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Introduction générale 

Le corps humain forme tout un système qui dépend un ensemble d’organes et 

d’appareils indispensables aux différentes fonctions vitales de l’organisme. Le cœur est 

l’organe vital d’une importance majeure au corps humain. Son rôle est de pomper le sang 

pour irriguer tous les tissus de l’organisme en favorisant par son passage leur oxygénation, 

leur nutrition, et l’élimination des déchets produits par les différents organes. Il peut être 

affecté par de nombreuses pathologies sévères pouvant altérer son fonctionnement mécanique 

ou électrique. 

Avec l’évolution des techniques, le médecin dispose aujourd’hui d’outils performants 

pour examiner l’activité cardiaque du patient. Toutefois, l'examen clinique antique qui 

persiste à trouver son importance lors du premier contact du médecin avec son patient est 

l'auscultation cardiaque effectuée à travers un stéthoscope. Cette auscultation permet la 

perception des phénomènes vibratoires appelés bruits cardiaques. 

L’analyse de ces bruits cardiaques en se basant uniquement sur l’ouïe humaine reste 

insuffisante pour un diagnostic médical fiable permettant à un clinicien d’obtenir toute 

l’information qualitative et quantitative sur l’activité cardiaque. Les informations en relation 

avec l’hémodynamique intracardiaque délivrée par l’auscultation sont représentées sous forme 

d’un tracé graphique représentant l’activité acoustique du cœur connu comme signal 

phonocardiographique (PCG). 

L’objectif de ce projet est de concevoir et réaliser une carte de mie en forme et 

d’acquisition de quatre signaux phonocardiographiques détectés simultanément depuis les 

quatre foyers d’auscultations, aortique, pulmonaire, mitral et tricuspide. Cela permet de 

localiser l’origine des bruits surajoutés et de détecter la valvule qui est à l’origine de la 

pathologie.  

Ce projet est formé par deux parties essentielles ; une partie analogique qui présente la 

conception de la carte de mise en forme analogique du signal PCG, et une partie numérique 

conçue autour de la carte Arduino Uno exploitée pour l’acquisition des données. 

Ce mémoire est subdivisé en quatre chapitres. Le premier chapitre intitulé « Système 

cardiovasculaire et phonocardiographie » présente une étude bibliographique sur le 

fonctionnement du système cardiovasculaire et la phonocardiographie. Le deuxième chapitre 

intitulé « Carte de mise en forme du signal phonocardiographique » est consacré à l’étude 

analogique des différents blocs de la carte de mise en forme des signaux  

phonocardiographiques et d’un signal électrocardiographique à utiliser comme référence pour 

une éventuelle segmentation. Le troisième chapitre intitulé « Acquisition de données » 

présente la partie numérique permettant d’acquérir ces signaux PCGs et ECG, et ce à travers 

une carte multifonction Arduino Uno. Un quatrième chapitre intitulé «Enregistrement des 

signaux phonocardiographiques » est dédié à la mesure et l’interprétation des résultats 

obtenus à partir de la carte que nous avons réalisée. 



 
 

Chapitre 1 

Système cardiovasculaire et phonocardiographie 

Dans ce chapitre, nous présentons le fonctionnement général du système cardiovasculaire suivi 

d’une description de la phonocardiographie. Nous montrons le lien de la phonocardiographie avec 

l'étude du système cardiovasculaire et son intérêt pour l'évaluation de pathologie valvulaire dans l'aide 

au diagnostic médical. 

 
I. 1. Système cardiovasculaire 

Le système cardiovasculaire est un système fermé  composé du cœur et des vaisseaux sanguins (artères, 

veines, capillaires) son rôle est de faire circuler le sang dans tout l’organisme afin d’assurer les échanges 

respiratoires et substances nutritives nécessaires à leur fonctionnement et à évacuer les déchets nuisibles. 

I .1.1 Anatomie du cœur 

Le cœur est un muscle puissant qui fonctionne comme deux pompes coordonnées propulsant 

continuellement du sang dans l’ensemble du corps. C’est un muscle creux qui par sa contraction 

rythmique assure la progression du sang à l’intérieur des vaisseaux. Il se situe dans la cavité thoracique 

entre  les poumons, au-dessus du diaphragme, immédiatement en arrière du sternum et du gril costal. 

L’axe anatomique du cœur est généralement peu mobile avec les battements. Leur poids est 

proportionnel au poids du corps. Le poids d’un cœur humain adulte normal est aux alentours de 250 g. 

Le cœur est composé de deux parties fonctionnelles et anatomiquement distinctes ; le cœur droit et le 

cœur gauche. Chacune de ces deux parties est elle-même subdivisée en oreillette et ventricule et 

fonctionnent de façon synchrone. Il existe entre ces différentes parties du cœur un système de valves qui 

empêche le sang de refluer (Figure I.1). 

Comme l'ensemble des organes du corps, le cœur possède des artères et des veines dites coronaires qui 

assurent son alimentation. 
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Figure I.1 : Anatomie du cœur 

I. 1.2 Physiologie du cœur 

Comme illustré sur la Figure I.2, la succession des phases de contraction (systole) et de relâchement 

(diastole) que l’on observe au niveau du cœur sont résumées comme suit ; 

 Les phases d’activité (systole) et repos (diastole) sont contemporaines dans le sens 

transversal de l’organe c’est à dire que les cavités homologues droite et gauche se contractent 

et se relâchent d’une manière synchrone. 

 Les phases d’activités et de repos sont successives dans le sens longitudinal de l’organe dans 

le cœur droit comme dans le cœur gauche. La systole de l’oreillette précède la systole du 

ventricule. 

 Il existe une période pendant laquelle les oreillettes et les ventricules sont simultanément en 

état de relâchement : c’est la diastole générale. 

 Dans un cœur normal, ces phases d’activité et de repos se répètent dans un ordre invariable. 

Chez les sujets au repos, cette fréquence varie chez un même sujet sous certaines conditions 

physiologiques extrêmes [1]. 
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Figure I.2 : Révolution cardiaque 

 

I. 1.3 Valvules cardiaques 

Quatre valves permettent au sang de circuler à l’intérieur des quatre cavités cardiaques dans un 

seul sens. Elles sont constituées de deux ou trois feuillets en tissu fibreux fixées aux parois du cœur. 

Ces valves s’écartent lorsque le sang s’écoule dans le bon sens, et se referment pour que le sang ne 

reflue dans le sens opposé. L’ouverture et la fermeture des valves sont régies par le changement de 

la pression de chaque côté de la valve lorsque le sang la franchit. 

Les valvules mitrale et tricuspide sont situées entre les oreillettes et les ventricules : la mitrale  

dans le cœur gauche, et la tricuspide dans le cœur de droit. Les valvules aortique et pulmonaire se 

trouvent à la sortie des ventricules : l’une avant l’aorte et l’autre avant l’artère pulmonaire 

(Figure I .3). 

Les valves sont recouvertes d’une membrane lisse appelée endocarde, et sont renforcées par un 

tissu conjonctif dense. Les valvules aortique, pulmonaire, et tricuspide ont trois feuillets, la valvule  

mitrale n’en compte que deux. 

Les cordages tendineux  sont des filaments fibreux fixant les valvules tricuspide et mitrale aux 

parois ventriculaires. Ils empêchent les valvules d’être repoussées vers le haut par le puissant flux de 

sang. Les valvules aortique et pulmonaire ne subissent pas les mêmes niveaux de pression et n’ont 

pas la même structure de cordage tendineux (Figure I .3) [2]. 
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FIGURE I.3- Les quatre valves cardiaques (coupe transversale) 

 

      I .1.4 Le système vasculaire 

Les vaisseaux sanguins forment un réseau qui commence et finit au cœur. Ils ne sont ni rigides ni 

statiques. Ce sont des structures dynamiques qui se contractent, se relâchent et même qui prolifèrent 

suivant les besoins de l’organisme. Ils se divisent en trois grandes catégories : les artères, les veines et 

les capillaires. Les contractions du cœur chassent le sang dans les grosses artères issues des ventricules. 

Ensuite, le sang parcourt les ramifications des artères, jusqu’aux plus petites les artérioles. Il aboutit 

ainsi dans les lits capillaires des organes et des tissus. À la sortie des capillaires, le sang emprunte les 

veinules, les veines et, enfin, les grosses veines qui convergent au cœur. 

Les artères et les veines servent simplement de conduits pour le sang. Seuls les capillaires sont en contact 

étroit avec les cellules .leur parois extrêmement fines permettent les échanges entre le sang et le liquide 

interstitiel dans lequel baignent les cellules. Ces échanges fournissent aux cellules les nutriments et 

l’oxygène nécessaire à leur physiologie normale [2]. 

I . 2  Système Circulatoire 

Schématiquement, il existe deux systèmes circulatoires (Figure I.4) : 

 

 La grande circulation 

Elle irrigue tout l’organisme, toutes les cellules. Elle véhicule des aliments, de l’oxygène et les 

déchets: 

Le sang riche en oxygène est transporté par l’aorte et ses branches jusqu’au tissus. 

 

Le sang appauvri en oxygène et chargé de déchets est ensuite ramené au cœur (à l’oreillette droite) par 

les deux grosses veines caves (la veine cave inférieure pour la portion sous- diaphragmatique du corps, 

la veine cave supérieure pour la portion sus-diaphragmatique). 

 

Sur ce système de la grande circulation, deux petits systèmes particuliers sont branchés en dérivation. 

 

Le système rénal, circuit d’épuration, avec une artère rénale venant de l’aorte et une veine rénale 

aboutissant à la veine cave inférieure. 

 

Le système hépato-digestif, qui est à la fois circuit d’alimentation et d’épuration. Il est donc plus 

complexe. 

 

 La petite circulation :  

C’est le circuit d’oxygénation du sang. Il comprend : 

Valve mitrale 

Valve aortique 

Valve pulmonaire 

Valve tricuspide 
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 - L’artère pulmonaire, qui va du ventricule droit aux poumons et qui conduit du sang 

désoxygéné. 

 

 - Les veines pulmonaires, qui vont des poumons à l’oreillette gauche et qui conduisent  du sang 

oxygéné. 

 

 
Figure I.4: Circulation sanguine 

 

 

I . 3 Cycle cardiaque  

 

Chez les adultes en bonne santé, le cœur bat au repos à une fréquence d’environ 70 

battements par minute (bpm). A chaque battement (contraction), le sang est éjecté des 

ventricules dans la circulation pulmonaire et générale. Pour cela, la contraction réduit de 

manière brutale l’espace intérieur des cavités cardiaques afin que le sang soit expulsé 

(Figure I.5) [2]. 

 

 Systole ventriculaire 

 

a) Phase de contraction : Les ventricules sont remplis de sang et les valvules 

atrioventriculaires sont déjà fermées. Une pression est exercée sur le sang par contraction 

du myocarde. La pression n’est pas encore suffisamment élevée pour repousser les 

valvules sigmoïdes.  

 

b) Phase d’éjection : la pression dans les ventricules dépasse la pression dans l’aorte et le 

tronc pulmonaire : les valvules  sigmoïdes s’ouvrent et le sang est éjecté dans les troncs 

artériels. A la fin de la phase d’éjection, les valvules sigmoïdes se referment car la pression 
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dans les vaisseaux devient supérieure à celle dans les ventricules. La systole est terminée 

et la diastole commence. 

