilisée pour les autres parameétres

physiologiques mentionnés ci-dessus.

5.4.2 Regles d'intérieur

Selon la direction générale de la santé environnementale et de la sécurité des
consommateurs (DGSESC), les Canadiens passent environ 90% de leur vie a l'intérieur [34],
souvent en raison de la nature extréme du climat. Par conséquent, il est trés important de faire
attention a la qualité de l'air intérieur, a la température, a I'humidité et a la pression, en
particulier dans la mesure ou les patients atteints de MPOC doivent vivre dans un

environnement sdr, a l'abri de tout type d'irritants. Sur la base des résultats d'un large éventail
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d'études [35-47] portant sur les conditions environnementales internes, nous avons pu établir
des limites sdres pour tous les facteurs de climat intérieur. Les fondements de la protection
interne ont été traduits dans un arbre hiérarchique, comme illustré a la Figure 38. Dans certains
cas, les seuils intérieurs définis comme confortables n'ont pas de corrélation significative avec
le profil médical du patient, alors que dans d'autres cas, ces seuils étaient fortement corrélés
a la gravité du profil du patient. L'examen détaillé de tous ces facteurs nécessite beaucoup

d’espace, nous allons donc simplement énumérer certaines des constatations existantes.

Osman et al. [35] a mené une expérience sur un échantillon de 254 participants. L'age
moyen des patients était de 69 ans avec un écart type de 8,2; 45% d'entre eux étaient des
hommes. L'échantillon comprenait les stades légers, modérés et séveres; fumeurs et non-
fumeurs. Osman cherchait a déterminer si I'état de santé des patients atteints de MPOC était
associé aux normes recommandées de températures intérieures. Cette étude a démontré que
les enregistrements respiratoires optimaux ont été obtenus a une température supérieure a 21
°C dans le salon et a au moins 9 heures a 18 °C dans la chambre & coucher pendant la nuit.
Mu et al. [36] Mark a constaté que la température intérieure devrait étre maintenue a une
moyenne de 18,2 °C. Le rapport annuel de 'OMS sur les statistiques sanitaires mondiales
recommande que, pour certains groupes, tels que les personnes de plus de 65 ans, le seull
minimal de chaleur a l'intérieur soit de 20 °C, mais rien n'indique que ces résultats soient
applicables aux maladies pulmonaires chroniques [37,38]. Le Slim Skinny Reference Guide
(SSRG) [39] pour la fondation de la MPOC et Excellus BlueCross BlueShield [40] ont suggéré
de maintenir 'humidité intérieure inférieure a 40% et supérieure a 30%, respectivement, afin
d’éviter les influences néfastes. La pression intérieure a un effet important sur la respiration. Il
a été démontré qu'une pression négative a l'intérieur peut introduire des polluants nocifs
[41,42]. En regle générale, une pression atmosphérique positive signifie que I'espace intérieur
est complété par 5 Pa /0,02 WC d'air filtré par rapport a la pression atmosphérique extérieure
[43]. Dans les différentes salles, les zones les plus sensibles ou les lieux ou le patient reste

longtemps pendant la journée doivent étre les plus sous pression. Toutefois, Ansley [44] a
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indiqué de maniére indirecte que la pression atmosphérique a l'intérieur de la chambre pourrait
étre maintenue au niveau de la mer. Par définition, la pression standard au niveau de la mer

est égale a 101,3 kPa = 760 mmHg [45].

PM 2.5 range between 0 pg/m3 and 45 pg/m3
PM 10 range between 0 ig/m3 and 60 pg/m3

03 range between 0 and 0.03 ppm

Has indoor AlQ index between CO range between 0 and 2 ppm

(02 range between 280 and 600 ppm
Has indoor temperature between 16 and 21
HCHO range between 0 and 0.04 ppm

Has indoor humidity between 30% and 50%

Low severity profile TVOC range between 0 and 0.9 ppm

Bacteria range between 0 and 800 CFU/m3
Has indoor pressure 1013 KPA and 1018 KPA

NO2 range between 0 and 10 ppm

502 range between 0 and 0.06 ppm

Figure: 38 Un exemple de régles intérieur avec un profil de gravité faible

La pollution de I'air est considérée comme |'un des déclencheurs les plus courants
d'exacerbations. Parfois, les niveaux de polluants dans les maisons peuvent étre des dizaines
de fois supérieures aux recommandations pour la qualité de 'air extérieur. Par conséquent, la
qualité de l'air intérieur est une préoccupation et doit étre surveillée en tout temps. Wang et al.
[46] a développé un systéme d'indice de qualité de Il'air intérieur (IQAI) basé sur I'évaluation
des risques pour la santé. L'IQAI proposé est similaire a l'indice de la qualité de l'air (IQA)
élaboré par l'agence américaine de protection de I'environnement (EPA). Dans cette
recherche, Wang a suggéré de fixer le seuil de protection de la santé de la qualité de l'air
intérieur a 150 points pour les personnes souffrant de maladies respiratoires. Dans le méme
contexte, Saad et al. [47] a présenté un autre indice environnemental intérieur. La valeur et le
statut de I'lQAI sont divisés en quatre catégories: bon (100-76), normal (75-51), insalubre (50—

26) et dangereux (25-0). Saad a mentionné dans son projet que seuls les niveaux bons et
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modérés sont appropriés pour des groupes de personnes sensibles. Les régles de sécurité de
la qualité de l'air intérieur dans ces deux indicateurs sont presque identiques, et nous
adopterons l'indice le plus strict en cas de valeurs différentes. La qualité de l'air intérieur est
généralement évaluée en mesurant séparément les principaux polluants atmosphériques tels

que PM10, PM2.5, O3, CO, CO2, HCHO, TVOC, bactéries, champignons, NO2, et SO2.

5.4.3 Regles d’extérieur

Il existe plusieurs raisons pour lesquelles des environnements extérieurs sains sont
importants pour les patients atteints de MPOC. Contrairement a I'environnement interne, nous
ne pouvons pas contrbler les facteurs environnementaux externes. Six facteurs principaux
affectent le patient: la température extérieure, I'humidité, la vitesse du vent, les précipitations,
la pression atmosphérique et la qualité de I'air. Comme pour les parametres physiologiques et
les conditions environnementales internes, et compte tenu des contraintes d'espace, nous
tenterons de donner une image claire de la maniére de sélectionner des limites

environnementales externes sdres.

Dans les recherches et les essais cliniques fournis par [35,48-54], les problemes
respiratoires et les exacerbations étaient fortement corrélés a la température extérieure. Par
exemple, Madaniyazi et al. [52] a étudié la relation entre les variations de la fréquence
cardiaque (FC) et de la pression artérielle (PA), y compris la pression artérielle systolique
(PAS) et la pression artérielle diastolique (PAD), et les changements saisonniers de la
température ambiante. Ce travail a classé les participants sur la base d'un ensemble de
caractéristiques physiques et sociales telles que I'age, le sexe, I'IMC, les habitudes, l'activité
physigue, les habitudes alimentaires, le revenu, le niveau d'éducation, le type de travail et les
antécédents médicaux. L'analyse a conclu que le temps froid et chaud avait un impact évident
sur la FC et la PA, mais dans des proportions différentes selon les informations individuelles

de chaque patient. En général, pour une exposition prolongée au froid de la population totale,
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une diminution de 1 °C de la température moyenne en dessous du seuil de température
(estimée a 22 et 27 °C pour FC et PA, respectivement) était associée a une augmentation de
0,063 battement/min de FC, une augmentation de 0,129 mmHg de PAS, et une augmentation
de 0,065 mmHg de PAD. Par contre, le temps chaud était positivement corrélé a la fréquence
cardiaque et a la pression artérielle, une augmentation de 1 °C de la température moyenne
au-dessus du seuil (précédemment mentionné) était associée a une augmentation de 0,133
battement/min du FC, a une augmentation de 0,605 mmHg de la PAS et une augmentation de

0,128 mmHg du PAD [52].

Dans le méme contexte, Donaldson et al. [53] a étudié I'effet de la température sur la
fonction pulmonaire et les symptdmes de la MPOC. Les auteurs ont découvert que le volume
expiratoire maximal en une seconde (VEMS) et la capacité vitale forcée (CVF) diminuaient de
maniére remarquable de 44,9 mL (a 2,20 mL-°C-1 a I'extérieur et I'intervalle compris entre: -
113, -229 mL) et de 74,2 mL (a 3,64 mL-°C-1 a I'extérieur et dans l'intervalle compris entre -
454 et -991 mL), respectivement, entre les semaines les plus chaudes, avec une température
moyenne de 21,1 °C et les semaines les plus froides avec une température moyenne de 0,78
°C. La recherche a montré que l'ampleur de l'effet était assez similaire [54], avec une
diminution du VEMS de 0,71% et 0,59% pour chaque augmentation de 10 °F de la température
ambiante moyenne annuelle, estimée a environ 57 °F sur deux études de cohorte.
L'organigramme de la Figure 39 résume ces réflexions étendues liées a la température

extérieure.
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Figure: 39 Régles de la température externe.

L'air ambiant est composé d'environ 78% d'azote (N2), 21% d'oxygene (02) et 1%
d'autres gaz, dont 0,038% pour le dioxyde de carbone (CO2) [55-57]. Au niveau de la mer, ou
la pression barométrique standard est de 760 mmHg, les pressions partielles estimées de ces
trois gaz peuvent étre de 593 mmHg pour N2, de 160 mmHg pour O2 et de 0,02 mmHg pour
CO2 [55]. A haute altitude, la pression atmosphérique agissant sur les gaz atmosphériques est
nettement inférieure a la pression ordinaire au niveau de la mer. Par conséquent, les molécules
d'oxygéne dans l'air sont davantage séparées les unes des autres, ce qui réduit la
concentration en oxygéne dans l'air et, partant, la saturation en oxygene dans le sang [58], ce

qui peut présenter des risques pour les personnes atteintes de MPOC.
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Il existe plusieurs références décrivant les rapports d'oxygéne et de dioxyde de
carbone avec le changement d'altitude, de température et de pression [59]. Ces tableaux de

référence nous aident a développer la premiere couche de regles de protection.

La formule barométrique et hypsométrique pour les altitudes comprises entre 0 km et
11 km est décrite dans I'équation suivante: P = 760 x (1 - Hb/4430.76923)5.255876 fourni par
[60], ou la pression P et I'altitude Hb sont exprimées en mmHg et m, respectivement. L'analyse
des réponses physiologiques a une pression atmosphérique extréme a révélé la présence
d'une relation directe significative. Dans une étude de métarégression, Mingi et al. [61] a
montré une augmentation progressive de la prévalence de I'’hypertension de 2% a chaque 100
m d’altitude. Cette pression plus élevée signifie que le cceur doit travailler plus fort pour pomper

le sang dans les artéres [62].

Dans le méme temps, I'exposition & une pression barométrique basse doit entrainer
une diminution de la PaO2 dans les alvéoles, entrainant une réduction de la saturation en
oxygéne du sang (Sp02) [55,63]. Etant donné la gravité variable de la MPOC, Dillard et al.
[64], a développé des équations pour estimer la PaO2 a haute altitude, en incorporant la PaO2
au sol et le VEMS prévu. La pression partielle d'oxygene dans le sang artériel (PaO2) du
patient atteint de MPOC avec un VEMS de base inférieure a 1,5 L doit étre évaluée avant le
déplacement en haute altitude afin de déterminer si les conditions pulmonaires nécessitent un
apport supplémentaire en oxygene, sur la base de I'équation de régression fournie par Dillard
[64]: PaO2 altitude = (0.5196 x PaO2 sea level) + (11.856 x FEV1) — 1.76. Netzer et al. [65] a
vérifié les résultats liés aux fluctuations de la SpO2 et de la fréquence cardiaque lors d'une
randonnée en montagne; les auteurs ont constaté que les valeurs de SpO2 étaient nettement
inférieures et que les valeurs de fréquence cardiaque étaient nettement supérieures dans un
environnement de haute altitude. Dans le méme contexte, Maldonado et al. [66] a évalué les
risques dans les hautes terres en comparant les effets de la pression barométrique inférieure

sur les patients atteints de MPOC au repos et pendant l'exercice. L'étude a fourni une
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description détaillée du temps d'endurance, de la capacité inspiratoire, des gaz du sang artériel
et du lactate. Les regles de pression barométrique a haute altitude aident les patients a

déterminer s’il est sans danger de se rendre a une altitude intermédiaire.

En bref, I'exposition en altitude n'est pas recommandée chez les patients atteints de
MPOC sévére; cependant, ces reégles pourraient minimiser le risque d'effets indésirables et
déterminer le niveau d'activité physique nécessaire pour assurer une santé optimale et
prévenir les exacerbations. Sur la base de ces informations, nous avons développé un
algorithme permettant d’évaluer I'effet de la basse pression barométrique sur les composés de
I'air (O2 et CO2) et la température de I'air, qui se refletent dans les signes vitaux du corps tels
gue SpO2, la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire et PaCO?2 (voir la Figure 40). Les
régles proposées vérifient l'altitude périodiquement ou lorsque cela est nécessaire pour

calculer la modification des paramétres biologiques, comme indiqué a la Figure 41.
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Figure: 40 L'effet de la pression atmosphérique
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Figure: 41 Un simple organigramme des regles d'altitude et des biomarqueurs.

Les recherches menées dans le domaine médical ces derniéres années ont confirmé
qu'une exposition a court et a long terme aux polluants atmosphériques augmente le risque
d'exacerbation de la MPOC [67,68]. Le respect des réglementations et normes
environnementales réduit les niveaux de pollution de I'air et le fardeau de I'exacerbation de la
MPOC. De nombreux pays et organisations utilisent I'indice de qualité de I'air pour évaluer les
concentrations de polluants atmosphériques. Cependant, il existe peu d'études sur les effets
indésirables cliniques de la pollution de I'air extérieur chez les patients atteints de MPOC. Les
polluants dans I'air ambiant peuvent étre classés en types primaire et secondaire en fonction
des composés et du processus de formation. Plusieurs politiques et recommandations fondées
sur des preuves concernant la qualité de I'air ont été élaborées afin de réduire les effets de la
pollution sur la santé et la sécurité des personnes. Dans ce travail, hous avons adopté les
différents objectifs et normes de qualité de I'air du Canada: les objectifs nationaux du Canada
sur la qualité de I'air ambiant [69], les normes de qualité de I'atmosphére sur 'ensemble du
territoire québécois [70], les criteres de qualité de I'air ambiant (CQAA) [71] élaboré par le

ministére de I'Environnement et du Changement climatique de I'Ontario et I'objectif de qualité
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de l'air ambiant de la Colombie-Britannique [72]. Ces normes nous ont aidés a créer quatre

niveaux de protection basés sur le profil du patient (voir Tableau 9).

Les informations traditionnelles indiquent que les taux d'humidité optimaux vont de 30
a 60%, mais Tseng [49] a constaté qu'un taux d'humidité plus bas, commencant autour de
34%, était associé positivement a des parametres liés a une augmentation de I'exacerbation
de la MPOC et a des hospitalisations avec plus d'heures d'ensoleillement. Une étude en Hong
Kong [73] a soutenu cette affirmation selon laquelle I'air sec peut aggraver les symptémes,
notant que le systéme respiratoire des patients atteints de MPOC semble étre protégé par
I'humidité contenue dans l'air. Inversement, Freitas et al. [74] et Hayes et al. [75] ont démontré
les effets indirects de I'humidité élevée et du climat chaud sur les maladies respiratoires et
circulatoires. Dans cet article, nous avons développé une référence de température humidité
pour contrdler les activités en plein air et définir le temps d’exposition maximal par 24 h (pour

plus d’informations, voir le Tableau 10).

5.4.4. Adaptation au contexte dynamique

Face a la nécessité croissante d’adapter les services au contexte du patient, nous avons
ajouté de la vitalité a la structure des regles proposées. Dans ce projet, nous avons utilisé des
régles avec seuil dynamique au lieu de valeurs prédéfinies et statiques. Beaucoup de
constantes sdres ne le resteront pas tout le temps. Des niveaux biométriques prolongés et
constamment élevés sont indésirables, méme si les valeurs capturées sont normales dans une
certaine mesure. En revanche, certaines variables environnementales peuvent également
avoir un effet négatif si la durée d'exposition dépasse les limites autorisées ou coincide avec
un autre facteur déterminant (par exemple, la température, la vitesse du vent et I'humidité).
Les limites de la zone de sécurité sont souvent espacées, c’est-a-dire qu’il existe une grande
marge entre les limites haute et basse. Les régles développent et minimisent automatiquement

les zones slres d'humidité, de chaleur et d'indice de qualité de l'air en fonction du temps
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d'exposition et d'autres facteurs connexes. Par exemple, le seuil de sécurité pour les PM10 est
0.150 mg/m3, mais si un patient du groupe de faible gravité reste dans cette chambre plus de
8 h, la limite de la zone de sécurité passera a 0.020 mg/m?2 (voir Figure 42). Ce processus a

été accompli avec l'aide de spécialistes en pneumologie.
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Figure: 42 Les niveaux de sécurité de PM10 au fil du temps.

Ces informations visent a créer un environnement s(r pour les patients atteints de MPOC
en convertissant ce schéma contextuel en base de regles SWRL. Ces régles se concentrent
sur I'évaluation des fonctions du corps, des informations sur I'environnement, le calcul du profil

de gravité et la génération des bonnes décisions.

5.5. Ensemble de Données

La collecte de types de données aussi différents a partir de capteurs réels est soumise
a certaines limitations pratiques telles que I'approbation éthique, les colts financiers et le
temps de déploiement. Les chercheurs suggerent donc une méthode expérimentale alternative
utilisant la simulation intelligente. Sur la base de cette solution, chaque projet peut prouver son
efficacité opérationnelle avant de passer aux étapes ultérieures de la mise en ceuvre. Dans ce
contexte, de nombreux scénarios de simulation doivent étre réalisés pour prouver la faisabilité
de l'approche proposée. Ces essais consistent notamment a placer les patients MPOC dans
différentes conditions environnementales et a participer a de multiples activités de la vie

guotidienne. La santé humaine est un sujet trés sensible et doit étre traitée avec une grande
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précision; cela signifie que tous les scénarios créés doivent fournir une représentation proche
des expériences de la vie quotidienne dans un environnement réaliste en termes de la météo,
de pollution et d'autres facteurs environnants. Le deuxiéme point que nous devons prendre en
compte lorsque nous générons des données est I'échelle de temps de la surveillance, ou des
scénarios a long terme permettent d’évaluer la dynamique et les paradigmes informatiques du
systéme. La troisieme exigence dans ce contexte opérationnel est de prendre en compte les
situations anormales ou les événements irréguliers pouvant survenir lors de la surveillance des
patients atteints de MPOC. Pour créer des scénarios réalistes et efficaces, il est nécessaire de
réaliser une simulation sur une longue période impliquant les activités attendues des patients
et les conditions environnementales ayant une influence sur la santé des personnes souffrant
de MPOLC. |l existe trois sources de données de base pour construire de tels scénarios: (1) les
informations médicales (2) les activités de la vie quotidienne et (3) les conditions

environnementales, comme le montre la Figure 43.

Medical information

Generation

Real life activities scenarios > of simulated
dataset

Figure: 43 Ensemble de données.

5.5.1. Activités de la vie réelle

Les études publiées sur la simulation des activités sont relativement nombreuses; par
exemple, Elbayoudi et al. [76] a simulé le comportement humain dans un espace domestique
intelligent. Limousine et al. [77] ont proposé une approche grammaticale pour faciliter la
représentation de scénarios complexes d’activités humaines intérieures et considérer les

activités anormales a l'aide d’'un modéle de Markov caché hiérarchique. Dans un travail
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similaire, Aritoni et al. [78] a présenté un modeéle génératif capable de définir la grande majorité
des événements de la vie quotidienne pouvant présenter un intérét pour un systéeme de
surveillance en temps réel. Mshali et al. [79] a utilisé une nouvelle stratégie pour générer des
scénarios réalistes a long terme. L’approche suggérée prend en compte le profil de la

personne, les activités et les relations logiques entre ces activités.

Malheureusement, les ensembles de données accessibles au public qui simulent les
activités des patients ne tenaient pas compte des scénarios extérieurs tels que conduire,
marcher a I'extérieur, courir, etc. lls impliquent seulement un sous-ensemble des actions
d'intérieur les plus courantes. Sur la base de ces résultats, nous avons tenté d'étendre les
scénarios d'intérieur existants proposés par Mshali [79] en utilisant la méme approche
construite sur des modéles Markoviens. De nombreux autres scénarios ont été construits sur
des modeéles Markoviens; nous avons créé de nouvelles séquences d'activités attendues,
notamment des actions en extérieur pouvant étre réalisées par des patients atteints de MPOC.
Ces scénarios ont pris en compte les niveaux de sévérité et d'incapacité, tel que prévu dans
la classification internationale du fonctionnement (CIF). Il s’agit d’une classification du domaine
de la santé et de ses principaux aspects connexes; il est prévu a décrire comment les patients
vivent avec leur maladie physique ou mentale [80,81]. Selon le modéle CIF, la MPOC peut
influer sur la participation des patients a la vie pratique ou aux activités de la vie quotidienne,
en fonction de leur état de santé. Figure 10 montre le modéle CIF, qui pourrait étre adapté pour
chaque patient MPOC. Tel que représenté in Figure 44, le cadre CIF présente le
fonctionnement et l'incapacité d'un patient souffrant de MPOC sous forme d'interactions
mutualistes entre cing entités différentes: fonctions et structures du corps, activités,

participation, facteurs environnementaux et personnels.
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Figure: 44 Modéle CIF.

Sur la base de ce cadre, Bui [82] a examiné la capacité physique de diverses structures
et fonctions du corps de patients MPOC, tandis qu'Alda [83] a étudié le lien entre les activités
et les composantes de la participation et les degrés de limitation du débit respiratoire des
patients. Dans le méme contexte, Marilyn [84] a montré les types d’activités physiques
pratiquées par les patients atteints de MPOC. Tous ces faits ont été combinés dans un
algorithme pour extraire une série d'activités quotidiennes en accord avec le profil médical et
personnel du patient en termes de caractéristiques démographiques et de capacités

physiques.

