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Introduction générale 

L’auscultation de l’activité cardiovasculaire est le premier examen clinique effectué par le 
cardiologue envers son patient. Cette auscultation est effectuée pour explorer l’activité valvulaire au 
cours d’une révolution cardiaque cyclique et permanente. Cet examen clinique est effectué par 
l’entremise d’un stéthoscope placé soigneusement sur des foyers d’auscultation, à savoir les foyers 
aortique, pulmonaire, tricuspide et mitral. Ces foyers d’auscultation sont nommés en concordance à leur 
position sur le thorax qui se trouve à la position la plus proche des valvules cardiaques respectives. 
Toutefois, le praticien fait toujours recours à l’échographie Doppler pour compléter son examen clinique 
par une échographie Doppler. Cette technique d’imagerie est considérée comme technique 
d’investigation luxueuse donnant accès à une imagerie fonctionnelle suivant en temps réel le la 
révolution cardiaque. Plusieurs mesures non-invasives de pression intracardiaque sont alors relevées. 

L’échographie Doppler est alors l’outil d’exploration intracardiaque le plus répandu dans les milieux 
hospitaliers. Cet outil est utilisé comme substitut de cathétérisme intracardiaque. Cependant, 
l’échographie Doppler ne permet pas une estimation précise de la pression intracardiaque. En effet, 
Groh et al. [1] ont exploré l’activité cardiovasculaire chez quatre-vingt enfants âgés de 0 à 17.9 ans à un 
âge moyen de 5.5 ans. L’étude a consisté à mener une étude comparative entre la mesure de la pression 
intracardiaque au niveau de l’oreillette et du ventricule du cœur droit, et ce en utilisant le cathétérisme 
et l’échographie Doppler. L’étude de Groh et al. [1] a montré une disparité claire de la mesure de la 
pression dans le cœur droit entre le cathétérisme intracardiaque et l’échographie Doppler. Rich et al. [2] 
ont également étudié l’exactitude de la mesure de la pression intracardiaque chez des patients atteints 
d’hypertension pulmonaire par échographie Doppler comparé au cathétérisme du cœur droit. Ils ont 
confirmé que l’échographie Doppler présente une inexactitude importante à pouvoir mesurer la pression 
intracardiaque chez les patients atteints d’hypertension pulmonaire. 

D’un autre côté, la phonocardiographie numérique présente actuellement des avancées par rapport à 
l’échographie Doppler en termes de mesure exacte de la pression intracardiaque. En effet, Hoon 
Lim et al. [3] ont montré la corrélation entre la pression intracardiaque et les amplitudes des bruits S1 
et S2 du signal phonocardiographique. Leur étude repose sur les travaux de Xu et al. [4] qui ont 
développé un algorithme de traitement numérique du signal permettant d’estimer avec exactitude la 
pression intracardiaque à travers la quantification de l’amplitude du bruit S2. 

L’auscultation cardiaque est sujette de subjectivité au cours du diagnostic élaboré pendant un examen 
cardiologique selon l’expérience du praticien. En plus, l’ouïe de l’être humain est un facteur 
supplémentaire qui affecte considérablement la qualité de ce diagnostic. L’objectif de ce projet est de 
concevoir et de réaliser une carte de mise en forme du signal phonocardiographique permettant de 
surmonter ces limitations. Cette carte comporte une partie analogique et une autre digitale. La partie 
analogique a pour rôle de préparer le signal phonocardiographique à l’acquisition à travers la partie 
digitale. 

Ce mémoire est subdivisé en quatre chapitres. Le premier chapitre intitulé « système cardiovasculaire 
et phonocardiographie » présente globalement le fonctionnement du système cardiovasculaire ainsi 
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qu’un aperçu sur la phonocardiographie. Dans le deuxième chapitre intitulé « mise en forme du signal 
phonocardiographique », un aperçu sur quelques types de microphones est présenté ainsi que l’étude 
des différents circuits de mise en forme analogique du signal phonocardiographique. Le troisième 
chapitre intitulé « Acquisition de données » présente le système d’acquisition de données permettant 
l’enregistrement sur ordinateur des bruits cardiaques. Le quatrième chapitre intitulé « Mesure et 
enregistrement » regroupe les différents signaux phonocardiographiques enregistrés pendant la 
réalisation de ce projet. Une section intitulée « Références bibliographiques » énumère quelques 
références en relation avec l’objectif du projet. Quatre annexes sont insérées à la fin de ce mémoire. 
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Chapitre I  Système cardiovasculaire et phonocardio graphie 

Ce chapitre présente le fonctionnement général du système cardiovasculaire et les dispositions 
pratiques de mesure du signal phonocardiographique (PCG). L’activité cardiaque est accompagnée de 
l’apparition d’un ensemble de bruits. Ces vibrations acoustiques générées au cours de la révolution 
cardiaque ne sont pas toutes audibles à l’être humain. C’est la raison pour laquelle l’auscultation 
effectuée par les cardiologues envers leurs patients reste toujours subjective. A travers un système 
d’acquisition, on peut enregistrer le signal phonocardiographique qui peut devenir un moyen efficace de 
détection de plusieurs pathologies cardiovasculaires (souffle, roulement, bruits surajoutés, etc.). 

I.1. Système cardiovasculaire 

Le système cardio-vasculaire est composé essentiellement du cœur et des vaisseaux sanguins 
assurant la circulation du sang dans le corps de l’être humain. Le cœur est alors la pompe assurant cette 
circulation. Les vaisseaux sanguins constituent le système de distribution de l’organe de transport qu’est 
le sang. La fonction principale de ce système est de fournir de l’oxygène aux cellules et d’éliminer le 
gaz carbonique en retour de ces organes. 

Le cœur est un organe creux et musculaire qui assure la circulation du sang en pompant le sang par 
des contractions rythmiques vers les vaisseaux sanguins et les cavités du corps, il se trouve derrière la 
partie inférieure du sternum. Le cœur humain a approximativement la taille d’un poing fermé. 

Le cœur est une pompe musculaire située entre les poumons, au milieu de la poitrine. C’est l’élément 
fondamental du système cardiovasculaire qui assure la circulation du sang dans tout l'organisme, 
permettant ainsi aux cellules de recevoir oxygène et nutriments. Le cœur comporte quatre cavités, deux 
oreillettes et deux ventricules séparés par un septum.  
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Fig.I-1 – Anatomie du cœur 

I.2. Circulation sanguine 

Le cœur pompe le sang grâce à une série de systoles et diastoles des oreillettes et ventricules. Les 
valvules empêchent le sang de régurgiter vers la chambre intracardiaque d’envoi du sang. La valvule 
tricuspide sépare l'oreillette droite du ventricule droit. La valvule mitrale sépare l'oreillette gauche du 
ventricule gauche. Les sigmoïdes aortique et pulmonaire, appelées aussi valvules semi-lunaires, séparent 
les ventricules des oreillettes (Figure I-2). 

  

 (a) (b) 

Fig.I-2 – Phases du cycle cardiaque : (a) diastole, (b) systole 

La circulation pulmonaire permet au sang de se recharger en oxygène depuis les poumons et de se 
décharger de sang riche en dioxyde de carbone. Le sang est expulsé par le ventricule droit dans l'artère 
pulmonaire, puis il traverse les poumons dans lesquels il échange le gaz carbonique issu du métabolisme 
avec l'oxygène venant de l'air inspiré. Il est ensuite renvoyé vers le cœur à travers les veines pulmonaires. 
La circulation du sang vers tout l'organisme est assurée par le ventricule gauche. Le sang est alors 
expulsé par le ventricule gauche dans l'aorte puis par une multitude d'artères et vaisseaux sanguins. Ce 
même sang qui récupère le dioxyde de carbone des cellules du corps est ensuite renvoyé vers cœur à 
travers les veines caves versant dans l’oreillette droite. C’est ainsi que la révolution cardiaque 
recommence à nouveau. 
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I.3. Auscultation cardiaque 

L’activité cardiaque est auscultée par le biais de stéthoscope (Figure I-3). Cette auscultation est 
effectuée depuis le thorax à des foyers d’auscultation aortique, pulmonaire, mitral et tricuspide comme 
illustré sur la Figure I-4. 

 

Fig.I-3 – Stéthoscope 

Ces foyers d’auscultation permettent de percevoir les fermetures des valvules intracardiaques au 
cours du cycle cardiaque. Les sites d’auscultation optimale sont ; 

I.3.1. Foyer mitral 

Le sang qui traverse la mitrale va vers la pointe du cœur. La meilleure perception est au niveau du 
5ème espace intercostal, sur la ligne médio claviculaire, en position sous-mamelonnaire. 

I.3.2. Foyer tricuspide 

Comme le cœur est couché à 45°, le flux sanguin qui traverse la valve tricuspide se dirige vers le bas, 
on entend mieux la tricuspide au foyer xiphoïdien. 

I.3.3. Foyer aortique 

C’est l’extrémité interne du 2ème espace intercostal droit, correspondant au foyer d'auscultation 
principal des sigmoïdes aortiques. 

 

Fig.I-4 – Foyers d’auscultation cardiaque 

aortique pulmonaire 

mitral 
tricuspide 

cœur poumons 
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I.3.4. Foyer pulmonaire 

C’est l’extrémité interne du 2ème espace intercostal gauche, le long du sternum, correspondant aux 
valvules sigmoïdes pulmonaires, accessoirement aux valvules aortiques (foyer aortique accessoire se 
prolongeant le long du bord gauche du sternum). 

I.4. Phonocardiographie 

La phonocardiographie est un examen qui a pour but d'enregistrer les bruits cardiaques. Le signal 
phonocardiographique représente ainsi l’enregistrement acoustique de l’activité intracardiaque, comme 
illustré en Figure I-5. 

 

Fig.I-5 – Signaux phonocardiographique (PCG) et électrocardiographique (ECG) d’un sujet normal 

Un signal phonocardiographique normal comporte quatre groupes de bruits notés S1, S2, S3 et S4. 
Les bruits S3 et S4 n’apparaissent pas généralement sur un tracé phonocardiographique normal. Le bruit 
S1 marque le début de la systole synchronisé avec l’onde R du signal ECG. Le bruit S2 est synchronisé 
avec la fin de l’onde T sur le signal ECG. 

Une phonocardiographie est prescrite lorsque le médecin perçoit à l'auscultation au stéthoscope des 
bruits anormaux. Ces bruits surajoutés peuvent être un souffle dû à un rétrécissement d'une valvule ou 
à une régurgitation du sang en amont de la valvule, ou encore un éclat ou un dédoublement d'un bruit 
dû à la fermeture retardée d'une des valvules. 