 

 Diastole ventriculaire 

a) phase de relaxation : Le relâchement du myocarde entraine une diminution des pressions 

ventriculaires mais toutes les valvules restent encore fermées. 

 

b) Phase de remplissage : Les pressions ventriculaires sont maintenant au dessous de celles 

des oreillettes, les valvules atrio-ventriculaires sont ouvertes et le sang passe des oreillettes 

vers les ventricules. Ce phénomène est passif. La contraction des oreillettes évoquée 

précédemment ne contribue qu’à environ 10% du remplissage des ventricules lorsque la 

fréquence cardiaque est normale. 

 

 

Figure I.5: Exploration du système cardiovasculaire : Pression, volume ventriculaire, ECG, bruits 

cardiaques 

 

I . 4 Technique d’auscultation 

L’auscultation est une étape fondamentale lors de l’examen du patient. Elle consiste à l’écoute 

des bruits cardiaques par l’ouïe humain travers un stéthoscope (Figure I.6) ce qui permet au médecin 

d'apprécier les niveaux d'amplitude acoustique de chacun des claquements valvulaires et par voie de 

conséquence estimer l'état de santé du cœur du patient. 
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Figure I.6: stéthoscope  

 

 

Foyers d’auscultation des bruits cardiaques 

Les bruits du cœur s’entendent en tout point de la surface thoracique, avec un maximum d’intensité et 

de netteté dans la régions précordiale, Cependant, en raison de la position du cœur dans le thorax et des 

causes des bruits cœur (jeu des valvules ), il existe des points particuliers de la surface thoracique au 

niveau desquels chaque bruit est entendu d’une manière sinon exclusive mais préférentielle. C’est ainsi 

que le foyer d’auscultation de l’orifice mitral est situé Au niveau de la pointe du cœur (5° espace 

intercostal gauche, sous le mamelon), celui de l’orifice aortique sur sternum, à hauteur des 2° et 3° 

espaces intercostaux. Pour les orifices du cœur droit, le foyer tricuspide est situé dans la région de 

l’appendice xyphoide et celui de l’artère pulmonaire est voisin de l’orifice aortique [2]. 

 

Figure 1.7 : Foyers d’auscultation cardiaques 
foyer aortique : 2ème espace intercostal droit, foyer pulmonaire : 2ème espace intercostal gauche, 

foyer mitral : 5ème espace intercostal gauche, foyer tricuspidien : sous le sternum 

I. 5 Phonocardiographie 

C’est une technique non invasive permettant l'exploration des vibrations acoustique du cœur. Elle 

offre une visualisation graphique de ces bruits cardiaques qui sont à l'image de l'état de santé du cœur 

du patient. 
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I.  5 .1 phonocardiogramme 

Le signal phonocardiographique (PCG) est une représentation des bruits cardiaques au cours du temps. 

C'est un signal non stationnaire qui peut aller jusqu'à 500 Hz dans certaines pathologies cardio-

vasculaires. Des souffles surajoutés peuvent venir occuper des phases systolique et diastolique, et ce 

suite au rétrécissement ou à la régurgitation des quatre valvules cardiaques. 

Ce signal met en évidence quatre bruits cardiaques notés  S1 S2 S3 et S4, 

Figure : I.8 : Représentation schématique des signaux ECG et PCG d’un sujet normal 

 

 I .  5 .2   Principe de la phonocardiographie 

Les vibrations acoustiques générées  au cours de la révolution cardiaque ne sont pas toutes audibles. 

La phonocardiographie consiste essentiellement à amplifier et à filtrer les bruits cardiaques afin de 

pouvoir mettre en évidence la contribution de chacune des valves cardiaques sous forme d'un signal 

acoustique, connu comme signal phonocardiographique (PCG). 

 

I.  5 .3   Bruits cardiaques 

Durant le pompage et l’échange du sang entre les chambres intracardiaques apparaissent des bruits dus 

aux fermetures des valves cardiaques, à savoir les bruits S1, S2, S3, et S4.  

 

Le premier bruit (S1) : C’est un bruit sourd, grave et prolongé de 0.02 à 0.15 secondes légèrement 

plus long que le 2ème bruit S2. Il correspond à la contraction du myocarde au début de la systole 

ventriculaire et à la fermeture des valves auriculo-ventriculaires mitrale et tricuspide. 

Il est constitué de deux composantes principales : la composante mitrale (M1) qui précède la 

composante tricuspide (T1). Le délai temporel qui sépare M1 et T1 pour un sujet sain ne dépasse 

pas 30 ms. Le contenu spectral du bruit S1 est de basses fréquences. Le bruit S1 coïncide avec 

l'apparition du complexe QRS dans le signal ECG (Figure I.9). 



Chapitre 1 Système cardiovasculaire et phonocardiographie 

 

18 
 

 
Figure : I. 9 Position temporelle du bruit S1 par rapport au signal ECG 

 

Le deuxième bruit (S2): Ce bruit est bref, plus sec et claqué que le 1er bruit S1. Son analyse montre 

que les vibrations qui le composent sont d’une fréquence plus élevée que celle du bruit S1 et peut 

atteindre jusqu’à 200 Hz. Il correspond à la fermeture des sigmoïdes aortique et pulmonaire. Ce 2ème 

bruit marque le début de la diastole ventriculaire. Sa durée ne dépasse pas généralement 200 ms. 

Il est composé de deux composantes A2 et P2 dont la première correspond à la fermeture de la valve 

aortique et la deuxième est la fermeture de la valve pulmonaire. La composante P2 est un peu retardé 

par rapport à A2. Ce retard peut être pathologique s’il est assez long. Le bruit S2 se produit juste après 

l'onde T du signal ECG. 

 
Figure : I. 10 Position temporelle du bruit S2 par rapport au signal ECG 

 

Le troisième bruit (S3) : Le troisième bruit apparait à la fin de la phase de remplissage ventriculaire 

rapide juste après le bruit S2. Il est dû à la distension brutale du muscle ventriculaire sous l’effet du 

flux du sang auriculaire .Il s’enregistre fréquemment en basses fréquences chez l’enfant ou chez 

l’adulte au-dessous de 30 ans. Au-delà de cet âge, sa présente a un signe pathologique. Le bruit S3 est 

entendu au début de la diastole et suit S2 par 0,14 à 0,20 secondes. S3 se produit pendant l'intervalle 

TP juste après l'onde T. Normalement, l'intervalle S2-S3 est constant. 

 
Figure : I. 11 Position temporelle du bruit S3 par rapport au signal ECG 
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Le quatrième bruit (S4) : Le quatrième bruit correspond à la contraction auriculaire. Il apparait juste 

avant le bruit S1. Pour cela, il est difficilement différentiable de S1 .Il s’inscrit en basses fréquences 

et son intensité témoigne d’une hyperactivité auriculaire droite ou gauche. Il se produit au cours de 

l'intervalle PR et se précède de S1. 

 
Figure : I. 12 Position temporelle du bruit S4 par rapport au signal ECG 

I.  5. 4   Les bruits anormaux 

Il y a une insuffisance cardiaque lorsque le cœur est incapable d’assurer un débit cardiaque suffisant 

pour couvrir les besoins énergétiques de l’organisme. Il s’ensuit en aval une diminution de la  

vascularisation sanguine et en amant un encombrement du sang dans le système veineux de retour : La 

voie vers le cœur droit et celle vers le cœur gauche sont obstruées. 

 Les maladies des valves cardiaques sont groupées selon la valve atteinte, et selon que la valve 

soit sténosée ou régurgitante. Les valves les plus fréquemment atteintes sont les valves mitrale 

et aortique. 

Insuffisance mitrale 

Toute modification anatomique de l’appareil valvulaire mitrale peut causer une insuffisance 

mitrale(IM). Suite à une IM, la valve mitrale aurait perdu son rôle de clapet, de sorte que la systole 

ventriculaire gauche entraine un reflux d’une certaine quantité de sang du ventricule gauche vers 

l’oreillette gauche due à un manque d’étanchéité de la valve mitrale en systole. 

 
Insuffisance aortique 

L’insuffisance aortique(IA) est secondaire à une dilatation de l’anneau associée à une incompétence 

fonctionnelle de l’étoffe valvulaire. Plus rarement, elle est due à un prolapsus sigmoïdien par éversion. 

Après fermeture de la valve aortique, la pression aortique diminue relativement lentement, tandis que la 

pression dans le ventricule gauche chute rapidement à quelques mmHg. Ceci signifie qu’il existe un 

gradient de pression dirigé en sens inverse. Dans le cas d’une insuffisance aortique, la valve n’est pas 

hermétique de sorte qu’une partie du sang propulsé durant la diastole revient vers le ventricule gauche. 
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Figure : I. 13 Insuffisance aortique 
FLINT : Roulement de Flint 

SS : Souffle systolique fonctionnel 
SD : Souffle diastolique 

 

Rétrécissement mitral 

Il est dû à l’ouverture incomplète de la valve mitrale durant le pompage du sang oxygéné vers le 

ventricule gauche. Ce rétrécissement est un obstacle face au remplissage ventriculaire gauche et une 

stase en amant de la diminution du calibre de la valvule mitrale. Le passage forcé du sang à travers cette 

valve engendre des vibrations et génère un souffle cardiaque diastolique bien entendu autour du foyer 

mitral. 

 

Figure : I. 14 Rétrécissement mitral (COM : Claquement d’ouverture mitral) 

 

Rétrécissement aortique 

Son origine est dû au fait que la valve aortique ne peut s’ouvrir complètement (la surface d’ouverture 

normale de la valve aortique est de 2,5 à 3cm2). Elle suffit de faire passer le sang à une différence de 

pression relativement faible entre le ventricule gauche et l’aorte. Le ventricule gauche pompe le sang 

oxygéné à travers la valve aortique. Cette vidange de ventricule gauche est gênée suite au rétrécissement 

de la valve aortique dont l’ouverture ne peut pas combler le débit du sang pompé. Par voie de 

conséquence, un souffle de forte intensité apparait dans la phase systolique. (Figure I.15). 
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Figure : I. 15 Rétrécissement Aortique 

 les conséquences d’une sténose ou d’une insuffisance des valves du cœur droit sont en principe 

comparables à celles décrites pour le cœur gauche : 

Insuffisance tricuspide : l’atteinte de la valvule tricuspide qui sépare l’oreillette droite du ventricule 

droit provoque une difficulté du passage du sang de l’oreillette vers le ventricule, ce qui provoque  une 

dilatation (hypertrophie) de cette oreillette et par contre le défaut de remplissage, rend le ventricule droit 

petit. 

Insuffisance pulmonaire : la sténose pulmonaire empêche la valvule pulmonaire de s’ouvrir 

complètement, alors le sang circulant du ventricule droit vers l’artère pulmonaire est restreint. 

Rétrécissement tricuspide : c’est la diminution du calibre de la valvule tricuspide, située entre 

l'oreillette et le ventricule droit ; c’est une valvulopathie rare. 