Les activités de la vie quotidienne des patients atteints de MPOC ont été divisées en
six séquences successives associées a six périodes allant du lever au coucher du soleil.
Chacune de ces séquences consiste en un ensemble d'activités coordonnées, avec une durée
aléatoire créée a l'aide de matrices de probabilités de transition. La matrice a été remplie de
maniére systématique et délibérée, ou des valeurs de probabilité élevée ont été données pour

tous les événements possibles pouvant se produire pendant une période de la journée
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spécifiée, telle que le fait de se rendre au travail entre 8:00 a.m. et 9:00 a.m. ou déjeuner entre
2:00 p.m. et 4:00 p.m. L’ensemble de données généré comprend la plupart des activités
principales et leurs actions associées, qui sont déduites en fonction de la capacité du patient

a effectuer des activités de la vie quotidienne avec ou sans l'aide des autres.

Dans ce projet, 18 activités typiques, décrivant les comportements des patients atteints
de MPOC dans la vie publique, ont été considérées. Certaines des activités intérieures ont été
extraites de la liste proposée dans [85], tandis qu’une plage d’activités a été ajoutée en fonction
des besoins du patient en dehors du domicile. Les activités sélectionnées sont les suivantes:
manger, s'habiller, conduire, marcher, faire du jogging, courir, voyager, se laver, faire la toilette,
faire le ménage, laver, cuisiner, téléphoner, prendre des médicaments, regarder la télévision,
lire et dormir. La Figure 45 fournit une interprétation graphique des probabilités de transitions
suivies pour générer une séquence d'activités aléatoires dans l'intervalle de temps donné,
entre 4:00 et 6:00 p.m. De plus, pour plus de précision dans la génération des scénarios
réalistes, Mshali [79] a ajouté des contraintes supplémentaires qui limitaient la fréquence [fmin,
fmax] de chaque activité et la durée totale [Dmin, Dmax] de la séquence; pour plus de détails, voir
[85]. En plus des restrictions précédentes, le processus de création des données doit prendre
en compte les types d'activités que le patient souffrant de MPOC peut réaliser, comme indiqué
dans le cadre TCIl. En d’autres termes, adhérer a une représentation réaliste nécessite le

respect des contraintes du profil de capacité physique des patients de tout age et de tout stade.
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Figure: 45 La matrice de probabilités de transition
Un petit échantillon des données est présenté dans le Tableau 18.

Tableau 17 : Ensemble de données: exemples d'activités

Date Heure de début Heure de fin Activité

Jour 1 12:00 12:14 Sitting
Jour 1 12:15 12:30 Walking
Jour 1 12:31 12:34 Standing
Jour 1 12:35 13:15 Driving
Jour 1 13:16 13:40 Sitting
Jour 2 08:00 08:20 Running
Jour 2 08:21 08:30 Walking

5.5.2. Conditions environnementales

L'assemblage de données environnementales était plus facile, car nous avons trouvé
de nombreuses sources libres décrivant les conditions environnementales d'espaces intérieurs
et extérieurs sur de longs intervalles. L'un des ensembles de données de plein air les plus
intéressants pour linformation environnementale a été publié par le ministere de
I'Environnement et de la Stratégie pour le changement climatique en Colombie-Britannique,
Canada [86]. Ces ensembles de données contiennent des lectures continues d'indices
météorologiques et de polluants provenant des stations de surveillance de la qualité de I'air de

la province de 1980 a la fin de 2017.
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L’environnement canadien est soumis a des conditions climatiques extrémes,
notamment des conditions météorologiques inhabituelles et imprévisibles. L'ensemble de
données publié contient des séries chronologiques météorologiques comprenant la
température en degrés Celsius, I'humidité relative en pourcentage, la vitesse du vent en metres
par seconde, la direction du vent en degrés depuis le nord/azimut, les précipitations en

millimétres et la pression barométrique en kilopascals.

En plus des données météorologiques, les stations de surveillance en Colombie-
Britannique ont enregistré I'indice de qualité de I'air, le niveau de monoxyde de carbone en
partie par million, le sulfure d’hydrogéne et le soufre réduit total en ppb, 'oxyde nitrique en
partie par milliard, le dioxyde d’azote en ppb , dioxyde de soufre (SO2) en ppb, ozone au sol
en ppb, particules de 2,5 um de diametre ou moins en microgrammes par métre cube (ug/ms3)
et particules de 10 ym de diamétre ou moins en ug/m3. L'ensemble de données relatif aux
éléments environnementaux suit la forme date, I'neure, la longitude, la latitude, I'altitude, la
température, 'humidité, la vitesse du vent, la direction du vent, les précipitations, la pression
barométrique, le monoxyde de carbone, le sulfure d'hydrogéne, le soufre, I'oxyde nitrique, le
dioxyde d'azote, le dioxyde de soufre, ozone, PM 2,5 et PM 10. Quelques données sont

fournies dans le Tableau 19; Tableau 20.

Tableau 18 : Exemples tirés du jeu de données décrivant I'environnement extérieur

Date Time Humidité Température WD_V WD UV WSP_VE WSPD_SC Précipitation Pression

Jourl 12:00 83.5 -14.56 134.2 113.2 0.153 0.381 0.3 102.069
Jourl 12:01 83.9 -14.56 214.5 211.2 0.467 0.791 0.3 102.041
Jourl 12:02 82.8 -14.56 6.775 8.09 0.442 0.587 0.3 101.928
Jour1l 12:03 80.1 -14.56 149.1 162.5 0.363 0.536 0.3 101.812
Jourl 12:04 80.6 -14.56 158 142.8 0.633 0.91 0.3 101.808
Jour1l 12:05 83.8 -14.56 119.7 115.5 0.653 0.762 0.3 101.842
Jourl 12:06 88.1 -14.56 106.9 105 0.991 1.037 1.2 101.84
Jourl 12:07 89.7 -14.56 127.5 127.5 0.903 0.959 1.2 101.759
Jourl 12:08 88.4 -14.56 120.7 114.2 0.768 0.865 1.2 101.833
Jour 2 1:01 73.9 -14.56 125.3 124.6 0.555 0.595 0 101.806
Jour 2 1:02 78 -14.56 112.8 112 0.929 1.008 0 101.806

Tableau 19 : Exemples tirés du jeu de données décrivant I'environnement extérieur

Date  Temps AQHI [66) H2S NO2 NOx Os PM10 PM2.5 SO2 TRS
Jour 12:00 2.02 0.145315  0.24452  2.848887 3.9425 32.393  23.61 0 0.2 21
Jour 12:01 2.16 0.140258 0.47763  1.397222 2.18083 34.953 17.4 0 0.1469 0.2
Jour 12 :02 2.24 0.140848 0.1424 0.7675 1.170415 35.640 15.15 0 0.1283 0.2
Jour 12:03 2.27 0.145591  0.10238  1.249305 1.68387 35.233 19.2 0 0.1 0.2
Jour 12 :04 2.26 0.147459 0.10465 1.589721 1.93777 34.836 30.5 3 0.1008 0.2
Jour 12 :05 2.27 0.153385 0.12705 1.819721 2.39319 34.301  36.03 3 0.1057 0.2
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Jour 12 :06 2.32 0.139437 0.19324  1.494027 1.826805 34.689  26.33 5 0.1015 0.2

Jour 12:07 245 0.137271 0.28494  0.60736 0.821666  35.934  29.55 2 0.1 0.3
Jour 12:08 2.59 0.122216  0.33706  0.415555 0.6723 36.363  35.34 2 0.1 0.4
Jour 1:01 278  0.119727 0.21297  0.334443 0.4740 35.956  38.83 0 0.1 0.4
Jour 1:02 2.92 0.116305 0.22772 0.430415 0.711804 36.267  33.28 3 0.053 0.6

La simulation de I'environnement interne est également importante lorsque le patient
passe le plus clair de son temps a la maison. Les données intérieures sont suivies via la société
de surveillance environnementale GAMS, Shanghai [87]. L'ensemble de données sur la qualité
de I'air intérieur contient la température, I'humidité, le dioxyde de carbone (CO3), les composés
organiques volatils (COV), les particules d'un diamétre de 2,5 ym (PM2,5) et les particules d'un
diamétre de 10 um (PM10). La structure de I'ensemble de données sur l'environnement
intérieur comprend la date, I'heure, la température intérieure, I'humidité ambiante, le COz, les

COV, les PM 2,5 et les PM10 (voir le Tableau 21).

Tableau 20 : Exemples de données décrivant les conditions environnementales a la
maison

Date  Temps Température intérieure (°C) Humidité intérieure (%) CO, VOC PM25 PM10

Jourl 12:00 20.83 72.09 708 0.062 9 10.2
Jourl 12:01 21.01 70.95 694 0.062 10.1 10.9
Jourl 12:02 21.20 69.12 693 0.062 9.9 10.2
Jourl 12:03 21.37 68.83 692 0.062 9.6 9.6
Jourl 12:04 21.49 68.6 690 0.062 8.4 9.4
Jourl 12:05 21.66 68.31 690 0.062 6.8 6.8
Jourl 12:06 21.79 68.11 690 0.062 6.9 6.9
Jourl 12:08 22.90 67.79 691 0.062 7.3 8.1
Jour2 15:01 23.24 66.98 695 0.062 6.5 7.2
Jour2 15:02 23.36 66.63 695 0.062 7.2 7.6

5.5.3. Profil médical

Les profils médicaux sont essentiels pour assurer le processus de validation. Dans ce
contexte, nous avons rassemblé des milliers de dossiers médicaux électroniques, de données
sur les admissions a I'hopital et de mesures des résultats d’études cliniques issues de
différentes sources médicales (clinique MIR [32] et Hépital Al-Sahel [31]). Comme nous
pouvons le voir dans le tableau 22, ces ensembles de données contiennent des informations

spécifiques sur l'age, le sexe, le poids, la taille, I''MC, le tabagisme, les comorbidités, les
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médicaments, I'échelle de dyspnée du CRMm, le stade de la MPOC, les signes vitaux normaux

de base tels que la température corporelle, pression artérielle diastolique, pression artérielle

systolique, fréquence cardiaque, oxygene sous pression partielle (PaO2), saturation en

oxygene (SpO2), dioxyde de carbone sous pression partielle (PaCOz), consommation

d'oxygéne (VO2), fréquence respiratoire, pH, HCOs et test de spirométrie comprend les valeurs

FEV1, VC, FVC, FEV1/VC, FEV1/FVC, PEF, PEF2575, ELA, FET, FEF25%, FEF50%,

FEF75%, EVol, MVVcalc, FIVC, FIV1 FIV1/FIVC et PEF. Ces ensembles de données

contiennent un test de cycle incrémental (TCI) et un test de marche de six minutes (EMWT),

qui nous donneraient une compréhension claire des limites supérieures et inférieures des

parametres physiologiques des patients lors d'activités sédentaires, lIégéres, modérées et

vigoureuses.
Tableau 21 : Un exemple de dossier médical
ID Sexe Age Taille Poids IMC Fumeur Comorbidités Médicaments
# | Homme | 77 184 99 29.33 | Oui Anémia Bronchodilatateur a
action bréve prn
Dyspnée Stade | FVC FEV1 | FEVIFVC | FEV1/SVC | FEF 25- | FEF50% | PEF | FET100%
(MMRC) (L) 75%
mMRC2 2 2.33 1.01 | 43 40 0.40 0.46 3.86 | 9.61
FET100% FIF50% FEF/FIF50 TLC VC IC FRC PL ERV RV RVITLC DLCO
9.61 2.14 0.22 5.99 | 255 | 1.87 | 4.12 0.62 | 3.43 | 57 16.4
Fréquence Fréquence FR FR (exercice | FR (exercice | FR (exercice
cardiaque (FR) | Réserve maximale léger) modéré) vigoureux)
au repos
60 b/min 93 b/min 153 b/min 60-97 b/min 98-120 b/min 121-130 b/min

Température (T) au repos

T (exercice léger)

T (exercice modéré)

T (exercice vigoureux)

36.39 C

36.95C 37.26 C

37.79C

SpO2 au repos

SpO2 (exercice léger)

SpO2 (exercice modéré)

SpO2 (exercice vigoureux)

96.01%

95.21-96.01%

93.10-95%

91.30-92.6%

Pa02

PaO2 (exercice léger)

Pa02 (exercice modéré)

PaO2 (exercice vigoureux)

78 mmHg

75-82 mmHg

83-88 mmHg

89-95 mmHg

PaCO2 au repos

PaCO2 (exercice léger)

PaCO2 (exercice modéré)

PaCO2 (exercice vigoureux)

39 mmHg

38-41 mmHg

34-39 mmHg

32-39 mmHg

DBP au repos

DBP (exercice léger)

DBP (exercice modéré)

DBP (exercice vigoureux)

75.9 mmHg

75-78 mmHg

79-82 mmHg

83-90 mmHg

SBP au repos

SBP (exercice léger)

SBP (exercice modéré)

SBP (exercice vigoureux)

120 mmHg

121-140 mmHg

141-145 mmHg

146-155 mmHg
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Fréquence respiratoire (FR) FR (exercice léger) | FR (exercice modéré) FR (exercice
vigoureux)
14 R/min 14-19 R/min 20-30 R/min 31-50 R/min
VO2 au | VO2 V02 VO2 (exercice | VO2 (exercice | VO2 (exercice
repos Reserve Max léger) modéré) vigoureux)
2.53 14.129 16.59 2.5-6.34 6.4-9.36 ml/kg/min 9.5-11.79 ml/kg/min
ml/kg/min

5.6. Implémentation

Comme indiqué dans la section précédente, les ensembles de données
expérimentales disponibles consistent en des valeurs collectées a différentes unités
d'observation. Nous avons donc synchronisé I'échelle de temps entre ces données sans
affecter la précision et avons cartographié la représentation simulée de I'activité réelle avec les
signes vitaux correspondants, conformément au dossier médical. Par conséquent, le nouvel
ensemble de données comprend trois observations entiérement connectées, les activités
générées a l'aide de MATLAB, les conditions environnementales capturées par des capteurs
réels et les biomarqueurs obtenus de sources médicales. Les scénarios simulés consistent a
créer des enregistrements séquentiels sur une période de 12 mois pour des patients atteints
de MPOC présentant différents niveaux de gravité et d’autonomie de la maladie. Chaque
enregistrement est une description des activités effectuées, des facteurs environnementaux et
des signes vitaux a un moment donné. L'objectif de ce processus était de créer un ensemble
de données des parametres de la MPOC associés a la variation de I'activité corporelle et des
facteurs environnants. Les bases de données obtenues comprennent un total de 104
parametres, ce qui offre des avantages distincts par rapport aux études précédentes, méme si
leur précision est inconnue. Par exemple, cet ensemble de données utilise le meilleur
ensemble de données disponibles sur les caractéristiques environnementales pour les
conditions météorologiques et les polluants extérieurs au Canada; il utilise également des
observations réelles provenant d'un projet de recherche crédible. Les séquences d'activités de
la vie quotidienne ont été générées a l'aide de modéles de Markov et d'algorithmes de logique

probabiliste, tandis que le profil médical a été établi par des sources médicales fiables. Pour
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prouver les avantages de ce travail, nous avons effectué de nombreuses simulations
expérimentales pour 'ensemble du scénario des réactions biologiques aux activités physiques
et des influences externes sur une période de 12 mois chez 100 patients virtuels.
Premierement, nous avons examiné les scénarios de patients atteints de MPOC ayant le
méme niveau de dépendance, mais a différents stades de la maladie. Deuxi€mement, nous
avons simulé la MPOC chez des patients 4gés qui ont perdu une partie de leur capacité
physique en excluant certains types d'activités autonomes liées aux taches de la vie
quotidienne. Troisiemement, pour des raisons de précision, nous avons créé nos simulations
afin de comparer l'efficacité de ce systéme en hiver, au printemps, en été et en automne. Nous
avons évalué les performances du systeme proposé pour lidentification de situations
anormales ou de schémas pouvant présenter des risques graves pour la santé des patients
atteints de MPOC. Cette évaluation consiste a quantifier le niveau de calcul ou de conformité
avec le temps attendu et les capacités du référentiel de regles. Les besoins des patients
atteints de MPOC évoluent en fonction de leur profil médical et du type de risque. Les services
d'adaptation avec ces changements sont un point essentiel a tester dans un systéme de santé
aussi distant. Il est donc primordial de réagir rapidement et avec précision a une baisse
soudaine des parameétres vitaux et de l'état de santé général. En utilisant une quantité
spécifique de données, le systeme catégorise les conditions surveillées comme normales ou
anormales. Dans la section suivante, nous décrivons brievement les étapes de mise en ceuvre
de ce projet en utilisant Protégé développé par le Centre de recherche en informatique

biomédicale de Stanford a la Faculté de médecine de I'Université de Stanford.

La mise en ceuvre initiale présentée a la Figure 46 s'effectue de la maniére suivante:
(1) les données simulées, stockées dans des fichiers de feuille de calcul Excel, seront
téléchargées directement dans la base de connaissances COPDology a l'aide du plug-in
Cellfie. (2) Le moteur de requéte SPARQL accede a la base de connaissances pour extraire
des informations du profil du patient concernant 'emplacement et I'activité actuels, etc. (3) Le

motif de la régle SWRL ajoute des informations supplémentaires telles que des plages
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normales et un environnement approprié a la base de connaissances. De plus, le motif de la
regle SWRL effectue un raisonnement sur la base de connaissances mise a jour du domaine
de la MPOC et les faits nouvellement déduits sont ajoutés a la base de connaissances. (4) Le
moteur de recherche SPARQL accéde a la base de connaissances pour récupérer les

notifications et les recommandations en fonction du contexte du patient.

SPARQL Query

Simulated
dataset

Data
1 2
uploading
<
Ontology-based knowledge SWRL Ruiles
COPDology (OWL) J* Reasoning process L Reasoner

Figure: 46 Flux dans le systéme mis en ceuvre

Nous avons construit huit ontologies pour surveiller les patients atteints de MPOC et
représenter une base de connaissances compréhensible par machine. Comme le montre la
Figure 47, les ontologies développées sont constituées de concepts liés au profil personnel et
médical, aux examens physiques, aux tests de laboratoire, a I'emplacement, a l'activité, a

I'environnement, au temps, aux recommandations et aux maladies.
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V- Medical
V- @ Comorbidity
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Figure: 47 Portion de I'ontologie proposée

Dans OWL, les propriétés sont utilisées pour décrire les relations entre individus

(instances) ou pour attribuer un type de données XML (tel que chaine, entier, etc.) a des

individus. Il existe deux types principaux de propriétés, les propriétés d'objet qui associent des

individus de deux classes et les propriétés de type de données utilisées pour enregistrer des

valeurs de données réelles pour les individus de classes dans un format de données

spécifique. Le type de données et les propriétés de I'objet jouent un réle fondamental dans

I'ontologie. Notre MPOCologie se compose de centaines de propriétés d'objet et de données.
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Ces propriétés permettent de définir le profil du patient (par exemple, hasAge, hasBMl,

hasGender), de reconnaitre I'emplacement et I'activité (par exemple, LocatedAt, Engagedin),

de caractériser I'environnement (par exemple, hasindoorTemperature, hasOutdoorPressure)

ou de déclencher des alarmes suggestions (par exemple, hasAlarm, hasSuggestion). La

Figure 48 montre un exemple des propriétés définies dans notre ontologie.

Object property hierarchy: owl:topObjectProperty EMEmEE

T 33
h owl:topObjectPropel

- AtTime
W Engagedin
= hasDBP
W hasFEV1
W hasHCO3
= HasHR
W hasindoorC0O2
¥ hasindoorHumidity
¥ hasindoorPM10
W hasindoorPM25
¥ hasindoorTemperature
8 hasindoorVOC
8 hasOutdoorCO
B hasOutdoorCO2
W hasOutdoorH2S
W hasOutdoorHumidity
-8 hasOutdoorNO
- M hasOutdoorNO2
- WM hasOutdoorNOx
- M hasOutdoorPM10
: M hasOutdoorPM25
W hasOutdoorPrecipitation
W hasOutdoorPressure
¥ hasOutdoorSnow
¥ hasOutdoorS02

¥ hasOutdoorTemperature
N b An L TDC

Asserted ¥

-

=

Data property hierarchy: owl:topDataProperty ElDEm&

x4 Asserted ¥

W owl:topDataPrope -

-~ WM hasTreatment D
- M hasExaminationDate

B hasRange

- I hasQuantity

- M hasSuggestion

- WM hasDecription

- WM hasFilledDate

- M hasHighLevel

-~ WM hasModeratelevel
-~ M hasNormalLevel
- M hasCurrentValue
-~ WM hasTestName

-~ M haslevel

-~ M hasID

-~ M hasHeight

-~ M hasWeight
Wl hasAge

-~ I hasAlarm

-~ I hasBMI

-~ I hasComorbidity
WM hasGender

-~ WM hasStage

- WM hasTime

- Wl hasType

-l hasValue

WM LocatedIn

B PrintOut -

Figure: 48 Partie du type de données et propriété de I'objet.

Les instances ont été instanciées automatiquement dans Protégé a partir de

'ensemble de données rassemblé. Comme mentionné précédemment, les données simulent

les conditions du patient et les caractéristiques de I'environnement. Ces personnes peuvent

fournir une liste de dossiers médicaux, de profils, de signes physiologiques, de seuils de

sécurité, de risques potentiels, de recommandations et d'explications a I'utilisateur lors de

I'utilisation du systeme. La Figure 49 montre un exemple d'instances créées dans l'ontologie.

