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RESUME : 

 
L’essor des nouvelles technologies en micro-électroniques, en télécommunication 

et en réseaux, a entraîné l’apparition de nouveaux outils et objets de 

communication. La croissance sans cesse de la population mondiale induit des 

questions sur l’efficacité et la sécurité de la prise en charge des patients. Cette 

problématique est effective au Bénin au regard du ratio personnel soignant(PS) 

pour 10000 habitants qui est de 4.555 soit moins de 1/5 de la norme OMS qui est 

25 PS pour 10000 habitants. Ces données nous amènent à concevoir une solution 

technologique de télésurveillance à base d’objets connectés pouvant contribuer à 

assurer les soins de qualité sécurisés aux patients du système sanitaire Béninois. 

Pour y parvenir, il est procédé à l’analyse des besoins du système par la démarche 

du cycle de vie des systèmes selon le model en V. Ensuite, la logique fonctionnelle 

du système à concevoir a été établie. Ceci, sur les bases des fonctionnalités grâce 

au système de modélisation SysML. Les choix technologiques et du réseau de 

communication ont été faits sur la   base des capteurs qui seront répartis sur le 

patient et dans son environnement pour mesurer ses paramètres. Ce travail a 

permis de concevoir l’hôpital intelligent. 

Mots clés : architecture, GPS, GSM, hôpital, objets connectés, patient, WBAN. 

 

ABSTRACT: 

 
Expansion of the new technologies in microelectronics, in telecommunications, in 

networks, has led to the appearance of new tools and objects of communication. 

The growth ceaselessly of the world population leads questions on the efficiency 

and the safety of the management of patients. This problem is already effective in 
Benin about the caregiver ratio per 10000 inhabitants, which is 4.555, less than 

1/5 of the WHO standard which is 25 caregivers per 10000 inhabitants. These data 

lead us to anticipate the proposal of a technological solution that can contribute to 

ensuring quality and safe care for patients in the Benin health system. To achieve 

that, we proceeded to the analysis of the needs for the system by the approach of 

the life cycle of the systems according to the model V. Then, the functional logic 

of the system to be conceived was established on the basis of the features, thanks 
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to the system of modelling SysML. The technological choices of the 

communication network were made on the basis of the sensors which will be 

distributed on the patient’s body to measure his parameters. This work allowed to 

conceive the intelligent hospital. 

 

Keywords: architecture, GPS, GSM, hospital, connected objects, patient, WBAN. 

 

INTRODUCTION : 
u Bénin, en 2015, le ratio du 

personnel soignant (PS) pour 10000 

habitants est de 4,55 PS contre 25 PS 

pour 10000 habitants selon les 

recommandations de l’OMS (BENIN, 2015). 

Ce qui suppose que jusqu’en 2015, le 

personnel soignant au Bénin est environs 1/5 

de la norme OMS. Avec l’accroissement de 

la population du Bénin qui double chaque 

vingt-cinq ans (AGBOTA & 

MAKOUTODE, 2006), que deviendrait ce 

ratio du PS en 2025 ? Plusieurs défis sont 

donc à relever pour le système sanitaire du 

Bénin. On peut citer : (1) La nécessité de 

fournir des soins de santé de qualité à 

moindre coût à une population en croissance 

rapide ; (2) La réduction des frais et des 

temps d’hospitalisation des patients ; (3) La 

minimisation du temps d’occupation des PS 

et donc l’optimisation du temps de présence 

du PS. Pour faire face à ces défis, nous 

pouvons recourir aux nouveaux outils et 

objets communicants pouvant améliorer la 

qualité de vie, grâce à l’essor des 

technologies de l’information et de la 

communication. 

 

Dans ce contexte, de nombreux travaux de 

recherche portent sur l’utilisation des réseaux 

de capteurs sans fil médicaux dans les 

systèmes WBAN (Wireless Body Area 

Network), pour faciliter et améliorer la 

qualité du soin et de surveillance médicale à 

distance. Les travaux de (DEMIRBAS, et al., 

2006) présentent une architecture de réseau 

de surveillance de personnes accessible via 

Internet appelé INSIGHT. L’accès aux 

données collectées peut être local ou distant. 

