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RESUME

Dans le cadre de cette these, Nous présentongviogppement d’'une interface homme
machine d’'information et de communication télé mékli IHM-ICTM ayant pour mission :

« de prélever sur le patient des signaux multidiremsls représentatifs de son état
physiopathologique.

- de controler des systemes médicaux de suppléancsgades physiologiques
déficients.

- de prendre en charge le transfert des donnéesveérdrdes réseaux informatiques
médicaux.

Cette interface soft développée sous environnenvsiial Basic chargée de piloter

'acquisition, le traitement spatio-spectro tempot@archivage et le transfert des données
médicales a travers des réseaux médicaux soustteplte TCP/IP.

L’enregistrement simultané des trois signaux pHggiques ECG, PPG et PTG, permet une
meilleure prise en charge de la défaillance caregpiratoire sur le plan diagnostic,

thérapeutique et une surveillance grace au traitemanérique spatio-spectro temporel multi

paramétrique et correlatoire de ces signaux.

Mots clés: ECG - PTG —-PPG - Télémédecine—- EDRA- EDRF- PDRBRAR

Autocorrelation — Inter-correlation — FFT — DSP.
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ABSTRACT

We propose in this thesis to present the development of a man machine telemedical
interface of information and communication telemedica HMI-ICTM. This alows
respectively:

To measure on the patient multidimensional signals representing its patho-
physiological state.

To Control substitution medical systems of physiological defective organs.

To support the transfer of data through computer medical networks.
The Software interface developed in Visual Basic environment responsible for controlling the
acquisition, processing spatial and temporal spectroscopy, archiving and transferring of the
medical data through medical networksinthe TCP/ IP.

The simultaneous recording of these signds (ECG, PPG and PTG) alows a better
management of cardio respiratory failure. This management is on a diagnostic bares, the
processing and the monitoring through digital processing, and multi parametric spatial,
temporal, spectral and correlation of these signals.

Keywords: ECG, PTG, PPG, Telemedicine, EDRA, EDRF, PDRA, PDRF, Autocorrelation,
Intercorrelation, FFT, DSP.
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Glossaire
A

Amp : Amplitude.
Amp. Per. Resp. : Amplitude d’une période respirato
aVR(right), aVL(left), aVf(foot): Dérivations unipaires.

B

BMP: Battements par minutes.
BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive.

C

Cl : Capacité Inspiratoire.

CPT : Capacité pulmonaire totale.

CRF : Capacité réesiduelle fonctionnelle.
CV : Capacité vitale.

D

D.C.E: Data Communication Equipment.
Dmax: Débit maximum.
D.T.E: Data Terminal Equipment.

E

ECG: Electrocardiogramme.
EDRA : Extraction du signal respiratoire en ampléwa partir de I'ECG.

EDRF : Extraction du signal respiratoire a parai'®CG par démodulation de fréquence.

EMG : Electromyogramme.

ESA: ExtraSystoles Auriculaires.

ESJ: ExtraSystoles Nodales ou Jonctionnelles.
ESV: ExtraSystole Ventriculaire.

Exp : Expiration.

F

FFT : Fast Fourier Transform.
FTP: File Transfer Protocol.

H

Hb : Hémoglobine.
HbO, : Oxyhémoglobine.
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HIS : Habitat Intelligent pour la Santé.
HRV: Heart Rate Variability.
HTTP: Hypertext Transfer Protocol.

Insp : Inspiration.
NTIC : Nouvelles technologies de l'information esdélécommunications.

P

PEF : Pic maximum d’'une exspiration.

PIF: Pic maximum d’une inspiration.

PTG: Pneumotachogramme.

PPG: Photopléthysmogramme.

PDRA : Extraction du signal respiratoire en ampléw partir de I'PPG.

PDRF : Extraction du signal respiratoire a paril’®PG par démodulation de fréquence.

RTC: Réseau Téléphonique Commuté.

S

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente.

SaQ: Saturation artérielle en oxygene.

SMTP: Simple Mail Transfer Protocol.

SpQy: Saturation pulsée en oxygene.

STIC : Sciences et Technologies de I'Informatiodesla Communication.

T

TCP: Transport Control Protocol.

Te : temps d’'une expiration.

TFD : Transformée de Fourier discrete.

TFDI : Transformée de Fourier discrete inverse.
TFR : Transformée de Fourier rapide.

Rt : Temps pour expirer 65% du volume total.