Cet exemple, de gauche a droite, illustre les symptdmes, les questions répondues, les alarmes,

les suggestions, l'identificateur du patient et le traitement.
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Figure: 49 Exemples d'instances dans l'ontologie

Des milliers de régles SWRL ont été utilisées pour gérer le statut de pres de 600 profils
meédicaux de MPOC dans diverses circonstances. Les profils de patients chroniques et multi
chroniques ont été configurés a l'aide des régles proposées. Ces profils configurés pourraient
étre utilisés pour surveiller les conditions de sécurité des patients. Sur la base des informations
médicales contenues dans les lignes directrices et d'autres informations fournies par les
médecins, nous avons créé 20328 regles a l'aide de I'enchainement prospectif de l'inférence.
Ces régles utilisent des concepts/axiomes définis dans notre COPDology. Les régles sont
définies pour atteindre différents objectifs, tels que (i) la vérification du profil des patients; (ii)
détecter I'emplacement; (iii) évaluer le statut du patient et les conditions environnantes; et (iv)
fournir le service correspondant aux patients. Pour plus de détails, référez-vous a la section
sur le raisonnement de nos travaux précédents [7]. La Figure 50 montre la liste des regles

SWRL que nous avons créées dans l'onglet SWRL pour surveiller le patient.
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Name Rule Comment

] A hasCi Ton ), TMin) * hasOn Max) * swritxar... Environment rule

o] 17 hasCi 00 » hasOn 7Min) A Max) . Enviconment rule H

“ - nasC 04 hasOu , Min) ~ hamaoomom\alkmneMaxl?Nnemo wm sw.. Emronment rue

1] L3 hasC o0 A hasOr o, 2Max) A hasAlarml nvironment rule

“ Assenic * hasC o) A Min) A i

¥ Arsenic ) hasC o) A 7Min) A Max) A

¥ Arsenic - hasC, o) A )~ Max)

¥ Arsenic O 3 hasC o) A OrEauai(Zcy, 7Max) -> hasAlarmLevel (7Arsen, autogen.

v € arbonM) A hasC. arbonM, 7cv) A MSO\MuanumnnuddeCalbonM i) A hasOutdoorHiahRanaeMax7CarbonM, 7Max) * sw..

« [? arboné) A hasCurrentValue(7CarbonM. 7cy) A M, TMin) A hasO oM, M

v L e arb0nM) A hasCi arbonM. 7cv) A o T~ ibonM, Max)

@ CarbonMonuide OvtdonrSe Sabontichoncet aiom £ b ot A e SN e e Setes

< Cwomuim OutdoorHiahRule SWRLTab x

¥ Chwomum OutdoorModerat.. |

v m Name | Rule | Comment

¥ Chromuim OutdoorSevereR.. ¥ DBP Liaht Patient(7P) A DBP(7dbo) * hasDBPLZP. 7bp) ~ o0 A 2time) ~ Activita7ac) A (7P. 736) * hasTvDe(7ac, Tyoe) ~ swilbzareaterThan(ZCY, 78)  swilb...Blometric ule

¥ Formaldeh IndoorHiahRule & DBP Moderate Patient(??) A DBA(?dbo) * hasDBP(?P. 7dbp) A 0 A 2time) A Activitaac) A 72 * hasTvoe(?ac, fyoe) * swilbiareate(Than(7CV, 82) * swrb.. Biometric ule

@ Formaldeh IndoorModerate.. &1 DBP Viorous Patient?P) * DBP(7dbo) * hasDBP(ZP. 7dbp) A 0 A fet

4 Formaideh IndoorNormaiRu.. & FEV1 Liaht Patient(?P) » FEV12fev1) » hasFEVI(P, Zev) * 200 &

4 Formaldeh IndoorSevereifule ¥  FEV1 Moderate Patient(?P) » FEV1{2fev1) * hasFEVI(ZP, 2evl) * 200 + A 2

4 Helim HiahRule % FEVI Vigorous Patient(??) * FEVi(2fev1) * hasFEVI(P, Zev) 200 & A VDe(7ac, 7tvoe)

“ Helm ModerateRule % HCO3 Liaht Patient(?P) * HCO3(7hco3)  hasHCO3(P, Thoo3) * 0~ A i o P, 7ac) * hasType(7ac, 7type) A swilbdessT] o

¥ Heluim NormalRule 4 HCO3 Moderate Patient(7P) * HCOMThco3) » hasHCOR(TP. Theo3) A FaE A Rime) Ret(790)  EngoaeinT: 790~ hsTvpetroc T smlwmrmmcv 18) A sw.. Biometric rule

¥ Heluim % HCO3 Viaorous Patient(7P) A HCOMThco3)  hasHCOB(TP, Theo3) * 700 ~ L3 time) * Activity(7ac) * Enaaaedin(7P. 7ac) * hasTvpe(7ac, ftype) * swililessThan(7CV. 20) A

“ Humidity OutdoorHiahRule & Heart Rate Liht PoLEnIP A HCOROYEHR) ~ HasRLE 1Ry~ VBT 2 THmCSAmB(Tume)  hsTHneERIR el ACWIMEAc) « EnaoaROINE, 10 oSTYRE(H e - wrarebtEThONTCY 70 o

@ Humidity OutdoorModerate.. ¥ Heart Rate Moderate Ptient(TP) A HeartRte(71R) A HasHR(T: HR) » has\aue(7HR, 7CV)  TimeStamoiriime) » hasTImETHR. Zime) * ACIIV(70c A EnasaecIniP. 706~ hasTvoe(Tac. ivbe * swibfeaterThan(CV. 1151 o

@ Humidity OutdoorNormalRu.. ¥ Heart Rate Viaorous Patient(7P) * HeartRate(?HR) A HasHRI?P. ZHR)  hasValue(?HR. 2CV) * TimeStamo{?time)  hasTime{zHR. 7time) * Actwitv(Zac) * Enaaaedini??, 2ac) * hasTyoe(7ac. 2tvoe] * swribiareaterThan(?CV, 155)  swi.. Biometnic rule

¥ Humidity OutdoorSevereRule ¥ PH Light (7P) A PH(2ph) * hasPH(?P, 2ph) * hasValue(?ph, 2CV) * TimeStamp{?time) * hasTime{?ph, 2time) * MMIV[’B(] * Enaaqedin(?P, 7ac) A NSTVD!( ac. 2tvpe) * swribdessThan(2CV, 7) » swribequal(type. .. Biometric rule

¥ Hvdroaen HiahRule ¥ PH Moderate Patient(?P) * PH(?ph) » hasPN('P 7ph) * hasValue(?ph, ?2CV) * TimeStamp(?time) * hasTime{?oh, 7llll\Ei A Activitv(Zac) * Enumﬁdml”v 7ac) * hasType(?ac, tvpe) * 'V, 68) ~ Biometric rule

¥ Hvdrogen ModerateRule ¥ PH Vigorous Patient(?P) » PH(?ph) * hasPH(?P, 7ph) * hasValue(ph, 2CV) * YIMESlamnﬂhmz) * hasTime(?s ime) * MVV\IVUK] * Engagedin(?P, 7ac) * hasType(?ac. ?tvoe) » 65~ Biometric rule

¥ Hvdrogen NormalRule ¥ PaCO2 Light Patient(7P) * PaC02(7pco2) * hasPaCO2(?P, 7oco2) ~ ‘ ime) * Activity(7ac) * Enaacedin(7P, 7ac) * hasTvpe(?ac, 7tvpe)  swribmreaterThan{?CV, 41... Biometric rule

¥ Hydrogen SevereRule ¥ PaCO2 Moderate Patient(7P) * PaCO2(7pco2) * hasPaCO(?P, Toco2) ?(V) A A 7!|me! A Activity(?ac) * Enqacedin(?P, 7ac) * hasType(7ac, 7tvoe) * swribareaterThan(7CV. 41.. Biometric rule

¥ IndoorHumidity IndoorHigh. ¥ PaCO2 Viaorous Patient(?P) * PaCO2(7oc02) * hasPaCO(?P, 70c02) o » A time) A Activit(?7ac) * Encacedin(?P, 7ac) * hasTve(?ac. 7tvoe) * swritrareater Than(7CV., 4° Jiometric rule

¥ indoorHumidity IndoorMod.. ¥ Patient(?P) A Pa02(7002) ~ hasPaRP. 2002) * 1~ A lime) » Activitv(7ac) » Enaaaedin(zP, 7ac) * hasTyoe(?ac. 7voe) » swribzareaterThan(7CV, 83) * swil.. Biometric rule

« IndoorHumidity IndoorNor.. ¥ Pa02 Moderate Patient(2P) A Pa02(7po2) * hasPaO2(?P. 7002) A 20+ A 7me) * ACTMIN?00) » ENGAGEIINGP. 706) A hasTVDeiTac Tvoe)* swibreaterThan(iCY. )  swi- Biometic e

@ IndoorHumidity IndoorSeve... ¥ Pa02 Vigorous Patient(?%) A Pa02(7002) * hasPaO2(?P. 2002) A 200 Zime) » ACRY) * Enasoedn. e« hsTipe(tac. Tpe) » suosresterThanY, 97 » sl Brometric ke

L M Patient(?P) » RespirationRate(7RR) * hasRR(?P, 2RR) ~ thaIuﬂ’ﬂR K0 A lm\esumul?nme] A hasTime(?RR, 2time) * Activity(?ac) » EngagedIn(?P, 2ac) * hasType(?ac, 7tvpe) * swrib:reaterThan(?CV, |S] * 5. Biometric rule
v Patient(?p) A ) A PR, 78R~ RsVAlAelTR. 30 TimeStama(rtime) ~ hsTime(IRR, 2ime)  ACti(1o6|~ EncgednT: 26| A hsTvpel7ac. v » swlbaresterhan(iCY 5) ~ - Blometnic ke
¥ Respitation Rate Viqorous  Patient(?P) * ResirationRate(7RR) * hasRR(7P. 7RR) A Pasalue(IR. 2V TimeStama(Ztime) * hsTime(ZRR Time) » Actviy7ac) » Enaagedin(?P, 7ac) * hasType{7ac, 7type) * swribzareaterThan(?CV, 35) * 5. Biometric rule
¥ 58P Liaht Patient(7P) * SBP(7sbp) * hasSBP(P, 7sbp) A ime) * Activity(7ac) * Engaaedin(?P, 7ac) * hasType{7ac. 2tvoe) * CV, 120) * swrbre..
58P Moderate Patient(7P) A SBP(7sbo) * hasSBP(ZP, 7sbp) A o0 A Time) » Achi7o6  EncagednP 1061 A hasTvneToc. Tvpe » swibeaterThanCV, 140) ~ e Blometn e
¥ 58P Viaorous Patient(7P) A SBR(7sbo) A hasSBR(TP, 7sbo) A 70 A A Ttime) * Activity(7ac) * Enaaaedin7P. 7ac) A Mslvoeﬂat_ 7tvoe)  swilbzareaterThan(CY, 145) A swilbe... Biometric rule.
< 5002 Liaht Patient(7P) * S002(75002)  hasS002(7P. 75002) A w0 A A A hasTyoetac. voe) * swribdessThan(2CV, 95) * swr._ Biometric rule
4 5002 Moderate Patient(?P) A Sp02(25002) * hasSp02(7P, 75002) A w0 A 3 im aaae 120~ rstvoettoc tve)  owtbesThanlIY. 53w Bometnc e
% Sp02 Vigorous Patenk7) * S0020500d] - MeSo020P, 1002 saueTsbel 700« TimeSiamelcime) - hesTine(lpod: e~ Aammv.o * Engaacaingb. o6 A Mszoe(’ tvpe) 4 A swi.
% Temperature Lioht DAHerkI)  Tompamuae(2TP X Tt 7Y~ mhos. TV » Tameamime) b5, i) ALSaMSEs» a1, 123~ M balk oy - ol Y, 3651 Bomette e
¥ Temperatre Moteate  balent(IP A Temperatiae7T?) ~ asTemp(P 717 A hasYaelZT. 1Y) A TimeStame(Zhme) < hasTme(T.Time)  Aci(2ac A Emwed  2ac) * hasType(Zac, Ztype) * swibcareaterThan(ZCV, 37.5) * _. Biometric rule
¥ Temoeratre Vioorus  PetietTP)  Temoeratre(TF) ~ hasTema(Z.77) » haloe TP, 7CV)* TimeStamo(Pime) » asTme(TP i) » Actizac * s ac) * hasType(?ac, 7type) * swribiareaterThan(CV, 385) . Biometri rule
% V2 Liaht Patient(7P) * VO2(Tvo2) * hasVO2(2P. vo2) * e~ Atviac, » Excatedi ocs~ asTvneTae Tose » swibareaterTnanTCH ).~ e Blometrc le
4 V02 Modertate Patient(7P) A VO2(Tvo2) ~ hasVO2(7P. vo2) * a0 A Times » Acvivracs A Enaagedi. 7261~ hasTvpeac. Tvpe ~ wibreterTranICV. 9~ e Bomer le
% V02 Viaorous Palient(?P) A VO2(1vo2) A hasVO2(7P, vo2) * 0 A A 2ime) A Activita7ac) » Encaqedin(7p, 2ac) * hasTvoe(7ac, Type) A swribareaterThan(7CV, 11) A swriye... Biometric e

[ New |

Figure: 50 Regles de SWRL

L'utilisation de régles SWRL en combinaison avec des instances de COPDology a été
étudiée dans cet article pour fournir des services de soins personnalisés. Disposant de
techniques de raisonnement d'ontologies et de regles contenant les instructions affirmées et
inférées, nous avons utilisé SPARQL pour extraire et extraire des informations contextuelles
de la base de connaissances. Bien que SPARQL soit classé en tant que langage de requéte,
il peut étre considéré plus que cela, car il fournit différents formulaires de requéte permettant
d'étendre ses fonctionnalités. Par exemple, SPARQL peut fournir des fonctions permettant de
vérifier si certaines contraintes sont actuellement contenues dans un stockage triple RDF
(ASK), ou de spécifier des regles d'inférence a l'aide de (CONSTRUCT), mais SPARQL peut
également étre utilisé pour effectuer des opérations DELETE ou INSERT. En revanche, la
forme la plus simple d'un modéle de graphique de base (WHERE) peut établir des modéles
complexes a l'aide de clauses UNION, OPTIONAL et FILTER. Par conséquent, le méme
moteur de regles SPARQL peut étre utilisé pour exécuter des fonctions et des regles de
surveillance clinique, offrant une grande souplesse dans la définition des deux types de
données. En outre, SPARQL a également été étudié pour compléter I'expressivité de OWL
pour les fonctions arithmétiques qui seront incluses dans la MPOCologie. Cette fonctionnalité

indique comment l'information peut étre traitée mathématiquement. Au total, 11 fonctions
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arithmétiques (ABS, AVG, division, multiplication, cell, floor, count, min, max, round, and sum)
ont été utilisées pour compenser les limitations de OWL. Le but de ces requétes est de
récupérer toute information relative a une instance identifiée, telle qu'un signe, un symptéme,
un traitement, une alarme, une recommandation, une décision, etc. Dans cette section, nous
allons présenter quelques requétes qui pourraient étre utilisées pour afficher des informations

importantes et illustrer la mise en ceuvre des fonctions principales.

Requéte 1: Comment afficher le patient, son &ge, son sexe, son stade, son

emplacement, son activité, ses signes vitaux, son alarme et son heure

Dans la requéte présentée a la Figure 51, nous affichons lidentifiant de tous les
patients et les informations correspondantes. Nous utilisons le modéle triple de Patient hasAge
Age, Patient hasGender Gender et Patient hasStage GoldStage. Nous utilisons la requéte
SELECT pour obtenir les informations sur l'identifiant du patient, son 4ge, son sexe et son
stade. De la méme maniére, nous avons utilisé le modele triple de Patient LocatedIn Location,
Patient hasAlarm Alarm, Patient Engagedin ActivityLabel, Patient hasVitalSign VitalSign,
HasValue Value, VitalSign hasTime Date, et Date hasTime Time. Nous utilisons la requéte
SELECT pour obtenir les informations de lieu, activité, vital, signes, valeur, alarme et heure.

PREFIX A: <http://www.semanticweb.org/COPDology#>

SELECT ?Patient?Age?Gender ?GoldStage

WHERE {?Patient AchasAge?Age. ?Patient A'hasGender?Gender. ?Patient AchasStage?GoldStage. }

L Patient SPARQL query:

Patientd
PREFIX A: <http://www.semanticweb.org/COPDology#>

Patient10
biteds SELECT ?Patient ?Location ?ActivityLabel ?VitalSign ?Value ?Alarm ?Time
e WHERE {?Patient A-LocatedIn?Location. ?Patient ? . 2Patient A ctivitylabel.
ey ?Patient ign?VitalSign. ?VitalSign Value. ?VitalSign A:hasTime?Date. ?Date AchasTime?Time }
Patients
Patient6 = = — = =
; Patient Location Activitylabel VitalSign Value Alarm Time |
[Fabertr. Patient]  “Outdoor™ p: Activityl DBP1 840" “Alarm Level 1 20 Feb 2019 12:01:00 AM™
Foust Patient]  "Outdoor™ Activityl FEV 14 *Alarm Level 0" "20 Feb 2019 12:01:00 AM"
L) Patientl  *Outdoor” P Activityl HCO3 level 160" “Alarm Level 1% *20 Feb 2019 12:01:00 AM"
Patient]  "Outdoor™ p: Activityl HeartRate 160" *Alarm Level 1" "20 Feb 2019 12:01:00 AM"
Patient]  "Outdoor™ p: Activityl PaCO2 42,0 *Alarm Level 2* "20 Feb 2019 12:01:00 AM"
Patient]  “Outdoor™ p: Activityl Pa02 “89.0" “Alarm Level 1* “20 Feb 2019 12:01:00 AM"
Patient]  "Outdoor™ Activityl PH level 6.6 "Alarm Level 0* "20 Feb 2019 12:01:00 AM"
Patient]  *Outdoor™ P Activityl RR1 “26.0" “Alarm Level 2* “20 Feb 2019 12:01:00 AM"
Patient]  "Outdoor™ Activityl s8P1 "146.0" “Alarm Level 2" "20 Feb 2019 12:01:00 AM"
Patient]  "Outdoor™ P Activityl Sp02 "92.0" “Alarm Level 0" *20 Feb 2019 12:01:00 AM"
—
| Execute |

<«

Figure: 51 Requéte 1 et résultat
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Requéte 2: Afficher les suggestions de tous les niveaux calculés d'IQAI
Sur la base de lindice de qualité de l'air intérieur, nous pourrions demander les
suggestions de tous les niveaux de IQAI. Cette requéte pourrait montrer un aspect du systeme
dans la surveillance des conditions environnementales. La Figure 52 présente les niveaux

calculés d’IQAI et leurs suggestions correspondantes.

PREFIX A: <http://www.semanticweb.org/COPDology#>
SELECT 71AQI ?CalculatedLevel 2Suggestion ?Description
SELECT ?FilledTILTtable ?TotalScore ?Suggestion 2description
WHERE{{SELECT 2IAQI (SUM(?value) AS ?CalculatedLevel)
WHERE { IAQ A
AhasChosen 2Categories.?Categoriess Ahasvalue value. } Group By 21AQI}
(SELECT ?Score ?Description WHERE{?IAQI Score. 2CalculatedLevel iption.)) FILTER (?Score = 2CalculatedLevel )
(SELECT 2IAQI ?Suggestion WHERE( 71AQ) e X AhasLevel A i
AhasChosen ?SelectedCategory1. ?SelectedCategory1. Ahasvalue valuel. 71AQ1 2
AhasLevel AhasSuagestion. ?SensedValue2 AhasChosen ?SelectedCateqory2. ?SelectedCateqory2 Athasvalue Mvalue2.
1AQl CalculatedLevel Suggestion Description
1AQ3 Level3 Suggestion3 “A level which may have a harmful impact on patient"A A <http; J2001, ing
1AQR2 Level2 Suggestion2 “The patient could have health effects for long-term exposure™* <http/ /2001/XML ing:
1AQI5 LevelS Suggestions “The patient has a heaith waming of conditions™ A <http: /2001, g
1AQi4 Leveld Suggestiond “The patient has more serious health effects for short-term exposure™** <http:// /2001/XMLSc g
1AQI6 Level6 Suggestionb “A level which may need to take emergency measures for patients"A * <http//www.w3.0rg/2001/XMLSchema#string >
k) Levelt Suggestion "No risk"AA <httpy/ JXMLSC i

Figure: 52 Requéte 2 et résultat.

Requéte 3: Afficher les échelles de risque

Dans cette requéte, nous affichons I'évaluation médicale du patient a un moment
donné en fonction du score de risque de la MPOC d’Ottawa. Toute valeur comprise entre 3 et
9 pourrait refléter une situation dangereuse pour un patient. Dans cette requéte, nous obtenons
le risque d'exacerbation apres le calcul du nombre total de scores de signes et de symptdmes.
Sur la base des niveaux groupés et du score total calculé, nous utilisons une sous-requéte

pour interroger I'échelle de risque des scores totaux interrogés (voir la Figure 53).

PREFIX A: <httpy//www.semanticweb.org/COPDology#>

SELECT ?Patient ?RiskScale (SUM(?Value) AS ?TotalScore)

WHERE { 7RiskScale

AhasCollectedValue ?CollectedAnswer.?CollectedAnswer
AchasChosen Options. Options Walue }
GROUP BY 7RiskScale

HAVING (?TotalScore > 3)

Patient RiskScale TotalScore

Patient1 riskscalel 40"~ <http//; /2001/XMLSc!

Patient2 riskscale 4 “8.0°A A <hittpy//www.w3.0rg/2001/XMLSchema#float >
Patient3 riskscale 2 6.0~ <httpy//www.w3.0rg/2001/XMLSchema#float >
Patients riskscale “4.0°AA <http: /2001/XML

Patients riskscale 3 “7.0°~ A <http//www.w3.0rg/2001/XMLSchema#fioat>
Patients riskscalel “4.07 A" <http//www.w3.0rg/2001/XMLSchema#fioat >
Patient7 riskscale 2 “5.0"AA <http/A /2001/XMLSc

Figure: 53 Requéte 3 et résultat.
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Requéte 4: Montrer le risque d'hypoxie lors d'une exposition en haute altitude

Dans cette requéte, nous montrons que le patient peut étre sujet aux conséquences
de I'exposition initiale a haute altitude: si la pression partielle et la concentration en oxygéne
sont respectivement inférieures a 50 mmHg et a 85%, le patient ne peut pas voyager sans

oxygene supplémentaire (voir la Figure 54).