Les paramètres à surveiller peuvent être 

reconfigurés à distance. Les auteurs justifient 

l’usage d’une architecture à un saut pour 

réduire la consommation d’énergie. Le 

réseau déployé est basé sur la couche 

physique IEEE 802.15.4. Le débit est de 250 

kbps et la portée radio est de 100 m. Les 

plateformes TmoteSky sont utilisés dans les 

expérimentions. La couche B-MAC (MAC 

Berkeley) selon les travaux de (POLASTRE, 

et al., 2004) est utilisée pour gérer l’accès au 

médium. Pour conserver l’énergie, les nœuds 

envoient les données à la station de base et 

passent le reste du temps en mode sommeil. 

Pour cela, une technique de « data reporting 

» est utilisée pour définir les intervalles de 

diffusions. Par ailleurs, le module de gestion 

de puissance HPL (Hardware Presentation 

Layer) et les minuteurs «watchdog timer» 

sont utilisés. Les travaux de 

(MAINWARING, et al., 2002) sont l’un des 

premiers déploiements expérimentaux des 

WSNs pour la télésurveillance sur Great 

Duck Island. Les chercheurs du « Laboratoire 

de l’Université de Californie » à Berkeley ont 

conçu les capteurs constituant le réseau. Les 

nœuds sont équipés d’un module de filtrage, 

d’un module de compression de données et 

de panneaux solaires. Les auteurs proposent 

une architecture à plusieurs niveaux. Chaque 

niveau fournit un service de gestion des 

données. Deux types de topologies sont 

utilisés : multi-sauts (maillée) et un saut. 

Dans l’architecture à un saut, un nœud appelé 

Sensor patch est utilisé pour envoyer les 

données vers un PDA. Ce dernier relaye les 

données pour atteindre la station de base. 

Cette station permet une mise à disposition 

des données sur le Web. Les communications 

sont bidirectionnelles entre les nœuds. Pour 

réduire la consommation d’énergie, les 

capteurs sont mis en mode sommeil 

(extinction de la radio et du processeur 

(MCU)). Un protocole MAC à faible 

consommation « MAC Low power » est 

développé, et des protocoles de routage 

hiérarchiques sont utilisés. (JOVANOV, et 

al., 2005) à l’Université de Huntsville pour 

développer un système de surveillance 

nommé WHMS. Les communications intra-

WBAN sont basées sur le standard IEEE 

A 
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802.15.4. Les auteurs ont développé 

plusieurs types de nœuds capteurs médicaux 

: accéléromètres, ECG, Oxymétrie de pouls 

et capteur de respiration reconfigurable. Un 

PDA équipé d’un émetteur-récepteur LINX 

est utilisé pour relayer les données vers le 

superviseur. Un protocole de communication 

efficace en énergie pour le WBAN est 

présenté dans les travaux (MLENKOVIC, et 

al., 2006).  Les communications sont basées 

sur le standard IEEE 802.15.4. Les 

plateformes utilisées sont de type Telos. Les 

auteurs proposent un protocole fondé sur un 

réveil cyclique des nœuds « duty cycle ». Le 

protocole s’appuie sur un cycle de réveil 

appelé SFC « Super Frame Cycle ». Dans 

leurs expérimentations, la période de SFC est 

fixée à 1 seconde. L’évaluation de l’énergie 

consommée par les modes écoute, 

transmission et sommeil est réalisée. Les 

différentes consommations mesurées sont : 

1,53 mA en mode sommeil, 17,4 mA en 

mode transmission et 19,7 mA en mode 

écoute. (HE, et al., 2004) proposent un réseau 

de capteurs, efficace en énergie, appliqué 

dans le contexte militaire. Les plateformes 

utilisées sont de type Mica2. Les auteurs ont 

développé un mécanisme qui sélectionne les 

nœuds qui gèrent le trafic dans le réseau. Ces 

nœuds sont appelés soldats « sentries ». La 

sélection de ces nœuds est effectuée selon la 

quantité de leurs réserves en énergie. Les 

nœuds ayant une grande réserve ont une 

grande probabilité d’être sélectionné comme 

soldat. Les retransmissions des messages 

sont aussi minimisées par le biais d’un 

mécanisme de sélection des grandeurs à 

retransmettre (ex : température). (CERPA, et 

al., 2001) présentent les démarches 

nécessaires à la construction d’un système de 

surveillance dans l'habitat. Ils proposent un 

modèle appelé « Frisbee ». Initialement, les 

nœuds capteurs ont le choix d’entrer ou pas 

dans ce modèle. Ce modèle est basé sur la 

création de régions constituées de capteurs 

hétérogènes qui suivent une cible donnée. 