V

V1, V2,V3,V4, V5, V6, V3R, V4R : Dérivations urofaires précordiales.
VC : Volume courant.
VFPPG : Variation fréquentielle du PPG.
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VR : Volume résiduel.
VRE : Volume de réserve expiratoire.
VRI : Volume de réserve inspiratoire.
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Fonctions mathématiques

m(t) : Variable au cours du temps.

s(t) : Signal.

b(t) : Bruit externe

D : Débit d’écoulement;

k : Constante de proportionnalité

Ap : Différence de pression entre les deux 1 et Btpoi

: Absorbance (sans unité),

: Epaisseur de la solution traversée (en metre),

: Concentration molaire (enol.l1)

. Coefficient d’extinction molaire de I'absorptialu sang a une longueur d’onde
: Longueur d’onde

: Concentration de la substance dont I'absorpshconstante dans le milieu,
: Longueur du chemin optique a travers le support.

lo : Intensité incidente.

| : Intensité transmise.

x(n) : Signal discret.

y(n) : Sortie du filtre.

K, (t) : Fonction d’auto-corrélation temporelle du sigrd).

ny(r) : Fonction d’inter-corrélation temporelle des signa(t) et y(t)

OO0 A >

XN[k] : Transformeée de Fourier discrete d’ordre N.

G[k] : Transformeée de Fourier des points pairs

H[k] : Transformée de Fourier des points impairs.

n: Indexation temporelle de la TFD.
k: Indexation fréquentielle de la TFD.

W™ : Facteur de tours.

s, (v) : Densité spectral de puissance moyenne.

Ty(a, b) : Coefficient en ondelette.

(//(t) : Ondelette mere.

gﬁ(a) : Transformeée de Fourier qe(t)

f(k) : Séquence d’entrée.

Vmoy : Valeur moyenne de la séquence d’entrée f(k).
Vseuil : Valeur seuil.
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INTRODUCTION GENERALE

Problématique de la thése

La problématique du theme de recherche que nowdappons dans le cadre de cette these de
doctorat intitulée : « Traitement numérique du algnphysiologique en Télémédecine »
s’inscrit dans le cadre général de l'axe de redterpris en charge par I'équipe de
Télémédecine du laboratoire de Génie BiologiqueMédical et dont la préoccupation
principale est un travail de développement techmitlardware et Software de plateaux
techniques, dédiées a la conception d'interfacesniHe-Machine d’informations et de

communications télémédicales.
Objectifs de la these
Les objectifs du travail que nous développons daadre de cette thése sont les suivants :

v' La mise en ceuvre d'une biométrie in vivo-in sito,temps réel et simultanément de
plusieurs signaux physiologiques, au moyen de capteoncus et réalisés au sein du
laboratoire par les différents chercheurs de I'dguDans le cadre de cette thésas
signaux physiologiquesont fait I'objet de cette biométrie puis de sontémment. Il
s’agit de I'Electrocardiogramme (ECG) représentatif de l'activité électrique du
myocarde, duPhotopléthysmogramme (PPG) représentatif de [I'efficacité de
I'échangeur pulmonaire, et enfin d®Rneumotachogramme (PTG)représentatif de

I'activité ventilatoire de I'appareil respiratoire.

v' De faire parvenir ces données biométriques prétegée le patient aux moyens de
capteurs appropriés a un terminal informatiquellgtc@&e niveau, notre contribution
personnelle a été la suivanteune fois le signal physiologique hébergé sous fatme

fichier de données (.DAT), par le biais d’'une ifdaee Hardware microcontrélée,
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programmée en langage Assembleur, nous procéadimaplémentation logicielle

sous environnement Visual Basid’'une application réalisant le traitement

numérigue du signal physiologique en télémédecingroprement dite, capable de

réaliser les fonctionnalités suivantes:

I'affichage isolé ou simultané et en temps réeltdais signaux physiologiques (ECG-
PPG et PTG).

leur archivage en vue d’'un transfert éventuel dendes a travers les réseaux

télémédicaux, sous protocole TCP-IP.

les traitements numeériques dont bénéficient cesasig s’'articulent autour de leurs

analyses spatio-spectro-temporelle qui comporte:

'analyse spectrale des signaux, au moyen de [&émgihtation d'un
algorithme de calcul de la transformée de Foumapide FFT, basée sur le
procédé combiné Index-Mapping-Radix 2.

le calcul de la densité spectrale et inter-spextdas différents signaux au
moyen de I'établissement de leurs fonctions d’aetod’inter-corrélation
temporelle, conformément au théoreme de WienneicKine.