SPARQL query

PREFIX A: <http://www.semanticweb.org/COPDology#>

CONSTRUCT ( ?Patient A:HypoxiaTestResult true }

WHERE { 7Patient Afillin ?FilledTILTtable.?FilledTILTtable

?Patient AhasEvaluationProcess 7Test1.

Test1 AiprocessName ‘Hypoxia_1".

7est AoutputValue Nalue.

AhasCollectedAnswer ?CollectedAnswer.

2CollectedAnswer AchasChosen ?SelectedOptions.?SelectedOptions Ahasvalue Value.
FILTER (?Value<85) }

subject Predicate object
Patient! HypoxiaTestResuit “true*AA<http: rq/2001/XMLSc
Patient11 HypoxiaTestResult “true”A* <http://www.w3.0rq/2001/XMLSchema#boolean >
Patient 24 HypoxiaTestResult "true"AA <httpy// /2001/XML
Patient 25 HypoxiaTestResult “true"AA<http: /2001/XMLSc
Patient 28 HypoxiaTestResult “true"AA<http: /2001/XMLSc
Patient 31 HypoxiaTestResult “true”AA <http//www.w3.0rq/2001/XMLSchema#booiean>
Patient 37 HypoxiaTestResult “true"A A <httpz//www.w3.0rq/2001/XMLSchema#booiean>

Figure: 54 Requéte 4 et résultat.

5.7. Résultats

N

L'ontologie proposée convient a deux scénarios principaux. Premiérement, un
scénario typique de surveillance a domicile pouvant fournir un service d'autogestion en
observant des données physiologiques concernant la santé générale des individus, ainsi
gu'une meilleure information sur les paramétres de l'air intérieur tels que la température,
I'humidité, les gaz polluants, les poussiéres et les vapeurs. , qui sont considérés comme des
facteurs déclenchants de la MPOC. Le deuxieme scénario est congu pour suivre les patients
a l'extérieur de la maison. Dans la zone de surveillance extérieure, le systéme recueille des
informations contextuelles ou des stimulus environnementaux susceptibles d’'influencer les

parameétres biomédicaux.

Pour illustrer I'utilisation du modéle, nous allons effectuer quelques expériences.

Prenons le cas d'un patient MPOC surveillé a distance aprés le diagnostic. Les signes vitaux,
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I'activité et les paramétres environnementaux du patient sont surveillés en permanence. Le

profil du patient est présenté dans le Tableau 23.

Tableau 22 : Profil du patient

Profil du patient

Age : 51 PaO?2 de base : 78 PAD de base: 75
Genre masculin PaCO2 de base : 39 Au repos FEV1: 1.73 L
IMC : 23 SpO2 de base : 96 Au repos VO2: 2.53
Stade GOLD : | Fréquence cardiaque de base Au repos pH : 7.3
Comorbidités : GERD Température de base : 36.95 Au repos HCOs: 25

Dyspnée de base (MMRC): MMRC2 Fréquence respiratoire de base : 15
Fumeur : non PAS de base : 115
Médicament : béta agoniste a courte durée d'action (SABA) et béta agoniste a longue durée d'action
(LABA)

Les exigences pour la supervision configurée par les regles médicales sont décrites
dans chaque expérience. Les parametres a surveiller correspondent a des limites spécifiques.
Tous ces parameétres sont décrits en tant que parametres, contraintes et alarmes. Les alarmes
définies sont associées a des contraintes configurées pour chaque profil. L'activation de I'une
des alarmes alerterait le patient et le médecin; une alerte plus précoce doit étre envoyée au
patient et au pneumologue, avec une notification visible et un avertissement sonore. Ces
expériences permettent d'analyser le respect des regles médicales et des services fournis en
modifiant a la fois les signes vitaux et les activités du patient. Ces expériences sont classées

comme Suit.

Expérience 1—L'Objectif Principal de Cette Expérience est d'Examiner la Capacité de
I'Ontologie a Détecter des Modifications Anormales des Paramétres Physiologiques. Les

Alarmes et Contraintes qui Contrdlent ces Modifications sont Répertoriées dans le Tableau 24.

Tableau 23 : Alarmes et contraintes de biomarqueurs pour un profil spécifique

Parameétre Contraint Alarme
Pression artérielle : Pression Activité légere 110 < PAD > 130 et 70 < PAD > 78
Artérielle Diastolique (PAD) mmHg
Pression Artérielle Activité modérée : 20 min 110 < PAS > 146 et 70 < PAS > 78
Systolique (PAS) mmHg
Activité vigoureuse : 15 min 110 < PAS > 168 et 70 < PAD > 78
mmHg
Fréquence cardiaque (FR) Activité légere 77 bpm < FR > 113 bpm
Activité modérée : 1 h 80 bpm < FR > 144 bpm
Activité vigoureuse : 15 min 85 bpm < FR > 160 bpm
SpO, Activité légéere 95% > Sp0O; > 97%
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Activité modérée : 30 min

94% > SpO; > 96%

Activité vigoureuse : 15 min

91% > SpO; > 96%

Température Activité légere 37°C>Temp>38.1°C
Activité modérée 37.8°C >Temp >38.4 °C
Activité vigoureuse : 20 min 38 °C >Temp > 38.8 °C
PaO; Activité |égére 75 mmHg > PaO, > 80 mmHg
Activité modérée : 1 h 78 mmHg > PaO, > 85 mmHg
Activité vigoureuse : 15 min 80 mmHg > PaO; > 98 mmHg
PaCoO; Activité légére 36 mmHg > PaCO, > 42 mmHg

Activité modérée : 1 h

35 mmHg > PaCO, > 40 mmHg

Activité vigoureuse : 15 min

30 mmHg > PaCO, > 36 mmHg

Fréquence Respiratoire (FR)

Activité légere

14 res/min > FR > 20 res/min

Activité modérée : 1 h

15 res/min > FR > 35 res/min

Activité vigoureuse : 15 min

20 res/min > FR > 50 res/min

FEV1 Activité légere 25L>FEV1>27L
Activité modérée : 30 min 24L>FEV1>27L
Activité vigoureuse : 10 min 22L>FEV1>27L
VO, Activité |égére 2.5 mL/kg/min > VO, > 6.5 mL/kg/min
Activité modérée : 20 min 3.09 mL/kg/min > VO, > 9.7 mL/kg/min
Activité vigoureuse : 10 min 4.3 mL/kg/min > VO, > 11.8 mL/kg/min
Niveau de pH Activité légere 7.18>pH>7.34
Activité modérée : 1 h 7.05>pH>7.24
Activité vigoureuse : 1 h 6.93>pH>7.12
HCO; Activité légere 20> HCO3>30

Activité modérée : 1 h

16 > HCO; > 26

Activité vigoureuse : 1 h

15> HCO; > 24

Le nombre d'alertes biométriques de la Figure 55 est illustré sur une base mensuelle.

L'expérience révele qu'il y a eu des centaines de changements dans les signes vitaux détectés

par notre systéme au cours de cette année. Nous observons que les taux les plus élevés ont

été observés durant les mois de juillet, ao(t et décembre, lorsque le systeme a détecté environ

1300 cas de conditions anormales.

Vital Signs Alarms by Day and Month
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Figure: 55 Nombre d'alarmes lorsque les signes vitaux sont anormaux.
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Expérience 2 —Le But de cette Expérience est de Déterminer la Capacité de protection

contre les Polluants Intérieurs et Extérieurs et de Garantir le Respect des Régles en Matiére

de Pollution Liées au Profil du Patient, Comme le Montre le Tableau 25 Ci-Dessous.

Tableau 24 : Alarmes et contraintes de polluants pour un profil spécifique

Parametre

Contraints

Alarme

Monoxyde de carbone (CO)

Limite d’exposition : 1 h

CO > 2 ppm

Formaldéhyde (HCHO)

Limite d’exposition : 1 h

HCHO > 0.04 ppm

Composés organiques volatils (COVT)

Limite d’exposition : 1 h

TVOC > 0.9 ppm

Dioxyde de carbone (CO2)

Limite d’exposition : 8 h

CO; > 600 ppm

Particules PM10

Limite d’exposition : 24 h

PM10 > 60 pug/m?

Particules PM2.5

Limite d’exposition : 24 h

PM2.5 > 45 ug/m®

Ozone (0O3) Limite d’exposition : 8 h 03> 0.03 ppm
Les bactéries Aucune tolérance Bactérie > 600 CFU/m®

Dioxyde d'azote (NO2) Limite d’exposition : 8 h NO, > 5 ppm

Dioxyde de soufre (SO2) Limite d’exposition : 8 h SO, > 0.06 ppm
Sulfure d'hydrogéne (H2S) Limite d’exposition : 8 h H2s > 1 ppm
Oxyde nitrique (NO) Limite d’exposition : 8 h NO > 25 ppm
Oxydes d'azote (NOx) Limite d’exposition : 8 h NOX > 10 ppm
Soufre réduit total (SRT) Limite d’exposition : 4 h TRS > 10 ppm

Comme le montre la Figure 56 ci-dessous, les risques de pollution dans les espaces
internes et externes étaient également nombreux. Selon I'expérimentation réalisée, le patient

recevait entre deux et huit alertes de notification par jour, ce qui réduirait considérablement

Jul Jan  Feb

Dec
Figure: 56 Nombre d'alarmes lorsque l'indice de pollution est dangereux

I'incidence d'exacerbations.

Pollution Alarms by Day and Month Number of Pollution Alarms by Months
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Expérience 3—L'Objectif Principal de cette Expérience est de Montrer I'lmportance
des Recommandations Lorsque les Patients ne sont pas Protégés par Les Reégles
Météorologiques. Le Tableau 26 Présente Certaines des Alarmes et des Contraintes Liées aux

Conditions Climatiques Correspondant a un Profil Spécifique des Patients Atteints de MPOC.
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Tableau 25

. Alarmes météo et contraintes pour un profil spécifique

Paramétre Contraint Alarme
Température intérieure 9h dans la chambre 18 °C > Température > 18.5 °C
Salon Température > 21 °C

Humidité intérieure

Aucune condition supplémentaire

30% > Humidité > 50%

Pression intérieure

Aucune condition supplémentaire

1013 kpa > Pressure > 1018 kpa

Humidité extérieure

Température <30 °C

Humidité > 75%

Température extérieure

Temps chaud : 30 min

Température > 27 °C

Temps de motte : 30 min

Température < 14 °C

Tres froid : 15 min

Température <5 °C

Pression extérieure

15 °C <Température extérieure <25 °C

Pression < 89.325 kpa

Vitesse du vent Limite d'exposition 15 min VV >12 mph
Limite d'exposition 1 h VV > 7mph

Précipitation Les précipitations PRF>0.2cm
Chute de neige PSF>5cm

Les alertes météorologiques quotidiennes étaient réparties entre les alarmes liées a la

température, a I'humidité, & la pression atmosphérique, au vent et aux précipitations. La Figure

57 montre le nombre de notifications climatiques recues par le patient au cours des différents

mois de l'année.

Weather Alarms by Day and Month
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Figure: 57 Nombre d'alarmes par temps extréme.

Dec Aug

Expérience 4—Le But de Cette Expérience est d'évaluer le Réle des Régles

d'Activités. Le Tableau 27 Présente Certaines des Alarmes et Contraintes Relatives aux

Activités Quotidiennes qui Conviennent a un Profil Spécifique de Patients Atteints de MPOC.
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Tableau 26 : Activités alarmes et contraintes pour un profil spécifique

Paramétre

Contraint

Alarme

Entrainement aérobie (AT)

Temps d'endurance : 30 minutes

Si AT> 30 minutes

Voyage en avion

Test de simulation d'altitude d'hypoxie (HAST)

Spo2 <92%
Spo2 <84% avec 6MWT
Pa02 <50 mmHg

Voyage en montagne

Altitude> 1050m

Nourriture

Sodium : 24 heures

Sodium> 180 mg

Fructose : 24 heures

Fructose> 259

Glucose : 24 heures

Glucose> 20 mg

Calcium : 24 heures

CA <1200 mg

Vitamine D : 24 heures

800 UI> Vitamine D> 2000 Ul

Vitamine C : 24 heures

Vitamine C> 1000 mg

Vitamine A : 24 heures

Vitamine A> 850mcg

Vitamine E : 24 heures

Vitamine E> 900 Ul

Vitamine B12 : 24 heures

Vitamine B12> 2.2mcg

Fer : 24 heures

Fer> 35 mg

Zinc : 24 heures

Zinc> 40 mg

Magnésium : 24 heures

Magnésium> 435 mg

Glucides : 24 heures

Glucides> 380g

Protéines : 24 heures

Protéines> 80g

Graisse: 24 heures

Graisse> 759

Sur la figure 58, nous pouvons voir le nombre de risques que le patient peut encourir

en raison de son implication dans des activités dangereuses ou du manque d'un apport

nutritionnel adéquat.

Activity Alarms by Day and Month

Number of Activity Alarms by Months

Month @Apr @Aug @ Dec @Feb @Jan @Jul @Jun @Mar @May @Nov @ Oct @Sep

8

i ||I||||I||||

Oct Nov May Mar Jun Jan Aug  Apr

Al

Figure: 58 Nombre d'alarmes liées aux activités.

Feb Dec

Les simulations présentées ont traité une grande quantité de données (525600
enregistrements) de situations possibles. Les alarmes générées ont été classées en quatre
catégories principales: signes vitaux, activité, pollution et conditions météorologiques. Le

systéme applique une surveillance continue et détecte au total 3962 situations anormales. Le
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Tableau 28 fournit des informations détaillées sur le nombre d'alarmes au cours des différentes

saisons.
Tableau 27 : Nombre total d'alarmes
Facteur Dépassement Dépassement des Dépassement Dépassement des
des seuils (hiver) | seuils (printemps) des seuils (été) seuils (automne)
Signes vitaux 114 98 188 166
Météo 356 340 437 480
La pollution 298 200 391 377
Activité 160 84 196 41

Total 928 722 1212 1064

5.8. Evaluation et Validation

Les systemes existants cherchaient & promouvoir leurs produits sans accorder
beaucoup d’attention a la conception et aux performances du contexte; au lieu de cela, leurs
recherches ont porté sur la technologie en tant que pratique soutenue par les patients. Il est
important que les systémes utilisés soient soutenus par des directives et des protocoles de
pratique clinique afin de maintenir la cohérence et de minimiser les erreurs médicales. Sans
un cadre bien validé, le systéeme de santé ne pourra fournir aucun type de services de
protection ou d'autogestion. La précision reste un défi important pour les alertes générées par
les systémes d’aide & la décision. Dans la pratique, on ne sait pas exactement comment des
modifications des parametres physiques affecteraient la précision des alertes prédéfinies et
leur impact sur les résultats pour les patients. Développer la précision améliorerait la
performance globale des systemes de télésurveillance et réduirait donc considérablement le

fardeau de la maladie.

Comme il I'a été mentionné précédemment, le probléeme des systémes de surveillance
était I'impact des aspects commerciaux et industrieux sur la recherche, qui poussait fort a
I'adoption aveugle sans une évaluation rigoureuse des conceptions proposées. Ce manque
d'évaluation crédible souléve de nombreuses questions sur la faisabilité et I'efficience de cette
technologie. Cette section explorera les performances de notre ontologie en utilisant une

matrice de confusion. La mesure de la performance quantifie I'exactitude, la sensibilité, la
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spécificité et la probabilité de prédire un changement dangereux des paramétres
physiologiques chez les patients atteints de MPOC. Le but de cette évaluation est de mesurer
la précision des alarmes aux niveaux technique et clinique. Un fichier maitre a été créé dans
MS Excel®, contenant 1200 dossiers de patient, des lectures biométriques pour chaque patient
(température corporelle, pression artérielle diastolique (PAD), pression artérielle systolique
(PAS), fréquence cardiaque, oxygéne en pression partielle (PaOz), saturation en oxygéne
(Sp02), le dioxyde de carbone sous pression partielle (PaCOz), la consommation d'oxygéne
(VO»), la fréquence respiratoire, les niveaux de pH, la concentration de carbonate d'hydrogéne
dans le sang (HCO3), et le VEMS ont été extraits des résultats déduits de I'ontologie dans
différents scénarios. Cette information a été présentée aux médecins dans le format suivant

(voir le Tableau 29):

Tableau 28 : Formulaire d'évaluation du patient

Profil Activité actuelle Signes vitaux
Age Sexe IMC | Stade | Comorbidité Temp | DBP | SBP | HR

Signes vitaux
PaO2 | PaCO2 | SpO2 RR PH HCO3 FEV1 | FVC VO2

Rapport du médecin

Les données sont utilisées pour calculer les matrices de confusion pour les résultats
du rapport du médecin. Il existe quatre résultats possibles: vrai positif (VP), vrai négatif (VN),
faux positif (FP) et faux négatif (FN). La matrice de confusion contient des informations sur les
classifications prédites identifiées par notre ontologie et les opinions d'experts médicaux. La
désignation des catégories est la suivante: (1) 'alarme générée est basée sur un seuil défini
dans les regles SWRL pour chaque paramétre biométrique (2) les valeurs sont interprétées
dans I'ontologie pour identifier le moment ou une intervention est nécessaire (3) une fois qu'un
niveau de risque est établi, le classificateur est classé dans l'une des quatre catégories (VP,
VN, FP, FN) sur la base des résultats du rapport du médecin. Les catégories de cette recherche

sont définies comme suit:
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1. VP aune alarme avec une hospitalisation.
2.  FN n’a pas d’alarme avec une hospitalisation.
3. VN n’a pas d’alarme et pas d’hospitalisation.

4. FP aune alarme sans hospitalisation.

Les matrices de confusion du Tableau 30 illustrent les résultats des alarmes émises
sur la base des résultats du rapport du médecin. Le Tableau 31 suivant résume les
performances de notre ontologie: précision, sensibilité, spécificité, FNF, représentant la

spécificité 1, FNF, VPP et VPN.

Tableau 29 : La matrice de confusion

Recommandation de I'ontologie Recommandation du médecin VP | FP | VN | FN
Alarme d'hospitalisation Hospitalisation 1
Alarme d'hospitalisation Pas d'hospitalisation 1
Pas d'alarme d'hospitalisation Pas d'hospitalisation 1
Pas d'alarme d'hospitalisation Hospitalisation 1

Tableau 30 : Référence standard et résultats pour le modéle d'aide a la décision

clinique
Indice Intervention Non-intervention Total
Test d'index positif Vrai positif (VP) =512 Faux positif (FP) = 88 VP + FP = 600
Test de l'indice négatif Faux négatif (FN) = 56 Vrai négatif (VN) = 544 VN + FN = 600
Total VP + FN = 568 VN + FP = 632

Précision (AC) = (VP + VN) / (VN + FN + FP + VP) = 88%

Sensibilité = (VP) / (VP + FN) = 91,14%

Fraction de faux négatifs (1-Sensibilité) = (FNF) = FN / (VP + FN) = 9,85%
Spécificité = (VN) / (VN + FP) = 86.07%

Fraction de faux positifs (1-spécificité) = (FFP) = FP / (VN + FP) = 13,92%
Valeur prédictive positive (VPP) = (VP) / (VP + FP) = 85,33%

Valeur prédictive négative (VPN) = (VN) / (FN + VN) = 90,66%

F1=(

Recall~1+ Precision

-1
) = 88.13%
2

© [Njo|alswn(e

Les résultats indiquent que notre modéle atteint une précision de 88% sur un ensemble
de 1200 cas cliniques. La sensibilité et la spécificité ont des valeurs élevées, indiquant la
capacité de I'ontologie a détecter les signes avant-coureurs. La valeur prédictive positive (VPP)
est définie comme la probabilité d'intervention pour des résultats de test positifs, tandis que la
valeur prédictive négative (VPN) décrit la probabilité d'étre en bonne santé malgré les résultats

de tests négatifs.
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5.9. Conclusions et Limitations

L'approche proposée offrira un potentiel considérable pour relever certains des défis
actuels liés a la MPOC, car elle établit de nouvelles obligations qui limiteront de nombreux
dangers potentiels a différents niveaux, a la fois physiologique et environnemental. Le modéle
présenté fournit des alarmes et des recommandations automatisées pour notifier les patients.
L'ontologie peut reconnaitre tout changement important dans la biométrie et I'environnement
basé sur un seuil personnalisé. Le processus de protection vise a ajuster les seuils autour de
I'état normal afin d'éviter les déclenchements d'exacerbation. Nos résultats ont prouvé que les
seuils dynamiques peuvent améliorer les systemes de télésurveillance existants et apporter
une contribution précieuse a l'identification de I'état de santé des patients atteints de MPOC.
Trois conclusions principales peuvent étre tirées de ce travail. Premiérement, un systéme basé
sur une ontologie peut fournir un moyen plus efficace de traiter des données médicales.
Deuxiemement, I'ajout d’'une couche d’experts SWRL au-dessus d’'OWL permet de gérer
différents types de contexte et de suggérer des recommandations fiables. Troisiemement, les
résultats confirment I'importance du contexte, car ils démontrent que les variables du contexte
ont une forte influence sur la précision des décisions. Ce travail présente certaines limites au
niveau de la prise de décision et de la mise en ceuvre. Le moteur de raisonnement central
repose sur des regles définies par des experts. Ainsi, dans le cas ou les pneumologues
omettent de mentionner certains scénarios de risque, le systéme est incapable de détecter
directement des conditions anormales. De plus, le systéme proposé est considéré comme
relativement plus complexe que le systéme traditionnel, car il doit traiter simultanément de
grandes ontologies et des bases de données relationnelles, ce qui peut réduire les
performances informatiques en termes de temps de réponse. Des recherches supplémentaires
sont nécessaires avant I'application pratique de cette approche. Cette étude devra étre évaluée

par la mise en ceuvre réelle et d'un essai croisé afin d'évaluer son succes et son efficacité.
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CONCLUSION ET DISCUSSION

La classification, la modélisation du contexte, le raisonnement et la personnalisation
sont des questions fondamentales abordées dans cette thése. Dans ce dernier chapitre, les
résultats principaux et les conclusions finales sont discutés afin de situer la contribution de ce
travail dans le cadre de l'informatique médicale sensible au contexte. Nous allons aussi

présenter les défis futurs auxquels ce projet sera confronté durant les prochaines phases.