Pour économiser leur énergie, les nœuds qui 

sont loin de la cible se mettent en mode 

sommeil. Quand un événement est détecté, 

des nœuds soldat « sentries » (même 

appellation que dans (HE, et al., 2004)) 

prennent en charge la mission de réveiller les 

autres nœuds endormis. Il n’y a que la zone 

du réseau proche de l’événement qui est à 

l’état actif. À chaque fois que la cible se 

déplace, les nœuds soldats envoient des 

signaux de réveils aux autres (qui doivent être 

dans l'état d’écoute). Pour récupérer l’énergie 

solaire, les nœuds sont équipés de panneaux 

photovoltaïques. Ils traitent et agrègent les 

données localement. Ils peuvent être éteints à 

distance via un logiciel de contrôle 

développé. Des algorithmes de localisation et 

de synchronisation, ainsi qu’un mécanisme 

qui permet la suppression des notifications 

dupliquées sont aussi proposés. (POON, et 

al., 2006) présentent une nouvelle approche 

pour sécuriser les échanges entre les nœuds 

capteurs d’un WBAN. Le problème traité est 

lié à la confidentialité et à l’intégrité des 

données. La question posée est : comment les 

nœuds d'un WBAN savent qu'ils 

appartiennent au même individu ? Pour 

répondre à cette question, les auteurs ont 

proposé une solution fondée sur une 

approche de « biométrie ». C’est une 

technique d’identification basée sur les 

caractéristiques physiologiques ou 

comportementales de l’individu. Cette 

approche permet d’identifier les nœuds 

capteurs et de sécuriser la distribution de la 

clé chiffrée. Elle est basée sur la 

cryptographie symétrique. Le choix de cette 

biométrie s’appuie sur des informations du 

battement du cœur appelées « interpulse 

interval (IPI) ». Cette solution permet 

d’atteindre un haut niveau de sécurité avec 

moins de calcul et de mémoire. Les auteurs 

(GYSELINCKX , et al., 2005), ont conçu 

différents types de nœuds capteurs pour le 

WBAN (ECG, EEG, pouls, glucose, etc.). 

Les moyens de récupération d’énergie 

mécaniques et thermiques sont utilisés 

comme compléments à l’énergie solaire 

(générateurs piézoélectrique et générateurs 

thermiques). Les nœuds du WBAN sont mis 

dans des emplacements spécifiques du corps 

pour mieux récupérer l'énergie (à partir de la 

température du corps). Selon leurs 

expérimentations, une énergie de 100 μW 

peut être récupérée par les batteries. 

(BOURENNANE, 2013) présente étude et 

conception d’un système de télésurveillance 

médical par suivi actimétrique. 

L’architecture de l’auteur est un réseau 

WBAN. (MAKKE, 2014) présente  détection 
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d’attaques dans un système WBAN de 

surveillance médicale à distance. 

(ALLAERT & MAZEN, 2016)  présentent 

l’évaluation des objets connectés les 

applications en santé.il montre l’impact des 

objets connectés sur notre système sanitaire 

et leur importance dans la prévention. 

(MSHALI , et al., 2018) montrent que le 

succès de ces systèmes de surveillance de 

santé se situent dans la capacité de recueillir 

et de traiter des données pour comprendre 

l'environnement d'un sujet, de sorte que les 

services contextuels peuvent leur être livré. 

Selon (MAKKE, 2014) les Réseaux de 

Capteurs Sans Fil ou Wireless Sensor 

Network (RCSF/WSN) sont très avantageux 

pour la surveillance des personnes âgées, des 

personnes à mobilité réduite, des personnes à 

risques et des personnes ayant des maladies 

chroniques ainsi que pour la surveillance de 

leur environnement de vie. 

 

L’objectif de notre travail est  de concevoir 

un réseau WBAN pour l’amélioration du 

système de santé au Bénin, en nous 

intéressant, parmi les objets communicants, 

aux Capteurs Sans fil Médicaux (CSFM). En 

effet, grâce à l'avancée des Systèmes 

Embarqués et des Technologies Sans Fil 

(SETSF), les RCSF sont de plus en plus 

utilisés dans les applications médicales. On 

parle des Réseaux de Capteurs Sans fil 

Médicaux (RCSFM) utilisés dans les 

systèmes WBAN (Wireless Body Area 

Network), pour faciliter et améliorer la 

qualité du soin et de surveillance médicale à 

distance. Les RCSFM sont caractérisés par la 

mobilité de leurs nœuds capteurs, par leur 

facilité de déploiement et leur auto-

organisation. 