Rétrécissement pulmonaire : la valvule pulmonaire rétrécie n’arrive plus à s’ouvrir complètement. Le 

ventricule droit n’arrive pas à pomper le sang convenablement pour le faire passer à travers la petite 

ouverture. Les poumons reçoivent moins de sang désoxygéné qu’ils le devraient. 

 

Figure : I.16 : Morphologie d’un signal PCG pour différentes pathologies cardiovasculaires 

I.  5.5 Paramètres de caractérisation des bruits cardiaques 

 Intensité 

L’amplitude des bruits cardiaques peut varier ; elle peut être faible (par exemple en cas d’emphysème 

ou d’obésité à cause d’une mauvaise transmission), ou forte (par exemple chez les enfants). On parle 
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d’accentuation d’un bruit quand son intensité est supérieure à la normale (par exemple, la composante 

aortique du 2ème bruit en cas d’hypertension systémique). 

 Fréquence 

Elle varie entre les basses et les hautes fréquences. Les basses fréquences naissent au niveau des grandes 

structures qui sont mises en vibration par une tension minime (par exemple, 3e et 4e bruits cardiaques). 

Les hautes fréquences sont dues à la mise en vibration de petites structures exposée à de plus grandes 

tensions (par exemple 2e bruit cardiaque). 

 Timbre 

Est déterminé par l’allure de la forme de l’onde liée aux harmoniques, il est issu de la réunion des 

fréquences des intensités d’un son. Cliniquement, on caractérise le timbre par certains termes descriptifs, 

par exemple « claqué » pour le bruit S2 pour exprimer sa nature haute fréquence. 

 Enveloppe du bruit 

La forme du signal dans le temps entre son début et sa fin. 

Le tableau I.1 suivant présente les caractéristiques temporelles et fréquentielles du signal PCG  

Tableau I .1 Caractéristiques temporelles et fréquentielles des bruits cardiaques 

Lorsque les vibrations de l’air arrivent à atteindre notre oreille, elle devient du son. L’oreille 

humain a la capacité d’entendre les fréquences allant de 20Hz jusqu’à 20kHz. Comme illustré sur 

Figure I.17, les bruits cardiaques occupent une zone non-audible par l'être humain en basses 

fréquences et en basses magnitude. Cela signifie que l’oreille humaine est incapable d’entendre 

correctement ces bruits ce qui rend le diagnostic médical purement subjectif. L'analyse de ces bruits 

cardiaques par des algorithmes de traitement avancés s'avère alors indispensable. 

 

 

Figure : I.17 contenu fréquentiel des bruits cardiaques 
 

 

Les bruits  Localité (ms) La durée (ms) Bande de fréquence (Hz) 

S1 10-50ms après le pic R dans l’ECG 100-160 10-140 

S2 280-360 ms après le pic R dans l’ECG 80-140 10-400 

S3 440-460 ms après  le pic R dans l’ECG 

ou 120-180 ms après la clôture des 

valves sigmoïdes  

40-80 15-60 

S4 40-120 ms après l’onde P dans l’ECG 30-60 15-45 
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Conclusion 

Dans ce chapitre, nous avons présenté l'anatomie du cœur d'un point de vue valvulaire. Nous 

avons présenté l'activité cardiaque tout en explorant le fonctionnement des valves intracardiaques selon 

le tracé phonocardiographique (PCG). En observant l'activité cardiaque à travers différents foyers 

d'auscultation ; à savoir les foyers aortique, pulmonaire, mitral et tricuspide, nous aurons l'opportunité 

étudier le comportement des valvules cardiaques sur le plan acoustique sous forme d’un signal PCG. 

Dans les chapitres suivants, nous présenterons la carte de mise en forme des signaux PCG qui 

lèvera toute subjectivité de diagnostic médical. En effet, les enregistrements phonocardiographiques 

nous permettront d'aborder une analyse succincte de ces bruits cardiaques sur le plan spectral. Des 

enregistrements sous forme de fichier de données permettront par la suite d’aborder une analyse avancée 

par des méthodes de traitement du signal plus élaborées. 

 



Chapitre II 

Mise-en-forme des signaux phonocardiographiques 

II. 1 Introduction 

Dans ce chapitre, nous présentons les différents blocs dédiés à la détection et à l’acquisition de quatre 

signaux phonocardiographiques (PCG) à enregistrer à partir des foyers aortique, pulmonaire, mitrale et 

tricuspide. La mise en forme de ces signaux PCG est assurée par quatre microphones placés au niveau des 

foyers d’auscultation. Cette détection nécessite d’une partie analogique de mise en forme constituée 

essentiellement d’étages d’amplification et de filtrage, et d’une partie d’acquisition de données à base d’une 

carte multifonction Arduino Uno, comme illustré sur la Figure II.1. 

 
Figure II .1 : Schéma synoptique de la carte de mise en forme des signaux PCGs et ECG 

II. 2 Mise en forme du signal PCG 

La mise en forme du signal Phonocardiographique est basée sur des circuits de mise en forme 

permettant la détection de bruits cardiaques par un microphone à électret. La qualité de la mise en forme 

est basée essentiellement sur le choix judicieux du capteur ayant des performances raisonnables en 

termes de rapidité, d’étendue de mesure, de résolution, et de précision. Ces grandeurs sont définies 

comme suit ; 

 Etendue de mesure : valeurs extrêmes pouvant être mesurées par le capteur. 

  

Circuit de mise en forme d u   signal  ECG                  
Amplification &   Filtrage 

Micro - ordinateur  

E lectrodes 

Alimentation   Circuit d ’ offset 

Circuit de mise en forme des quatre signaux PCG 
Amplification & filtrage 

Microphones  ( × 4) 
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 Rapidité : temps de réaction du capteur, lié à la bande passante du capteur. 

 Résolution : plus petite variation de la grandeur mesurable par le capteur. 

 Précision : aptitude du capteur à donner une mesure proche de la valeur vraie. 

 Sensibilité : variation du signal de sortie par rapport à la variation du signal d’entrée. 

L’information délivrée par le capteur est principalement analogique. La partie analogique de la 

carte électronique de mise en forme qui sert à traiter le signal de sortie du capteur et qui est souvent 

placée à proximité du capteur porte le nom d’étage de conditionnement du signal. Ce dernier assure un 

rôle très important, il convertit en tension la grandeur de sortie du capteur, adapte l’impédance pour le 

capteur. Il permet d’amplifier le signal et élimine les  parasites et les bruits superposées sur le signal 

utile. 

Ce projet est basé sur la détection de bruits cardiaques recueillis à partir de microphones placés 

dans une chambre acoustique que nous avons développée recueillant une onde acoustique d'une 

membrane de stéthoscope. Ce stéthoscope est placé minutieusement sur le foyer d'auscultation à étudier. 

L'auscultation est accomplie simultanément afin de recueillir les quatre signaux PCG émanant des 

foyers aortique, pulmonaire, mitrale et tricuspide. 

La sonde d'auscultation est constituée essentiellement d’une membrane fine, légère, élastique. 

Lorsque les vibrations sonores percutent la membrane du microphone, elle oscille autour de sa position 

initiale. Les vibrations de la membrane seront converties en un signal électrique qui sera amplifié et 

filtré. 

 

La technique utilisée pour transformer l’énergie mécanique en énergie électrique est différente d’un 

microphone à un autre. On distingue plusieurs types de microphones,  notamment : les microphones 

dynamiques, statiques, piézoélectriques, et à électret [3,4]. 

 

II.2 .1. Microphones dynamiques 

Ce type de microphone se compose d’une membrane en plastique ou en métal qui est liée à un 

aiment qui se trouve au milieu d’une bobine en cuivre, comme illustré sur la Figure II.2. Les vibrations 

sonores percutent la membrane ce qui provoque le déplacement en va et vient de l’aimant, ce qui permet 

de créer une tension qui varie aux bornes de la bobine. Cette tension est l’image du mouvement de 

l’aimant et donc de la membrane. Ce type de microphone a une capacité de supporter les fortes 

pressions sonores mais à une faible sensibilité [3,4]. 

 

Figure II .2: Microphone dynamique 
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II.2 .2. Microphones statiques ou à condensateur 

A la différence de microphone dynamique, le microphone électrostatique ne met pas en jeu un 

dispositif mobile solidaire d’une bobine, mais il se compose d’un diaphragme flottant qui se forme de 

deux armatures de condensateur, comme illustré sur la Figure II.3. Ses deux derniers peuvent se 

rapprocher et s’éloigner par l’impact  de la variation de pression provoquée par l’onde sonore, ce qui 

résulte d’une variation de distance entre les deux plaques qui modifie la capacité du condensateur. A la 

sortie, un signal électrique dont les variations sont à l’image de celles de la pression acoustique est 

récupéré [3,4]. 

 

Figure II .3: Microphone statique 

Le corps du microphone renferme un préamplificateur et un transformateur de sortie pour d’une 

part élever le niveau du signal et d’autre part abaisser l’impédance de sortie du microphone. Ce type de 

microphone nécessite une alimentation externe pour la polarisation des deux armatures du condensateur. 

Ils sont susceptibles de délivrer une tension de sortie très importante à une sensibles considérable et un 

faible bruit, ce qui permet un enregistrement de haute qualité. 

II.2 .3. Microphones piézoélectriques 

Les microphones piézoélectriques, dits également à contact, exploitent le phénomène décrit et 

quantifié par l’effet piézoélectrique qui stipule que lorsqu’une force appliquée sur certains matériaux dit 

piézoélectriques (quartz par exemple), induit une déformation donnant naissance à une tension 

électrique (Figure II.4). 

 

Figure II .4 : Microphone piézoélectrique (à contact) 

En subissant le signal acoustique, la membrane vibre et comprime le cristal. Grâce au phénomène 

de piézoélectricité, une tension est engendrée en sortie. Ce type de microphones est caractérisé par une 

bonne sensibilité, mais à un coût important [3,4]. 

diaphragme 

Cristal 

piézoélectrique 
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II.2 .4. Microphones électret 

Ce microphone fait partie de la famille électrostatique. Ce type de microphone est doté d’un 

matériau diélectrique appelé électret qui présente un état de polarisation permanent d’une charge qui 

diminue au fils du temps (Figure II.5). 

La polarisation donne un comportement capacitif à l’électret.  L’impédance de sortie est alors très 

élevée, ce qui requiert l'utilisation d'un convertisseur courant tension afin de pouvoir recueillir un signal 

en sortie. Les microphones à électret commercialisés comportent un transistor à effet de champ intégré 

qui assure le rôle de convertisseur courant tension et permet une bonne adaptation en impédance. Par 

voie de conséquence, ce type de microphone nécessite une alimentation externe en tenant compte d'une 

polarisation correct lors de l'utilisation. Les microphones à électret sont caractérisés par une taille 

réduite et un coût relativement faible [3,4]. 

 

Figure II .5 : Microphone à électret 

Deux types de microphones à électret existent ; les microphones à électret à capsule de deux et de 

trois pattes. Pour le premier type, la broche d’alimentation est commune à la broche de sortie, comme 

illustré sur la Figure II .6. Pour le deuxième type, une patte spécifique d’alimentation est prévue tout en 

gardant la possibilité de câbler ce microphone comme étant celui de deux pattes, comme illustré sur la 

Figure II.7. 