I.4.1. Technique 

La phonocardiographie consiste à placer sur la poitrine du patient, à la hauteur du cœur, un 
microphone permettant de capter les sons et les transformer en courant électrique dont les variations 
sont enregistrées au cours du temps sous forme d’un signal. On peut simultanément enregistrer le signal 
électrocardiographique (ECG) et comparer les résultats pour établir un diagnostic plus précis. 

D'autres examens apportent des précisions complémentaires. Par exemple, le Carotidogramme 
permet d'enregistrer la vitesse et la durée de l'onde de pression qui se propage dans les artères issues de 
la crosse de l'aorte au moment de la contraction cardiaque. 
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Fig.I-6 – Les quatre bruits cardiaques S1, S2, S3 et S4 ; Représentation simultanée 
de signaux PCG & ECG pour un cas normal 

I.4.2. Bruits cardiaques normaux 

Dans un cœur normal, seul le premier et le deuxième bruit S1 et S2 sont nettement audibles au 
stéthoscope. La Figure I-7 représente l’évolution de la révolution cardiaque en illustrant les bruits 
cardiaques ainsi que le signal électrocardiographique associé. 

 

Fig.I-7 – Exploration du système cardiovasculaire: pression, volume ventriculaire, ECG & PCG 

 

Premier bruit S1 

Le premier bruit est dû à la fermeture des valves mitrale et tricuspide (valves auriculo-ventriculaires). 
Ces deux valves peuvent parfois être entendues de manière distincte au moment de leur fermeture. Chez 
un sujet sain, la valve mitrale se ferme souvent moins de 30 ms avant la valve tricuspide, ce qui ne doit 
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normalement produire qu'un seul bruit S1. Habituellement, S1 est entendu de manière plus intense à 
l'apex et le long du bord gauche du sternum, à l'aide de la membrane du stéthoscope. 

Dédoublement physiologique de S1 

Chez environ 80% des sujets sains, le premier bruit peut être perçu comme deux bruits séparés. Les 
composantes mitrale et tricuspide sont produites avec un intervalle d'à peu près 0,02 - 0,04 seconde. Le 
dédoublement du premier bruit est mieux perçu au niveau du bord inférieur gauche du sternum, à l'aide 
de la membrane du stéthoscope. 

Dédoublement large de S1 

Dans certaines circonstances, le premier bruit peut se trouver largement dédoublé. Un dédoublement 
anormalement large de S1 peut être dû à des causes soit électriques, soit mécaniques qui créent un 
asynchronisme au niveau des deux ventricules. 

Deuxième bruit S2 

C'est la fermeture des valves aortique et pulmonaire qui produit le deuxième bruit. Etant donné que 
le cœur gauche se contracte légèrement avant le cœur droit, la valve aortique se ferme légèrement avant 
la valve pulmonaire. Le plus souvent, l'intervalle de temps entre la fermeture des deux valves est trop 
bref pour permettre d'entendre séparément les deux composantes du bruit. 

Le deuxième bruit est perçu comme ayant une composante unique. 

Dédoublement physiologique de S2 

Il désigne un second bruit à deux composantes audibles. L'identification d'un dédoublement de S2 
peut donner des renseignements importants sur certaines cardiopathies. 

Lors de l'inspiration, le dédoublement du deuxième bruit est physiologique. Pendant l'inspiration, un 
plus grand volume de sang veineux systémique passe des veines caves inférieure et supérieure, vers 
l'oreillette droite puis dans le ventricule droit. L'augmentation du volume sanguin dans le ventricule 
droit provoque un retard dans la fermeture de la valve pulmonaire. Dans le même temps, la capacité des 
vaisseaux pulmonaires augmente au niveau des poumons avec pour effet une diminution de la circulation 
de retour des poumons vers l'oreillette gauche et donc vers le ventricule gauche. 

II y aura ainsi une éjection plus rapide avec pour conséquence une fermeture prématurée de la valve 
aortique. Cette fermeture prématurée de la valve aortique et la fermeture retardée de la valve pulmonaire 
vont produire, lors de l'inspiration, un dédoublement physiologique du deuxième bruit avec un intervalle 
de 40 ms entre les composantes aortique et pulmonaire. A l'expiration, le deuxième bruit est 
généralement perçu sans dédoublement. 

Dédoublement large de S2 

II apparaît lorsque la fermeture des deux valves a lieu avec plus de 0,03 s d'écart au cours de 
l'expiration. Le dédoublement du bruit peut alors s'entendre à la fois à l'inspiration et à l'expiration; il 
sera souvent accentué à l'inspiration. Les dédoublements pathologiques sont mieux perçus à la base du 
cœur, du côté gauche, à l'aide de la membrane du stéthoscope. 

Parmi les causes impliquées dans la production du dédoublement large du deuxième bruit, les deux 
plus importantes sont le bloc de branche droit et la sténose pulmonaire. Dans le cas du bloc de branche 
droit, il y a un retard de l'activation électrique qui déclenche la contraction du ventricule droit. 

Dans ces circonstances, le ventricule droit se contracte plus tard que d'habitude, ce qui entraîne un 
retard de fermeture de la valve pulmonaire. L'obstruction de la valve pulmonaire ou sténose pulmonaire 
peut également causer un retard de fermeture, d'où un dédoublement large de S2. 
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Troisième bruit (S3) 

Le troisième bruit (S3), suit de près le deuxième bruit tôt au cours de la diastole. Chez le sujet sain, 
S3 est quelquefois désigné comme troisième bruit physiologique. Chez le sujet atteint de maladie 
cardiaque, on parle de 3è bruit ou galop proto-diastolique ou ventriculaire. En début de diastole, l'impact 
du sang contre les parois musculaires du ventricule peut créer des vibrations assez intenses pour être 
perceptibles au niveau de la paroi thoracique. Ce bruit est perçu environ 0,14 - 0, 16 s après le deuxième 
bruit. 

Le bruit entendu peut être dû à une mauvaise pression de remplissage ventriculaire et, le cas échéant, 
permet d'affirmer qu'il y a souffrance ventriculaire. D'autre part, ce bruit se rencontre fréquemment chez 
les enfants ou les jeunes adultes sains, auquel cas il s'agit d'un S3 physiologique. II est rare de retrouver 
un troisième bruit chez des sujets sains de plus de trente ans, il est alors le plus souvent d'origine 
ventriculaire gauche. C'est un bruit de basse fréquence que l'on perçoit le mieux avec le petit pavillon 
du stéthoscope délicatement appliqué à l'apex, 

Le 3è bruit d'origine ventriculaire droite, présente des caractéristiques similaires, son intensité est 
maximale le long du bord gauche du sternum, dans sa partie inférieure et au niveau de l'appendice 
xiphoïde. II arrive que ce bruit soit mieux perçu à l'inspiration. L'intensité d'un 3è bruit faiblit quand le 
patient est en position assise ou debout perceptible au niveau de l'appendice xiphoïde ou sous la cage 
thoracique. Entre S1 et S2 se trouve le petit silence qui correspond a la systole ventriculaire. 

Entre S2 et S1 suivant se trouve le grand silence correspondant a la diastole ventriculaire. Dans 
certain cas chez le sujet jeune (50%) , on peut entendre dans le grand silence  un troisième bruit S3. Très 
sourd, peu intense, qui correspond à la phase de remplissage rapide initiale du ventricule gauche, ce 
rythme a trois temps disparait en position debout. 

Quatrième Bruit (S4) 

Il se produit en fin de diastole, juste avant S1 et est le mieux audible au niveau de la région 
pulmonaire. Il est décelable juste après l’onde P sur l’ECG. Il est produit par l’accélération du sang lors 
de la systole auriculaire et la fermeture des valves auriculo-ventriculaires. Il est difficilement 
différentiable de S1, et fortiori d’un dédoublement de ce dernier, surtout en présence d’un souffle pré-
systolique. Le S4 est bien identifiable lors de blocs auriculo-ventriculaire du second degré, et est par 
contre absent lors de fibrillation atriale. 

I.4.3. Pathologies cardiovasculaires 

Les souffles cardiaques sont produits à la suite d'un écoulement turbulent du sang assez fort pour 
produire un bruit audible. Ils sont généralement entendus comme un sifflement. Le terme « souffle » se 
réfère uniquement à un son cru provenir de l'intérieur du flux sanguin à travers le cœur ou à proximité; 
une vitesse rapide de sang est nécessaire pour produire un souffle. Il convient de noter que la plupart 
des problèmes cardiaques ne produisent pas de souffle et la plupart des problèmes de valve n’ont pas 
non plus produit un souffle audible. La Figure I-8 illustre quelques signaux phobocardiographiques pour 
quelques cas pathologiques. 

Les souffles se font entendre dans de nombreuses situations chez les adultes sans grandes anomalies 
cardiaques congénitales. Les souffles cardiaques sont le plus souvent classés par moment, dont des 
souffles cardiaques systoliques et diastoliques. Cependant, un souffle continu ne peut être directement 
placé dans l'une des catégories. 
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Fig.I-8 – Morphologie du signal PCG pour différentes pathologies cardiovsculaires 

I.5. Conclusion 

Le signal phonocardiographique est l’enregistrement des bruits apparaissant durant une révolution 
cardiaque. La morphologie de ces bruits cardiaques est en corrélation directe avec l’état de santé de 
l’individu. L’analyse du signal phonocardiographique apporte des réponses complémentaires aux 
limitations des mesures effectuée par d’autres examens cliniques, à savoir l’échographie Doppler qui 
présente des erreurs de mesure de pression intracardiaque [2], [5]. 
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Chapitre II  Carte de mise en forme du signal phono cardiographique 

La partie analogique est conçue essentiellement autour d’un microphone à électret et d’un transistor 
bipolaire BC550. L’enregistrement des bruits du cœur se réalise en plaçant le microphone au niveau du 
thorax du patient. Nous avons procéder à la mise en forme du signal ECG qui peut servir de référence 
lors d’une éventuelle segmentation du signal phonocardiographique en vue d’un traitement du signal 
ultérieur. Une mise en forme du signal ECG s’avère alors nécessaire afin d’aboutir à un enregistrement 
simultané des signaux PCG et ECG. 

La partie numérique est conçue autour d’une Carte multifonctions Arduino Mega2560 centrée autour 
du microcontrôleur ATmega2560 du constructeur Atmel. Par voie de conséquence, les signaux à 
acquérir sont à cadrer entre 0 et 5 V. 