 

MATERIEL  

 

Le système de surveillance médicale à 

distance utilisant les réseaux WBAN, 

représenté à la figure 1. 

Plusieurs capteurs médicaux sont déployés 

sur le corps du patient afin de mesurer 

plusieurs paramètres physiologiques. Ces 

nœuds sont des capteurs capables de récolter 

et de transmettre des données 

environnementales  

 

 
Figure 1: Système de surveillance WBAN 

d'une manière autonome. La position de ces 

nœuds n'est pas obligatoirement 

prédéterminée. Un système WBAN de 

surveillance médicale complet se divise en 
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cinq sous-systèmes (ALEMDAR & ERSOY, 2010) comme l’indique la figure 2. 

 

 
Figure 2: Architecture d'un système de surveillance médical 

 

Nous avons utilisé MS Visio pour 

l’architecture réseau, SysML pour la 

modélisation, un ordinateur de Dell de 8 Go 

de ram et 2 To de disque.  

 

METHODE 

 
Notre méthodologie pour la conception du 

réseau WBAN s’est déroulée en 4 étapes. 

 

Première étape : Choix de la démarche de 

conception 

La démarche de conception suivie est 

inspirée des standards de l’ingénierie des 

systèmes en appliquant la démarche du cycle 

de vie des systèmes selon le modèle en V à la 

figure 3. 

Nous sommes dans la partie descendante de 

la représentation qui conduit à un 

prototypage de notre système, puis  

 

 
Figure 3: Cycle de développement de l’hôpital intelligent (BOURENNANE, 2013) 
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à une étape de validation dans sa partie 

montante. Ce modèle propose donc une 

démarche continue qui permet d’organiser les 

étapes intermédiaires de vérification de la 

logique fonctionnelle. Il convient donc tout 

d’abord, d’établir la solution logique 

fonctionnelle du système à concevoir sur la 

base des fonctionnalités envisagées. Ce 

système est modélisé en utilisant le 

formalisme SysML (Systems Modeling 

Langage) (PLONE, 2018). Une fois la 

modélisation définie, nous avons introduit les 

choix technologiques qui nous ont permis de 

concrétiser la conception physique de notre 

système à implanter.  

 

Deuxième étape : Modélisation de 

l’architecture fonctionnelle d’un système 

hospitalier 

La modélisation fonctionnelle du système 

hospitalier a été possible grâce au Language 

SysML. Nous avons exploité trois des 

diagrammes du Language SysML qui nous 

ont permis d’établir la logique fonctionnelle 

du système hospitalier. Primo le diagramme 

de contexte dynamique qui a permis de 

modéliser les différents bloque fonctionnels 

de l’hôpital. Secundo le diagramme de cas 

d’utilisation qui est utilisé pour montrer la 

vision globale du système hospitalier. Tertio 

le diagramme de séquence utilisé pour 

donner la représentation graphique des 

interactions entre et le système dans un ordre 

chronologique.  

 

Troisième étape : Etude comparative pour le 

Choix de la technologie de communication 

Le choix d’une technologie de 

communication sans fil dépend des services 

proposés, ainsi que des besoins du concepteur 

du réseau. Certains paramètres indiqués dans 

le Tableau-I comme la consommation 

d’énergie, le débit de transmission, la durée 

de vie d’une pile, la portée et le nombre de 

nœuds supportés doivent être pris en compte.  