 
 

Le microphone est constamment polarisé par une tension d’alimentation continue. Dans la 

configuration à de pattes, la résistance R1 permet de polariser le transistor FET. Le condensateur C1 

Source Drain 

Grille 

Electret 

Figure II .6  : Microphone à électret à 

capsule de deux pattes 
Figure II .7  : Microphone à électret à 

capsule de deux pattes 
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permet de bloquer la composante continue de la tension recueillie. Par voie de conséquence, le signal de 

sortie est purement alternatif. 

Le tableau II.1 suivant récapitule une comparaison entre les caractéristiques des différentes 

technologies utilisées pour la réalisation de microphones. 

 

Table II .1: Comparaison de caractéristiques selon le type des microphones 

D’après l’étude des microphones et leurs différentes technologies, nous avons opté pour les 

microphones à électret à deux pattes (Figure II .8). Ce choix est basé sur les performances importantes 

en termes d’étendue de mesure et de la sensibilité qu’il présente. 

 

Figure II .8 : Capteur ECM à deux pattes 

Pour obtenir une meilleure sensibilité du microphone nous l’avons raccordé à un potentiomètre de 

220 KΩ et une tension continue de 5 V (pour l’alimentation), et nous avons fait varier la valeur de 

résistance jusqu’ à obtenir une réponse optimale du microphone. Sachant que les bruits cardiaques sont 

de très faible amplitude, alors nous avons utilisé une amplification mécanique réalisé avant l’étage 

d’amplification électrique, et ce à travers une membrane de stéthoscope. 

Nous avons réalisé quatre sondes phonocardiographiques, chacune sert à détecter les bruits 

cardiaques au niveau des différents foyers d’auscultation ; aortique, pulmonaire, mitral, et tricuspide. 

Les quatre sondes sont composées d’une membrane de stéthoscope, et un microphone à électret reliée à 

un câble qui se termine par une fiche audio comme illustré sur la Figure II .9 : 

 
Figure II .9 : Sonde phonocardiographique 

                                                           
1 ECM : Electret Condenser Microphone 

 
microphone 

ECM1 
microphone 
dynamique 

microphone piézo-
électrique 

préférence 

Coût 
Faible Faible Important ECM/Dynamique 

Sensibilité Bonne Faible Bonne ECM/Piézo 

Dimension Petite Grand Petit ECM /Piézo 

Bande 
fréquentielle 

[20 Hz-20KHz] [50Hz-20KHz] [10Hz-20KHz] ECM/Piézo 

Membrane 

Connecteur audio 

Câble 
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II .2.1 Etage d’amplification 

L'amplification [5] consiste à faire augmenter l'amplitude de signaux de faible amplitude. Le signal 

amplifié préserve le contenu fréquentiel du signal original. Le signal phonocardiographique recueilli à 

partir d’un microphone à électret est généralement de l'ordre de millivolts. L’amplification d’un tel 

signal physiologique de faible amplitude s'avère alors indispensable. Cette amplification rendra 

exploitable ce signal phonocardiographique au profit des étages de traitement analogique suivants. 

Dans le cadre de ce projet, nous avons opté pour le circuit intégré LM324 à base de quatre 

amplificateurs opérationnels (fiche technique en annexe) convenant parfaitement à la mise en forme des 

quatre signaux phonocardiographiques. L'amplificateur opérationnel est connu par son impédance 

d'entrée très haute et son impédance de sortie très faible, ce qui assure l'adaptation en impédance. Cette 

préamplification est suivi d'un amplificateur non inverseur (Figure II.10) à amplifier davantage des 

signaux phonographique à mettre en forme. 

 

Figure II. 10 : Amplificateur non-inverseur 

En analysant le circuit de la Figure II.9, et en considérant V + = V−, nous obtenons ; 

V+  =
R1

R1 + R2
VS    avec ( i+  = i−  = 0) et V−  = Ve    

d′ou ∶  AV    =   
VS

Ve
= 1 +

R2

R1
 

avec Ve signal d’entrée, Vs signal de sortie, et Av gain en tension de l’amplificateur. 

Le gain du circuit dépend des valeurs  des résistances R2 𝑒𝑡 R1  que nous avons adaptées pour avoir 

un signal d’amplitude de 4V en sortie. Nous avons choisis la valeur 1𝐾Ω   pour  R1 et nous avons 

remplacé la résistance R2 par un potentiomètre de 1MΩ qui permet d’ajuster le gain et fixer la sortie à 

un niveau de tension de 4V. 

II .2.2 Etage de filtrage 

Les signaux physiologiques sont souvent affectés par plusieurs sources de bruit. Le signal 

phonocardiographique est affecté par l'ambiance acoustique de la salle dans laquelle l'enregistrement est 

effectué. En plus, les circuits électroniques utilisés pour la mise en forme capte l’interférence du réseau 

électrique à la fréquence 50Hz. Un étage de filtrage est alors indispensable pour filtrer le signal 

phonocardiographique de ces éventuelles sources de bruit. 

Dans ce cadre de mise en forme, nous pouvons distinguer deux types de filtres ; les filtres 

analogiques et les filtres numériques. 

Les filtres analogiques : agissent directement sur le signal analogique d’entrée et utilisent des 

composants analogiques ; à savoir des résistances, des condensateurs et des bobines. Le filtre est dit 

actif suite à la présence d’un élément actif, tel que les amplificateurs opérationnels [5]. 
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Les filtres numériques : requièrent une numérisation préalable du signal d’entrée dont il faut modifier 

les valeurs numérisées à l’aide d’opérateurs numériques (multiplieurs, additionneurs, éléments à retard). 

Cette appellation correspond également à des algorithmes de filtrage numérique s’exécutant sur 

ordinateur, et ce après acquisition [5]. 

Le choix du filtre et de la bande passante dépend essentiellement de la bande spectrale du signal 

utile. Sachant que le signal phonocardiographique présente un contenu spectral de nature basse 

fréquence variant de 10 Hz et pouvant aller jusqu’à 500 Hz, nous avons réalisé un filtre passe bande à 

travers une succession en cascade d’un filtre pass haut passif de fréquence de coupure de 0.0159 Hz et 

un filtre passe-bas de fréquence de coupure de de 723 Hz. 

 Filtre passe-haut passif de premier ordre 

Ce filtre permet d'atténuer la composante continue du signal phonocardiographique. Le 

condensateur monté en série fonctionne comme circuit ouvert aux basses fréquences assure cette 

fonction. En considérant les valeurs du condensateur C et de la Résistance R comme illustré sur la 

Figure II.11,  nous obtenons une fréquence de coupure fc≃15mHz. 

 

Figure II .11  : Filtre passe-haut passif ; 

C=10µF et R =1 MΩ, fc≃15mHz 

Ce type  filtre se caractérise par : 

1) sa fonction de transfert :  

𝐻(𝑗ω) =
𝑉𝑆

𝑉𝑒
=

𝑗𝑅𝐶ω

1 + 𝑗𝑅𝐶ω
 

2) sa fréquence de coupure : 

𝑓𝑐 =
1

2𝜋𝑅𝐶
  𝑒𝑡 𝑑𝑜𝑛𝑐 𝑙𝑎 𝑝𝑢𝑙𝑠𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛  ω𝑐 =   

1

𝑅𝐶
 

 

3) le module de sa fonction de transfert : 

 

|𝐻(ω)| =
𝑅𝐶ω

√1 + 𝑅2𝐶2ω2
=

ω
 ω0

√1 + (
ω

 ω0
)

2
=

𝑓
𝑓0

√1 + (
𝑓
𝑓0

)
2

 

4) la phase de sa fonction de transfert est : 

C

10µF
R
1MΩ

Ve Vs
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φ(ω ) =
𝜋

2
− 𝑎𝑟𝑐𝑡𝑔 (

ω

 ω0
) 

Nous avons utilisé un condensateur de capacité C=10µF et une résistance R =1 MΩ afin de filtrer 

la composante continue. Ce filtre est simulé dans l'environnement Workbench et sa réponse 

fréquentielle est illustrée sur la Figure II.12. 

 

Figure II .12: Réponse fréquentielle du filtre passe-haut ; fc≈15 mHz 

 Filtre actif passe-bas de premier ordre 

Ce filtre laisse passer que les basses fréquences et atténue toute les fréquences supérieures à la 

fréquence de coupure que nous avons fixée à 723 Hz (Figure II.13). 

 

Figure II .13: Filtre passe-bas actif du premier ordre ; 
C=1µF, R1 =10kΩ, R2 =220 Ω, fc≃723 Hz 

Ce filtre se caractérise par : 

1) sa fonction de transfert : 

Pour déterminer la fonction de transfert, notons  𝑍2 = 𝑅2    // C 

𝑍2 =
𝑅2    

1
𝑗𝑐ω

𝑅2 +  
1

𝑗𝑐ω

=
𝑅2

1 + 𝑗𝑅2 𝐶ω
 

 

𝐻(𝑗ω) =
𝑉𝑆

𝑉𝑒
= −

𝑍2

𝑅1
= −   

𝑅2

𝑅1
  

1

1 + 𝑗𝑅2 𝐶ω
 

R2

R1

C

Ve

Vs
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2) sa fréquence de coupure : 

𝑓𝑐 =
1

2𝜋𝑅2𝐶
   𝑒𝑡 𝑑𝑜𝑛𝑐 𝑙𝑎 𝑝𝑢𝑙𝑠𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛  ω𝑐 =   

1

𝑅2𝐶
 

 

3) Le module d sa fonction de transfert est donnée par : 

|𝐻()| =
𝑅2

𝑅1

1

√1 + (
ω

 ω𝑐
)

2
=

𝑅2

𝑅1

1

√1 + (
𝑓
𝑓𝑐

)
2

 

 
4) la phase de sa fonction de transfert est : 

 

φ(ω ) = 𝜋 − 𝑎𝑟𝑐𝑡𝑔(𝑅2𝐶ω) = 𝜋 − 𝑎𝑟𝑐𝑡𝑔 (
ω

 ω𝑐
) = 𝜋 − 𝑎𝑟𝑐𝑡𝑔 (

𝑓

𝑓𝑐
) 

En basses fréquences, le condensateur C dans le filtre passe bas actif du 1 er ordre de la 

Figure II.12 agit comme circuit ouvert. Alors l’expression de la fonction du transfert  devient  

𝐻(𝑗 ω)
ω ≪ ω𝑐

= −
𝑅2

𝑅1
 

En hautes fréquences, le condensateur C agit comme circuit fermé. Alors l’expression de la 

fonction du transfert  devient  

𝐻(𝑗 ω)
ω ≫ ω𝑐

≃ 0 

En cherchant à ajuster la fréquence de coupure aux alentours de 700Hz, nous fixons la valeur de la 

capacité à 1µF, ensuite nous calculons la valeur de la résistance R2 en tenant compte de la fréquence de 

coupure de 700 Hz, ce qui nous mène à la valeur 227 de la résistance R2. Cette valeur se rapproche de 

de la valeur normalisée R2=220. En calculant à nouveau la valeur de la fréquence de coupure fc en 

tenant compte de cette nouvelle valeur normalisée de R2, nous obtenons la fréquence de coupure 

 𝑓𝑐 ≃ 723 𝐻𝑧. 