6.1 Les contributions réalisées

Contribution 1 : Réaliser un état de l'art sur les aspects généraux du contexte.

Examiner les avantages et limites des modeéles de représentation du contexte.

Le deuxieme chapitre de cette these est une introduction générale au contexte. Cette
partie a discuté les modeles les plus utilisés dans la représentation du contexte, elle a montré
au lecteur I'importance de chaque modéle en soulignant ses caractéristiques, ses forces
et faiblesses et ses domaines d’utilisation. Les fonctionnalités de douze modéles ont été
considérées, a savoir l'ontologie, les clés-valeurs, le marquage, les modeéles logiques et
graphiques, le modéle orienté objet, le paradigme spatial, le modele multidisciplinaire, et les
modéles de domaine et d'utilisateur, le modéle inspiré par la chimie et le modéle hybride. Ce
chapitre a donné un apercu général de la maniere dont les modéles de contexte pourraient
étre utilisés pour fournir une représentation réussie de connaissances. A la fin, il a été conclu
gue la représentation ontologique et hybride était plus efficace a certains égards, notamment

dans la représentation des scénarios réels.
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Contribution 2: Concevoir une nouvelle classification de contexte dans le domaine

médical.

Le troisieme chapitre de cette thése a présenté les principaux avantages que le
contexte en général et le contexte médical en particulier peuvent apporter a l'informatique qui
traite les problémes de santé. Dans ce chapitre, nous avons cherché a montrer les
inconvénients structuraux de la catégorisation traditionnelle de contexte, et alors mettre en
place un nouveau contexte médical cohérent. Ce chapitre a présenté une réponse détaillée a
la question principale de cette partie de recherche: comment utiliser le contexte médical pour
relever les défis qui se présentent lors de la création des applications de surveillance
a distance en termes de gestion de données cliniques, personnelles, environnementales,
sociales, et techniques. Pratiquement, le deuxieme objectif était de construire une projection
contextuelle évolutive pour le domaine médical. A cette fin, nous avons proposé une nouvelle
classification du contexte en prenant en compte I'ensemble des éléments dont nous pourrions
avoir besoin pour développer un systeme intégré de surveillance des maladies chroniques. En

plus, ce chapitre a mis en lumiére les facteurs contextuels de base dans le domaine de la

MPOC, ou il a passé en revue un large éventail de services et d'équipements pertinents.

Contribution 3 : Procéder a une revue approfondie de la stratégie de construction de
l'ontologie. Etudier la modélisation ontologique dans le domaine de la MPOC, et évaluer leur

potentiel dans la représentation du contexte.

L'ontologie a été largement identifiée comme étant un moyen pour réaliser
l'interopérabilité sémantique, et promouvoir les principes de partage de l'information. Ces
attributs sont essentiellement utilisés pour supporter la représentation des connaissances et
simplifier les interconnexions entre les applications différentes. La modélisation basée sur des
ontologies vise a faciliter la coopération entre des sources de données hétérogénes, et
formaliser toutes les informations du contexte. Dans le quatrieme chapitre, nous avons

examiné les ontologies existantes dans le domaine de la MPOC. La premiére partie de ce
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chapitre est consacrée a étudier les types d'ontologies, les méthodologies de construction, les
techniques d'implémentation et les métriques d’évaluation. Cette description sert de référence
pour le déploiement des ontologies. La deuxieme partie discutait la flexibilité de I'ontologie, en
termes de l'efficacité organisationnelle et la réutilisation de composants. Cette partie mit en
lumiére l'intégration de I'ontologie médicale avec les services de raisonnement automatique
basés sur les régles afin de fournir des soins de santé personnalisés. Dans cette étude, Il a
été démontré que le langage OWL pouvait étre utilisé pour exprimer toute sorte des
connaissances dans le domaine médical, et il a été aussi conclu que les régles SWRL
pouvaient étre servi efficacement pour supporter le processus de raisonnement dans le milieu
ontologique. Cette méthodologie de recherche a conduit a la conception de l'architecture
globale proposée au chapitre 4. Cette architecture a été expliquée aux chapitres 4 et 5 en vue
de démontrer les avantages fondamentaux apportés par I'ontologie au systeme de soins de

santé sensible au contexte.

Contribution 4 : Concevoir et développer une architecture de télésurveillance basée

sur une ontologie.

Pour atteindre cet objectif, nous avons cong¢u une structure de quatre couches, la
premiére couche est dédiée a la collecte et a la transmission des données, telles que le profil
médical du patient, les biomarqueurs et les informations environnementales, qu'elles soient
recueillies a partir de capteurs de surveillance portables ou fixes. La deuxiéme couche est le
schéma ontologique qui a été utilisé pour interpréter des informations complexes et traduire le
contexte réel du patient dans un langage compréhensible et accessible a la machine. La
troisieme couche est pertinente au processus du raisonnement qui analyse toutes sortes des
données, de facteurs d'influence, exécute les plans d'autogestion, et les approches de

prévention. La quatrieme couche est celle liée a l'application qui permet de déployer les

solutions.
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Cet objectif a été abordé aux chapitres 4 et 5, afin de gérer les données contextuelles
dans les scénarios intérieurs et extérieurs, I'ontologie de la MPOC a été adaptée a I'objectif
des soins de santé ubiquitaire et 600 profils de patients cliniques ont été congus pour valider
I'approche proposée. L’'une des principales questions de recherche posées au chapitre 4 était
de savoir comment I'ontologie pourrait étre utilisée pour fournir des services personnalisés en
fonction de contexte des patients. L'ontologie proposée (COPDology) comprend une
description des informations contextuelles qui nous aide a contrbler I'état d'un patient. Ces
informations ont été classées en 5 catégories : les profils des patients, les mesures des signes
vitaux, les informations environnementales, les informations de localisation et des activités. Le
profil consiste des informations recueillies par un médecin, tandis que les autres catégories
sont des informations en temps réel afin de définir I'image compléte du contexte. La solution
COPDology a été désignée pour le contexte et ses recommandations dans la méme structure
architecturale. En outre, des évaluations ont été réalisées afin de tester les performances
d'ontologie en termes, de temps d'exécution, d’efficacité, et d'applicabilité. Bien qu'il n'existe
pas de critére standard pour évaluer les performances d'une application & base d'ontologies,
ces métriques sont actuellement utilisées dans I'état de la technique pour évaluer les
performances des prototypes similaires. Les résultats de I'évaluation nous ont amenés a
conclure que l'agent sémantique est extensible, concis, cohérent, flexible, insensible, et
consomme un peu de ressources et qu’il pourrait étre installé dans des environnements a

ressources limitées.

Contribution 5 : Construire une couche de raisonnement qui combine deux types

d'inférences

La nature complexe des maladies chroniques, et en particulier, la MPOC, impose plus
de difficultés pour le raisonnement ol nous sommes obligés de gérer centaines des données
contextuelles. Aucune des méthodes de raisonnement existantes ne pouvait gérer
individuellement toutes les subtilités du domaine de la MPOC. A cette fin, ce projet a proposé

un mécanisme de raisonnement composé, consiste des méthodes de raisonnement
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ontologique et a base des régles. La solution proposée vise a créer un environnement sécurisé
pour les patients atteints de MPOC. Cette approche fournit un ensemble des recommandations
personnalisé pour répondre aux besoins des patients et faciliter leur vie quotidienne. En fait,
la nouvelle contribution se réside dans le raisonnement ontologique a base des regles. Le
noyau d'inférence est constitué de nouvelles régles simplifiées capables de gérer les différents
contextes de la vie réelle, que ce soit a l'intérieur ou a I'extérieur de la maison. L’architecture
modulaire supportée par les régles, facilite I'intégration de données, d'une maniére adaptée
aux profils des patients, et besoins cliniques. Cette recherche impliquait une collaboration
multidisciplinaire dans laquelle les pneumologues avaient un r6le essentiel a jouer dans la

définition de regles médicales.

Contribution 6 : Proposition d'un modéle de simulation multi échelles pour valider notre

ontologie

Afin d'évaluer la performance de notre systeme de santé, des expériences
supplémentaires ont été réalisées avec une séquence de scénarios réalistes décrivant les
conditions environnementales et les activités quotidiennes des patients atteints de MPOC. A
cette fin, nous avons rassemblé et créé d’énormes bases de données contenant des données
simulant les activités quotidiennes et les conditions climatiques, et les renseignements

personnels de patients.

6.2 Discussion

L'objectif général de cette thése était d'apporter des contributions concréetes dans le
domaine des soins de santé ubiquitaire. D'un point de vue scientifique, le but principal de cette
recherche était d'étudier l'efficacité d'ontologie dans la création de systémes de
recommandation médicale. L’'ontologie a présenté de meilleurs résultats que des approches

classiques dans la gestion de la complexité du contexte. Cette ontologie peut servir a
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déterminer le contexte du patient de fagcon automatique et fournir de services de soins de santé
personnalisés, prenant en considération la sensibilité de chaque profil médical. Dans ce travail,
une attention particuliere est accordée a la représentation de données pour harmoniser les
informations contextuelles provenant de différentes sources. Nous discutons aussi la maniére
dont le modéle proposé peut utiliser pour assurer la configuration automatique de soins de

santé ubiquitaire.

Cet objectif a été obtenu et les sous-objectifs ont été atteints. L’apport majeur de cette
these est un systeme d'alerte médicale. Ce systéme basé sur une combinaison d’ontologie et
de régles SWRL afin de fournir divers types de protection aux patients atteints de MPOC.
L'intégration des ontologies et les régles d'inférence médicales est une approche intéressante
qui tire parti des avantages principaux que les deux solutions offrent en termes de
représentation des connaissances, d’organisation du contexte, et de raisonnement. Notre
ontologie peut étre réutilisée, modifiée, et étendue d'un moyen simple, parce qu'elle repose
sur le principe de la séparation des domaines. La structure modulaire est adoptée afin de
faciliter le développement, la maintenance, I'évolution et la validation, ainsi que l'intégration de
divers modules spécifiqgues a un domaine Cette ontologie décrit indépendamment le contexte
du patient, des activités, de localisation, de la maladie, d'environnement, des services et des
équipements, tandis que le profil générique de patient offre I'avantage de créer des profils des
états et des comorbidités différents. La conception modulaire permet d'utiliser et de combiner
les modules en fonction des besoins d'une tache particuliere, alors que chacun des modules
peut étre utilisé séparément et que I'ontologie peut étre étendue a de nouveaux modules qui
peuvent étre ajoutés ultérieurement. Par conséquent, cette approche constitue cependant une

solution souple pour l'automatisation des services de surveillance personnalisés.

En ce qui concerne le moteur d'inférence, deux contributions ont été présentées dans

cette thése. D'une part, le raisonnement basé sur les regles a été appliqué pour fournir des

capacités d'autogestion du contexte. Cette derniére capacité implique que le systéme doit
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interroger périodiguement pour détecter les changements de contexte. D'autre part, les régles

médicales ont été congues pour protéger les patients contre les facteurs de risque.

En plus de tout ce qui précede, il a été démontré qu'il était nécessaire d'investir
davantage dans le développement de systemes de télésurveillance ubiquitaire, car ces
systémes permettent aux patients d'étre surveillés a distance et guidés par leur médecin
partout et a tout moment. Deuxiémement, il a été prouvé que les ontologies peuvent étre
utilisées avec succes pour fournir des descriptions cohérentes des contextes médicaux.
Troisiémement, il a été confirmé que par l'incorporation de régles individuelles en combinaison
avec les connaissances exprimées dans I'ontologie, des taches individuelles et personnalisées

peuvent étre fournies.

Une surveillance et un traitement efficaces sont nécessaires pour faire face aux taux
élevés d'exacerbation et de comorbidité chez les personnes souffrant de maladies
pulmonaires. Cette étude a examiné la faisabilité et I'efficacité potentielle d'une intervention
automatisée de télésanté, appuyée par la gestion des soins de santé par des pneumologues,
chez les adultes atteints de MPOC. Nos principaux résultats d’intérét étaient de promouvoir la
sécurité des patients, diminuer les erreurs médicales, les effets indésirables des médicaments
et la mortalité. L'informatisation des connaissances médicales est I'une des technologies les
plus utiles pour améliorer la qualité de vie des patients. En outre, la surveillance a distance est
en train de changer la maniére dont les soins sont prodigués, ce qui permet de réaliser
d'importantes économies de temps, d'argent et d'efficacité tout en élargissant I'acces aux soins
pour les patients qui en ont le plus besoin. Il semble représenter I'ensemble fonctionnel
d'activités qui devrait redéfinir les futurs établissements de soins médicaux - soins centrés sur
le patient avec des centres de santé virtuels, des hdpitaux et des établissements de soins de

longue durée.
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6.3 Travaux futurs

Ce travail ouvre la voie a de nouvelles perspectives que nous considérons
intéressantes. Pour en revenir a l'introduction et aux objectifs proposés, il semble assez clair
qu'il reste encore un long chemin a parcourir avant que les systéemes de télémédecine d'étre
appliqués. Dans le cadre des efforts déployés, cette thése est considérée comme une des
premiéres tentatives systématiques visant a créer une solution intégrée pour les services
médicaux contextuels a distance. Mais, bien que ce projet présente une nouvelle vision pour
la construction des systemes de surveillance des maladies chroniques, il y a encore plusieurs

défis a relever.

L'interopérabilité : L'interopérabilité est une exigence fondamentale pour les
systémes de soins de santé. Pour cette raison méme, nous nous efforcerons de développer
un systéme compatible avec le standard international HL7, qui organise I'échange,

l'intégration, le partage et la récupération d'informations électroniques de dossiers médicaux.

Extension des tests d’évaluation des performances : il s’agit d’effectuer de tests
de performance réels notamment sur les regles de protection. C’est a dire, d’envisager d’autre
niveau d'évaluation, plus précis, en appliquant I'approche proposée a des cas réels pour mettre
en ceuvre le cOté pratique du projet de maniere transparente. Cette étape nécessite une
expérimentation compréhensive, a la fois en termes de la conception, la construction, et la

finalisation de I'outillage supportant ce modéle.

Sécurité et respect de la vie privée : la collecte, et l'utilisation des informations
personnelles constituent une menace sérieuse pour la vie privée. Il est alors nécessaire de
procéder a une authentification des entités autorisées, que ce soit en identifiant les

organisations responsables du déploiement de telles applications, ou en construisant d'un

réseau de communication fiable et sécurisé. Il est également indispensable de gérer les
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autorisations d’acces de ces entités a des données personnelles des patients, conformément

aux normes et politiques de confidentialité a I'échelle locale et internationale.

Généralisation : Comme indiqué dans le titre, I'ontologie est congue pour ralentir la
progression de la MPOC. En raison des contraintes de temps, le modéle d'ontologie est
développé pour collecter et partager les données liées aux maladies pulmonaires uniqguement,
mais la méme approche ontologique peut étre généralisée et étendue pour étre appliquée a
toutes les autres maladies chroniques comme les diabéetes, accidents aux vasculaires
cérébraux, cancer, Alzheimer, etc. La généralisation et le développement sera parmi les futurs

objectifs de recherche.
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ANNEXE A

Data agreement
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& Chicoutimi

To ensure best practice within our project, the appropriate confidentiality and security
requirements must be agreed between all engaged parties. The standard specified in the
agreement should be consistent with common law duty of confidentiality.

Any information will only be used for purposes agreed between the Sahel Hospital and

research project team (COPD). Information will be retained for a period agreed between

the parties and destroyed by an agreed method.

* Agreed purpose is: Prediction of Exacerbation

* Agreed retention period: September 2017 - January 2022

= Agreed destruction method: Electronic records must be permanently deleted from
all hard drives

Personal identifiable information will be excluded from the list of required data. This

information will be replaced by label codes, like (A01, A02, etc.). Moreover, the project

team shall not get or keep any record of information containing a unique number or a

combination of personal data such (Name, Address, Postcode, Marital status, Occupation,

Phone number, etc.). These anonymous data are transferred to our research project team

by formally authorized staff of the Sahel Hospital.

All information will be treated as confidential, kept in a safe place (office of Professor

Hamid Mcheick) and will not be disclosed to any other persons outside the requirements

of the above agreed purpose(s). without agreement of the Sahel Hospital.

Party I : Representative of Research project team, University of Quebec at Chicoutimi
(UQAC), Chicoutimi, Canada

Signed:

Name: Hamid Mcheick, UQAC

Position: Professor Date: May 8, 2017
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ANNEXE B

Comité de Comité de
Institution Nom Titre sélection des validation
fonctionnalités des regles
Université McGill et Kevin Médecin professeur, Division de X
Centre de santé, Schwartzman | maladies respiratoires
Canada, Québec, QC
Université de I'Alberta, | Harissios Directeur du département de X
Canada, AB Vliagoftis médecine, Division de médecine
pulmonaire
Université de I'Alberta, Dean Befus Professeur honoraire, X X
Canada, AB département de  médecine,
division de médecine pulmonaire
Université de I'Alberta, | Michael Professeur a la division de X
Canada, AB Stickland médecine pulmonaire
Université de I'Alberta, | Alim Hirji Maitre assistant, département de X
Canada, AB médecine
Université de la | Carlsten Chef de médecine respiratoire X X
Colombie-Britannique, Christopher
Canada, C. B
Université  Dalhousie, | Paul Chef de la division de X
Canada, C.-B. Hernandez pneumologie
Université de Calgary, | Stephen Field | Professeur de médecine clinique X
Canada, AB
Clinique privée, | Mohammad Médecin praticien X X
Beyrouth, Liban Khanafer

Liste des médecins, leurs établissements et leur contribution dans le cadre propose.
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ANNEXE C

Variation des signes vitaux avec divers profils médicaux de patients atteints de MPOC.

Ce tableau illustre la variation de la fréquence cardiaque.

Partie C.1
Fréquence cardiaque (FR)
Patient Age | Stade Au FR FR max Exercice
repos réserve
Taux Taux Taux
métabolique métaboliqu métabolique
léger e modéré vigoureux
M+ SD Equation Intervalle Intervalle Intervalle
Equation prévue prévue prévue
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
40- | FR max- +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
50 72.6+12 | FRrepos | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
(0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
1] FR max- +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
74.6+£13 FR repos 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
(0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
1] +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
77.5+13 | FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Homme Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
v +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
84.9+14 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos | (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
50- | +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
60 69.2+11 | FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
1] +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
72.3¢12 | FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Sexe Stade [(FRR*20/100) | [(FRR*0.5) | [(FRR*0.7)
11l +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
75.2¢12 | FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
v +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
82.2+13 | FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
60- | +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
70 69.0£10 | FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FRrepos | (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
I +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
71.3+11 | FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
1] +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
742411 | FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
[\ +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
81.2#12 | FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
70- I +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
80 68.70+9 | FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
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Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
1] +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
70.3+10 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
n +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
73.6+11 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
v +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
80.2+10 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
80- | +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
90 67.20+9 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
1] +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
69.3+12 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
mn +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
72.6£10 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
\Y +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
79.2+11 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
40- Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
50 | +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
74.9+13 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
Il +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
77.8+14 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
11l +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
79.7£15 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
Femme FRrepos | (0.7*4ge) | +FR repos] +FR repos] | +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
v +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
87.9+14 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos | (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
50- Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
60 | +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
73.3+12 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
1l +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
76.1+13 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
n +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
78.7+14 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
\Y +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
86.2+13 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
60- Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
70 | +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
72.2+11 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
1] +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
75.1+10 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
11l +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
77.8+13 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade 85.4+12 FR max- | 207- [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
IV FR repos (0.7*age) +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
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(FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
+FR repos] +FR repos] +FR repos]
70- Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
80 | +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
71.2+10 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
I +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
74.1+9 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
1] +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
76.2+12 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
v +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
84.1+10 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
80- Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
90 | +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
70.5+ 8 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
1] +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
73+11 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
1] +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
72.2+12 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Stade [(FRR*20/100) [(FRR*0.5) [(FRR*0.7)
v +FR repos, | +FR repos, | +FR repos,
82.1+10 FR max- | 207- (FRR*40/100) (FRR*0.7) (FRR*0.85)
FR repos (0.7*age) +FR repos] +FR repos] +FR repos]
Partie C.2
Fréquence cardiaque
Patient Age Stade Inhalateur Comorbidités
CHF Anémia | Hypertension | Asthme
Effet Effet M+ SD M £ SD Intervalle
Stade | Augmente  5-10 | Augmente 1.24 /10
40- bpm bpm 79.4+15 | 85+10 77-96
50 Stade Il Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 80.2+10 | 86+11 76-98
Stade Il Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 84.4+18 | 87+13 69-98
Stade IV Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 84.1+17 | 90+12 71-103
Stade | Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
50- bpm bpm 77.1+#15 | 84+10 80-96
Homme 60 Stade Il Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 78.5+16 | 81+12 82-98
Stade lll | Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 75.9+21 | 85+16 70-98
Stade IV | Augmente  5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 84.1+17 | 84+11 83-101
Stade | Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
60- bpm bpm 79.1+15 | 81+10 77-96
70 Stade Il Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 80.7+16 | 85+11 76-98
Stade Il Augmente  5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 77.9+20 | 8849 78-98
Sexe Stade IV | Augmente  5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 84.4+13 | 89+13 81-99
Stade | Augmente  5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 78.4+16 | 78+18 78-96

217




70- Stade Il Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
80 bpm bpm 80.6+11 | 80+10 72-98
Stade Il Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 81.1+10 | 81+16 76-98
Stade IV Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 80.4+19 | 90+8 80-100
Stade | Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
80- bpm bpm 79.4+15 | 85+10 75-96
90 Stade I Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 80.4+16 | 86+11 76-98
Stade I Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 81.4+18 | 87+13 78-98
Stade IV Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 84.5+17 | 90+12 81-101
40- Stade | Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
50 bpm bpm 82.4+10 | 88+10 83-96
Stade Il Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 80.4+17 | 89+11 84-98
Stade I Augmente  5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 82.4+13 | 91+13 84-98
Stade IV | Augmente  5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 85.4+19 | 92+12 82-99
50- Stade | Augmente  5-10 | Augmente 1.24 /10
Femme 60 bpm bpm 80.2+15 | 88+10 80-94
Stade Il Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 86.1+10 | 89+11 75-98
Stade I Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 85.5+16 | 90+13 77-98
Stade IV Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 83.4+20 | 92+12 81-99
60- Stade | Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
70 bpm bpm 79.4+15 | 85+10 80-96
Stade I Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 80.4+16 | 8948 79-98
Stade I Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 81.4+18 | 90+11 85-98
Stade IV | Augmente  5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 84.4+17 | 9242 80-99
70- Stade | Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
80 bpm bpm 79.4+15 | 88+16 80-96
Stade Il Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 80.4+16 | 89+12 79-98
Stade Il Augmente  5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 81.4+18 | 9047 82-98
Stade IV | Augmente  5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 84.4+17 | 92+10 81-99
80- Stade | Augmente  5-10 | Augmente 1.24 /10
90 bpm bpm 80.1+15 | 88+10 78-96
Stade Il Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 81.4+16 | 89+11 79-98
Stade 1l Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 81.2+18 | 90+13 85-96
Stade IV Augmente 5-10 | Augmente 1.24 /10
bpm bpm 80.4+17 | 92+12 80-95
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ANNEXE D

Variation des signes vitaux avec divers profils médicaux de patients atteints de MPOC.