 

Tableau. I : Comparaison entre les différentes technologies sans fils 
Protocole Bluetooth UWB ZigBee Wifi IEEE 

802.15.6 

Norme IEEE 802.15.1 802.15.3 802.15.4 802.11x 802.15.6 

Nombre nœuds 

maximum 

8 128 65000 32 256 

Durée de vie moyenne 

de la pile 

Plusieurs jours Plusieurs 

minutes 

Plusieurs mois à 

plusieurs années 

Plusieurs 

minutes à 

plusieurs heures 

_ 

Débit Théorique 

maximum 

Bluetooth Low 

Energy:1Mbit/s 

Bluetooth 3.0 + 

High Speed: 3-

24 Mbit/ 

110-480 Mbit/s 20 Kbit/s (EU),*40 

Kbit/s (US) 

250 Kbit/s(Global) 

11-320 Mbit/s 10 Mbit/s 

Bande de fréquence 2.4 GHz 3.1-10.6 GHz 868 MHz (EU), 

915 MHz (US) 

2.4 GHz (Global) 

2.4 GHz, 

5 GHz 

_ 

Portée Théorique 

maximum 

10 m <10 m 10-100 m 10-100 m 5-10 m 

Consommation 

d'Energie 

100-200 mW 400 mW pour 

200 Mbit/s 

30 mW 750-2000 mW Jusqu’à 50 

mW 

 

Dans le Tableau I, nous faisons une 

comparaison entre les protocoles de 

communications cités ci-dessus (CAO, et al., 

2009) , (TJENSVOLD, 2007), (ZATOUT, 

2011), (BESTOON & JAFF, 2009). Ce 

tableau montre les différentes technologies 

de communication et les paramètres mis en 

exergue par chaque technologie. Le nombre 

de nœud pris en charge par chaque 

technologie varie d’une norme à une autre. 

De la technologie Bluetooth à la technologies 

IEE 802.15.6, la norme ZigBee est celle qui 

permet d’avoir plus de capteur dans le réseau 

avec une faible consommation d’énergie et 

plusieurs mois pour la durée de vie des 

capteurs sans fil médicaux constituant le 

réseau de capteurs sans fil médicaux. Mais la 

technologie UWB est celle qui offre le 

meilleur débit relativement important. Cette 

étude comparative montre que plusieurs 
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compris peuvent être faits en ce qui concerne 

le choix d’une technologie de communication 

dans les réseaux WBAN. 

 

Quatrième étape : Etude comparative des 

différentes architectures de réseaux de 

capteurs 

La Figure 4 représente un nœud-capteur qui 

est composé de plusieurs éléments ou 

modules.  

Chaque module correspond à une tâche 

particulière de captage et d’acquisition, de 

traitement ou de transmission  

 

 

Figure 4 : Architecture d'un nœud -capteur 

de données. Il comprend également une 

source d’énergie. Chaque capteur est 

composé de quatre unités : l’unité 

d’acquisition des données, l’unité de 

traitement, l’unité de communication et 

l'unité de contrôle d'énergie. Un capteur 

médical se constitue d’un capteur équipé 

d’un circuit électronique spécifique capable 

de mesurer un ou plusieurs paramètres 

physiologiques. Donc :  

 
𝑪𝒂𝒑𝒕𝒆𝒖𝒓 +  𝑪𝒊𝒓𝒄𝒖𝒊𝒕 é𝒍𝒆𝒄𝒕𝒓𝒐𝒏𝒊𝒒𝒖𝒆 𝒔𝒑é𝒄𝒊𝒇𝒊𝒒𝒖𝒆

= 𝑪𝒂𝒑𝒕𝒆𝒖𝒓 𝒎é𝒅𝒊𝒄𝒂𝒍 

 

Nous avons aussi tenu compte du choix de 

l’architecture (topologie) réseau des capteurs 

ou d’une combinaison de topologie en 

fonction des fonctionnalités et des besoins 

d’utilisation de ce réseau.  

 

RESULTATS : 

Plusieurs résultats sont obtenus au regard de 

l’objectif général définit. 

 

Le diagramme de contexte dynamique de 

l’hôpital intelligent 

Le système conçu a comme fonction 

principale la télésurveillance des patients à 

travers la prise des mesures des paramètres 

physiologiques des patients. Cette fonction 

met en interaction trois acteurs avec le 

système (Figure 5) : (i) le patient fournit en 

permanence au système, de manière passive, 

les informations le concernant, notamment 

l’information de localisation, les paramètres 

physiologiques. Dans un environnement 

complexe, il est nécessaire  
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Figure 5: Diagramme de contexte dynamique de l’hôpital intelligent 

 

qu’il envoie également un signal 

d’identification. (ii) La Famille est 

représentée par les personnes qui vivent avec 

le patient, et qui peuvent intervenir en cas de 

besoin (à la suite de réception de messages 

d’alerte envoyés par le système). Selon 

l’ambition du système, l’environnement du 

patient peut être simplement destinataire des 

alarmes ou bien destinataire et fournisseur 

d’informations. (iii) Le médecin et le 

personnel soignant reçoivent les avis 

d’alarmes ; ils peuvent consulter les données 

recueillies et bénéficier du suivi longitudinal 

à partir du système (paramètres 

physiologiques, historique des alertes, etc.). 