.Afin de conserver  le contenu fréquentiel du signal phonocardiographique nous avons utilisé un filtre 

passe-bas du 1er ordre constitué d’une capacité de 1µF et de deux résistances ; 𝑅1 = 10𝑘Ω et  

 𝑅2 = 220Ω, ce qui fait une fréquence de coupure adéquate pour notre signal qui est égale à 723 Hz. 
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Figure II .14: Réponse fréquentielle du filtre passe-bas 

Ce filtre est simulé dans l'environnement Multisim Workbench et sa réponse fréquentielle est 

illustrée sur la Figure II.14 

II .2.3 Montage d offset 

Afin de pouvoir accomplir une acquisition de données des quatre signaux phonocardiographiques à 

travers la carte multifonction Arduino UNO, il est nécessaire de ramener les signaux analogiques allant 

de –2V a +2V vers un signal unipolaire dans la plage de tension allant de 0 à 5V pouvant faire objet d'un 

signal analogique à acquérir par l'une des entrées analogiques de la carte Arduino. 

L’élément utilisé pour additionner une tension continu aux signaux PCG est un potentiomètre de 

valeur de 100kΩ, nous avons ajusté le potentiomètre  jusqu’à ou nous avons obtenu un offset DC de 

2.5V. 

II .3 Mise en forme de signal électrocardiographique ECG 

Le signal électrocardiographique ECG (FigureII.15) [6] assure une référence de segmentation pour 

les quatre signaux phonocardiographique. Ce signal est également mis en forme et acquis à travers la 

carte multifonction Arduino, et ce à côté des quatre signaux phonocardiographiques. 

L’électrocardiographie explore l’activité électrique du cœur qui est due à la dépolarisation et 

repolarisation de myocarde. En effet, la repolarisation et la dépolarisation s’accompagnent par un 

déplacement des ions, tels que le calcium et de potassium, ce qui produit une différence de potentiel qui 

peut être détectée et mesurée en utilisant des électrodes convenablement placées sur le corps humain. 

Celles-ci peuvent être disposées selon des dérivations [6]. 

 
Figure II .15: Signal ECG normal 
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Le signal ECG s’enregistre à partir de dérivations donnant naissance à des courbes de morphologies 

différentes, toujours dans l’ordre [6]: 

 Onde P - dépolarisation auriculaires 

 Interval PR - interval de temps du nœud sino-auriculaire(S-A) au nœud auriculo-ventriculaire (A-V) 

 Complexe QRS - dépolarisation ventriculaire 

 Segment ST - début de la repolarisation ventriculaire 

 Onde T - étapes subséquentes de la repolarisation ventriculaire 

 Onde U - composante finale de la repolarisation ventriculaire 

 Interval  RR - représente le temps Our un cycle cardiaque complet 

 

 Figure II.16 : triangle de d'Einthoven Figure II.17 : triangle de Goldberger 

Ils existent différents types de dérivations : 

Dérivations frontales : Ce sont les dérivations des membres : DI, DII, DIII, AVR, AVL, et AVF  

DI, DII, DIII sont des dérivations bipolaires qui traduisent la différence de potentiel entre deux 

membres, Ils décrivent le triangle d’Einthoven. 

D1 : entre bras droit (pôle -) et bras gauche (pôle +) 

D2 : entre bras droit (pôle -) et jambe gauche (pôle +) 

D3 : entre bras gauche (pôle -) et jambe gauche (pôle +) 

Les dérivations AVR,  AVL, et  AVF sont des dérivations unipolaires et correspondent au membre avec 

lequel elles sont connectées soit respectivement le bras droit, le bras gauche, et la jambe gauche [6]. 

Dérivations précordiales 

Ce sont des dérivations unipolaires fixées en des points définis sur la paroi thoracique, comme illustrées 

sur la Figure II.14, désignés par Wilson [6] et nommées V1 à V6 ; 

o V1 est placé sur le 4ème espace intercostal droit, au bord droit du sternum 

o V2 est placé sur le 4ème espace intercostal gauche, au bord gauche du sternum 

o V4 est placée sur le 5ème espace intercostal gauche, sur la ligne médio claviculaire 

o V3 est placée entre V2 et V4 

o V5 est placée sur le 5ème espace intercostal gauche, sur la ligne axillaire antérieure 

o V6 est placée sur le 5ème espace intercostal gauche, sur la ligne axillaire moyenne 
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Figure II .18: Dérivations précordiales 

 

La mise en forme du signal électrocardiogramme (ECG) est souvent accompagnée par les bruits de 

différentes natures qui peuvent altérer le contenu du signal. Elles peuvent être d’origine physiologique 

(peau, muscle, respiration, etc.) ou environnementale (courant du réseau électrique, perturbation 

électromagnétique, placement des électrodes, etc.), les bruits couramment rencontrés sont : 

Fluctuation de la ligne de base 

La fluctuation de la ligne de base signifie une déviation de cette ligne de sa valeur de référence, comme 

illustré sur la Figure.II.19. La ligne de base est due aux mouvements du patient, à la respiration et aux 

changements de l'impédance de la peau. Ce type de bruit est très remarquable lors d’un enregistrement 

d’un ECG d’efforts. Son contenu fréquentiel est de faibles fréquences entre 0.15 Hz et 0.3Hz [6]. 

 
Figure II .19 : Fluctuations de la ligne de base dans un signal ECG 

 

 

Bruit du au réseau électrique 

L'interférence du réseau électrique est une source de bruit très répandue lors de la mise en forme de 

signaux physiologiques dont l’amplitude est très faible ce qui favorise la présence de cette interférence. 

Ce bruit est courant lors de l’acquisition du signal ECG (Figure II.20). Il est dû aux interférences 

électromagnétiques du réseau de distribution électrique. Sa fréquence est de 50Hz en Algérie. Un filtre 

réjecteur ajusté à la fréquence 50 Hz peut être utilisé afin d’atténuer ce bruit. 

 
Figure II .20: Signal ECG affecté par l’interférence du réseau électrique à 50 Hz 



Chapitre II Mise en forme des signaux phonocardiographiques 
 

36 
 

Le signal électromyogramme (EMG) 

Le signal EMG est un signal qui traduit l’activité électrique des muscles. Lors de la détection du signal 

ECG, le signal EMG est considéré comme source de bruit. Ce bruit peut être atténué en utilisant des 

filtres passe-bas, et ce puisque la bande spectrale du signal EMG est relativement élevé par rapport à 

celle du signal ECG [6]. 

II .3.1 Amplificateur d’instrumentation 

Dans un milieu affecté par différentes sources de bruit, une tension vient se superposer à celle 

délivrée par le capteur, c’est la tension du mode commun. Celle-ci peut avoir plusieurs d’origine tel que 

le couplage capacitif, magnétique et sachant que les signaux captés par les électrodes sont de faible 

niveau, ce qui exige un amplificateur d’instrumentation branché à l’extrémité des électrodes qui 

amplifie le faible signal et rejette l’amplitude élevée de la tension commune [5]. 

L’amplificateur d’instrumentation possède les caractéristiques suivantes : 

 Taux de réjection en mode commun (TRMC) : très élevé de l’ordre de 80 à 100 dB 

TRMC = 20 log 
𝐴𝑑

𝐴𝑐
   avec Ad: Gain en mode différentiel et Ac: Gain en mode commun 

 

 Impédance d’entrée très élevée et une impédance de sortie très faible. 

 Dérive de température faible. 

 

Un amplificateur d’instrumentation de base comprend trois amplificateurs opérationnels et 

quelques résistances comme illustré sur la Figure II.21. 

 

Figure II .21: Amplificateur d’instrumentation à base de 3 AOP de type µA741 

Les amplificateurs opérationnels A1 et A2 forment des configurations sans inversion, fournissant 

une impédance d’entrée à un gain en tension élevé. Le troisième amplificateur opérationnel A3 est 

utilisé comme amplificateur différentiel à un gain unitaire. La résistance Rg détermine le gain de 

l'amplificateur d'instrumentation. Les tensions de sortie des amplificateurs A1 et A2 sont données par : 

𝑉1 = (1 +
𝑅3

𝑅𝑔
) 𝑉𝑒1 − 

𝑅3

𝑅𝑔
 𝑉𝑒2           (II .10)  

et  

A1 

 

A2 

  

A3 

  

V1 

 

V
2
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𝑉2 = (1 +
𝑅4

𝑅𝑔
) 𝑉𝑒2 − 

𝑅4

𝑅𝑔
 𝑉𝑒1           (II .11)  

En combinant les expressions de V1 et de V2, et en prenant en considération l’étage différentiel 

formé par l’amplificateur opérationnel A3, nous aboutissons à l’expression de Vs qui montre clairement 

le gain de l’amplificateur : 

𝑉𝑠 = (𝑉𝑒2 − 𝑉𝑒1) (1 +
2𝑅3

𝑅𝑔
)

𝑅6

𝑅7
 

et en considérant 𝑅6 = 𝑅7 , donc : 

𝑉𝑠 = (𝑉𝑒2 − 𝑉𝑒1) (1 +
2𝑅3

𝑅𝑔
) 

alors le gain A de de l'amplificateur d'instrumentation est donné par : 

𝐴 = (1 +
2𝑅3

𝑅𝑔
) 

Ce qui donne un gain différentiel qui égal à 95. En court-circuitant les entrées de l’amplificateur  

d’instrumentation, nous mesurons le taux de réjection en mode commun (TRMC) à environs 90 dB sur 

une bande de fréquentielle qui s’étend jusqu’à 100 kHz. En dépassant cette limite de fréquence du signal 

d’entrée, l’amplificateur d’instrumentation commence à perdre sa caractéristique majeure, celle de la 

réjection du mode commun. 

II .3.2 Amplificateur d'instrumentation à base du AD620 

Le circuit intégré AD620 (voir annexe) de Analog Devices, est très sollicité dans la mesure du 

signal électrocardiogramme (ECG), et est très performant en comparaison aux circuits d’amplificateurs 

d'instrumentations réalisés à partir de trois amplificateurs opérationnels discrets. Il peut être alimenté 

par une pension allant de 2.3V jusqu'à 18V et requiert une consommation d'énergie réduite. 

Les électrodes de mesure de l’ECG sont branchées avec les entrées 3 et 2 du circuit intégré AD620 

qui assure un gain différentiel qui peut aller de 1 jusqu’à 10000 selon sa fiche technique. Ce dernier est 

fixé par la résistance externe Rg comme illustré dans la Figure II.22 et selon l’expression : 

𝑅𝑔 =
49.4 𝑘Ω 

𝐺 − 1
 

En choisissant G=7 nous obtenons une valeur de résistance 𝑅𝑔 = 8.2 kΩ. 
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Figure II .22: Circuit de mise en forme du signal ECG à base de AD620 avec pilotage de pied droit 

Le patient n’est pas en contact direct avec la terre .L’électrode du pied droit est connectée à un  

amplificateur auxiliaire inverseur du type TL071. La tension en mode commun sur le corps, due au 

contact de fuites, est détectée par les deux résistances R2 et R3 et réinjecté par l’intermédiaire de 

l’amplificateur TL071. La tension négative de contre réaction conduit la tension en mode commun à une 

valeur inférieure, aussi on trouve le courant de fuite qui peut apparaitre dans le corps qui ne circule pas 

vers la terre mais vers la sortie de l’amplificateur auxiliaire. 