II.1. Microphones 

Le transducteur est un système qui transforme l’énergie reçue sous une forme donnée, par exemple: 
mécanique, thermique, lumineuse, etc., en énergie de forme différente, par exemple : acoustique, 
électrique, etc. Ainsi un transducteur acousto-électrique transforme une énergie acoustique sous forme 
d’onde sonore en énergie électrique décrit également comme signal. 

Un microphone est un transducteur électroacoustique réversible, cet appareil sert à convertir un 
signal acoustique en signal électrique. Un microphone peut détecter des ondes acoustiques dans les 
milieux gazeux ou liquides, il est donc désignés par le terme générique d’hydrophone, aussi, il est 
réciproque tant qu’il fonctionne dans sa limite de linéarité. 

II.1.1. Types de microphones 

Les microphones destinés à la mesure doivent posséder des caractéristiques spécifiques leur 
permettant d’être utilisés dans des conditions parfois très différentes avec des écarts de performances 
aussi faibles que possible. 

Les qualités techniques requises pour les microphones sont : 

— la linéarité (réponse linéaire en amplitude et en fréquence)  
— la fidélité et la reproductibilité  
— l’absence de distorsion (harmonique, intermodulation, etc.)  
— la stabilité électromécanique à long terme  
— la stabilité en température et en hygrométrie  
— le minimum de bruit de fond  
— la robustesse  
— le faible encombrement  
— la bonne maniabilité. 
 Les principaux domaines couverts par ces microphones sont : 
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— la mesure en champ libre 
— la mesure en champ diffus 
— la mesure en cavités (coupleurs, pistonphones, etc.) 
— la mesure en basses et hautes fréquences (de 1 Hz à 140 kHz) 
— la mesure de très faibles et de très forts niveaux sonores (de 0 à 180 dB) ; 
— la mesure en régime impulsionnel. 

Les dimensions extérieures des capsules microphoniques de mesur correspondent à des diamètres 
standardisés allant de : (2.45 cm) à (0.32 cm). Il convient de noter que les diamètres extérieurs ne 
correspondent pas à la surface active des microphones. 

Il existe plusieurs types de microphones, à savoir les microphones électrodynamique à bobine 
mobile, les microphones piézoélectriques, les microphones à gradient de pression, les microphones à 
électret. 

II.1.2. Microphone électrodynamique à bobine mobile  
Principe de fonctionnement 

La bobine est solidaire d’une membrane (ou diaphragme) ; l’ensemble bobine- membrane est appelé 
équipage mobile. Le diaphragme représente le siège d’une force de pression, cette force provoque le 
déplacement de l’équipage mobile. La création d’une force électromotrice induite fait circuler un courant 
i dans le bobinage qui on résulte une force da Laplace. C’est une force de réaction qui s’oppose à la 
pression acoustique qui lui a donné naissance (loi de Lenz). 

 

Caractéristiques 

Le microphone électrodynamique à bobine mobile ne peut avoir une réponse en amplitude constante 
que dans la partie du spectre où son efficacité est indépendante de la fréquence. Plus la section de la 
membrane est importante et plus la fréquence de coupure haute diminue, en raison de phénomène de 
diffusion de diffraction. Les risques de déformation constituent également une limite aux dimensions de 
la membrane. La réalisation d’un bon microphone est donc toujours un compromis entre sensibilité et 
linéarité de la réponse. Microphone électrostatique 

Principe de fonctionnement 

Deux armatures métalliques de surface S placées face à face à distance d l’une de l’autre forment un 
condensateur plan. Si l’une des armatures est fixe (contre- électrode) et l’autre mobile (membrane), la 
partie mobile soumise à une pression acoustique P se déplace d’une distance Y, ce qui entraine une 
variation de la capacité interélectrodes. Si les armatures sont soumises à une différence de potentiel V, 
la variation de capacité entraine une variation de la charge Q et donc du courant qui parcourt le circuit. 
Une résistance placée en série permet de recueillir la variation du courant i. Contrairement au 
transducteur électrodynamique où la force de réaction s’oppose à la force d’action (réaction négative), 
le capteur électrostatique est un système à réaction positive car la force électrostatique s’ajoute à la force 
de pression. 

Caractéristiques 

La surface de la membrane des microphones électrostatiques est généralement comprise entre 0,3 et 
5 cm². L’efficacité nominale d’un microphone de mesure du diamètre extérieur correspondant à une 
surface active d’environ 1,5 cm²) est généralement de l’ordre de 50 mV/Pa [– 26 dB], celle du 
microphone 1/2’’ est proche de 12,5 mV/Pa [– 38 dB] et celle du microphone 1/4’’ tombe à 4 mV/Pa [– 
48 dB]. 

L’efficacité des microphones électrostatiques omnidirectifs utilisés reste le plus souvent comprise 
entre 10 et 25 mV/Pa (ces valeurs tombent aux environs de 5 à 13 mV/ Pa pour les cardioïdes). Le champ 
électrique interélectrodes est proportionnel à la différence de potentiel V0 entre les armatures et 
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inversement proportionnel à la distance interélectrodes d. La distance d est généralement comprise entre 
15 et 40m tandis que la tension électrique V0 est progressivement passée de plusieurs centaines de volts 
à 200 V pour les microphones de mesure et à 48 ou 12 V pour les microphones de prise de son. Il en 
résulte que le champ électrique peut atteindre des valeurs de l’ordre de 10^7  V/m. 

II.1.3. Microphone piézoélectrique 

Certains matériaux ont la propriété, sous l’action d’une pression ou d’une contrainte, de générer des 
charges électriques superficielles. Ces matériaux sont dits piézoélectriques. La densité et la zone 
d’apparition des charges dépendent de la force exercée, de la nature du matériau et de la direction des 
plans de coupe par rapport à un axe principal appelé axe de polarisation. 

L’effet piézoélectrique est un effet réciproque : les substances piézoélectriques ont la propriété de se 
déformer sous l’action d’une polarisation électrique. Dans l’effet direct, le sens des charges change avec 
le sens de la contrainte. 

Microphones à cristaux ou à céramiques 

Les matériaux les plus couramment utilisés dans la réalisation de microphones sont des cristaux 
comme le quartz, ou des céramiques comme le titanate de baryum obtenu synthétiquement depuis 1948, 
de même que le titanate zirconate de plomb (PZT). 

Microphones PVDF à armatures planes 

Dans la continuité des microphones à armatures parallèles, les premiers transducteurs à PVDF 
n’exploitèrent pas les propriétés plastiques du nouveau matériau, sinon pour accroître la souplesse des 
membranes tendues. 

Microphones PVDF à dôme sphérique 

La calotte sphérique est obtenue par thermoformage et peut être montée soit sur une armature rigide, 
soit en dôme libre. Dans le premier cas, on obtient des microphones à membrane géométriquement bien 
définie présentant une grande stabilité mécanique et thermique. Leur fréquence de résonance peut être 
rejetée assez haut dans le spectre, leur conférant une courbe de réponse très plate mais une sensibilité 
relativement faible comme illustré sur la Figure II-1. 

 

Fig.II-1 – Réponse fréquentielle de la sensibilité du microphone PVDF à dôme sphérique 

Le microphone à dôme libre permet, à l’inverse, d’atteindre des sensibilités élevées (5 mV/Pa) avec 
un très faible taux de distorsion (Figure II-2). 
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Fig.II-2 – - microphone à dôme  

Le diaphragme a une surface inférieure au mm², une épaisseur de 0,8μm et une fréquence de 
résonance de 16 000 Hz. Son efficacité en pression est voisine de 1mV/Pa avec une capacité équivalente 
de l’ordre de 5 pF. 

Microphone silicium électrostatique 

La membrane a un diamètre de 0,8 mm et une épaisseur de 0,15m. Sa tension est de 150 N/m. Le 
microphone complet à un volume de 2 mm³ (Figure II-3). 

 

Fig.II-3 – Microphone silicium électrostatique 

Les membranes utilisées (SiO=, Si3Na4) ont des diamètres compris entre 0,5 et 3mm, une épaisseur 
de 0,15 à 30μm, une espace inter électrodes de 0,5 à 2μm, une contre-électrode en silicium diffus ou en 
silicium dopé et une efficacité comprise entre 0,8 et 3 mV/Pa. 

II.1.4. Microphone à gradient de pression 
Microphones bidirectif 

Dans microphone à gradient de pression, la force active est la force due à la différence des pressions 
p1etp2 agissant respectivement sur la face avant et la face arrière de la membrane. 

Cette force SΔp=S|p1 – p2| dépend, de la différence de marche entre les deux termes de pression et 
par conséquent de l’angle d’incidence θ (Figure II-4). 

 

Fig.II-4 – Microphones bidirectif  à gradient de pression 
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Microphone à ruban 

Un ruban métallique est placé dans l’entrefer d’un aimant permanent de telle façon que l’induction 
B soit parallèle à la face du ruban (Figure II-5). Sous l’action d’une force de pression F, le ruban se 
déplace à une vitesse v coupant les lignes de flux du circuit magnétique et induisant une tension 
électrique aux bornes du ruban. 

 

Fig.II-5 – Microphone à ruban 

Microphones unidirectifs 

La combinaison d’un microphone unidirectif et d’un microphone bidirectif permet d’obtenir un 
système dont la sensibilité est plus grande sur l’axe avant que sur l’axe arrière. On a dans ce cas un 
capteur directionnel (Figure II-6). 

 

Fig.II-6 – Microphones unidirectifs 

 

II.1.5. Microphone à électret 

L’électret est un diélectrique polarisé de façon permanente. Cette polarisation est en pratique obtenue 
par piégeage d’électrons dans la couche superficielle du matériau. Ce piégeage peut être obtenu par 
différents procédés parmi lesquels on peut citer l’activation thermique et l’activation électrique. 

Activation thermique 

Elle s’obtient par une combinaison linéaire de trois effets : 

L’effet thermoélectret dipolaire 

Cet effet est le résultat d’une orientation des dipôles moléculaires sous l’action d’une élévation de 
température suivie d’un refroidissement contrôlé assurant le maintien de l’orientation (Figure II-7). 
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Fig.II-7 – Principe de l’activation thermique dipolaire d’un électret 

L’effet thermoélectret hétéropolaire 

Cet effet est également un effet de déplacement de charges mais appliqué cette fois aux impuretés du 

matériau qui se déplacent vers l’électrode de signe opposé (Figure II-8). 

 

Fig.II-8 – Principe de l’activation thermique hétéropolaire d’un électret 

Tous les électrets réalisés par activation thermique se caractérisent par une double distribution de 
charges de signes contraires (pas nécessairement égales ou symétriques). Ils sont appelés pour cette 
raison électrets bipolaires. 