Cette consultation doit se faire via une 

interface informatique et suppose donc un 

accès à distance ou local. 

 

Architecture logiciel de l’hôpital intelligent 

L’architecture logicielle de l’hôpital 

intelligent illustré à la figure 6 présente les 

différents modules logiciels de gestion 

provenant du patient embaqué qui 

permettront une meilleure surveillance. Cette 

architecture montre aussi les échanges entre 

les différents serveurs Le serveur de données 

(Figure 6) a pour tâches de collecter les 

données (paramètres physiologiques et 

actimétriques) et de les stocker dans une base 

de données locale via le module 

d’acquisition. Ce même module envoie ces 

données vers le module d’affichage afin de 

suivre les déplacements de la personne en 

temps réel et d’afficher les alertes en cas de 

détection de cas critiques. Les données  

(paramètres physiologiques et actimétriques) 

sont envoyées vers le serveur de calcul une 

fois par jour via le module d’envoi/réception 

et stockées dans une deuxième base de 

données (distante). Le module de calcul 

différé récupère ces données afin de générer 

les seuils de la déviation comportementale, 

agitation nocturne, immobilité prolongée, 

temps de séjour dans la salle de bains, écart 

entre paramètres physiologiques. Ces seuils 

des différents paramètres physiologiques 

sont donc renvoyés directement vers la base 

de données du serveur local pour permettre 

au module de diagnostic de les comparer avec 

les données courantes et de générer des 

alertes (sur l’application temps réel et 

téléphones) en cas de dépassements. 
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Figure 6: Architecture logicielle de l’hôpital intelligent 

 

Architecture de la plateforme de l’hôpital 

intelligent  

L’hôpital intelligent se présente donc comme 

un système de télésurveillance multi-

sensoriel: des capteurs sont répartis sur le 

malade  et dans son  environnement en des 

points et pour des mesures « stratégiques ». 

Les données physiologiques et actimétriques 

mesurées sont transmises en priorité via des 

voies de télécommunications « sans fil » et 

traitées en temps réel pour effectuer un 

diagnostic de la situation courante et 

proposer des actions. Cela conduit, du point 

de vue de l’architecture système, à une 

configuration telle que présentée à la Figure 

7. La connexion du système local au réseau 

Internet permet d’organiser les échanges avec 

tous les acteurs concernés : le médecin 

traitant, le service hospitalier concerné, les 

accompagnants, la famille, les patients eux-

mêmes. En tenant compte des différentes 

contraintes, la technologie ZigBee peut être 

envisagée pour la transmission de données 

médicales collectées par les capteurs 

déployés sur le corps humain vers le nœud de 

collecte c’est à dire dans les communications 

intra-BAN et inter-BAN. En effet, cette 

technologie présente une faible 

consommation d’énergie et une longue portée 

mais son inconvénient est le faible débit des 

données. Cependant, la technologie IEEE 

802.15.6 présente un débit élevé et une 

consommation d’énergie acceptable, mais 

son point faible est sa portée réduite. Donc le 

choix de la technologie de transmission sans 

fil dans les réseaux WBAN dépend de 

l’application et du type du capteur médical 

utilisé. Si le capteur présente un débit élevé 

et l’application n’a pas besoin d’une longue 

portée donc c’est la technologie IEEE 

802.15.6 qui est préférée. Tandis que si le 

capteur présente un débit faible et 

l’application nécessite une longue portée 

alors la technologie ZigBee est préférable. 
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Figure 7: Architecture de la plateforme de l’hôpital intelligent 

 

ANALYSE ET DISCUSSION : 

 
Les Réseaux de Capteurs Sans fil Médicaux 

(RCSF)/WSN sont une véritable révolution 

en matière de réseaux informatiques sans fil 

et de systèmes micro électromécaniques 

(SMEM). Le choix d’une technologie dépend 

des services proposés, ainsi que des besoins 

du concepteur du réseau. Certains paramètres 

comme la puissance, le débit, la portée, le 

coût, la sécurité et le nombre de nœuds 

supportés doivent être pris en compte. Nous 

discutons ci-après des liens entre ces 

paramètres et des besoins de l’application. 