Ce tableau illustre la variation de la température.

Partie D.1
Température
Patient Age Stade Au repos IMC Exercice
>25 Taux Taux métaboligue | Taux métabolique
métabolique modéré vigoureux
léger
M+ SD Effet | Intervalle prévue Intervalle prévue Intervalle prévue
Stade | 36.25(1.28) PDC | 37.5-38.1 37.8-38.4 38-38.7
40- Stade PDC avec PDC
50 1l Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec PDC
1] Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec PDC
IV Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade | | 36.22(1.07) PDC 36.5-38 37-38 37.5-38.3
50- Stade PDC avec | PDC
60 1 Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Homme Stade PDC avec | PDC
1] Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
IV Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade | | 36.17(1.08) PDC 36-37 36.-37.8 37-38.2
60- Stade PDC avec | PDC
70 1l Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
1] Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
IV Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Sexe Stade | | 36.14(1.09) PDC 36.5-38 37-38 37.5-38.3
70- Stade PDC avec | PDC
80 I Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
1] Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
W Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade | | 36.16(1.13) PDC 36.5-38 37-38 37.5-38
80- Stade PDC avec | PDC
90 1l Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
1] Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
IV Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
40- Stade | | 36.5(1.15) PDC 37.5(0.3) 37.8(0.3) 38(0.3)
50 Stade PDC avec | PDC
1l Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
1] Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
\Y Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
50- Stade | | 36.36(1.12) PDC 37.5(0.3) 37.8(0.3) 38(0.3)
60 Stade PDC avec | PDC
Femme 1 Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
1]} Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
\Y Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade | | 36.28(1.17) PDC 37.3(0.4) 37.6(0.3) 38.1(0.2)
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Stade PDC avec | PDC
1 Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
60- Stade PDC avec | PDC
70 1] Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
IV Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
70- Stade | | 36.289(1.14) PDC 37.2(0.5) 37.5(0.3) 37.9(0.5)
80 Stade PDC avec | PDC
1 Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
1] Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
[\ Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
80- Stade | | 36.31(1.30) PDC 37.1(0.4) 37.4(0.8) 38(0.2)
90 Stade PDC avec | PDC
1l Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
1] Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Stade PDC avec | PDC
[\ Stade PDC avec Stade PDC avec Stade PDC avec Stade
Partie D.2
Patient Age Stade Fumeur Comorbidités
CHF CAD Asthme PH
Effet Effet Effet Effet Effet
Stade | PDC PDC PDC PDC PDC
40-50 Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade llI PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IV PDC PDC PDC PDC PDC
Stade | PDC PDC PDC PDC PDC
50-60 Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IlI PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IV PDC PDC PDC PDC PDC
Stade | PDC PDC PDC PDC PDC
Homme 60-70 Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IlI PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IV PDC PDC PDC PDC PDC
Stade | PDC PDC PDC PDC PDC
70-80 Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IlI PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IV PDC PDC PDC PDC PDC
Stade | PDC PDC PDC PDC PDC
80-90 Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IlI PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IV PDC PDC PDC PDC PDC
Sexe
40-50 Stade | PDC PDC PDC PDC PDC
Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IV PDC PDC PDC PDC PDC
50-60 Stade | PDC PDC PDC PDC PDC
Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IV PDC PDC PDC PDC PDC
Femme 60-70 Stade | PDC PDC PDC PDC PDC
Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IV PDC PDC PDC PDC PDC
70-80 Stade | PDC PDC PDC PDC PDC
Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
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Stade IV PDC PDC PDC PDC PDC
80-90 Stade | PDC PDC PDC PDC PDC
Stade Il PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IlI PDC PDC PDC PDC PDC
Stade IV PDC PDC PDC PDC PDC
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ANNEXE E

Variation des signes vitaux avec divers profils médicaux de patients atteints de MPOC.

Ce tableau illustre la variation de la fréquence respiratoire.

Partie E.1
Fréquence respiratoire
Patient Age Stade Au IMC Exercice
repos
>25 Taux métabolique | Taux métabolique | Taux métabolique
léger modéré vigoureux
Intervalle Effet Intervalle prévue Intervalle prévue Intervalle prévue
Stade | 11-18 1140% | 16-31 24-42 31-49
40- Stade 1140%
50 Il 13-19 19-31 26-42 29-52
Stade 1140%
1l 15-20 20-33 28-45 32-57
Stade 1140%
[\ 16-22 18-33 28-47 35-52
Stade | | 10-21 1140% | 16-33 20-45 30-50
50- Stade 1140%
60 Il 13-20 17-38 21-48 26-54
Stade 1140%
Homme I 14-21 18-37 19-49 29-56
Stade 1140%
\Y 15-23 21-37 23-51 30-56
Stade | | 10-22 1140% | 15-36 20-52 28-51
60- Stade 1140%
70 I} 11-22 18-37 21-49 24-59
Stade 1140%
1l 15-23 15-36 19-51 21-58
Stade 1140%
[\ 16-24 18-37 23-54 27-60
Sexe Stade | | 15-26 1140% N/D N/D N/D
70- Stade 1140% N/D N/D N/D
80 I} 12-23
Stade 1140% N/D N/D N/D
1l 15-24
Stade 1140% N/D N/D N/D
[\ 14-25
Stade | | 10-25 1140% | N/D N/D N/D
80- Stade 1140% N/D N/D N/D
90 Il 13-23
Stade 1140% | N/D N/D N/D
1l 17-25
Stade 1140% N/D N/D N/D
[\ 17-27
40- Stade | 10-17 1140% | 14-29 22-40 29-47
50 Stade 1140%
1l 11-18 17-29 25-40 28-50
Stade 1140%
1l 13-19 18-30 28-45 30-55
Stade 1140%
[\ 14-21 19-31 28-47 31-59
50- Stade | | 11 5% 1140% | 14-31 18-43 18-48
60 Stade 11 5% 1140%
= I 15-34 21-46 24-52
emme Stade | 115% 1140%
1l 16-36 19-47 27-54
Stade 11 5% 1140%
[\ 19-36 23-49 28-52
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60- Stade | | 11 5% 1140% | 11-35 19-51 20-50
70 Stade 11 5% 1140%
1l 11-34 20-48 23-56
Stade 11 5% 1140%
1l 13-35 18-49 21-57
Stade 11 5% 1140%
[\ 14-36 22-54 26-57
70- Stade | | 11 5% 1140% N/D N/D N/D
80 Stade 11 5% 1140% N/D N/D N/D
I
Stade 11 5% 1140% N/D N/D N/D
1l
Stade 11 5% 1140% N/D N/D N/D
[\
80- | Stadel [ 115% 1140% | N/D N/D N/D
90 Stade 11 5% 1140% N/D N/D N/D
1
Stade 11 5% 1140% | N/D N/D N/D
1l
Stade 11 5% 1140% | N/D N/D N/D
[\
Partie E.2
Patient Age Stade Fumeur Comorbidités
CHFE CAD Asthme PH
Effet Effet Effet Effet Effet
Stade | 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC 110%
40-50 Stade Il 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC 110%
Stade IlI 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC 110%
Stade IV 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC 110%
Stade | 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC PDC
50-60 Stade Il 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC PDC
Stade IlI 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC PDC
Stade IV 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC PDC
Stade | 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC PDC
Homme 60-70 Stade Il 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC PDC
Stade IlI 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC PDC
Stade IV 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC PDC
Stade | 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
70-80 Stade Il 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade IlI 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade IV 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade | 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
80-90 Stade Il 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade Il 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Sexe Stade IV 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
40-50 Stade | 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC 110%
Stade Il 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC 110%
Stade Il 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC 110%
Stade IV 1110% 1150% 1130% 15-15 tmMRC 110%
50-60 Stade | 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade Il 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade Il 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade IV 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Femme 60-70 Stade | 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade Il 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade Il 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade IV 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
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70-80 Stade | 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade Il 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade IlI 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade IV 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
80-90 Stade | 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade Il 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade Il 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
Stade IV 1110% 1150% 1130% PDC avec age PDC
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ANNEXE F

Variation des signes vitaux avec divers profils médicaux des patients atteints de MPOC.

Ce tableau illustre la variation du VEMS.

Partie F.1
FEV1
Patient Age Stade Au repos IMC Exercice
>25 Taux métabolique | Taux métabolique | Taux métabolique
léger modéré vigoureux
M+ SD Effet Intervalle prévue Intervalle prévue Intervalle prévue
Stade | 90.8(15) 120% | |10% 110% 115%
40- Stade 120% | |10% 110% 115%
50 Il 61.9(8.3)
Stade 120% | |10% 110% 115%
1] 39.9(5.5)
Stade 120% | |10% 110% 115%
I\ 25(4.3)
Stade | 88.5(9) 120% | |10% 110% 115%
50- Stade 120% | [10% 110% 115%
60 Il 59.9(6.7)
0, 0, 0, 0,
Homme ﬁltade 36.9(4.7) 120% | |10% 110% 115%
Stade 120% | |10% 110% 115%
v 24(4.3)
Stade | 87(13) 120% | |10% 110% 115%
60- Stade 120% | [10% 110% 115%
70 Il 59(4.5)
Stade 120% | [10% 110% 115%
Il} 38.1(7.5)
Stade 120% | [10% 110% 115%
\Y 24(3.9)

Sexe Stade | 85.8(5.5) | 120% | |10% 110% 115%
70- Stade 120% | |10% 110% 115%
80 Il 56.9(9.1)

Stade 120% | |10% 110% 115%
Il} 37.9(7.2)
Stade 120% | [10% 110% 115%
v 24(4.1)
Stade | 85(11) 120% | |10% 110% 115%
80- Stade 120% | [10% 110% 115%
90 Il 56(9.1)
Stade 120% | |10% 110% 115%
1l 37.5(7.0)
Stade 120% | |10% 110% 115%
v 24(5.2)
40- Stade | 91.3(5) 120% | |10% 110% 115%
50 Stade 120% | |10% 110% 115%
Il 63.6(6.5)
Stade 120% | |10% 110% 115%
Il} 40.3(7.3)
Stade 120% | |10% 110% 115%
v 27(3.3)
50- Stade | 90.2(8.4) | 120% | 110% 110% 115%
60 Stade 120% | |10% 110% 115%
Il 62.7(8.1)
Femme Stade 120% | 110% 110% 115%
II} 40.19(7.2)
Stade 120% | [10% 110% 115%
v 26.22(8.9)
Stade | 89.5(7) 120% | |10% 110% 115%
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Stade 120% | |10% 110% 115%
Il 59.9(3)
60- Stade 120% | |10% 110% 115%
70 1] 39(6.8)
Stade 120% | [10% 110% 115%
v 25(4.3)
70- Stade | 88(13) 120% | 110% 110% 115%
80 Stade 120% | 110% 110% 115%
Il 58(7)
Stade 120% | |10% 110% 115%
1] 39.2(4.8)
Stade 120% | |10% 110% 115%
\Y% 25(6.3)
80- Stade | 90.8(15) 120% | 110% 110% 115%
90 Stade 61.9(8.3) | |20% | |10% 110% 115%
1l
Stade 120% | |10% 110% 115%
1 39.9(5.5)
Stade 120% | |10% 110% 115%
\Y% 25(4.3)
Partie F.2
Patient Age Stade Fumeur Comorbidités
CHFE CAD Asthme PH
Effet Effet Effet Effet Effet
Stade | 15-20% PDC PDC PDC PDC
40-50 Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade IlI 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade IV 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade | 15-20% PDC PDC PDC PDC
50-60 Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade 11l 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade IV 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade | 15-20% PDC PDC PDC PDC
Homme 60-70 | Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade 11l 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade IV 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade | 15-20% PDC PDC PDC PDC
70-80 Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade 11l 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade IV 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade | 15-20% PDC PDC PDC PDC
80-90 Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade 11l 15-20% PDC PDC PDC PDC
Sexe Stade IV 15-20% PDC PDC PDC PDC
40-50 Stade | 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade IV 15-20% PDC PDC PDC PDC
50-60 Stade | 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade IV 15-20% PDC PDC PDC PDC
Femme 60-70 Stade | 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade IV 15-20% PDC PDC PDC PDC
70-80 Stade | 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
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Stade IV 15-20% PDC PDC PDC PDC
80-90 Stade | 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade Il 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade IlI 15-20% PDC PDC PDC PDC
Stade IV 15-20% PDC PDC PDC PDC
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ANNEXE G

Variation des signes vitaux avec divers profils médicaux des patients atteints de MPOC.

Ce tableau illustre la variation de SpO2.

Partie G.1
Sp02
Patient Age Stade Au repos IMC
<18 18-23 23-25 >25
M+ SD M+ SD M+ SD M+ SD M+ SD
Stade | 95.5+1.41 94.19+2.1 94.81+2.3 96.67+1.2 94.75+3.9
40-50 Stade I 94.96+2.23 93.89+3.2 93.91+1.39 95.84+1.5 93.81+2.8
Stade llI 94.06+2.35 93.52+3.1 93.12+1.66 95.10+2.7 93.01+1.9
Stade IV 93.5+1.39 92.94+2.6 92.78+2.68 94.64+2.6 92.71+1.1
Stade | 95.5+1.41 94.19+2.1 94.81+2.3 96.67+1.2 94.75+3.9
50-60 Stade |l 94.96+2.23 93.89+3.2 93.91+1.39 95.84+1.5 93.81+2.8
Stade Il 94.06+2.35 93.52+3.1 93.12+1.66 95.10+2.7 93.01+1.9
Stade IV 93.5+1.39 92.94+2.6 92.78+2.68 94.64+2.6 92.71+1.1
Stade | 95.5+1.41 94.19+2.1 94.81+2.3 96.67+1.2 94.75+3.9
Homme 60-70 Stade Il 94.96+2.23 93.89+3.2 93.91+1.39 95.84+1.5 93.81+2.8
Stade Il 94.06+2.35 93.52+3.1 93.12+1.66 95.10+2.7 93.01+1.9
Stade IV 93.5+1.39 92.94+2.6 92.78+2.68 94.64+2.6 92.71+1.1
Stade | 95.5+¢1.41 94.19+2.1 94.81+2.3 96.67+1.2 94.75+£3.9
70-80 Stade Il 94.96+2.23 93.89+3.2 93.91+1.39 95.84+1.5 93.81+2.8
Stade Il 94.06+2.35 93.52+3.1 93.12+1.66 95.10+2.7 93.01+1.9
Stade IV 93.5+1.39 92.94+2.6 92.78+2.68 94.64+2.6 92.71+1.1
Stade | 95.5+1.41 94.19+2.1 94.81+2.3 96.67+1.2 94.75+£3.9
80-90 Stade I 94.96+2.23 93.89+3.2 93.91+1.39 95.84+1.5 93.81+2.8
Stade I 94.06+2.35 93.52+3.1 93.12+1.66 95.10+2.7 93.01+1.9
Sexe Stade IV 93.5+1.39 92.94+2.6 92.78+2.68 94.64+2.6 92.71+1.1
40-50 Stade | 95.5+1.41 94.19+2.1 94.81+2.3 96.67+1.2 94.75+£3.9
Stade I 94.96+2.23 93.89+3.2 93.91+1.39 95.84+1.5 93.81+2.8
Stade Il 94.06+2.35 93.52+3.1 93.12+1.66 95.10+2.7 93.01£1.9
Stade IV 93.5+1.39 92.94+2.6 92.78+2.68 94.64+2.6 92.71+1.1
50-60 Stade | 95.5+1.41 94.19+2.1 94.81+2.3 96.67+1.2 94.75+£3.9
Stade I 94.96+2.23 93.89+3.2 93.91+1.39 95.84+1.5 93.81+2.8
Stade Il 94.06+2.35 93.52+3.1 93.12+1.66 95.10+2.7 93.01+1.9
Stade IV 93.5+1.39 92.94+2.6 92.78+2.68 94.64+2.6 92.71+1.1
Eemme 60-70 Stade | 95.5+1.41 94.19+2.1 94.81+2.3 96.67+1.2 94.75+£3.9
Stade I 94.96+2.23 93.89+3.2 93.91+1.39 95.84+1.5 93.81+2.8
Stade Il 94.06+2.35 93.52+3.1 93.12+1.66 95.10+2.7 93.01+1.9
Stade IV 93.5+1.39 92.94+2.6 92.78+2.68 94.64+2.6 92.71+1.1
70-80 Stade | 95.5+1.41 94.19+2.1 94.81+2.3 96.67+1.2 94.75+3.9
Stade Il 94.96+2.23 93.8943.2 93.91+1.39 95.84+1.5 93.81+2.8
Stade Il 94.06+2.35 93.52+3.1 93.12+1.66 95.10+2.7 93.01+1.9
Stade IV 93.5+1.39 92.94+2.6 92.78+2.68 94.64+2.6 92.71+1.1
80-90 Stade | 95.5+1.41 94.19+2.1 94.81+2.3 96.67+1.2 94.75+3.9
Stade Il 94.96+2.23 93.8943.2 93.91+1.39 95.84+1.5 93.81+2.8
Stade Il 94.06+2.35 93.52+3.1 93.12+1.66 95.10+2.7 93.01+1.9
Stade IV 93.5+£1.39 92.94+2.6 92.78+2.68 94.64+2.6 92.71+1.1
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Partie G.1

Sp02
Patient Age | Stade Exercice Comorbidités
Taux Taux Taux Diabete Acide CAD Asthme PH
métabolique métabolique métabolique reflux
léger modéré vigoureux
Intervalle Intervalle Intervalle Effet Effet Effet Effet Effet
prévue prévue prévue
Stade 11-5% 16% | 12% | |t0o95- | | 1-3
40- | 11 1% 11(1-3)% | 1l (1-) % 92 % %
50 Stade 11-5% 16% | 12% | | to95- | | 1-3
1] 11 1% 11(1-3)% | 1l (1-) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
1] 11 1% 1W(A-3)% | 1l (1-49) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
[\ 11 1% 11(A-3)% | 1l (1-49) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |t0o95- | | 1-3
50- | 11 1% 1W(A-3)% | 1l (1-49) % 92 % %
60 Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
Homme Il 11 1% 1WA-3)% | LL(1-4)% 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
1] 11 1% 11(1-3)% | 11 (1-4) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
IV 11 1% 11(1-3)% | |l (1-) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
60- | 11 1% 11(1-3)% | 11 (1-4) % 92 % %
70 Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
1l 11 1% 11L(1-3)% | 1l (1-) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |t095- | | 1-3
1] 11 1% 11(1-3)% | |l (1-) % 92 % %
Sexe Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
vV 11 1% 11(1-3)% | |l (1-) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | |2% | |to95- | | 1-3
70- | 11 1% 11(1-3)% | |l (1-) % 92 % %
80 Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
1l 11 1% 11(1-3)% | |l (1-) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |t095- | | 1-3
1] 11 1% 1L(1-3)% | 1l (1-) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
IV 11 1% 11(1-3)% | 11 (1-) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
80- | 11 1% 1L(1-3)% | |l (1-) % 92 % %
90 Stade 11-5% 16% | 12% | |t095- | | 1-3
1l 11 1% 11(1-3)% | |1 (149 % 92 % %
Stade 11-5% 16% | |2% | |to95- | | 1-3
1] 11 1% 11(1-3)% | 11 (1-) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | |2% | |to95- | | 1-3
IV 11 1% 11(1-3)% | 11 (1-) % 92 % %
40- Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
50 | 11 1% 11(1-3)% | 11 (1-) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
1l 11 1% 11(1-3)% | 11 (1-) % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
1] 11 1% 11(1-3)% | 1l (1-)% 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
\Y 11 1% 1W(A-3)% | 1l (1-49 % 92 % %
50- Stade 11-5% 16% | 12% | | t0o95- | | 1-3
60 | 11 1% 11(1-3)% | 11 (1-)% 92 % %
Femme Stade 115% | 16% | 12% | (095 | | 1-3
1 11 1% 1W(A-3)% | 1l (1-4 % 92 % %
Stade 11-5% 16% | |2% | |to95- | | 1-3
1] 11 1% 1W(A-3)% | 11 (1-49 % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
WY 11 1% 1W(A-3)% | 1l (1-49 % 92 % %
60- Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
70 | 11 1% 1W(A-3)% | 1l (1-49 % 92 % %
Stade 11-5% 16% | 12% | |to95- | | 1-3
1 11 1% 1W(A-3)% | 11 (1-49 % 92 % %
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Stade 115% | 16% | 12% | |t095 | | 1-3
I 11 1% 1L(1-3)% | LL(1-9)% 92 % %
Stade 115% | 16% | 12% | L1095 | | 1-3
v 11 1% 1L(1-3)% | LL(1-9)% 92 % %
70- | Stade 115% | 16% | 12% | L1095 | [1-3
80 | | 11 1% 1L(1-3)% | LL(1-9) % 92 % %
Stade 115% | 16% | 12% | L1095 | | 1-3
I 11 1% 1L(1-3)% | LL(1-9) % 92 % %
Stade 115% | 16% | 12% | L1095 | | 1-3
i 1L 1% 1WA3)% | LL(1-4% 92 % %
Stade 115% | 6% | 12% | L1095 | | 1-3
v 1L 1% 1WA3)% | LL(1-4% 92 % %
80- | Stade 115% | 16% | 12% | L1095 | [1-3
9 |1 111% 1W(A-3)% | LL(1-4)% 92 % %
Stade 115% | 16% | 12% | L1095 | | 1-3
Il 1L 1% 1WA3)% | LL(1-4% 92 % %
Stade 115% | 16% | 12% | L1095 | | 1-3
i 1L 1% 1WA3)% | LL(1-4% 92 % %
Stade 115% | 16% | 12% | L1095 | | 1-3
v 10 1% 1WA3)% | LL(1-4)% 92 % %
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ANNEXE H

Variation des signes vitaux avec divers profils médicaux des patients atteints de MPOC.