Activation électrique 

Cette activation, qui tend aujourd’hui à devenir la plus courante, s’obtient soit par effet couronne 
décharge d’une électrode positive portée à potentiel élevé soit par bombardement électronique. Le 
matériau est alors polarisé sur une seule face. Les charges sont positives dans le cas de l’effet couronne 
et négatives dans celui du bombardement électronique. Les profondeurs de pénétration sont 
généralement assez faibles : de l’ordre de quelques micromètres pour des matériaux de 10 à 30 μ m 
d’épaisseur. Les électrets ainsi obtenus sont dits unipolaires. Ce sont les plus utilisés dans la fabrication 
des microphones. 

Propriétés des matériaux utilisés en électret 

Les procédés technologiques de traitement des matériaux à électret ont subi un développement 
considérable et il apparaît maintenant régulièrement sur le marché des produits performants relativement 
stables. Les principales qualités que doivent posséder les polymères destinés à la réalisation de 
microphones à électret sont : 

 la stabilité mécanique 
 la stabilité thermique et hygrométrique 
 la stabilité électrique 

Principe de fonctionnement 

Le principe de fonctionnement du microphone à électret est presque identique à celui du microphone 
électrostatique. La seule différence est due au fait que la polarisation n’est plus assurée par une source 
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de tension extérieure mais par polarisation permanente de l’un des éléments constitutifs du transducteur. 
Cet élément peut être : 

— soit la membrane de la capsule (Figure II-9a), 
— soit tout ou partie du diélectrique (Figure II-9b), 
— soit la face supérieure de la contre-électrode (Figure II-9c). 

 

Fig.II-9 – Microphone à électret 

Le choix dépend essentiellement de considérations technologiques et n’influence guère le principe 
ni les performances électroacoustiques du transducteur. L’électret est caractérisé par : 

— ses dimensions : surface S, épaisseur h, 
— sa densité surfacique de charge σ, 
— sa permittivité relative εr. 

Performances des microphones à électret 

Caractéristiques des capsules à électret 

Les principaux avantages des microphones à électret sont : 

— leur grande capacité par unité de surface ; 
— leur aptitude à la miniaturisation ; 
— l’absence de polarisation continue ; 
— la suppression des risques de claquage même en atmosphère humide. 

Les microphones à électret présentent sensiblement les mêmes caractéristiques que les microphones 
électrostatiques à membrane tendue. Ils permettent, en particulier, d’obtenir une courbe de réponse plate 
à ± 1. 

II.2. Conditionnement du microphone à électret 

Un microphone à électret (Figure II-10) est un microphone doté d'un composant appelé Electret, qui 
peut être assimilé à un condensateur. Ce dernier possède la particularité d'être polarisé de façon 
permanente au moment de sa fabrication. Permanente en théorie, car en pratique, la polarisation diminue 
au fil du temps, ce qui provoque une baisse lente mais progressive de la sensibilité du micro. 
L'impédance de sortie du composant électret interne est très élevée, et on ne peut pas y connecter 
directement une charge fortement capacitive ou d'impédance trop faible. A cause de cela, il est 
impossible de raccorder directement la cellule à l'entrée d'un préampli "classique", surtout si le câble de 
liaison est de grande longueur. Pour cette raison, la capsule à électret comporte dans son boitier même, 
un petit étage électronique chargé d'abaisser cette haute impédance de sortie en une impédance de sortie 
plus faible et donc plus facilement exploitable. On trouve deux sortes de micros électret : ceux à deux 
fils (Figure II-11a) et ceux à trois fils (Figure II-11b). 
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Fig.II-10 – Microphone à électret 

 

Fig.II-11 – Schémas internes de microphones à électret (a) à deux fils et (b) à trois fils 

En pratique, la polarisation permanente de l’électret diminue progressivement ce qui affecte sa 
sensibilité au cours du temps. Cette polarisation donne un comportement capacitif à l’électret ce qui lui 
attribue une impédance assez élevée pour qu’il soit branché directement avec notre système de mesure. 
Le microphone à électret comporte un transistor à effet de champ (FET1) qui joue le rôle de convertisseur 
courant-tension afin de rendre la tension générée exploitable. La consommation du microphone électret 
est très faible ce qui permet un fonctionnement du pile batterie prolongé. Polarisation du microphone à 
électret 

Le microphone est un transducteur d’énergie acoustique en énergie électrique. Les microphones à 
électret sont les microphones les plus couramment utilisé aujourd'hui. Ils sont actuellement intégrés dans 
chaque ordinateur portable, et de nombreux microphones de studio sont également électrets. Ils peuvent 
avoir une réponse en fréquence de 10 Hz à 30 kHz, et coûte généralement moins d'un dollar. Ils sont 
également de taille très réduite et sont très sensibles. Malgré ces bonnes caractéristiques, ils peuvent 
avoir une sensibilité élevée au bruit et une distorsion élevée. 

II.2.1. Microphone à électret à trois pattes 

L’alimentation du microphone nécessite une résistance comme illustré sur les Figure II-12 & II-13. 
La résistance R1 sur le schéma permet de polariser le microphone. 

Le transistor FET a trois repères: la grille (G), le drain (D) et la source (S). La grille est l'axe de 
commande, se dirige vers une plaque de microphone "condensateur". La source est reliée à la masse, le 
drain est connecté à une résistance et l'alimentation dans le circuit externe. 

                                                      
1 Field Effect Transistor 

masse + 

(a) (b) 
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Fig.II-12 – Circuit de conditionnement d’un microphone à électret à trois pattes 

 

Fig.II-13 – Conditionneur de conditionnement d’un microphone à deux pattes 

II.2.2. Polarisation 

Le transistor FET joue le rôle de convertisseur courant tension. Sur le Tableau II-1, nous avons 
présentons des mesures de sensibilité du microphone à électret que nous avons polarisé en série avec 
une résistance. 

Résistance 330 Ω 47k Ω 100k Ω 1M Ω 10M Ω 10kΩ 

Courant 0.20mA 0.16mA 0.09mA 0.01mA 0.001mA 0.19mA 

Tableau II-1 – Sensibilité du microphone à électret 

Nous avons fait varier la valeur de la résistance afin d’ajuster la valeur qui permet d’aboutir à la 
meilleure sensibilité du microphone. Nous avons fait fonctionner le microphone sans et avec 
auscultation de l’activité cardiaque. Nous avons constaté que la valeur du courant électrique est 
identique ce qui signifie de le signal phonocardiographique est d’une amplitude très réduite. Une 
amplification est alors indispensable pour le mettre en forme pour le préparer à l’étape d’acquisition de 
données. 

II.3. Mise en forme analogique du signal phonocardi ographique 

La mise en forme du signal phonocardiographique requiert plusieurs étages remplissant différentes 
fonctions d’électronique. La première fonction à remplir est celle du capteur qu’il faut bien concevoir 
et réaliser afin de recueillir un signal prêt à traverser les étages suivants. Ces autres étages consistent en 
des étages d’amplification, de filtrage. En plus, un circuit d’offset est prévu pour préparer le signal 
phonocardiographique mis en forme à être acquis par une carte multifonctions du type Arduino 
Mega2560. Un autre étage d’amplification audio est aussi inclus pour pouvoir entendre les bruits 
cardiaques enregistrés lors de l’acquisition. 

Nous présentons en Figure II-14 notre conception de la carte de mise en forme du signal 
phonocardiographique. Nous proposons l’enregistrement simultané des signaux phonocardiographique 
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et électrocardiographique, et ce pour des fins de traitement numérique du signal. Ces circuits seront 
détaillés dans les sections suivantes de ce présent chapitre. 

 

Fig.II-14 – Schéma synoptique de la carte de mise en forme du signal PCG, Signal ECG à utiliser comme signal 
de référence de segmenation en systole et diastole 

II.3.1. Sonde phonocardiographique 

Les bruits émis par le cœur font subir à cette dernière une déformation qui se traduit par un signal 
électrique de l’ordre de quelques millivolts. La fonction première d’un microphone est de capter des 
ondes sonores du cœur et de les transformer en un signal électrique appelé signal audio. 

La sonde phonocardiographique que nous avons réalisée est composée d’une membrane de 
stéthoscope, d’un microphone à électret, d’un câble et d’un connecteur audio, comme illustré sur la 
Figure II-15. 

 

Fig.II-15 – Sonde phonocardiographique 

II.3.2. Amplification 

L’étage amplificateur qui suit le microphone est à base de transistor bipolaire NPN du type BC550 
monté en émetteur commun. Ce circuit amplificateur est alimenté par une pile batterie de 9V. Le signal 
phonocardiographique issu de capteur a bénéficié d’une tension d’offset réglable aux alentours de 1V. 

Microphone 
Mise en forme du PCG 
Amplificateur (BC550)  

Filtre passe-haut 

Filtre passe-bas 

Arduino Mega2560 

Amplificateur 
audio 

LM386 

Haut parleur 

Electrodes 
Mise en forme du 

signal ECG 
AD620 

Membrane 

Connecteur audio 

Câble 
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Cette tension d’offset lui permettra d’attaquer le transistor à une tension d’une composante continue 
suffisante à polariser sa base tout en assurant une tension VBE supérieure à la tension de seuil de la 
jonction BE de 0.7V. 

Le gain en tension du montage amplificateur de la Figure II-16 est donné par (II-1), comme suit ; 

 �� ≈ − ��
��

 (II-1) 

Le gain du circuit dépend quasiment des valeurs des résistances Rc et Re que des caractéristiques du 
transistor utilisé. Les valeurs des résistances R1 et R2 sont choisies à 100 kΩ afin de favoriser le courant 
circulant vers la base du transistor. La valeur de la tension à la base du transistor se trouve alors porté 
par une composante continue assurant la polarisation du transistor. 

Le potentiomètre Rc permet d’ajuster le gain du transistor en prenant en considérant le niveau de 
tension de la pile batterie de 9V qui peut chuter au cours d’une utilisation prolongée. La sensibilité du 
microphone est également un facteur à considérer pour assurer une flexibilité du circuit de mise en forme 
lors d’un changement de sonde phonocardiographique (Figure II-15) branchée avec le circuit 
amplificateur de la Figure II-16. 

 

Fig.II-16 – Circuit amplificateur à base du transistor bipolaire BC550 

II.3.3. Filtrage 

Le signal phonocardiographique présente un contenu spectral de nature basse fréquence, mais qui 
peut atteindre des fréquences de l’ordre de 500 Hz dans certains cas pathologiques. Il est alors 
recommandé de s’assurer d’ajuster la fréquence de coupure du filtre passe bande à utiliser. 