 

Le débit et la capacité du réseau sont parmi 

les paramètres ayant un impact sur les 

performances du réseau. Le choix d’une 

technologie sans fil à haut débit permet 

d’offrir plus d’avantages pour répondre à 

l'évolutivité du réseau et à l’augmentation du 

nombre de personnes surveillées. A 

contrario, certaines technologies proposent 

une faible consommation d’énergie mais 

engendrent des délais importants et/ou des 

débits de transfert faibles. La technologie 

choisie devra donc offrir un compromis entre 

le débit et la consommation énergétique. La 

cohabitation de plusieurs technologies 

pourrait être judicieuse pour permettre le 

transfert des contenus hétérogènes par le 

réseau. Comme nous pouvons le voir dans le 

tableau 1, les technologies IEEE 802.15.4 

(Zigbee) et IEEE 802.15.3 offrent le meilleur 

compromis pour la consommation d'énergie 

dans ce domaine d'application. La 

technologie Zigbee peut être envisagée pour 

la transmission de données médicales avec 

une faible consommation d'énergie et un 

faible débit. Ceci du fait que les nœuds 

capteurs médicaux ont plus d’exigences 

énergétiques. La technologie UWB peut être 

envisagée pour offrir des fonctionnalités de 

localisation et un transfert haut débit pour le 

contenu multimédia via les nœuds vidéo, 

avec moins d’interférences, une faible gigue 

et un taux d'erreur faible. 

 

L’envoi des données à travers les obstacles et 

les murs doit aussi être pris en compte. 

Certaines expériences présentées dans 

(SURIE, et al., 2008), démontrent les 
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avantages de la norme IEEE 

802.15.4(Zigbee). Une portée d’environ 33 m 

est obtenue en présence d’un seul obstacle 

(de type mur) et de 19 m en présence 

d’obstacles multiples. Cette technologie 

permet de répondre aux besoins de 

l’application médicale en termes de bonne 

connectivité avec une faible consommation. 

 

Le déploiement de la technologie Bluetooth 

peut ne pas convenir : il peut en résulter une 

architecture de réseau complexe et une 

consommation d’énergie plus importante que 

IEEE 802.15.4 (avantage du duty cycle). En 

ce qui concerne Wi-Fi, malgré l’apparition du 

Wi-Fi low power (à faible puissance), il 

manque encore aujourd’hui, des produits 

multi-fonctionnels sur le marché. Toutefois, 

WiFi traditionnel pourrait être utilisé pour 

transmettre des contenus multimédias, mais 

la consommation d'énergie reste élevée selon  

(CHEN, et al., 2011). D’après cette étude, 

nous retenons que les technologies qui 

s’adaptent le mieux à notre application 

médicale sont IEEE 802.15.4 (Zigbee) et 

UWB. 

 

Par ailleurs, le standard IEEE 802.15.4 offre 

plus de portée de communication, moins de 

consommation d’énergie, et supporte un 

nombre de nœuds plus grand que UWB. De 

plus, le débit offert est acceptable (250 kbps). 

Cette technologie est très utilisée dans de 

nombreux travaux de recherche. Les auteurs 

dans (DEMIRBAS, et al., 2006) présentent 

une architecture de réseau de surveillance de 

personnes accessibles via Internet appelé 

INSIGHT. L’accès aux données collectées 

peut être local ou distant. Les paramètres à 

surveiller peuvent être reconfigurés à 

distance. Les auteurs justifient l’usage d’une 

architecture à un saut pour réduire la 

consommation d’énergie contrairement à 

notre proposition utilisant l’architecture 

multi-niveaux afin de minimiser l’énergie qui 

est un facteur déterminant sur la vie du 

réseau. Leur choix se justifie par le nombre 

limité de capteurs médicaux dans leur réseau. 