Ce tableau illustre la variation de PaCO2.

Partie H.1
PaCO2
Patient Age Stade Au IMC Exercice
repos
>30 Taux Taux métabolique | Taux métabolique
métabolique modéré vigoureux
léger
Intervalle | Effet Intervalle prévue | Intervalle prévue Intervalle prévue
Stade | 35-42 40-45 33-40 32-38 30-36
40- Stade Il 38-42 39-47 33-41 31-41 33-39
50 Stade IlI 37-41 35-46 37-43 36-42 39-45
Stade 40-48
[\ 42-47 40-49 41-49 45-50
Stade | 35-42 40-45 33-40 32-38 30-36
50- Stade Il | 38-42 39-47 33-41 31-41 33-39
60 Stade lll | 37-41 35-46 37-43 36-42 39-45
Stade 40-48
v 42-47 40-49 41-49 45-50
Homme
Stade | 35-42 40-45 33-40 32-38 30-36
60- Stade Il | 38-42 39-47 33-41 31-41 33-39
70 Stade Ill | 37-41 35-46 37-43 36-42 39-45
Stade 40-48
[\ 42-47 40-49 41-49 45-50
Stade | 35-42 40-45 33-40 32-38 30-36
70- Stade Il | 38-42 39-47 33-41 31-41 33-39
80 Stade Ill | 37-41 35-46 37-43 36-42 39-45
Stade 40-48
[\ 42-47 40-49 41-49 45-50
Sexe Stade | | 35-42 40-45 | 33-40 32-38 30-36
80- Stade Il | 38-42 39-47 33-41 31-41 33-39
90 Stade lll | 37-41 35-46 37-43 36-42 39-45
Stade 40-48
[\ 42-47 40-49 41-49 45-50
40- Stade | 36-42 40-46 30-40 33-39 30-36
50 Stade Il 34-39 35-48 34-42 32-43 37-41
Stade Ill | 38-42 39-47 35-45 37-44 38-43
Stade 38-51
[\ 45-50 40-49 41-51 47-53
50- Stade | 36-42 40-46 30-40 33-39 30-36
60 Stade Il | 34-39 35-48 34-42 32-43 37-41
Stade Ill | 38-42 39-47 35-45 37-44 38-43
Stade 38-51
Femme [\ 45-50 40-49 41-51 47-53
60- Stade | 36-42 40-46 30-40 33-39 30-36
70 Stade Il | 34-39 35-48 34-42 32-43 37-41
Stade lll | 38-42 39-47 35-45 37-44 38-43
Stade 38-51
[\ 45-50 40-49 41-51 47-53
70- Stade | 36-42 40-46 30-40 33-39 30-36
80 Stade Il 34-39 35-48 34-42 32-43 37-41
Stade Ill | 38-42 39-47 35-45 37-44 38-43
Stade 38-51
[\ 45-50 40-49 41-51 47-53
80- Stade | 36-42 40-46 30-40 33-39 30-36
90 Stade Il | 34-39 35-48 34-42 32-43 37-41
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Stade lll | 38-42 39-47 35-45 37-44 38-43
Stade 38-51
v 45-50 40-49 41-51 47-53
Partie H.2
PaCO2
Patient Age Stade Fumeur Comorbidités
Diabete CAD Acide reflux PH
Effet Effet M+ SD M+ SD M+ SD
Stade | 11 +3 50+ 8 40+ 3 37+6.8
40-50 Stade Il 11+3 51+ 10 39+ 7 38+4
Stade IlI 11 +3 55+5 41+ 3 39+9
Stade IV 11 +3 57+ 12 43+5 41+13
Stade | 11 +3 PDC PDC PDC
50-60 Stade Il 11 +3 PDC PDC PDC
Stade Il 1143 PDC PDC PDC
Stade IV 11 +3 PDC PDC PDC
Stade | 11 +3 PDC PDC PDC
Homme 60-70 Stade Il 11 +3 PDC PDC PDC
Stade Il 1143 PDC PDC PDC
Stade IV 11 +3 PDC PDC PDC
Stade | 11 +3 PDC PDC PDC
70-80 Stade Il 11 +3 PDC PDC PDC
Stade Il 1143 PDC PDC PDC
Stade IV 11 +3 PDC PDC PDC
Stade | 11 +3 PDC PDC PDC
80-90 Stade Il 11 +3 PDC PDC PDC
Stade Il 1143 PDC PDC PDC
Stade IV 11 +3 PDC PDC PDC
Sexe
40-50 Stade | 11 +3 52+4 PDC 38+8
Stade Il 11 +3 53+8 PDC 39+6
Stade IlI 11 +3 56.3+ 6 PDC 40 + 12
Stade IV 11 +3 58.5+ 14 PDC 42+7
50-60 Stade | 11 +3 PDC PDC PDC
Stade Il 11 +3 PDC PDC PDC
Stade IlI 11 +3 PDC PDC PDC
Stade IV 11 +3 PDC PDC PDC
Femme 60-70 Stade | 11 +3 PDC PDC PDC
Stade Il 11 +3 PDC PDC PDC
Stade IlI 11 +3 PDC PDC PDC
Stade IV 11 +3 PDC PDC PDC
70-80 Stade | 11 +3 PDC PDC PDC
Stade Il 11 +3 PDC PDC PDC
Stade IlI 11 +3 PDC PDC PDC
Stade IV 11 +3 PDC PDC PDC
80-90 Stade | 11+3 PDC PDC PDC
Stade Il 11 +3 PDC PDC PDC
Stade IlI 11+3 PDC PDC PDC
Stade IV 11+3 PDC PDC PDC
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ANNEXE |

Variation des signes vitaux avec divers profils médicaux des patients atteints de MPOC.

Ce tableau illustre la variation de la PaO2.

Partie .1
Pa02
Patient Age Stade Au IMC Exercice
repos
>25 Taux métabolique | Taux métabolique | Taux métabolique
léger modéré vigoureux
Intervalle | M+SD | Intervalle prévu Intervalle prévu Intervalle prévu
Stade | | 78-85 7848 80-90 81-94 95-105
40- Stade 7710
50 1l 72-81 75-85 70-92 90-100
Stade 75+15
1] 68-78 70-83 71-88 85-95
Stade 73+13
\Y2 45-55 50-60 45-69 55-73
Stade | | 75-82 77+11 80-91 78-94 88-103
50- Stade 759
60 1l 68-78 72-83 69-88 75-99
Homme Stade 765
1l 65-75 70-80 68-86 71-91
Stade 73+4
\Y2 45-54 50-59 48-64 50-72
Stade | | 74-80 72+10 80-85 76-90 85-99
60- Stade 73+16
70 1l 65-75 70-83 68-88 70-95
Stade 74+11
1l 65-72 70-78 66-84 65-88
Stade 70+8
[\ 48-52 50-58 49-62 46-72
Sexe Stade | | 73-79 73+18 78-88 72-89 81-95
70- Stade 71+14
80 1l 64-74 68-80 68-85 65-91
Stade 757
il 64-72 65-81 67-85 61-84
Stade 7246
[\ 43-54 46-71 46-73 46-70
Stade | 71-75 7149 72-80 73-86 78-92
80- Stade 75+5
90 1l 62-70 65-76 63-79 62-88
Stade 7711
1] 65-69 68-75 68-78 58-80
Stade 69+17
\Y 42-52 45-58 45-63 45-68
40- Stade | | 78-90 78112 80-95 79-98 100-112
50 Stade 7748
1 68-80 70-85 65-90 90-102
Stade 767
1l 65-77 66-82 66-88 78-90
Stade 7145
|\ 57-70 58-75 58-80 68-78
50- Stade | | 76-88 794 78-92 79-95 95-110
60 Stade 69+9
Femme Il 68-82 69-88 70-93 84-95
Stade 737
1l 65-75 67-81 68-84 75-88
Stade 65+14
[\ 55-69 58-74 57-73 65-75

233




60- Stade | | 73-85 70+11 75-91 75-95 90-105
70 Stade 6818
1l 65-80 67-84 68-87 80-89
Stade 676
Il 62-73 65-78 65-81 70-85
Stade 60£12
v 55-67 57-71 57-73 60-72
70- Stade | | 70-82 68+15 71-85 71-88 88-102
80 Stade 70+7
1l 64-78 65-81 65-85 75-85
Stade 7149
1} 61-70 62-72 64-75 65-80
Stade 61+18 56-73
v 54-65 55-68 55-70
80- Stade | | 67-78 67116 68-80 69-86 70-90
90 Stade 65+7
I 61-75 63-78 62-83 70-85
Stade 69+19
1} 60-68 60-71 61-76 60-77
Stade 60+12 55-67
\Y 53-62 54-64 52-68
Partie 1.2
Pa0O2
Patient Age Stade Fumeur Comorbidités
CHFE CAD Acide reflux Asthme
Effet Effet M+ SD M+ SD Effet
Stade | Diminue 1-4 46-80 60£10 7049 Diminue 1-10
40-50 Stade Il Diminue 1-4 45-78 58+13 68+11 Diminue 1-10
Stade llI Diminue 1-4 45-77 57+8 67+6 Diminue 1-10
Stade IV Diminue 1-4 40-60 48+10 58+14 Diminue 1-10
Stade | Diminue 1-4 42-75 58+6 71+3 Diminue 1-10
50-60 Stade Il Diminue 1-4 41-75 55+7 67+2 Diminue 1-10
Stade llI Diminue 1-4 41-73 57+15 65+16 Diminue 1-10
Stade IV Diminue 1-4 40-55 49+9 55+4 Diminue 1-10
Stade | Diminue 1-4 41-74 61+12 707 Diminue 1-10
Homme 60-70 Stade Il Diminue 1-4 45-71 52+9 67+1 Diminue 1-10
Stade Il Diminue 1-4 40-68 57418 65+8 Diminue 1-10
Stade IV Diminue 1-4 39-53 43+16 58+9 Diminue 1-10
Stade | Diminue 1-4 43-75 55+16 68+17 Diminue 1-10
70-80 Stade Il Diminue 1-4 49-78 50+6 67+11 Diminue 1-10
Stade 11l Diminue 1-4 38-77 53+4 67+6 Diminue 1-10
Stade IV Diminue 1-4 35-55 41+14 5043 Diminue 1-10
Stade | Diminue 1-4 40-70 5345 65+10 Diminue 1-10
80-90 Stade Il Diminue 1-4 40-65 52413 65+3 Diminue 1-10
Stade 11l Diminue 1-4 42-77 52+8 62+8 Diminue 1-10
Sexe Stade IV Diminue 1-4 39-55 41+6 45+2 Diminue 1-10
40-50 Stade | Diminue 1-4 46-85 6247 71+8 Diminue 1-10
Stade Il Diminue 1-4 45-74 58+17 705 Diminue 1-10
Stade IlI Diminue 1-4 45-75 49+7 69+16 Diminue 1-10
Stade IV Diminue 1-4 40-65 45+15 59+4 Diminue 1-10
50-60 Stade | Diminue 1-4 40-80 55+11 68+4 Diminue 1-10
Stade Il Diminue 1-4 40-78 51+13 65+15 Diminue 1-10
Stade IlI Diminue 1-4 39-72 54+5 6816 Diminue 1-10
Stade IV Diminue 1-4 38-65 49+2 60+3 Diminue 1-10
Femme 60-70 Stade | Diminue 1-4 40-80 57412 67+8 Diminue 1-10
Stade Il Diminue 1-4 40-75 54+3 655 Diminue 1-10
Stade IlI Diminue 1-4 39-70 5145 66+3 Diminue 1-10
Stade IV Diminue 1-4 36-70 47417 52+14 Diminue 1-10
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70-80 Stade | Diminue 1-4 46-79 57+3 59+18 Diminue 1-10
Stade |l Diminue 1-4 45-75 58+7 60+2 Diminue 1-10
Stade IlI Diminue 1-4 45-73 47419 62+10 Diminue 1-10
Stade IV Diminue 1-4 40-70 4445 48+8 Diminue 1-10
80-90 Stade | Diminue 1-4 44-75 49+17 62+13 Diminue 1-10
Stade Il Diminue 1-4 40-70 51+4 60+22 Diminue 1-10
Stade 1l Diminue 1-4 35-65 52+8 59+6 Diminue 1-10
Stade IV Diminue 1-4 35-60 45+7 45+19 Diminue 1-10
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ANNEXE J

Variation des signes vitaux avec divers profils médicaux des patients atteints de MPOC.

Ce tableau illustre la variation de la pression artérielle diastolique.

Partie J.1
Pression sanguine diastolique
Patient Age Stade Au repos IMC Exercice
>25 Taux Taux Taux
métabolique métabolique métabolique
léger modéré vigoureux
M+ SD Effet Intervalle prévu | Intervalle prévu Intervalle prévu
Stade |
40- 74.7£10.9 11-3 1115 111-5 111-5
50 Stade Il PDC avec
Stade 11-3 111-5 111-5 111-5
Stade PDC avec
I} Stade 11-3 111-5 111-5 111-5
Stade PDC avec
v Stade 11-3 1115 111-5 1115
Stade |
56%' 77.5+11 113 | 1115 1115 1115
Homme Stade Il PDC avec
Stade 11-3 1115 1115 111-5
Stade PDC avec
11 Stade 11-3 111-5 111-5 111-5
Stade PDC avec
v Stade 11-3 1115 1115 111-5
Stade |
60- 79.8+7.9 11-3 111-5 111-5 111-5
70 Stade Il PDC avec
Stade 11-3 111-5 111-5 111-5
Sexe Stade PDC avec
1] Stade 11-3 111-5 1115 1115
Stade PDC avec
v Stade 11-3 111-5 111-5 111-5
Stade |
70- 80.6+13 113 11.1-5 11.1-5 1115
80 Stade Il PDC avec
Stade 11-3 111-5 111-5 111-5
Stade PDC avec
11 Stade 11-3 11.1-5 1115 1115
Stade PDC avec
v Stade 11-3 111-5 111-5 111-5
Stade | | 80.72:4.8 113 | 1115 1115 1115
%% Stade Il | PDC  avec
Stade $1-3 | 1115 1115 1115
Stade PDC avec
Il Stade 11-3 11.1-5 11.1-5 11.1-5
Stade PDC avec
v Stade 11-3 111-5 111-5 111-5
40- Stade |
50 69.8+12.1 11-3 111-5 111-5 111-5
Stade Il PDC avec
Stade 11-3 11.1-5 11.1-5 11.1-5
Stade PDC avec
1 Stade 11-3 111-5 1115 11.1-5
Stade PDC avec
v Stade 11-3 11.1-5 11.1-5 11.1-5
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50- | Stade | 75.1+9.68 11-3 111-5 111-5 111-5
60 Stade Il PDC avec
Femme Stade 11-3 111-5 111-5 11.1-5
Stade PDC avec
1l Stade 11-3 1115 1115 111-5
Stade PDC avec
[\ Stade 11-3 1115 1115 111-5
60- | Stadel | 79.1+8.74 11-3 11.1-5 11.1-5 11.1-5
70 Stade Il PDC avec
Stade 11-3 1115 1115 1115
Stade PDC avec
1l Stade 11-3 1115 1115 111-5
Stade PDC avec
v Stade 11-3 1115 1115 111-5
70- | Stadel | 79.8+7.9 113 | 1115 111-5 1115
80 Stade Il PDC avec
Stade 11-3 111-5 111-5 111-5
Stade PDC avec
1] Stade 11-3 1115 1115 111-5
Stade PDC avec
v Stade 11-3 1115 1115 111-5
80- Stade | 80.1+14 11-3 11.1-5 11.1-5 11.1-5
90 Stade Il PDC avec
Stade 11-3 111-5 111-5 111-5
Stade PDC avec
I} Stade 11-3 111-5 111-5 111-5
Stade PDC avec
v Stade 11-3 111-5 111-5 11 1-5
Partie J.2
Pression sanguine diastolique
Patient Age Stade Au repos IMC Inhalateur Comorbidités
>25 CHF Asthme Diabéte HBP
M+ SD Effet Effet Effet Effet Effet Effet
Stade | 74.7+10.9 11-3 | PDC 1110 | 11-6 11-10 15-10
40- Stade Il PDC avec PDC
50 Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade PDC avec PDC
1] Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade PDC avec PDC
\Y Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade | | 77.5#11 11-3 | PBC 1110 | 11-6 11-10 15-10
50- Stade Il PDC avec PDC
60 Stade 113 $1-10 | 116 11-10 1510
Homme Stade Il PDC avec PDC
Stade 11-3 1110 | 116 11-10 15-10
Stade PDC avec PDC
Y Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade | | 79.8+7.9 11-3 | PbC 1110 | 11-6 11-10 15-10
60-  |"Stade II PDC avec PDC
70 Stade 113 $1-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade Il PDC avec PDC
Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade PDC avec PDC
v Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 1 5-10
Sexe
Stade | | 80.6+13 11-3 | PDC 11-10 | 11-6 11-10 15-10
70- MStade I PDC avec PDC
80 Stade 113 $1-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade Il PDC avec PDC
Stade 11-3 1110 | 116 11-10 15-10
Stade PDC avec PDC
\Y2 Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
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Stade | | 80.72+4.8 11-3 | PDC 11-10 | 11-6 11-10 15-10
89%_ Stade I PDC avec PDC
Stade 113 11-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade Il PDC avec PDC
Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade PDC avec PDC
v Stade 11-3 1110 | 11-6 11-10 1 5-10
40- | Stade 69.8+12.1 11-3 [ PDC 1110 | 11-6 11-10 1 5-10
50 Stade I PDC avec PDC
Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade Il PDC avec PDC
Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade PDC avec PDC
\Y Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
50- | Stade | 75.1+9.68 11-3 [ PDC 1110 | 11-6 11-10 1 5-10
60 Stade I PDC avec PDC
Stade 11-3 1110 | 11-6 11-10 1 5-10
Femme Stade Il | PDC avec PDC
Stade 11-3 1110 | 116 11-10 15-10
Stade PDC avec PDC
[\ Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
60- | Stade ! | 79.18.74 11-3 | PbC 11-10 | 11-6 11-10 15-10
70 Stade I PDC avec PDC
Stade 11-3 11-10 | 116 11-10 15-10
Stade Il PDC avec PDC
Stade 11-3 1110 | 116 11-10 15-10
Stade PDC avec PDC
\Y2 Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
70- | Stadel | 79.8+7.9 11-3 | PBC 11-10 | 11-6 11-10 15-10
80 Stade Il PDC avec PDC
Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade Il PDC avec PDC
Stade 11-3 1110 | 116 11-10 15-10
Stade PDC avec PDC
\Y2 Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
80- Stade | 80.1+14 11-3 PDC 11-10 | 11-6 11-10 15-10
90 Stade Il PDC avec PDC
Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade Il PDC avec PDC
Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
Stade PDC avec PDC
\Y2 Stade 11-3 11-10 | 11-6 11-10 15-10
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ANNEXE K

Variation des signes vitaux avec divers profils médicaux des patients atteints de MPOC.

Ce tableau illustre la variation de la pression artérielle systolique.