Filtre passe-haut passif 

La seule composante à filtrer étant la composante continue, nous utilisons un condensateur en série 
pour filtrer cette composante de fréquence nulle sur le spectre du signal phonocardiographique. 
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Fig.II-17 – Filtre passe-haut utilisé pour le filtrage du signa phonocardiographique 
fc = 0.0159 Hz 

Dans le domaine de Laplace, nous observons une fonction de transfert du circuit de la Figure II-17 
donné en (II-2), comme suit ; 

 �	
�� = �
�� �

���
= ����

������ (II-2) 

La fréquence de coupure de ce filtre passe haut est donnée en (II-3), comme suit ; 

 �� = �
���� (II-3) 

Un condensateur C de capacité égale à 10 µF et une résistance R de résistance égale à 1 MΩ nous 
permet de préserver le contenu spectral du signal phonocardiographique à une fréquence de coupure 
fc = 0.0159 Hz. 

Filtre passe-bas actif 

Afin de garder uniquement la bande spectrale utile du signal phonocardiographique allant jusqu’à 
environ 500 Hz, nous optons pour un filtre passe-bas de fréquence de coupure égale à 500 Hz. Bien 
qu’un filtre passe-bas passif soit utilisable, un filtre passe-bas actif nous permettra d’amplifier le signal 
phonocardiographique en assurant sa tâche primaire de filtrage. 

 

Fig.II-18 – filtre passe-bas actif du 1er ordre 

La fréquence de coupure du filtre passe-bas actif du 1er ordre de la Figure II- 18 est donnée en (II-4), 
comme suit ; 

 �� = �
����� (II-4) 

La fonction de transfert de ce filtre est donnée en (II-5), comme suit ; 

 �	
�� = ���
��

�
������� (II-5) 
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En basses fréquences, le condensateur dans le filtre passe-bas actif du 1er ordre de la Figure II- 18 
agit comme circuit ouvert. L’expression (II-5) devient ; 

 �	
���→� = ���
��

 (II-6) 

En hautes fréquences, le condensateur dans le filtre passe-bas actif du 1er ordre de la Figure II- 18 
agit comme circuit fermé. L’expression (II-6) devient ; 

 �	
���→� ≈ 0 (II-7) 

Dans notre projet, nous avons choisi initialement la valeur de 10 kΩ à la résistance R1. La résistance 
R2 est sélectionnée à 22 kΩ. Le condensateur d’une capacité de 10 nF. Ces valeurs conduirons à une 
fréquence de coupure du filtre passe-bas égale à 723 Hz, ce qui peut considérée comme fréquence 
adéquate pour le signal phonocardiographique. Suite aux valeurs de R2 et de R1, le gain est égal à 2.2. 
Afin d’assurer une meilleure flexibilité de la fonction d’amplification de ce filtre, nous avons ensuite 
remplacé la résistance R1 en potentiomètre afin de pouvoir ajuster le signal phonocardiographique selon 
le besoin requis par la carte multifonction Arduino. 

 

II.3.4. Amplificateur audio 

Le signal phonocardiographique est un signal acoustique. Nous avons alors prévu un circuit 
amplificateur audio permettant à l’utilisateur d’entendre les bruits cardiaques lors de l’auscultation de 
l’activité cardiaque. Pour ce faire, nous utilisons l’amplificateur audio LM386, qui se présente sous 
forme de circuit intégré à 8 pattes, comme illustré sur la Figure II-19. 

 

Fig.II-19 – Amplificateur audio LM386 

Les pattes 1 et 8 du LM386 permettent de contrôler le gain du circtui audio. Lorsque ces pattes ne 
sont pas connectées, alors le gain se retrouve égal à 20 grâce à la résistance interne qui est de 1.35 kΩ. 
Si l’on branche un condensateur de 10µF entre ces pattes, alors le gain du LM386 passe à 200. Avec 
une résistance placée en série avec ce condensateur, le gain du circuit audio est réglable entre 20 et 200. 
Le circuit intégré LM386 est convenable au fonctionnement sous pile batterie de 9V grâce à sa 
consommation réduite au alentour de 24 mW. 
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Fig.II-20 – Amplificateur audio à base du LM386 

Dans le circuit audio de la Figure II-20, le potentiomètre Pot de 10 kΩ nous permet d’ajuster le niveau 
de la tension d’entrée à amplifier. Ce potentiomètre joue le rôle de contrôle de volume. La tension de 
sortie du LM386 à sa patte 5 est automatiquement portée à la moitié de la tension d’alimentation. Cette 
tension de sortie ne peut être branchée directement avec un haut parleur. Le condensateur électrolytique 
C2 de valeur égale à 220 µF permet de filtrer la composante continue. 

La branche C1-R1 fonctionnant en cellule de Boucherot joue le rôle d’un filtre passe bas permettant 
au circuit d’éviter toute oscillation haute fréquence. Le signal à la sortie de ce circuit audio est alors prêt 
à être branché avec un haut parleur de 10 Ω. 

 

Fig.II-21 – Cellule de Boucherot du circuit de la Figure II-20 

Le circuit de Boucherot permet de ramener la valeur du haut-parleur à sa résistance interne R1, et ce 
pour les hautes fréquences. Calculons l’admittance du circuit équivalent est donnée par la somme des 
admittances de la branche du condensateur et de celle de la bobine comme donnée en (II-8). Pour ce 
faire, nous considérons R1=R. 

 
�

���!� + �
�� �

���
= �

� (II-8) 

En simplifiant cette expression, on retrouve l’expression en (II-9) ; 

 # = $�% (II-9) 

LM386 + 
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Les valeurs des composants C1 et R1 sont alors calculés grâce à l’expression (II-9). Nous retrouvons 
alors R1=10Ω et C1= 47 µF comme illustré sur les Figures II-20 & II-21. 

II.4. Mise en forme du signal électrocardiographiqu e 

Le signal électrocardiographique (ECG) est l’enregistrement de l’activité électrique du cœur, par le 
biais d’électrodes placées sur la surface du corps. L’électrocardiogramme enregistre successivement la 
dépolarisation et la repolarisation auriculaire qui correspondent à la contraction auriculaire, puis la 
dépolarisation et la repolarisation ventriculaire qui correspondent à la contraction ventriculaire. 

La Figure II-22 illustre les électrodes utilisées pour recueillir le signal électrocardigoraphique. Ces 
électrodes seront connectées avec le circuit de mise en forme du signal ECG qui repose sur un principe 
d’amplificateur d’instrumentation. 

 

Fig.II-22 – Electrodes 

 

II.4.1. Amplificateur d’instrumentation 

Afin de mettre en forme ce signal, nous avons opté en premier temps à réaliser l’amplificateur 
d’instrumentation [6] illustré sur la Figure II-23. Cette configuration permet d’assurer une impédance 
d’entrée assez élevée des amplificateurs non-inverseurs A1 et A2 permettant de préserver le signal 
électrocardiographique à une amplitude convenable à travers les différents étages de l’amplificateur 
d’instrumentation. 

 

Fig.II-23 – Amplificateur d’instrumentation  à 3 AOPs du type µA741 

A1 

A2 

 

A3 

 

V1 

 

V2 
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Les tensions de sortie des amplificateurs A1 et A2 sont données par (II-10) et (II-11) comme suit ; 

 &� = '1 + �)
�*

+ &,� − �)
�*

&,� (II-10) 

et 

 &� = '1 + �-
�*

+ &,� − �-
�*

&,� (II-11) 

En combinant les expressions (II-10) et (II-11), et en prenant en considération l’étage différentiel 
formé par l’amplificateur opérationnel A3, nous aboutissons à l’expression (II-12) qui montre clairement 
le gain de l’amplificateur ; 

 &. = 	&,� − &,�� '1 + ��)
�*

+ �/
�0

 (II-12) 

 

Selon les valeurs des résistances de l’amplificateur d’instrumentation de la Figure II-23, nous 
obtenons un gain de 95. En court-circuitant les entrées de cet amplificateur d’instrumentation, nous 
obtenons un taux de réjection en mode commun (TRMC) d’environ 90 dB sur une bande fréquentielle 
qui s’étend jusqu’à 100 kHz. En dépassant 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.4.2. Pilotage du pied droit 

Afin d’améliorer la qualité de la mise en forme du signal ECG, nous ajoutant la branche R9-R10 mise 
en parallèle par rapport aux sorties des amplificateurs A1 et A2. Ces résistances étant de même valeur, 
on utilise le point médian entre les deux résistances pour piloter le pied droit du sujet, et ce à travers 
l’amplificateur opérationnel A4. 

Cette configuration permet de réduire considérablement le mode commun au profit d’un signal ECG 
adéquat. La comparaison entre tensions d’entrées, au lieu qu’elle soit effectuée entre les tensions des 
bras droit et gauche d’un côté et la terre d’un autre côté comme dans la Figure II-24, elle est effectuée 
entre tensions d’entrées des bras droit et gauche d’un côté et la tension au pied droit (RL) qui est portée 
par la tension médiane de LA et RA en Figure II-24. Il est à noter que l’utilisation câbles torsadés et 
blindés assure un meilleur prélèvement du signal ECG. 
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Fig.II-24 – Circuit de mise en forme du signal électrocardiographiquebasé sur l’amplificateur 
d’instrumentation à 3 AOPs avec pilotage du pied droit 

II.4.3. Cicruit de mise en forme à base du AD620 

Le circuit de mise en forme du signal électrocardiographique basé sur le circuit intégré AD620 est 
illustré sur la Figure II-25. Ce circuit reprend le principe de base du circuit de la Figure II-24 en pilotant 
le pied droit du sujet à travers un amplificateur opérationnel du type TL071. Le circuit de pilotage du 
pied droit est renforcé de cellule de filtrage R4-C1 passe-bas afin d’assurer une meilleure stabilité contre 
les artefacts de hautes fréquences qui peuvent surgir pendant l’acquisition, en particulier l’activité 
musculaire du sujet. 

Le gain assuré par le circuit intégré dans le circuit de la Figure II-25 peut aller de 1 jusqu’à 10 000. 
Selon la fiche technique du circuit intégré AD620, le gain est fixé par la résistance externe Rg comme 
illustré sur la Figure II-25 selon l’expression (II-13) 

 $1 = 23.2 67
8��  (II-13) 

En choisissant G=7, nous obtenons une valeur de la résistance Rg ≈ 8.2 kΩ. 