Le circuit de pilotage du pied droit est renforcé par une cellule de filtrage pass bas R4-C1 afin 

d’assurer une meilleure stabilité contre les artefacts de hautes fréquences. En cas d’apparition d’une 

tension anormale, l’amplificateur auxiliaire se sature ce qui assure une bonne protection au patient. La 

sortie de l’amplificateur AD620 est reliée à une cellule de filtrage passe-haut C2-R6 du signal ECG qui 

permet d’éliminer toute fréquence inférieure à la fréquence de coupure égale à 15.9mHz. En suite, le 

signal ECG est amplifié à traves un amplificateur non-inverseur à base d’un amplificateur opérationnel 

du type TL071 de gain donné par ; 

𝐺 = 1 +
𝑝𝑜𝑡1

𝑅8
 

Un potentiomètre de 220 kΩ est utilisé pour ajuster le gain d’amplification afin de cadrer le signal ECG  

à une amplitude absolue de 4V. 

II .3.3 Filtre réjecteur de l’interférence du réseau électrique 

L’interférence du réseau électrique affecte considérablement des signaux physiologiques au cours 

de leur mise en forme analogique. Afin de remédier à l'effet de cette interférence, nous avons opté pour 

un filtre réjecteur du 50 Hertz en double T, comme illustré sur la Figure II.23. 

Ce filtre est conçu comme la mise en parallèle de deux filtres, l’un passe-haut et l’autre passe-bas 

dont les fréquences de coupures se rapprochent afin cibler la fréquence du réseau électrique à 50 Hz [5]. 
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Figure II .23 : Filtre réjecteur de l’interferance du réseau électrique en double T 

  Le choix des valeurs  des résistances et des condensateurs est fait à partir du calcul de la fréquence de 

coupure qui est égale à 50Hz. 

Nous avons  𝑓𝑐 =
1

2𝜋𝑅𝐶
 

Si nous fixons la valeur du condensateur à 1µF, alors nous obtenons une valeur de résistance égale à :  

𝑅 =
1

2𝜋 𝑓𝑐𝐶
= 3184  Ω 

Le tableau II.2 ci–dessous regroupe les mesures de la réponse fréquentielle du filtre réjecteur, la tension 

d’entrée étant fixée à Ve=1 V. 

Tableau  II .2- Réponse fréquentielle du filtre réjecteur de l’interférence du réseau électrique a 50Hz 

La Figure II.24 illustre cette réponse fréquentielle simulé sous Miltisim. 

 

Figure II .24 : Tracé de Bode du filtre réjecteur du 50Hz 

F 
(Hz) 

15 17 20 24 28 34 40 43 46 48 49 50 53 54 55 60 70 80 

𝑉𝑠

𝑉𝑒
 0.9 0.86 0.8 0.78 0.72 0.64 0.45 0.3 0.21 0.13 0.05 0.01 0.049 0.07 0.09 0.15 0.3 0.5 
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II.3.4Circuit d’offset 

Un circuit d’offset est prévu pour préparer le signal ECG mis en forme à être acquis par la carte 

multifonction Arduino Uno. Puisque les entrées analogiques de la carte Arduino ne peuvent recevoir 

que des signaux unipolaires allant jusqu’à 5V, donc il suffit d’additionner une tension continue de 2.5V 

au signal ECG. Ce signal doit être cadré entre 0 et 5V  tout ayant une tension absolue de 4V. L’écart de 

tension de 1V assurera une marge de sécurité contre tout éventuel écrêtage du signal. 

Une tension d’offset de 2.5V est rajoutée au signal ECG par l’entremise du circuit de la 

Figure II.25.  Le condensateur permet d’assurer une fonction de filtrage passe-bas permettant de lisser 

la tension de sortie contre toute oscillation de haute fréquence subite suite à un offset brusque lors du 

réglage du potentiomètre. Le potentiomètre de 10 kΩ  branché entre +5V et –5V permet d’ajuster la 

tension d’offset. L'AOP µA741 permet d’assurer une adaptation d’impédance entre le circuit de mise en 

forme de la et l’entrée analogique de la carte Arduino Uno. 

 

Figure II .25: circuit d'offset utilisé pour la mise en forme du signal électrocardiographique 

II .4 L’alimentation 

Ce présent projet requiert une alimentation symétrique de 5V, comme illustrée sur la Figure II.22. Afin 

d’assurer une portabilité lors de l’utilisation, nous avons réalisé un circuit d’alimentation qui comporte ;  

1)  Un élément redresseur : (pont de diode) qui fournit une tension continue stable à partir de la 

tension du réseau électrique.  

2) Un élément régulateur permettant de stabiliser la tension continue délivrée. 

 

Nous avons choisi deux régulateurs de tension, du type 7805 et 7905 permettant d’avoir des tensions 

DC de valeurs respectives +5V et –5V [5]. 
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Figure II .26: Alimentation symétrique de ±5V 

II .5 Conclusion 

Dans ce chapitre, nous avons présenté les différents circuits de mise en forme analogique des 

signaux phonocardiographique et électrocardiographique. Les fonctions essentielles de ces circuits 

consistent en l'amplification et le filtrage. 

La fonction d'amplification essentielle dans ce circuit de mise en forme consiste en l’amplification 

d'instrumentation. Cette fonction permet la réjection du mode commun, et ce afin d'aboutir à un signal 

électrocardiographique de très bonne qualité. Le signal Phonocardiographique est amplifié et ajusté à 

une tension de 4V absolue et est centrée autour de 2.5V entre 0 et 5V. 

La mise en forme des quatre signaux phonocardiographique et du signal ECG utilisé comme 

référence de segmentation est suivie d'une acquisition de données à accomplir par une carte 

multifonction Arduino Uno. 

 

 

 



Chapitre III 

Acquisition de données  

La carte de mise en forme des signaux PCG comporte une partie numérique dédiée à l’acquisition de 

donnée. Dans ce chapitre, nous présentons les notions essentielles de l’acquisition de données permettant 

de convertir un signal analogique en signal numérique, et ce pour pouvoir le traiter dans un micro-

ordinateur par des algorithmes de traitement du signal. Lors de la conception de cette partie de 

numérisation des signaux PCG et ECG, nous avons opté pour la carte multifonction Arduino Uno.  

 

Figure.III-1 Système d’acquisition de données 

 

Le projet Arduino Conçu par une équipe de professeurs et d’étudiants (David Mellis, Tom Igoe, Gianluca 

Martino, David Cuartielles, Massimo Banzi ainsi que Nicholas Zambetti) de l'école de Design 

d'Interaction d'Ivrea  (Italie) en 2003 par les études électroniques et informatiques. C’est une carte 

programmable avec un port série USB. De nouvelles versions sous différents formats sont apparues. Ces 

versions nouvelles sont d’autant  plus puissantes, plus économiques, avec USB, avec Internet, compatible 

Android, etc [7,8]. 

Arduino permet de programmer des circuits électroniques qui interagissent avec leur environnement. Les 

cartes multifonction Arduino peut-être connectées à différents types de capteurs ; par exemple sonores, 

thermiques, de mouvement, etc. La collecte d'informations à partir de capteurs leur permet de pouvoir 

contrôler cet environnement ; par exemple contrôler des moteurs, communiquer avec un ordinateur, avec 

un téléphone portable, envoyer et lire des messages sur Internet, éteindre des appareils électriques, piloter 

un robot mobile, servir de cerveau à un humanoïde [7,8]. 
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III.1.Hardware 

La carte multifonction Arduino Uno comporte un microcontrôleur ATMEL du type ATMega328. C’est 

microcontrôleur 8bits de la famille AVR dont la programmation peut être réalisée en langage C. Arduino 

fournit un environnement de développement (IDE : integrated development environment) s'appuyant sur 

des outils open source. Le chargement du programme dans la mémoire du microcontrôleur se fait à travers 

le port USB (Universal serial bus) [7,8].  

Cette carte comporte ; 

 

 -14 broches numériques d'entrées/sorties (dont 6 peuvent être utilisées en sorties PWM) (largeur 

d'impulsion modulée), 

 -6 entrées analogiques de A₀ a A₅ (qui peuvent également être utilisées en broches entrées/sorties  

numériques), 

- un connecteur ICSP (programmation "in-circuit") 

- un quartz à 16 MHz 

- une connexion USB, 

- Un connecteur d’alimentation jack 

- Un bouton reset 

 

Synthèse des caractéristiques 

Microcontrôleur                                                         ATmega328 

Tension de fonctionnement                                       5V 

Tension d'alimentation (recommandée)                    7-12V 

Tension d'alimentation (limites)                                6-20V 

Broches E/S numériques                                           14 (dont 6 disposent d'une sortie PWM) 

Broches d'entrées analogiques                                   6 (utilisables en broches E/S numériques) 

Intensité maxi disponible par broche E/S (5V)         40 mA 

Intensité maxi disponible pour la sortie 3.3V           50 mA 

Intensité maxi disponible pour la sortie 5V             Fonction de l'alimentation utilisée - 500 Ma max si                 

                                                                                       Port USB utilisé seul 

Mémoire Programme Flash                                      32 Ko (ATmega328) dont 0.5 Ko sont utilisés par le     

                                                                                                   Boot loader 

Mémoire SRAM (mémoire volatile)                          2 Ko (ATmega328) 

Mémoire EEPROM (mémoire non volatile)              1 Ko (ATmega328) 

Vitesse d'horloge                                                       16 MHz 

Connexion 

Le microcontrôleur ATMega328 de la carte Arduino Uno dispose d'une UART (Universal 

Asynchronous Receiver) pour une communication série de niveau TTL (5V) et qui est disponible sur les 
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broches 0 (RX) et (TX). La communication avec l'ordinateur se fait à travers un port USB (Universal serial 

bus) [7,8]. 

 

 

 
Figure.III-2 Carte Arduino Uno 

La communication avec le microcontrôleur ATmega328 se fait à travers un driver USB standard. Le 

signal a discrétisé est à envoyer à l’ordinateur en trames ; Chaque trame UART est constituée des bits 

suivants : 

- Un bit start toujours mise à 0 

- Les données lues sur 10 bits 

-  Un bit de parité assurant un codage correcte des données 

- Un bit stop, toujours mis à 1 

La vitesse de transmission exprimée en baud de la carte Arduino est variable et permet de cadencer 

l’envoi des données vers l’ordinateur. Etant donné que le convertisseur analogique-numérique de la carte 

Arduino fonction sur 10 bits, alors le signal analogique peut prendre des valeurs codées entre 0 et 1023 (210 

-1) pour une valeur de tension qui varie entre 0 et 5V. La carte Arduino Uno dispose de 6 entrées 

analogiques ; de A0 jusqu'à A5 [7,8]. 