Partie K.1
La pression artérielle systolique
Patient Age Stade Au IMC Exercice
repos
>25 Taux Taux métabolique | Taux métabolique
métabolique modéré vigoureux
léger
M+ SD Effet Intervalle prévu Intervalle prévu Intervalle prévu
Stade | 138(22) 11-6 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
40- Stade I 141(23) 11-6 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
50 Stade Ill_| 141(23) 11-6 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade 11-6
v 144(20) 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade | 11-5 116 | tentre1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
56%- Stade Il | 11-7 116 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade Il | 11-8 116 | tentre1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade 117 11-6
Homme [\ 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade | 11-5 11-6 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
g%' Stade Il | 1 1.7 11-6 | tentre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade Il | 1 1-8 116 | 1entre1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade 11-7 11-6
IV 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
o Stadel | 115 11-6 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
80 Stade Il | 11-7 11-6 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade Ill | 1 1-8 116 | 1entre1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Sexe Stade +1-7 11-6
IV 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
- Stade | | 115 116 | 1entre1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
90' Stade Il | 1 1.7 11-6 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade Il | 1 1-8 11-6 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade 11-7 11-6
IV 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
40- Stade | 140(20) 11-6 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
50 Stade Il 143(25) 11-6 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade Il 142(22) 11-6 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade 11-6
[\ 145(21) 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
50- | Stade | 115 11-6 | tentre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
60 ["Stadel | 417 11-6 | 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade lll | 1 1-8 11-6 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
E Stade 11-7 11-6
emme [\ 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
60- | Stadel | 115 116 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
70 ["Stade I | 417 11-6 | 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade Il | 1 1-8 11-6 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade 11-7 11-6
\Y 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
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70- | Stade!l | |15 11-6 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
80 Stadell | | 1.5 11-6 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade lll | | 1.5 11-6 | 1entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade 11-5 11-6
IV 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
80- Stade | 1 1-5 11-6 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
90 Stade I 115 11-6 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade lll | | 1-5 11-6 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Stade 115 11-6
[\ 1 entre 1-25 1 entre 1-35 1 entre 1-50
Partie K.2
Systolic blood pressure
Patient Age Stade Inhalateur Comorbidités
CHF Diabéte Asthme PH
Effet Effet Effet Effet Effet
Stade | 125-139 11-19 11-2 11-15 115
40-50 Stade Il 120-141 11-19 11-2 11-15 115
Stade IlI 133-143 11-19 11-2 11-15 115
Stade IV 130-144 11-19 11-2 11-15 115
Stade | Augmente 11-19 112 11-15 115
50-60 Stade Il Augmente 11-19 112 11-15 115
Stade Il Augmente 11-19 t1-2 11-15 t1-5
Stade IV Augmente 11-19 t1-2 11-15 t1-5
Homme Stade | Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
60-70 Stade | Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade llI Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade IV Augmente 11-19 11-2 1 1-15 115
Stade | Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
70-80 Stade Il Augmente 11-19 11-2 11-15 115
Stade Il Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade IV Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade | Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
80-90 Stade Il Augmente 11-19 11-2 11-15 115
Stade Il Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Sexe Stade IV Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
40-50 Stade | Augmente 11-19 11-2 11-15 115
Stade Il Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade Il Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade IV Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade |
50-60 Stade Il Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade |l Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade IV Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade |
Femme 60-70 Stade 1l Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade Il Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade IV Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade | Augmente 11-19 11-2 11-15 115
Stade I
70-80 Stade Il Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade IV Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade | Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade I
80-90 Stade Il Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade IV Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade | Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
Stade 1l Augmente 11-19 11-2 11-15 11-5
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ANNEXE L

Variation des signes vitaux avec divers profils médicaux des patients atteints de MPOC.

Ce tableau illustre la variation de VOZ2.

Partie L.1
VO2 ml.kg-1.min-1
Patient Age Stade Vo2 max Vo2 max Vo2 Exercice
réserve
Measured Equation Intervalle Intervalle Intervalle
prévu prévu prévu
Stade | 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
40- FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
50 19.4(4.1) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
19.1(4.5) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
14.1(3.5) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
\ FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
" 11.4(4) repos VO2R] VO2R] VO2R]
omme
Stade | 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
50- FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
60 18.1(3.6) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1l FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
18.9(3.4) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
13.6(2.9) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
\% FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
11.8(5) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Sexe
Stade | 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
60- FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
70 17.3(2.9) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
18.1(6.1) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
12.9(1.8) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
\ FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
11.1(2) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade | 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
70- FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
80 17.1(4.3) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1l FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
16.9(3.8) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
mn FRRepos) max-vo2 | 11 [0,40% | 59% 84%
11.4(2.7) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
\Y FRRepos) max-vo2 | 11 [0,40% | 59% 84%
10(4) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade | 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
80- FRRepos) max-vo2 | 11 [0,40% | 59% 84%
90 16.5(3.7) repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 | 11 [0,40% | 59% 84%
15.2(4.1) repos VO2R] VO2R] VO2R]

241



Stade Stade | 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
n FRRepos) max-vo2 | 11 [0,40% | 59% 84%
repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade Stade I 15 x (FRmax + | VO2 7 [40- | 11 [60—
\% FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade |lI
40- Stade | | Stade IV 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
50 FRRepos) max-vo2 | 11 [0,40% | 59% 84%
repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 7 [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 | 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 7 [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
v FRRepos) max-vo2 | 11 [0,40% | 59% 84%
Femme 1l repos VO2R] VO2R] VO2R]
50- Stadel | | 1-5 que | 15 x (FRmax + | VO2 7 [40- | 11 [60—
60 les FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
hommes repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1l FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
\% FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
Ll repos VO2R] VO2R] VO2R]
60- Stadel | | 1-5 que | 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
70 les FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
hommes repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
\ FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VO2R]
70- Stadel | | 1-5 que | 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
80 les FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
hommes repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1l FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VOZ2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VOZ2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
[\ FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VO2R]
80- Stadel | | 1-5 que | 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
90 les FRRepos) max-vo2 1 [0,40% | 59% 84%
hommes repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 | 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
1] FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VO2R]
Stade 15 x (FRmax + | VO2 " [40- | 11 [60—
\% FRRepos) max-vo2 11 [0,40% | 59% 84%
1l repos VO2R] VO2R] VO2R]
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Partie L.2

VO2 ml.kg-1.min-1

Patient Age Stade IMC Comorbidités Inhalateur Fumeur
Asthme
Effet Effet Effets Effet
Stade | 110 V max 11-5V max PDC PDC
40-50 | Stadell 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade IlI 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade IV 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade | 110 V max 11-5V max PDC PDC
50-60 | Stadell 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade IlI 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade IV 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade | 110 V max 11-5 V max PDC PDC
Homme 60-70 | Stadell 110 V max 11-5 V max PDC PDC
Stade Il 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade IV 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade | 110 V max 11-5V max PDC PDC
70-80 | Stadell 110 V. max 11-5 V max PDC PDC
Stade Il 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade IV 110V max 11-5V max PDC PDC
Stade | 110 V max 11-5V max PDC PDC
80-90 | Stadell 110 V. max 11-5 V max PDC PDC
Stade Il 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade IV 110 V max 11-5V max PDC PDC
Sexe
40-50 | Stadel 110 V max 11-5 V max PDC PDC
Stade Il 110 V max 11-5 V max PDC PDC
Stade Il 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade IV 110 V max 11-5V max PDC PDC
50-60 | Stade |l 110 V max 11-5 V max PDC PDC
Stade I 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade Il 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade IV 110V max 11-5V max PDC PDC
Femme 60-70 | Stadel 110 V max 11-5 V max PDC PDC
Stade I 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade Il 110V max 11-5V max PDC PDC
Stade IV 110V max 11-5V max PDC PDC
70-80 | Stadel 110 V max 11-5 V max PDC PDC
Stade I 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade Il 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade IV 110 V max 11-5V max PDC PDC
80-90 | Stade | 110 V max 11-5 V max PDC PDC
Stade I 110 V max 11-5V max PDC PDC
Stade IlI 110V max 11-5 V max PDC PDC
Stade IV 110 V max 11-5V max PDC PDC
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ANNEXE M

Variation des signes vitaux avec divers profils médicaux des patients atteints de MPOC.

Ce tableau illustre la variation de PH.

Partie M.1
PH
Patient Age Stade Au IMC Exercice
repos
>25 Taux Taux métabolique Taux métabolique
métabolique modéré vigoureux
léger
Intervalle | Effet Intervalle prévu Intervalle prévu Intervalle prévu
Stade | 7.36, PDC
40- 8.02 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
50 Stade Il | 7.01, PDC
7.89 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade Ill | 6.70, PDC
7.29 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade 6.45, PDC
v 7.07 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade | | 6.69, PDC
Eé%' 7.69 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Homme Stade Il | |]0.35 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade Il | |]0.42 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade 110.34 PDC
Y 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade | 7.08, PDC
60- 7.78 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12-6.93
70
Stade Il | 110.45 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade Ill | 110.33 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade 110.29 PDC
[\ 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Sexe
Stade | 5.46, PDC
70- 7.19 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
80
Stade Il | 10.23 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade Ill | 10.37 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade 110.35 PDC
[\ 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade | 5.50, PDC
80- 7.01 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
90
Stade Il | 10.43 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade Il | |10.57 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade 110.25 PDC
v 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
40- | Stadel | 6.86, PDC
50 7.52 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade Il | 10.10 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade Il | 10.33 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade 10.62 PDC
[\ 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
50- Stade | 6.29, PDC
60 7.18 7.18.7.34 7.05:7.24 7.12-6.93
Femme Stade Il | |0.19 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade Ill | |0.54 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
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Stade 10.81 PDC
v 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
60- Stade | 6.08, PDC
70 7.10 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12-6.93
Stade Il | 10.23 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade Ill | |0.63 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade 10.71 PDC
v 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
70- Stade | 5.11, PDC
80 6.99 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12-6.93
Stade Il | 10.39 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade Ill | 10.41 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade 10.21 PDC
v 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
80- | Stadel | 5.01, PDC
90 6.50 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade Il | 10.51 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade IIl | |0.39 PDC | 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Stade 10.41 PDC
v 7.18-7.34 7.05-7.24 7.12- 6.93
Partie M.2
PH
Patient Age Stade Fumeur Comorbidités
Diabéte Asthme PH
Effet Effet Effet Effet
Stade | 7.06, 8.03 6.2-6.9 10.3,0.6 7.36 (0.02)
40-50 Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade IV N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade | 6.71,7.95 6.2-6.99 10.3,0.6 7.35 (0.04)
50-60  [Tgiade 1l N/D N/D 103,06 N/D
Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade IV N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Homme
Stade | 6.47,7.88 6.3-6.98 10.3,0.6 7.36 (0.03)
60-70 Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade IV N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade | 5.36, 7.84 6.1-6.98 10.3,0.6 7.16 (0.08)
70-80 Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade IV N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade | 5.11,7.34 6.2-6.95 10.3,0.6 7.21 (0.05)
Sexe 80-90 Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade IV N/D N/D 10.3,0.6 N/D
40-50 Stade | 6.16, 7.83 6.2-6.91 10.3,0.6 7.17 (0.04)
Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade IV N/D N/D 10.3,0.6 N/D
50-60 Stade | 6.11,7.75 6.1-6.79 10.3,0.6 7.03 (0.12)
Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade IV N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Femme
60-70 Stade | 5.97,7.28 6.0-6.8 10.3,0.6 6.95 (0.03)
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Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade |lI N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade IV N/D N/D 10.3,0.6 N/D
70-80 Stade | 5.06, 7.14 5.6-6.9 10.3,0.6 7.07 (0.08)
Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade |lI N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade IV N/D N/D 10.3,0.6 N/D
80-90 Stade | 4.81, 6.64 5.2-6.9 10.3,0.6 6.58(0.07)
Stade Il N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade llI N/D N/D 10.3,0.6 N/D
Stade IV N/D N/D 10.3,0.6 N/D
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ANNEXE N

Variation des signes vitaux avec divers profils médicaux des patients atteints de MPOC.

Ce tableau illustre la variation de HCO3

Partie N.1
HCO3
Patient Age Stade Au repos IMC Exercice
>25 Taux Taux métabolique Taux
métabolique modéré métabolique
léger vigoureux
M (SD) Effet Intervalle prévu Intervalle prévu M+ SD
Stade | 4
40- 25.6(1.7) m/L 1143+26 1154 +2.1 1J13.4+3.1
50 Stade Il M2
24.2(6.1) m/L 113.3+2.6 1149+1.3 1111.2+5.1
Stade Ill M2
24.8(1.2) m/L 112.1+3.6 1/3.01+1.8 1134+15
Stade 4
\Y% 23.7(4.3) m/L 1121+£2.2 1125+24 113.4+3.6
Stade | 12
50- 23.8(0.7) m/L 1143+26 1154 +2.1 1113.4+ 3.1
60 | stadell | 24(0.9) 12
Homme m/L 113.3+26 1149413 1111.2+5.1
Stade lll | 24.5(0.8) 12
m/L 112.1+3.6 113.01+1.8 1134+15
Stade 24.5(0.7) 12
v mL | 191422 1125+24 113.4+36
Stade | 4
60- 24 (0.6) m/L 114.3+2.6 1154 +2.1 1113.4+ 3.1
70 Stade Il 23.1(1.1) M2
m/L 113.3+26 1149+13 1J11.2+5.1
Stade lll | 23.4(0.5) 12
m/L 112.1+3.6 1/3.01+1.8 1134+15
Sexe Stade | 23.8(1.2) 1m2
\Y% m/L 1121+£2.2 1125+24 113.4+3.6
Stade | 4
70- 24.6(2.1) m/L 114.3+2.6 1154 +2.1 1113.4+ 3.1
80 Stade Il M2
23.2(5.4) m/L 113.3+2.6 1149+1.3 1411.2+5.1
Stade Ill M2
22.8(2.6) m/L 112.1+3.6 113.01+1.8 1134+15
Stade 4
\Y% 23.7(5.1) m/L 1121+£2.2 1125+24 113.4+3.6
Stade | M2
80- 22.4(0.5) m/L 1143+26 1154+2.1 1113.4+ 3.1
90 Stade Il | 23.1(0.7) 12
m/L 113.3+2.6 1149+1.3 1411.2+5.1
Stade lll | 23.6 (1.2) 12
m/L 112.1+36 113.01+1.8 113415
Stade 23.4 (3.1) 12
v m/L 1121422 1125+24 113436
40- Stade | M2
50 25 (0.8) m/L 1143+26 1154 +2.1 1113.4+3.1
Stade Il | 24.6 (2.1) 12
m/L 113.3+26 1149+1.3 11112451
Stade lll | 24.5(1.7) 12
m/L 112.1+36 113.01+1.8 113415
Stade 23.1(2.3) 12
[\ m/L 112122 112524 113436
50- Stade | 4
60 24.7(0.6) | m/L 114.3+26 115.4 +2.1 1113.4 +3.1
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Femme Stade Il 23 .6(0.4) 4
m/L 113326 114913 1111.2£5.1
Stade lll | 23.3(1.3) 12
m/L 112136 113.011.8 113415
Stade 23.6 (1.5) 12
IV m/L 1121422 112524 113436
60- Stade | 4
70 23 (1.2) m/L 1143+26 1154 %2.1 1113.4£3.1
Stade I 23.6 (3.4) 4
m/L 113.3+26 1149+13 11112451
Stade lll | 22.4(3.5) 4
m/L 112.1+36 113.01+1.8 113415
Stade 22.2 (5.1) 12
IV m/L 1121422 112524 113436
70- Stade | 4
80 23.5(1.9) m/L 114.3+26 1154 +2.1 1113.4 3.1
Stade I 4
22.93.2) m/L 113.3+26 1149+13 11112451
Stade IlI 4
23.1(1.4) m/L 112.1+36 113.01+1.8 113415
Stade 4
IV 22.4(3.5) m/L 112122 1125+2.4 113436
80- Stade | 4
90 23327 | mL 114.3+26 1154 +2.1 1113.4 3.1
Stade Il | 24.6 (1.7) 12
m/L 113.3+26 1149+1.3 1111.2£51
Stade lll | 235 (4.3) 12
m/L 112.1+3.6 113.011.8 113415
Stade 22.6 (3.9) 12
IV m/L 112122 1125+24 113436
Partie N.2
HCO3
Patient Age Stade Comorbidités
Diabete CKD PH
Effet Effet Effet
Stade | 112% 13-6.5% N/D
40-50 Stade I 112% 13-6.5% N/D
Stade Il 112% 13-6.5% N/D
Stade IV 112% 13-6.5% N/D
Stade | 112% 13-6.5% N/D
50-60 Stade Il 112% 13-6.5% N/D
Stade Il 112% 13-6.5% N/D
Stade IV 112% 13-6.5% N/D
Stade | 112% 13-6.5% N/D
H
omme 60-70 Stade Il 112% 13-6.5% N/D
Stade Il 112% 13-6.5% N/D
Stade IV 112% 13-6.5% N/D
Stade | 112% 13-6.5% N/D
70-80 Stade Il 112% 13-6.5% N/D
Stade Il 112% 13-6.5% N/D
Stade IV 112% 13-6.5% N/D
Stade | 112% 13-6.5% N/D
80-90 Stade I 112% 13-6.5% N/D
Stade Il 112% 13-6.5% N/D
Sexe Stade IV 112% 13-6.5% N/D
40-50 Stade | 112% 13-6.5% N/D
Stade I 112% 13-6.5% N/D
Stade Il 112% 13-6.5% N/D
Stade IV 112% 13-6.5% N/D
50-60 Stade | 112% 13-6.5% N/D
Stade I 112% 13-6.5% N/D
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Stade Il 112% 13-6.5% N/D

Stade IV 112% 13-6.5% N/D

60-70 Stade | 112% 13-6.5% N/D
Femme Stade I 112% 13-6.5% N/D
Stade Il 112% 13-6.5% N/D

Stade IV 112% 13-6.5% N/D

70-80 Stade | 112% 13-6.5% N/D
Stade I 112% 13-6.5% N/D

Stade Il 112% 13-6.5% N/D

Stade IV 112% 13-6.5% N/D

80-90 Stade | 112% 13-6.5% N/D
Stade I 112% 13-6.5% N/D

Stade Il 112% 13-6.5% N/D

Stade IV 112% 13-6.5% N/D
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ANNEXE O

Certificat éthique

UQAC

Comité d'éthique de la recherche
Université du Québec 3 Chicoutimi

APPROBATION ETHIQUE

Dans le cadre de FEnonc o poliviguce des trois conseils © etbigue de la recherche avec des érves bumains 2 (2014) et conformément an mandat qui Ini a éeé
confié par la résolotion CAD-T163 dn Consell d'administration de I'Univessité dn Québec 3 Chicontimi, approuvant la Politigne o'érbique de la
recherche aver der érves bumains de IUQAC, le Comiré d'éthiqne de la recherche avec des étres hnmains de I'Université dn Quebec 3 Chicontimi, i
T'nnanimiré, délivee la présents approbation éthique puisque le projet de recherche mentionné ci-dessons sencontre les exigence: en matiére
éthigne et remplit les conditions d'approbation dudit Comité.

Les membres jugent que ce projet rencontre les critéres d'nne recherche i dsque minimal

Responsable(s) du projet de recherche : Monsiewr Hamid Mcheick, Professenr
Département d'informatigue et de mathématiguer, U2AC

Cochercheur(s) : Monsiewr Hichar: Afan, Erudiant
Doactorat en sciences et technologies de Pinformation, USAC

Projet de recherche intitulé : Concgbtion ef adapiation des ahplizani Jles.

No référence du certificat : 602.377.01

Financement : Conseil de recherche en sciences matwrelles et en gewie du Canada (CESING)
- Py Subventions @ la de (BGFIN-2017-05321)

Titre - idems au profet de recherche

La présente est valide jusqu’au 31 octobre 2018.
Rapport de statut artendu pour le 30 septembre 2018 (rapport final).

NE. le rapport de stamt est disponible 3 partic dn lien snivant @ jres//

Date d’émission initiale de I"approbation : 10 octobre 2017
Date(s) de renouvellement de 'approbation :

H CE)‘%\m

Tommy Chevrette,
Professens et président dn Comiré d'éthigne de la
recherche avec des &tes bnmans de ITUQAC

ugac.ca
Université du Québec 4 Chicoutimi « 555, boulevard de |'Université « Chicoutimi {Québec) G7H 281 CANADA -- -
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UQAC

Université du Québec
a Chicoutimi

Le 18 mars 2019

A rattention de :
Hamid Mcheick, professeur
Département d'informatique et de mathématiques

Projet # 2018-151, 602.577.01 - 602.577.01
Titre : Conception et ptation des applications cor
Financement: CRSNG

Bonjour,

Pour donner suite & votre demande de renouvellement, le certificat d'approbation éthigue pour le présent projet a été
renouvelé en date du 18 mars 2019,

Ce certificat est valide jusqu’au 18 mars 2020.

Vous devez donc, avant cette date, obtenir le renouvellement de votre approbation éthique & 'aide du formulaire F7 -
Renouvellement annuel. Un rappel automatique vous sera envoyé par courriel quelgues semaines avant 'échéance de votre
certificat.

Sivofre projet est terminé avant cette échéance, vous devrez remplir le formulaire F9 - Fin de projet.

Si des modifications impertantes sont apportées a votre projet avant I'échéance du certificat, vous devrez remplir le
formulaire F3 - Modification de projet.

Prenez également note que tout nouveau membre de votre éguipe de recherche devra signer le formulaire d’'engagement de
confidentialité et que celui-ci devra nous étre transmis lors de votre demande de renouvellement.

Nous vous souhaitons bon succés dans la poursuite de votre recherche.
Cordialement,

Le CER-UQAC
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UQAC

Université du Québec
4 Chicoutimi

RENOUVELLEMENT DE L'APPROBATION ETHIQUE

La présente atteste que le projet de recherche décrit ci-dessous a fait l'objet d'une évaluation en matiére d'éthique de la
recherche avec des étres humains et qu'il satistait aux exigences de notre politique en cette matiére.

Projet # : 2018-151, 602.577.01 - 602.577.01

Titre du projet de recherche :
Conception et adaptation des applications contextuelles

Chercheur principal :

Hamid Mcheick, professeur

Département d'informatique et de mathématiques
Cochercheurs :

Hicham Ajami, étudiant

Doctorat en sciences et technologies de linformation

Financement: CRSNG

Date d'approbation du projet : 10 octobre 2017
Date du renouvellement : 18 mars 2019

Date d'échéance du certificat : 18 mars 2020

FCrovny C&cm

Tommy Chevrette

NAGAN® Approbation du renouvellement par le comite d'sthique
e Comité d"é&thique de la recherche - UQAC
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