Un blindage des câbles torsadés provenant du sujet permettent d’assurer une protection meilleure du 
signal ECG de très faible amplitude contre une éventuelle atténuation lors de la mesure. Le circuit intégré 
AD620 à travers son impédance d’entrée très élevée permet de recueillir un signal ECG de très bonne 
qualité. Le circuit C2-R6 assurer le filtrage passe-haut du signal ECG à une fréquence égale à 0.0159 Hz. 

A1 

 

A3 

 

A2 

 

A4 
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Fig.II-25 – Circuit de mise en forme du signal électrocardigoraphique 
basé sur le circuit intégré AD620 avec pilotage du pied droit 

Le circuit amplificateur non-inverseur à base de l’amplificateur opérationnel TL071 se trouvant à la 
suite du filtre C2-R6 assure une fonction d’amplification, et ce afin de cadrer le signal 
électrocardiographique à une amplitude absolue de 4V. Le gain du dernier étage amplificateur avant la 
sortie du montage de la Figure II-25 est donné en (II-14), comme suit ; 

 9 = 1 + :;<�
�=

 (II-14) 

Le potentiomètre Pot1 à une valeur maximale de 220 kΩ assure alors un gain allant jusqu’à 221. 

II.4.4. Circuit d’offset 

Le circuit de la Figure II-26 assure de rajouter un offset au signal électrocardiographique afin de 
respecter l’entrée analogique de carte multifonctions Arduino à utiliser dans ce projet pour des fins 
d’acquisition. Les entrées analogiques de la carte Arduino peuvent recevoir des signaux unipolaires 
allant jusqu’à 5V. 

Le condensateur C2 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 +9V et –9V permet d’ajuster la tension d’offset 
à rajouter au signal ECG ainsi mesuré. L’amplificateur opérationnel µA741 permet d’assurer une 
adaptation d’impédance entre le circuit de mise en forme de la Figure II-25 et l’entrée analogique de la 
carte Arduino. 

Le signal électrocardiographique mesuré sera 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 en 
tension du signal ECG. 

8 3 

2 1 

6 
5 
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Fig.II-26 – Circuit d’offset utilisé pour la mise en forme du signal électrocardiographique 

II.4.5. Filtre réjecteur 

L’interférence avec le réseau électrique est considérée comme la source de bruit commune à 
l’ensemble des signaux physiologiques. Par le biais d’un filtre réjecteur de cette interférence à 50 Hz, 
on arrive à réduire ce bruit. 

Un filtre réjecteur est un filtre coupe bande, il empêche le passage d’une seule fréquence. Cependant 
le voisinage de cette fréquence filtrée est relativement atténué en comparaison à la bande passante. Le 
filtre coupe bande est composé d’un filtre passe haut et d’un filtre passe bas dont les fréquences de 
coupure sont souvent proches mais différentes, la fréquence de coupure du filtre passe-bas est 
systématiquement inférieure à la fréquence de coupure du filtre passe-haut. La réponse fréquentielle de 
ce filtre type de filtre est représentée en  

 

Fig.II-27 – Réponse fréquentielle du filtre réjecteur 
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Fig.II-28 – Filtre réjecteur de l’interférence du réseau électrique en double-T 

Le tableau ci-dessous regroupe les mesures de la réponse fréquentielle du filtre réjecteur. La tension 
d’entrée est fixée à Ve =1 V crête-à-crête. 

Fréquence (Hz) 20 30 40 43 46 48 50 52 54 57 60 70 80 

Sortie/Entrée 0.4 0.2 0.18 0.16 0.15 0.12 0.08 0.086 0.09 0.093 0.094 0.16 0.2 

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

II.5. Conclusion 

Le signal phonocardiographique est un signal qui reproduit les sons de l’activité cardiaques recueillis 
depuis le thorax du sujet sous forme de tension variant avec le temps. Ce signal est de très faible 
amplitude. Afin de le mettre en forme et le préparer pour l’étape d’acquisition de données, nous avons 
conçu et développé des circuits de mise en forme centrés autour de l’amplification et le filtrage. Les 
circuits développés consistent en amplification réalisé autour d’un transistor bipolaire du type BC550. 
Un filtre réjecteur en double–T permet de réduire l’effet l’interférence du réseau électrique sur le signal 
phonocardiographique. 

Le signal électrocardiographique est inclus pour mise en forme par le biais de circuit basé sur un 
amplificateur d’instrumentation. Les circuits réalisés à base de 3 amplificateurs opérationnels et à base 
du circuit intégré AD620 permettent une réjection adéquate du mode commun à un taux de réjection du 
mode commun (TRMC) convenable. Ce signal est prévu pour être enregistré simultanément avec le 
signa phonocardiographique, et ce pour des fins de traitement numérique du signal. 
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Chapitre III  Acquisition de données 

III.1. Introduction 

La carte de mise en forme du signal phonocardiographique comporte une partie numérique dédiée à 
l’acquisition de données. Lors de la conception de cette partie de numérisation des signaux 
phonocardiographique et électrocardiographique, nous avons opté pour la carte multifonctions Arduino 
2Mega2560. Ce choix est fait suite à la vulgarisation de cette carte électronique ayant plusieurs variantes 
(voir Annexe 2). 

III.2. Hardware 

La partie hardware consiste à la carte Arduino Mega2560 basé sur le microcontrôleur ATmega2560 
du constructeur Atmel, comme illustré sur la la Figure III-1. 

Cette carte comporte ; 

 54 entrées/sorties dont 15 peuvent être utilisé en PWM3 
 16 entrées analogiques 
 4 UARTs4 
 un oscillateur à 16 MHz 
 un port USB5 
 Une prise d’alimentation 
 Un boutton reset 

La carte Arduino dispose de moyens puissants de communications avec son environnement 
électronique. Les circuit des différentes cartes du type Arduino sont publiées sous la licence libre GNU6. 
La conception de la carte Arduino est distribué sous licence CC7. Le schéma de la carte est ainsi sous 
licence libre. Le code source de l’environnement de développement est également disponible sous 
licence LGPL8. 

Cependant, le microcontroleur n’est pas régis par cette licence libre. Cette carte peut être programmée 
pour diverses tâches, par exemple, pour la domotique, pilotage de robot, etc. Les carte est principalement 
utilisée pour le développement de prototype de circuits dédiés pour différentes fonctionnalités, par 
exemple, en domotique, pilotage d’un robot, acqusition de données, etc. 

                                                      
2 www.arduino.cc 
3 Pulse Width Modulation, modultation de largeur d’impulsion 
4 Universal Asynchronous Receiver Transmitter 
5 Universal Serial Bus 
6 General Public License 
7 Creative Commons 
8 Licence publique générale limitée 
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La carte Arduino Mega 2560 dispose 256 k octets de mémoire flash pour le stockage du code 
développé dont 8 k octets sont utilisés pour le bootloader, 8 k octets pour la SRAM9, et 4 k octets pour 
L’EEPROM10. 

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 baud11 de la carte Arduino est variable et permet de cadencer 
l’envoi des données vers l’ordinateur. Les données sont numérisées grâce au convertisseur analogique 
numérique de la carte Arduino sur 10 bits. Avec ce codage, nous aurons des données codées valeurs 
entières entre 0 et 210-1=1023 qui correspond à 5V comme valeur à l’entrée de chacune des entrées 
analogiques de la carte Arduino. 

 

Fig.III-1 – - Carte Arduino Mega2560 (a) vue de face, (b) vue arrière 

Une protection à appliquer au signal à acquérir via la carte multifonctions Arduino Mega2560 
consiste à brancher un potentiomètre d’une valeur élevée entre les pin GND et 5V, le signal étant branché 
au curseur du potentiomètre, permettra de cadrer le signal entre 0 et 5V. Dans notre système 
d’acquisition, nous avons opté pour un potentiomètre de 470 kΩ. 

                                                      
9 Static Random Access Memory, mémoire vive statique 
10 Electrically-Erasable Programmable Read-Only Memory mémoire morte programmable effaçable électriquement 
11 Bits par seconde 

(a) Vue de face 

(b) Vue arrière 

ATmega2560 
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III.3. Software 

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 le langage MATLAB, 
et ce pour pouvoir accomplir une analyse spectrale du signal phonocardiographique à la suite de l’étape 
d’acquisition de données. 

III.3.1. Firmware 

Les cartes Arduino sont programmables via un environnement dédié dont l’interface graphique est 
illustrée sur la Figure III-3. 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. 

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-2. 
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. 

Ensuite, l’utilisateur développe le programme à téléverser dans le microcontrôleur de la carte 
Arduino dans un environnement dédié comme illustré sur la Figure III-3. Le programme est compilé et 
téléversé s’il ne présente aucune erreur de compilation. La Figure III-3 illustre un exemple de code 
permettant de faire clignoter une LED branchée avec la pin 13 de la carte Arduino. 

 

Fig.III-2 – - Environnement de développement de Arduino : sélection de la carte Arduino Mega 2560 

Le programme de lecture de données est principalement centré autour de la fonction préprogrammée 
analogRead(). Cette fonction permet de lire l’entrée analogique spécifiée comme argument et renvoie la 
valeur lue dans une variable déclarée préalablement dans le programme. Nous présentons ci-après un 
programme minimaliste de lecture de l’entrée analogique A0, étant donné que la variable analogPin est 
déclarée à 0.  

int analogPin = 0;     // signal connecté à la pin A0 
int val = 0;           // variable du type integer recevant la valeur numérisée 
 
void setup()    // fonction setup permettant la déclaration de la configuration de Arduino 
{ 
     Serial.begin(9600);          //  vitesse de transmission en baud 
} 
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void loop()      // instructions à exécuter en boucle 
{ 
     val = analogRead(analogPin);    // lecture de l’entrée analogique dans la variable val 
     Serial.println(val);             // envoi de la donnée vers le port USB 
} 

 

 

Fig.III-3 – - Environnement de développement de Arduino. Exemple de code : clignement d’une LED branché 
avec la pin 13 de la carte Arduino 

Il est à noter la simplicité de la structure du programme type permettant l’acquisition d’un signal 
donné. Le programme développé repose sur ces principales étapes, à savoir ; (1) partie déclaration des 
variables, (2) partie configuration de la carte Arduino, et (3) partie fonctionnement de la carte Arduino. 

III.3.2. Lecture des données numérisées 

Plusieurs environnements permettent la lecture de données via le port USB. Afin de pouvoir effectuer 
un traitement numérique du signal sur le signal phonocardiographique acquis, nous avons opté pour 
l’environnement MATLAB vu ses diverses boites à outils de fonctions préprogrammées disponibles 
sous forme d’une boite à outils dans le site Mathworks12 de MATLAB. 