Caractéristiques d’alimentation 

La carte Arduino peut être alimentée via le câble USB ou par une alimentation externe ; 

 

- un adaptateur secteur qui convertit la tension 220V alternatif en tension continue, aussi connu 

comme bloc d’alimentation standard. 

- une pile ou des accumulateurs rechargeables, très convenable pour un système mobile. 

La tension d'alimentation externe doit être comprise entre 7 et 12V. 
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Figure.III-3 – Carte Arduino Uno vue de face (à gauche), vue arrière (à droite) 

 

III.2.Partie Software 

Un langage de programmation est un langage permettant à un être humain d'écrire un ensemble 

d'instructions qui seront directement converties en langage machine par l’intermédiaire d’un compilateur. 

L'exécution d'un programme Arduino s'effectue de manière séquentielle, c'est-à-dire que les instructions 

sont exécutées les unes à la suite des autres [7,8]. 

La partie software consiste en deux programmes. Un premier programme, développé dans un 

environnement dédié à Arduino, permet de charger les commandes que doit exécuter la carte Arduino. 

Le second programme, développé dans un environnement au choix de l’utilisateur, permet de recevoir 

les données des signaux numérisés. Dans ce présent projet, nous avons opté pour l'environnement 

MATLAB [9]. C'est un environnement de développement convivial et riche en fonctions regroupés sous 

forme de boîte à outils (toolbox). Les signaux numérisés peuvent alors être analysés, filtrés et traité par ses 

fonctions assez développées. 

 

III.2.1. Partie Firmware 

Les cartes Arduino sont programmables via un environnement dédié dont l’interface graphique est 

illustrée sur la Figure III-4. Cet environnement permet une programmation du microcontrôleur en langage 

C++, ce qui confirme la puissance de ce langage en électronique à pouvoir introduire des instructions 

bénéficiant d’une bibliothèque de fonctions préprogrammées [7,8]. 

Après le branchement de la carte Arduino avec un ordinateur, la première étape à effectuer est la 

sélection du type de carte dans l’environnement de développement, comme illustré sur la Figure III-6. 

Une sélection du port USB actif branché avec la carte Arduino et également à considérer. Ce sont des 

étapes de configuration requises avant tout téléversement de firmware dans le microcontrôleur de la carte 

Arduino [7,8]. 

Ensuite, l’utilisateur développe le programme à téléverser dans le microcontrôleur de la carte Arduino 

dans un environnement dédié. Le programme est compilé et téléversé s’il ne présente aucune erreur de 

compilation. 
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Figure.III-4 Interface graphique de l’IDE de Arduino 

  

 

 

 

Figure.III-5 Barre de boutons Arduino. 

Cette barre de boutons permet de compiler, d’arrêter la compilation, et de transférer le programme 

dans la carte Arduino et d’ouvrir une fenêtre spéciale de communication entre l’ordinateur et la carte aussi 

appelée "console série", et bien sûr d’ouvrir, de sauvegarder et de créer des fichiers. 

 

Figure.III-6 Environnement de développement d’Arduino : sélection de la carte Arduino Uno 

L’environnement de développement intégré (IDE) de Arduino comporte : 

- Une barre de Menus comme pour tout logiciel une interface graphique (GUI), 

- Une barre de boutons qui donnent un accès direct aux fonctions essentielles du logiciel  

- Un Editeur à coloration syntaxique pour écrire le programme, avec onglets de navigation, 

- Une zone de message qui affiche indique l'état des actions en cours, 

- Une Console de texte qui affiche les messages concernant le résultat de la compilation du programme 



Chapitre III- Acquisition de données 
 

47 
 

La structure du programme Arduino permettant l’acquisition d’un signal donné comporte trois partie : 

o partie déclaration des variables (optionnelle) 

o partie initialisation et configuration des entrées/sorties : la fonction setup () 

o partie principale qui s'exécute en boucle : la fonction loop () 

 

Fig.III-7- Environnement de développement intégré (IDE) de Arduino. 

III.2.2. Lecture des données numérisées 

Afin d'assurer un meilleur traitement de données numérisées nous avons opté à recueillir les signaux 

Phonocardiographiques dans un environnement Matlab. En effet, l'environnement Matlab dispose de 

plusieurs boites à outils (toolbox) très riche en fonctions préprogrammées permettant d'effectuer des 

traitements complexes et diversifiés [9]. 

La lecture du port série permet de lire les échantillons numérisés. Un signal est alors généré grâce à la 

juxtaposition des échantillons successifs en respectant la période d’échantillonnage réglable dans le 

firmware téléversé préalablement dans le microcontrôleur de la carte Arduino. 

 

III.3.Conclusion 

Le rôle d’une acquisition de données est de transcrire l’information contenue dans un signal donné 

sous forme de données informatiques. Dans ce chapitre, nous avons présenté un système embarqué 

d’acquisition de données basé sur les fonctionnalités de la carte Arduino Uno. 

Ce système d’acquisition de données informatisé est constitué à la fois d’une partie hardware constitué 

de la carte multifonctions Arduino Uno ; et d’une partie software qui consiste en deux parties élémentaires. 

En premier lieu, la programmation du firmware développé dans l’environnement de développement propre 
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au module Arduino. En second lieu, la programmation du script de réception de données développé dans 

un environnement MATLAB. 



Chapitre IV 

Mesures et acquisition de données 

IV .1 Introduction 

Ce chapitre est consacré à la présentation des mesures et l’interprétation des résultats obtenus à partir du 

dispositif que nous avons développé. 

La première étape consiste à recueillir les signaux après avoir subi des opérations de conditionnement et 

de mise en forme à l’aide des circuits électroniques d'amplification et de filtrage présentés en chapitre 2. En 

premier lieu, ces signaux sont recueillis à partir de l'écran d'un oscilloscope numérique. La deuxième étape 

présente le passage de l’analogique vers numérique qui repose essentiellement sur l’acquisition de données par 

l’intermédiaire d’une carte multifonction Arduino Uno. 

Nous avons utilisé les  entrées analogiques de A0 jusqu’à A4 pour enregistrer simultanément les quatre 

signaux phonocardiographiques (PCG) et le signal électrocardiographique (ECG) à utiliser comme moyen de 

segmentation. Ces entrées analogiques sont cadrées entre 0 et 5V. Il est alors nécessaire d’ajuster la composante 

continue  afin de respecter ces limites de tension. Pour ce faire, nous avons ajusté les signaux à acquérir entre 0.5 

à 4.5 V afin d’assurer une marge de sécurité en tension et d’éviter un éventuel écrêtage. 

Les résultats sont présentés dans une interface graphique développée dans un environnement MATLAB 

que nous avons développée pour accomplir cette fonction d’’acquisition de données. 

IV.2 Mesures analogiques 

Notre projet consiste a mesuré les différents bruits émis par le cœur dans les quatre foyers d 

auscultations, en utilisant  quatre sonde phonocardiographique placé au niveau de chaque foyer, ces derniers 

délivrent quatre signaux analogiques  a faible niveau ce qui nécessite  un circuit de mise en forme 

incontournable  

Ces mesures analogiques sont accomplies aux niveaux des différents blocs constituant la carte de mise 

en forme développée allant du capteur jusqu'au circuit d'offset.  

IV.2.1  Calibrage des sondes PCG 

En ajustant le potentiomètre du microphone, nous pouvons aboutir à une meilleure sensibilité du 

capteur. La Figure IV.1 illustre l'écran d'un oscilloscope numérique montrant un signal phonocardiographique à 

la sortie de la sonde phonocardiographique. 
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Figure IV.1 Signal de sortie de la sonde phonocardiographique 

Foyer mitral, Couplage AC 

 
Figure.IV-2 Signaux PCGs à la sortie de la sonde phonocardiographique 

(Foyer pulmonaire (bleu)-foyer aortique (jaune)) 

Les deux signaux recueillis ont une morphologie claire montrant les oscillations des bruits cardiaques à une 

faible amplitude d’environs 40mV en crête-à-crête. Ce signal phonocardiographique requiert un étage 

d’amplification afin de recadrer sa tension entre 0 et 5V tout en bénéficiant de toute l'étendue de mesure des 

entrées analogiques de la carte Arduino Uno. 

IV.2.2 Etage d’amplification 

Nous avons utilisé un amplificateur non inverseur avec un gain ajustable à travers une résistance variable. 

Après réglage de l’amplificateur, nous avons obtenu un signal phonocardiographique à une tension de 4V crête-

à-crête). Une marge de sécurité en tension absolue égale à 1 V est assurée, ce qui permet d’éviter un éventuel 

écrêtage du signal phonocardiographique à acquérir. 

Les Figures IV-3 & IV-4 illustrent des signaux PCGs visualisés à la sortie du l’étage d’amplification dans 

les foyers aortique, pulmonaire, mitral, tricuspide. 
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Figure.IV-3 Signaux PCGs à la sortie de l’amplificateur 

(Foyer pulmonaire (bleu)-foyer aortique (jaune)) 

 

Figure.IV-4 Signaux PCGs à la sortie de l’amplificateur 

(Foyer mitral (jaune)-foyer tricuspide (bleu)) 

IV.2.3 Etage de filtrage 

En reliant le signal de sortie de l’amplificateur à des filtres passe-haut et passe-bas de fréquences de coupure 

respectivement égales à 0.015Hz et 723Hz, nous obtenons des signaux de bon rapport signal sur bruit. Les Figures 

IV-5 et IV-6 suivantes montrent des signaux PCGs filtrés. 

Il est à noter que l'ambiance acoustique dans le laboratoire pédagogique dans lequel nous avons effectué la 

mesure persiste sur les signaux phonocardiographiques que nous avons enregistré. Afin d’obtenir un bon rapport 

signal sur bruit, il est indispensable d’assurer des conditions acoustiques convenable au cours de l'enregistrement. 

 

Figure.IV-5 Signaux PCGs à la sortie de l’amplificateur 

(Foyer pulmonaire (bleu)-foyer aortique (jaune)) 
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Figure.IV-6 Signaux PCGs à la sortie de l’amplificateur 

(Foyer mitral (bleu)-foyer tricuspide (jaune)) 

IV.2.4 Etage d’offset 

Le signal phonocardiographique doit être cadré entre 0 et 5V tout en ayant une tension absolue de 4V. L’écart 

de tension de 1V assurera une marge de sécurité contre toute augmentation soudaine du signal PCG. L’ajout du 

décalage en tension de 2.5V est nécessaire pour pouvoir digitaliser le signal phonocardiographique par  l'entrée 

analogique de la carte multifonction Arduino Uno. La présence de tension d’offset de 2.5V est montrée dans les 

Figures IV-7,  IV-8, IV-9 et IV-10 suivantes. 

 

Figure .IV-7 Signal PCG au niveau du foyer aortique 

 

Figure .IV-8 Signal PCG au niveau du foyer pulmonaire 
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Figure .IV-9  Signal PCG au niveau du  foyer tricuspide 

 

 

Figure .IV-10  Signal PCG au niveau du  foyer mitral 

Un signal électrocardiographique est également mis en forme et est préparé à l ‘étape d'acquisition. La Figure 

IV-11 illustre un signal ECG à la sortie du circuit réjecteur de l'interférence du réseau électrique. Ce signal est à 

être amplifié jusqu' à aboutir à une tension en absolu de 4V et centrée autour de 2.5V, et ce afin qu’il soit acquis 

par l'entrée analogique de la carte multifonction Arduino Uno. 