Le réseau déployé dans (DEMIRBAS, et al., 

2006) est basé sur la couche physique IEEE 

802.15.4. Le débit est de 250 kbps et la portée 

radio est de 100 m ce qui rejoint notre 

proposition. La particularité de notre solution 

est que nous avons proposé deux serveurs (un 

serveur de calcul et un serveur d’application) 

contrairement à un serveur que proposent 

(DEMIRBAS, et al., 2006). L’avantage de 

notre proposition réside dans la gestion 

décentralisée des données de calcul par 

rapport aux données d’application avec une 

réplication de ses données sur le serveur 

d’application en cas de problème du serveur 

de calcul. Les auteurs dans  

(MAINWARING, et al., 2002) présentent 

l’un des premiers déploiements 

expérimentaux des WSNs pour la 

télésurveillance sur Great Duck Island. Les 

chercheurs du « Laboratoire de l’Université 

de Californie » à Berkeley ont conçu les 

capteurs constituant le réseau. Les nœuds 

sont équipés d’un module de filtrage, d’un 

module de compression de données et de 

panneaux solaires. Les auteurs proposent une 

architecture à plusieurs niveaux. Chaque 

niveau fournit un service de gestion des 

données. Deux types de topologies sont 

utilisés : multi-sauts (maillée) et un saut. 

Dans l’architecture à un saut, un nœud appelé 

Sensor patch est utilisé pour envoyer les 

données vers un PDA. Ce dernier relaye les 

données pour atteindre la station de base. 

Cette station permet une mise à disposition 

des données sur le Web. Les communications 

sont bidirectionnelles entre les nœuds. Ces 

travaux confirment l’originalité de notre 

architecture multi-niveau plus de 15 ans 

après les travaux de (MAINWARING, et al., 

2002) . De plus, notre proposition prend en 

compte l’architecture logique fonctionnelle 

du logiciel de gestion ce qui n’était pas le cas 

selon (MAINWARING, et al., 2002). La 

conception d’un système de télésurveillance 

médical par suivi actimétrique est présenté 

dans (BOURENNANE, 2013). Dans ce 

travail l’auteur a fait l’étude de la logique 

fonctionnelle du système comme notre 

proposition avant de proposer l’architecture 

réseaux. Ici l’auteur propose une architecture 

réseau du suivi basé uniquement sur les 

paramètres actimétriques sachant que notre 

proposition prend en compte les paramètres 

actimétrique et les paramètres 

physiologiques. De plus, en regardant 

l’architecture logique fonctionnelle du 

logiciel que propose l’auteur dans 

(BOURENNANE, 2013), cette architecture 
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ne prend pas en compte d’alerter les parents 

des patients. Ce que notre proposition prend 

en compte. Mieux dans son diagramme de 

contexte dynamique de l’hôpital l’auteur ne 

trouve pas l’important pour l’infirmier de 

confirmer l’alerte reçue avant toute 

prescription du médecin. Or dans la 

dynamique d’évaluer le taux d’erreur lié aux 

alertes, nous pensons que cette étape est très 

importante. Il est aussi important de signaler 

que notre architecture dans sa logique 

fonctionnelle met l’accent sur le fait que 

l’alerte reçue par le corps soignant est aussi 

envoyée aux parents. Mais les deux alertes se 

différencient par leur contenu. Celle reçue 

par les parents ne présente pas les paramètres 

mais leur demande juste de se rapprocher de 

leur médecin traitant en urgente. Nous 

pensons que cette partie de la logique 

fonctionnelle du système est très-très capitale 

au cas où pour une raison ou une autre le 

corps infirmier n’aurait pas reçu l’alerte 

provenant du système. 

 

CONCLUSION 

Dans ce manuscrit nous avons décrit la 

démarche de conception de l’hôpital 

intelligent. Nous avons modélisé le 

fonctionnement de notre hôpital intelligent 

selon le formalisme SysML. Par la suite, nous 

avons détaillé nos choix matériels et logiciels 

permettant sa mise en œuvre, en veillant à 

proposer des solutions technologiques 

indépendantes de l’environnement surveillé 

et respectueuses de l’intimité et de la 

confidentialité des personnes. L’hôpital 

intelligent est conçu pour être déployé à 

domicile comme en Institution. 

L’architecture de notre hôpital intelligent 

tolère une certaine flexibilité sur les 

fonctionnalités proposées en fonction des 

usages, et dans la limite des informations que 

l’on peut tirer des données collectées. En 

perspective nous prévoyons évaluer les 

indicateurs de performance de l’hôpital 

intelligent conçu aux moyens de plusieurs 

scénarios. Nous envisageons aussi faire la 

prédiction des maladies. 
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