La bibliothèque Arduino de MATLAB permet une lecture directe des données numérisées. 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.4. Conclusion 

Dans le chapitre, nous avons conçu et réalisé un système embarqué d’acquisition de données basé 
sur les fonctionnalités de la carte Arduino Mega2560. La partie hardware consiste au module Arduino 
Mega2560. La partie software consiste en deux parties élémentaires. En premier lieu, la programmation 
du firmware développé dans l’environnement de développement propre au module Arduino. En second 
lieu, la programmation du script de réception de données développé dans un environnement MATLAB, 
et ce grâce aux bibliothèques de fonctions préprogrammées de Arduino. 

                                                      
12 www.mathworks.com 
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Chapitre IV  Mesures et enregistrements 

IV.1. Introduction 

Grâce à la carte de mise en forme et d’acquisition du signal phonocardiographique que nous avons 
développée, nous avons accompli un certain nombre de mesures sur des sujets normaux. Une première 
étape consiste à recueillir les signaux par le biais d’un oscilloscope numérique. Ensuite, l’acquisition de 
signaux phonocardiographiques moyennant le système d’acquisition que nous avons conçu autour de la 
carte Arduino Mega2560 nous a permis d’enregistrer des signaux phonocardiographiques sous forme 
d’un fichier de données. Nous avons opté à accomplir l’acquisition de données dans un environnement 
MATLAB vu ses fonctionnalités avancées de traitement numérique du signal disponibles sous forme de 
toolbox de fonctions. Cet environnement nous permettra de traiter le signal phonocardiographique par 
la méthode de Welch pour estimer sa densité spectrale de puissance. Puisque la carte multifonctions 
Arduino Mega2560 dispose de 16 entrées analogiques, et afin de rajouter un moyen de segmentation du 
signal phonocardiographique, nous avons enregistré le signal électrocardiographique simultanément 
avec le signal phonocardiographique. 

La nature des signaux phonocardiographiques mesurés depuis différents points tests de la carte de 
mise en forme que nous avons développée permet d’apporter les ajustements nécessaires pour avoir en 
sortie le signal ayant la morphologie adéquate pour l’étape d’acquisition de données. En effet, la carte 
multifonctions Arduino Mega2560 requiert en entrée analogique un signal cadré entre 0 et 5 V. Il est 
alors judicieux d’ajuster la composante continue du signal phonocardiographique à 2.5 V. Le signal 
phonocardiographique doit couvrir en absolu la marge de 0.5 à 4.5 V. 

IV.2. Mesures analogiques 

La Figure IV-1 illustre un signal phonocardiographique recueilli à la sortie de l’amplificateur 
développé autour du transistor bipolaire BC550. L’affichage sur l’oscilloscope numérique est fait en 
couplage DC pour montrer la composante continue du signal. Le gain et l’offset de cet étage 
amplificateur sont ajustés à travers les valeurs des ajustables Rc et Re reliées respectivement avec le 
collecteur et l’émetteur du transistor bipolaire. Le signal recueilli est ajusté à être porté par une tension 
d’offset de 2.5 V nécessaire à l’entrée analogique de la carte Arduino. L’amplification est également à 
ajuster pour aboutir à un signal phonocardiographique en sortie cadré entre 0.5 et 4.5 V. 

Le signal phonocardiographique de la Figure IV-1 est d’une amplitude en absolue d’environ 500 mV. 
Une étape d’amplification s’avère indispensable afin de préparer ce signal à l’entrée analogique de la 
carte multifonctions Arduino. Afin d’apprécier la qualité du signal recueilli, nous considérons un 
couplage AC avec l’oscilloscope numérique, et ce afin d’avoir un affichage sans composante continue, 
comme illustré sur la Figure IV-2. 
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Fig.IV-1 – - Signal PCG recueilli à la sortie de l’amplificateur (couplage DC) 

Les bruits cardiaques illustrés sur la Figure IV-1 sont bien mis en forme. Toutefois, ils requièrent 
une meilleure amplification afin de répondre aux exigences de l’entrée analogique de la carte 
multifonctions Arduino Meg2560. Les phases systolique et diastolique sont bien délimitées par une 
morphologie claire des oscillations des bruits cardiaques de cet enregistrement phonocardiographique. 

 

 

Fig.IV-2 – - Signal PCG d’un sujet normal continue recueilli à la sortie 
de l’amplificateur (couplage AC) 

Après ajustement des valeurs des résistances Rc et Re, nous aboutissons à un réglage de 
l’amplificateur à pouvoir générer un signal phonocardiographique d’une tension en absolue couvrant 
les 8 divisions du cadran de l’oscilloscope numérique à un calibre de 500 mV, ce qui correspond à 4 V 
comme marge de tension en absolu, comme illustré sur la Figure IV-3. Par voie de conséquence, 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. Nous conservons alors cette configuration pour les 
enregistrements suivants des bruits cardiaques. Cet ajustement du circuit amplificateur permet 
également de fixer la tesnion d’offset à 2.5 V. 
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Fig.IV-3 – - Signal PCG d’un sujet normal recueilli à la sortie de l’amplificateur (couplage AC) après ajustement 
des résistances Rc et Re (plusieur cycles cardiaques, foyer : mitral) 

Lors du même enregistrement, et après avoir enregistrée la capture d’écran de la Figure IV-3, nous 
enregistrons une capture d’écran du même signal sur un seul cycle cardiaque, et ce afin d’élucider 
clairement la nature oscillatoire des bruits cardiaques S1 et S2. En effet, sur la Figure IV-4, un seul cycle 
cardiaque permet une représentation claire des bruits cardiaques S1 et S2. Ce signal est recueilli à partir 
du foyer mitral depuis le thorax. Le bruit S1 est alors plus accentué en amplitude que le bruit S2. C’est 
la fermeture de la valvule mitrale qui contribue considérablement à l’énergie du bruit S1. Le bruit S2 
étant généré par la fermeture des valvules semi-lunaires se retrouve d’une amplitude réduite que celle 
du bruit S1. 

 

Fig.IV-4 – - Signal PCG sans composante continue recueilli à la sortiede l’amplificateur après ajustement des 
résistances Rc et Re (un seul cycle cardiaque, foyer mitral) 

Ces signaux phonocardiographiques sont d’un très bon rapport signal sur bruit malgré l’ambiance 
acoustique non-négligeable au niveau du laboratoire. Une étape d’acquisition permettra d’enregistrer 
ces signaux phonocardiorgaphiques pour servir d’outil d’aide au diagnostic médical suite à un traitement 
numérique du signal. 

IV.3. Acquisition du signal phonocardiographique 

La carte multifonctions Arduino Mega2560 devient un outil vulgarisé d’acquisition de données. Cette 
vulgarisation n’exclue en rien la haute qualité de l’acquisition assurée par cette carte multifonctions. En 
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effet, à une fréquence que nous fixer à 1 kHz, nous avons pu enregistrer plusieurs signaux 
phonocardiographiques de très bonne qualité. 

 

Fig.IV-5 – - Signal PCG normalisé, Sujet normal, durée : 30 s (foyer aortique) 

Dans cette partie, nous présentons quelques enregistrements de bruits cardiaques de sujets sains. La 
Figure IV-5 illustre un signal phonocardiographique d’un sujet normal acquis par l’entremise du système 
d’acquisition que nous avons développé autour de la carte Arduino Mega2560. A un codage sur 10 bits, 
la qualité de l’acquisition est très satisfaisante faisant recevoir l’entrée analogique A0 entre 0 et 5 V, ce 
qui correspond à des valeurs entières entre 0 et 1023, soit 210=1024 différentes valeurs. 

Le signal phonocardiographique de la Figure IV-6 représente le cycle cardiaque entre 0.8 s et 2 s du 
signal de la Figure IV-5. Ce signal phonocardiographique, acquis à partir du foyer aortique, met en 
évidence l’activité cardiaque en relation avec la fermeture de la valvule aortique. Nous observons un 
bruit S1 d’une amplitude réduite par rapport au bruit S2. Ceci est dû à l’éloignement relatif des valvules 
mitrale et tricuspide par rapport au foyer d’auscultation aortique. 
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Fig.IV-6 – - Signal PCG normalisé, Sujet normal, durée : un seul cycle cardiaque (foyer aortique) 

En déplaçant la membrane du stéthoscope vers le foyer mitral, nous observons un bruit S1 d’une 
amplitude plus intense que celle du bruit S2. En effet, le signal phonocardiographique illustré sur la 
Figure IV-7 montre clairement un bruit S1 mettant en évidence une amplitude importante de la 
composante valvulaire mitrale. Le bruit S2 est d’une amplitude relativement réduite par rapport à celle 
du bruit S1. 

 

Fig.IV-7 – - Signal PCG enregistré sur plusieurs cycles cardiaques (foyer mitral) 

La morphologie des bruits cardiaques du signal phonocardiographique illustré sur la Figure IV-8 
reprend la forme habituelle des bruits cardiaques enregistrés au niveau du foyer mitral avec une 
composante mitral beaucoup plus intense que les autres composantes valvulaires. 
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Fig.IV-8 – - Signal PCG enregistré sur un seul cycle cardiaque (foyer mitral). M1 : composante mitrale 
T1 : composante tricuspide, A2 : composante aortique, P2 : composante pulmonaire 

L’enregistrement des bruits cardiaques est généralement affecté par les bruits de la respiration. Afin 
d’apprécier l’impact de la ventilation pulmonaire sur le signal phonocardiographique, nous avons 
enregistré un signal phonocardiographique sous respiration forcée comme illustré sur la Figure IV-9. En 
effet, une composante de basse fréquence s’ajoute au signal phonocardiographique cadencé par le 
rythme de respiration du sujet. 

 

Fig.IV-9 – - Signal PCG d’un sujet normal enregistré sur plusieurs cycles cardiaques avec respiration forcée 

Afin de bénéficier de la disponibilité des multiples entrées analogiques de la carte Arduino Mega2560, 
nous avons procéder à l’enregistrement simultané des bruits cardiaques avec le signal 
électrocardiographique (ECG). La Figure IV-10 illustre un signal phonocardiographique acquis depuis 
le foyer mitral enregistré en simultané avec le signal électrocardiographique d’un même sujet normal. 
La Figure IV-11 représente un agrandissement des signaux PCG et ECG de la Figure IV-10 sur quelques 
cycles cardiaques. Les signaux enregistrés confirment bien la synchronisation du bruit S1 et S2 avec le 
pic R et la fin de l’onde T du signal électrocardiographique. 
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Fig.IV-10 – - Signaux PCG (foyer mitral) & ECG enregistré simultanément sur plusieurs cycles cardiaques 
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Fig.IV-11 – - Signaux PCG (foyer mitral) & ECG enregistré simultanément sur plusieurs cycles cardiaques, 
agrandissement de la Fig.IV-10 sur quelques cycles cardiaques 

L’intérêt de l’acquisition de signaux est leur traitement par des méthodes de traitement numérique 
du signal en vue d’extraire de l’information utile pour l’aide au diagnostic médical. Pour élucider un 
aspect concret de cet intérêt, nous avons réservé la section suivante à l’analyse spectrale des bruits 
cardiaques, et ce pour montrer la limitation flagrante de l’ouïe de l’être humain à reconnaitre le contenu 
fréquentiel des bruits cardiaques. 