 

Figure .IV-11 Signal ECG à la sortie du filtre réjecteur 

D’après les quatre PCGs détectés au niveau des différents foyers d’auscultation, nous remarquons que les 

bruits B1et B2 apparaissent dans ces respectifs foyers à différents niveau d’amplitude. Le bruit B1 est plus 

accentué en amplitude que le bruit B2 dans le foyer mitral et tricuspide à cause de la fermeture de la valvule 

mitrale et tricuspide qui contribue considérablement l’énergie de bruit B1. Le bruit B2 étant généré par la 

fermeture des valvules  semi-lunaires se trouve d’une amplitude réduite que celle du bruit B1. 
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Le bruit B3 apparaît au cours de la phase de remplissage rapide. Sa présence dépend de l’âge. En effet, il est 

rare chez les enfants de moins de 2 ans, fréquent chez les adolescents, et sa présence devient pathologique après 

l’âge de 40 ans. Le bruit B4 se situe entre les systoles auriculaire et ventriculaire et n’est pratiquement jamais 

audible à l’état normal. Les signaux Phonocardiographiques mesurés et visualisés montrent clairement les bruits 

B1 et B2 synchronisés avec le début des phases systolique et diastolique, avec une absence des bruits B3 et B4. 

Ces signaux phonocardiographiques sont d’un très bon rapport signal sur bruit malgré l’ambiance acoustique non-

négligeable au niveau du laboratoire.  

L'enregistrement simultané du signal ECG avec les 4 signaux PCGs constitue un moyen de segmentation 

fiable des bruits cardiaques. Le signal électrocardiographique est composé de trois ondes de morphologies 

différentes qui se succèdent dans le temps : la première correspond à l’activité des oreillettes (l’onde P), la 

deuxième, de grande amplitude, correspond au complexe QRS, et la dernière est la Repolarisation des cellules 

ventriculaires (onde T). Le complexe QRS est synchronisé avec l'apparition du bruit B1, c'est le début de la phase 

systolique. La fin de l'onde T correspond à l'apparition du bruit B2, c'est le début de la phase diastolique. 

Une étape d’acquisition permettra d’enregistrer ce signal phonocardiographique pour servir d’outil d’aide au 

diagnostic médical suite à un traitement numérique du signal. 

IV.3. Acquisition des signaux phonocardiographiques 

La carte multifonction Arduino Uno devient un outil vulgarisé d’acquisition de données. Cette vulgarisation 

n’exclue en rien la haute qualité de l’acquisition assurée par cette carte multifonction ; pour cela nous avons 

exploité cette dernière pour acquérir simultanément les quatre signaux PCGs avec un signal ECG. 

 

La Figure.IV-12  Interface graphique d’acquisition des signaux PCGs & ECG 

depuis les foyers aortique, pulmonaire, mitral et tricuspide 
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Dans un environnement Matlab, nous avons développé un logiciel permettant l'acquisition de 4 signaux 

phonocardiographiques avec un signal ECG comme signal de référence. A travers cette interface graphique, 

l'utilisateur peut acquérir quatre signaux PCG et un signal ECG brancher avec les entrées analogiques allant de 

A0 jusqu'à à A4 de la carte Arduino Uno. Les signaux acquis sont sauvegardés dans un fichier de données que 

l'on peut recharger ultérieurement à travers une fonction assurée par le bouton « Ouvrir ». L'utilisateur peut 

introduire le nom du fichier dans une zone de texte qui sert à la fois à introduire le nom du fichier à ouvrir et 

également à introduire le nom du fichier dans lequel l'enregistrement sera fait, et ce après avoir cliqué sur le 

bouton « Acquérir ». 

La figure.IV-12 illustre 4 signaux PCGs correspond à 4 foyers d’auscultation (aortique, pulmonaire, mitral, 

tricuspide) enregistrés en simultané avec le signal électrocardiographique d’un même sujet normal. 

Les signaux PCGs acquis mettent en évidence l’activité cardiaque en relation avec la fermeture des 

différentes valvules  intracardiaques. Ces signaux enregistrés confirment bien la synchronisation du bruit B1 et 

B2 avec le pic R et la fin de l’onde T du signal électrocardiographique, respectivement. 

Nous observons un bruit B2 d’une amplitude élevée par rapport au bruit B1dans les deux signaux PCG1 et PCG2. 

Ceci est dû à claquement des valvules aortique et pulmonaire qui donne naissance de bruit B2, et qui indique 

l'éloignement relatif des valvules mitral et tricuspide par rapport aux foyers d’auscultation aortique et pulmonaire. 

Dans les deux signaux PCG3 et PCG4, nous remarquons que l’amplitude du bruit B1 plus intense que celle du 

bruit B2. Les deux signaux PCG3 et PCG4 montrent clairement un bruit B1 mettant en évidence une amplitude 

importante des deux composantes valvulaires mitrale et tricuspide par rapport aux composantes aortique et 

pulmonaire. Le bruit B2 est d’une amplitude relativement réduite par rapport à celle du bruit B1. 

 

Figure.IV-13 Signal ECG et Signaux PCGs acquis depuis les foyers (1) aortique, (2) pulmonaire, (3) mitral, et 

(4) tricuspide, d’un sujet normal 

Ces cinq signaux ont été acquis à une fréquence d'échantillonnage égale à 1kHz, ce qui remplit la condition sur la 

bande fréquentielle des signaux tout en respectant le théorème de Shannon qui stipule que la fréquence 

d'échantillonnage doit être largement supérieure au double de la bande fréquentielle du signal à numériser. 
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Chapitre IV Enregistrement des signaux phonocardiographiques 
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En profitant des fonctions d'estimation de la densité spectrale de puissance (DSP) disponibles dans Matlab, nous 

procédons à l'estimation des DSP de ces signaux PCG, comme illustré sur la figure 

 

Figure.IV-14 Densités spectrales de puissance (périodogrammes) des signaux PCGs de la figure IV-13 

 

En représentant les périodogrammes de ces différents signaux phonocardiographiques par différentes couleurs, 

nous constatons facilement la différence de leurs contenus fréquentiels ce qui reflète la différence de l'activité 

acoustique de chacune des valvules intracardiaques. Une étude plus approfondie du contenu fréquentiel de ces 

différents signaux PCG permettra de révéler la nature de l’activité de chacune des valves. 

 

IV.3 Conclusion 

Dans ce chapitre, nous avons abordé la mesure des bruits cardiaques par l’entremise du système d’acquisition que 

nous avons développé dans le cadre de ce projet. Des mesures purement analogiques nous ont permis de prendre 

connaissance avec la nature des bruits cardiaques enregistrés depuis les quatre foyers d’auscultation ; aortique, 

pulmonaire, mitral et tricuspide. Les signaux phonocardiographiques recueillis par le biais d’un oscilloscope 

numérique nous ont permis de reconnaitre la révolution cardiaque en relation avec la morphologie des signaux 

mesurés. 

Dans une seconde étape de mesures, nous avons procéder à l’acquisition des signaux phonocardiographiques  

depuis ces quatre foyers d’auscultation ainsi qu’un signal électrocardiographique pouvant servir de référence au 

cours d'une opération de segmentation des bruits cardiaques. Ces derniers enregistrés dans un environnement 

MATLAB, sont d’une bonne qualité, et leurs spectres montrent bien la nature acoustique diverse des valvules 

intracardiaques. 
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Conclusion générale 

Le travail présenté dans ce mémoire concerne la conception et la réalisation d’une carte de mise et en 

forme et d’acquisition de signaux phonocardiographiques. Pour ce faire, nous avons étudié des circuits 

analogiques pour mettre en forme ces signaux qui sont de très faible amplitude et très sensible à 

différentes sources de bruits. 

Ce présent projet a été mené en quatre étapes fondamentales. La première étape concerne la 

conception et la réalisation des quatre sondes phonocardiographiques permettant de capter les bruits 

cardiaques  à une bonne sensibilité, et ce depuis les foyers d’auscultation  aortique, pulmonaire, mitral 

et tricuspide. 

La deuxième étape consiste en la mise en forme de ces signaux phonocardiographiques en termes de 

mise en forme ; à savoir l’amplification et le filtrage. Ces circuits de mise en forme reçoivent les bruits 

cardiaques à partir des Ces sondes phonocardiographiques. L’amplification a été conçue et réalisée de 

sorte à avoir un signal phonocardiographique de 4V en absolu centré autour de 2.5V à travers un 

circuit d'offset et ce afin de pouvoir attaquer l'entrée analogique de la carte multifonction Arduino 

Uno. Cette forme de signaux permet de respecter les entrées analogiques de la carte Arduino Uno qui 

peuvent recevoir des tensions entre 0 et 5V en entrées analogiques pour une éventuelle acquisition. 

Un signal électrocardiographique est également mis en forme et est associé aux signaux 

phonocardiographiques comme signal de référence à acquérir et à utiliser lors d’un futur traitement 

numérique des signaux phonocardiographiques. 

La dernière étape consiste en l’acquisition des quatre signaux phonocardiographiques et du signal 

électrocardiographique, et ce à travers les entrées analogiques de la carte multifonction Arduino Uno. 

Ce signal électrocardiographique est alors enregistré simultanément avec les signaux 

phonocardiographiques tout en bénéficiant des multiples entrées analogiques de la carte Arduino Uno. 

Cette partie digitale assure l’acquisition de ces signaux physiologiques qui ont été tout d’abord cadré 

entre 0.5 et 4.5V, et ce afin de respecter le domaine d’acquisition faite avec la carte multifonction 

Arduino Uno entre 0 et 5V. La communication entre la carte et le micro-ordinateur a été assurée par le 

port USB et les données ont été numérisées sur 10 bits donnant des valeurs entre 0 et 1023. Ces 

données ont été acquises et affichées par l’intermédiaire d’une interface graphique développée dans un 

environnement MATLAB. 

La quatrième et dernière étape de ce projet consiste au traitement numérique des signaux 

phonocardiographiques. Ce traitement a été effectué à travers une analyse spectrale par la méthode de 

Welch qui nous a permis de tracer les densités spectrales de puissance des différents signaux PCG 

acquis depuis les foyers d'auscultation aortique, pulmonaire, mitral et tricuspide. La représentation 

graphique en simultané de ces spectres nous a permis de différencier entre l'activité valvulaire des 

valvules intracardiaques. 

Suite aux résultats obtenus lors de ce projet de fin d'étude en termes de résultats d'analyse des signaux 

PCG acquis depuis les quatre foyers d'auscultation cardiaque, nous confirmons, à coté de plusieurs 

travaux de recherches actuels, que la phonocardiographie numérique est un outil d’aide au diagnostic 

médical à explorer davantage afin de lever toute subjectivité au cours du diagnostic médical. 
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Annexe 1 Circuit de mise en forme réalisé 

(carte pour deux signaux PCGs) 
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Annexe 2 Fiches techniques 
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