IV.4. Analyse spectrale 

Considérons l’enregistrement du signal phonocardiographique de la Figure IV-12 pour une 
estimation de la densité spectrale de puissance (DSP). La fréquence d’échantillonnage de ce signal est 
de 1 kHz. Cette valeur est choisie en fonction de la bande spectrale du signal phonocardiographique 
normal afin d’éviter un éventuel recouvrement spectral. 
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Fig.IV-12 – - Signal PCG d’un sujet normal enregistré sur plusieurs cycles cardiaques avec respiration forcée 

 

Fig.IV-13 – - Densité spectrale de puissance (DSP) du signal PCG de la Fig.IV-12 
Estimateur de Welch, Fréquence d’échantillonnage : 1 kHz, FFT : 1024 

Fenêtre d’apodisation : Hanning 128 échantillons, Chevauchement de fenêtres : 50 % 

La DSP de la Figure IV-13 est calculée par la méthode de Welch à une fréquence d’échantillonnage 
de 1 kHz. La fenêtre d’apodication utilisée est la fenêtre de Hanning de 128 échantillons à un 
chevauchement entre fenêtre de 50 %. 

Nous observons un pourcentage important de la puissance du signal PCG au-dessous de la limite 
inférieure du domaine audible par l’être humain au voisinage de 20 Hz. Il est alors très clair que la 
phonocardiographie numérique rapporte de l’information utile au profit du cardiologue dans le cadre 
d’un diagnostic médical. Un traitement par des techniques avancées de traitement du signal, en 
particulier les méthodes d’analyse temps–fréquence permettrons d’élucider convenablement le contenu 
du signal phonocardiographique. 
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IV.5. 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 en registrés depuis les 
foyers d’auscultation mitral et aortique. Le choix des foyers d’auscultation est fait pour montrer l’impact 
du foyer d’auscultation sur l’intensité des bruits cardiaques S1 et S2. Les signaux 
phonocardiographiques recueillis par le biais d’un oscilloscope numérique nous ont permis de 
reconnaitre l’activité 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 les foyers mitral et aortique. Les signaux phonocardiographiques, 
enregistrés dans un environnement MATLAB, sont d’une très bonne qualité. L’enregistrement depuis 
les foyers mitral et aortique a montré un changement en termes d’intensité des bruits S1 et S2. Nous 
avons également compléter l’enregistrement phonocardiographique par l’ajout du signal 
électrocardiographique au fichier de données, et ce afin de permettre une éventuelle segmentation du 
signal phonocardiographique en systole et diastole. 

Une étape finale à consister à montrer l’intérêt de l’acquisition du signal phonocardiographique en 
passant par le traitement du signal acquis. Pour ce faire, nous avons procéder au traitement du signal 
phonocardiographique par la méthode de Welch d’estimation de la densité spectrale de puissance. Nous 
avons constaté la présence d’un pourcentage important de la puissance au-dessous de la limite inférieur 
du domaine fréquentiel audible aux alentours de 20 Hz. Ce résultat confirme bien l’incapacité de l’être 
humain à reconnaitre avec précision le contenu du signal phonocardiographique, ce qui conduit souvent 
à des explorations d’auscultation cardiovasculaire incomplètes. A travers un traitement numérique d 
signal avancé par des méthodes d’analyse temps-fréquence, le signal phonocardiographique pourra 
constituer un complément considérable au diagnostic médical. 
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Conclusion générale 

Le travail présenté dans ce mémoire concerne la conception et la réalisation d’une carte de mise en 
forme du signal phonocardiographique. Pour ce faire, nous avons étudié des circuits analogiques pour 
mettre en forme le signal phonocardiographique qui est de très faible amplitude et très sensible à 
différentes sources de bruits. 

Ce présent projet consiste en trois étapes fondamentales. La première étape concerne la conception 
et la réalisation d’une sonde phonocardiographique permettant de reproduire au mieux les bruits 
cardiaques mesurés depuis le thorax du sujet. La deuxième étape consiste en la mise en forme de ce 
signal phonocardiographique en termes d’amplification et de filtrage. Une tension d’offset est 
indirectement rajoutée au signal afin de le préparer à l’entrée analogique d’une carte Arduino du type 
Mega2560 utilisée pour l’acquisition de données. Un signal électrocardiographique est également mis 
en forme et est associé au signal phonocardiographique comme signal de référence à acquérir et à utiliser 
lors d’un futur traitement numérique du signal phonocardiographique. La dernière étape consiste en 
l’acquisition du signal phonocardiographique par le biais d’une carte multifonctions du type Arduino 
Mega2560. Le signal électrocardiographique est alors enregistré simultanément avec le signal 
phonocardiographique tout en bénéficiant des multiples entrées analogiques de la carte Arduino Mega 
2560. Cette partie digitale assure l’acquisition de ces signaux physiologiques. Le signal enregistré a été 
tout d’abord cadré entre 1 et 4V, et ce afin de respecter le domaine d’acquisition faite avec la carte 
Arduino ATmega2560 entre 0 et 5V. La communication entre la carte et l’ordinateur a été assuré par le 
port USB et les données ont été numérisées sur 10 bits. 

Le foyer d’auscultation a un impact considérable sur les amplitudes des bruits cardiaques enregistrés. 
C’est la raison pour laquelle la localisation des foyers d’auscultation, à savoir; aortique, pulmonaire, 
tricuspide et mitral, et le placement du stéthoscope sur le thorax du sujet doit être soigneusement effectué 
par un cardiologue expérimenté. Dans le cadre de ce projet, nous avons accompli nous-mêmes les 
enregistrements phonocardiographiques sans faire appel au médecin. Cependant, dans le cadre de 
l’élaboration d’une éventuelle base de données de signaux, une collaboration avec le staff médical du 
service de cardiologie du Centre hospitalier universitaire de Tlemcen donnera naissance à une base de 
données de signaux phonocardiographiques et électrocardiographiques de cas pathologiques. Cette base 
de données permettra d’élaborer un espace de recherche scientifique autour de l’étude des pathologies 
cardiovasculaires moyennant le signal phonocardiographique tout en utilisant le signal 
électrocardiographique comme outil de segmentation en systole et diastole. 
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Annexe 1 – Système cardiovasculaire 

Le cœur est composé de (voir Figure 0-1) ; 
 
Valvule aortique: Tissu empêchant le sang de refluer dans le ventricule gauche. 
Orifice de l'artère coronaire: Endroit ou l'artère coronaire est rattachée au cœur. 
Aorte : Artère principale. 
Orifice des veines pulmonaires: Endroit où les veines pulmonaires sont rattachées au cœur. 
Artères pulmonaires gauches: Vaisseaux transportant le sang du cœur au poumon gauche. 
Veines pulmonaires gauches: Vaisseaux transportant le sang du poumon gauche au cœur. 
Oreillette gauche: Cavité cardiaque supérieure gauche. 
Valvule auriculo-ventriculaire gauche ou mitrale: Tissu empêchant le sang de refluer du 

ventricule gauche à l'oreillette gauche. 
Entrée de l'aorte: Endroit ou l'aorte est rattachée au cœur. 
Ventricule gauche: Cavité cardiaque inférieure gauche. 
Cloison ou septum interventriculaire: Cloison séparant les ventricules. 
Ventricule droit : Cavité cardiaque inférieure droite. 
Veine cave inférieure: Vaisseau ramenant au cœur le sang non oxygéné provenant de la partie 

inférieure du corps. 
Valvule auriculo-ventriculaire droite ou tricuspide: Tissu empêchant le sang de refluer du 

ventricule droit à l'oreillette droite. 
Orifice de la veine coronaire: Endroit ou la veine coronaire se rattache au cœur. 
Oreillette droite:  Cavité cardiaque supérieure droite. 
Valvule semi-lunaire de l'artère pulmonaire: Tissu empêchant le sang de refluer dans le ventricule 

droit. 
Veines pulmonaires droites: Vaisseaux transportant le sang du poumon droit au cœur. 
Veine cave supérieure: Vaisseau ramenant au cœur le sang non oxygéné provenant de la partie 

supérieure du corps. 
Artères pulmonaires droites: Vaisseaux transportant le sang du cœur au poumon droit. 
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Annexe 2 – Cartes Arduino 

 

 
Arduino  Processeur 
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Diecimila ATmega168 16 0,5 1 14 6 6 FTDI 

Duemilanove 

ATmega168/3
28P 16/32 0,5/1 1/2 14 6 6 FTDI 

Uno ATmega328P 32 1 2 14 6 6 ATmega8U2 

Leonardo  ATmega32U4 32 1 2,5 20 7 12 ATmega32U4 

Mega  ATmega1280 128 4 8 54 15 16 FTDI 

Mega2560  ATmega2560 256 4 8 54 15 16 ATmega8U2 

Due 

Atmel 
SAM3X8E 512 0 96 54 12 12 SAM3X8E (USB 

Host), 

Fio ATmega328P 32 1 2 14 6 8 Aucune 

Nano 

ATmega168 or 
ATmega328 16/32 0,5/1 1/2 14 6 8 FTDI 

LilyPad 

ATmega168V 
or 
ATmega328V 

16 0,5 1 14 6 6 Aucune 

Esplora ATmega32U4 32 1 2,5 N/A N/A N/A ATmega32U4 
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Annexe 3 – Quelques Circuits réalisés, avec PCB 

Amplificateur PCG à base de transistor BC550 

 

 

 

 

 



Annexe 3 – Quelques Circuits réalisés, avec PCB 
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Filtre réjecteur de l’interférence du réseau électrique (50 Hz) en double–T 

 

 

 

Amplificateur d’instrumentation à 3 AOPs 

 

 

  



Annexe 3 – Quelques Circuits réalisés, avec PCB 
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Circuit d’offset 

 

 

 

 

Circuit de mise en forme du signal ECG à base du circuit intégré AD620 
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Annexe 4 – Fiches techniques 

 


