le calcul et l'affichage de I'amplitude des diffétes ondes constituant le
signal par simple sélection de celle-ci.

le calcul et l'affichage de la durée entre leséightes ondes constituant le
signal par simple sélection de celle-ci (en paligcucelles qui permettent
I'affichage de la fréquence cardiaque et de laeldes cycles respiratoires).
la détection des pics des différents signaux pamise en oeuvre d’un
moyennage, un seuillage et un fenétrage des ditiesignaux.

grace a l'algorithme de détection des pics, nowmsprocede a la dérivation
du signal respiratoire a partir de 'ECG, dénommBRA (ECG derived
respiration) par démodulation d’amplitude ou a ipadu PPG dénommé
PDRA (Photoplethysmogram derived repiration).

Les signaux EDRA et PDRA sont superposés au sigsgiratoire obtenu par
pneumotachographie en vue d’exploitation clinique ld fonction cardio-
circulo-respiratoire. Ce méme algorithme permetsialiextraction du signal
respiratoire a partir du signal ECG et PPG. Cettraetion de fait par
démodulation de fréquences dénommées respectivebdRIE et PDRF. Ces
deux signaux sont superposés au signal respiratareariabilité ECG-PPG

nous permet de tracer le signal HRV (Heart Rataaldity) et de tracer la
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variabilité fréquentielle du PPG puis d’estimerfl@quence cardiaque et la
fréquence du PPG.

- lanalyse corrélative nous a permis le calcul efréeé de la fonction d’auto-
corrélation de ces trois signaux, puis les fondidfinter-corrélation ECG-

PPG, ECG-respiration et PPG-respiration.

Aspect télé-médical du traitement numérigue du sigal physiologique

L’application que nous avons développée dans leecdd cette these a été congue
pour étre hébergée au niveau du terminal inforroatitpcal et au niveau du terminal

informatique distant avec possibilité de transfis données sous le protocole TCP/IP.

Organisation de cette these

Les travaux menés dans le cadre de cette thées gtdultats obtenus sont organisés en cing
chapitres.

Dans le premier chapitre nous présentons les skgmduysiologiques ; objets de notre
traitement. Le premier signal est I'Electrocardemgme (ECG) représentatif de I'activité
électrigue du myocarde, le second est le Pneumogaaimme (PTG) représentatif de
I'activité ventilatoire de I'appareil respiratoiret enfin le Photopléthysmogramme (PPG)
représentatif de I'efficacité de I'échangeur pulmio® au niveau des territoires alvéolo-
capillaires.

Le second chapitre est consacré a la descriptisncdpteurs biomédicaux, générateurs des
signaux traités.

Dans le troisieme chapitre, nous présentons lekadés de traitement numeérique du signal
par analyse spatiale, temporelle, corrélatoiregrinbrrélatoire et spectrale. Une analyse par
ondelette a été introduite dans le but d’élimirerbruit du réseau du signal ECG.

Le quatrieme chapitre est consacré a la présentdéd’interface de traitement numérique du
signal physiologique.

Et enfin, le cinquiéme chapitre est consacré drdofuction de notre application dans les

réseaux Télémédicaux.
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Chapitre |

Présentation des signaux physiologiques objets
de notre traitement

l. INTRODUCTION

Les signaux physiologiques sont des grandeurs qigsiprélevés sur le
corps humain au moyen de capteurs appropriés. dig détendeurs
d’'informations relatives a I'état physiopathologggqudu patient. Leur
traitement revét un caractére informationnel prihedr permettant
d’éclairer le médecin dans son diagnostic et degléder dans sa
thérapeutique.

Nous présentons dans ce chapitre une descriptioa signaux
physiologiques suivants : I'Electrocardiogramme @Creprésentatif de
l'activité électrique du myocarde, le Pneumotachogne (PTG)
représentatif de [I'activité ventillatoire de I'app@ respiratoire et le
Photopléthysmogramme (PPG) représentatif de |affté de I'échangeur

pulmonaire au niveau des territoires alvéolo-capék.



Chapitre I | Présentation des signaux physiologiques objets detre traitement

Il. Electrocardiographie

Compte tenu de son caractére anodin, non invasié ¢ richesse des informations présentes
dans le signal électro-cardiographique, I'électrdicagraphie représente une méthode de
choix pour I'exploration du myocarde. Ce dernidt fertie du systeme cardiovasculaire. Sa
principale fonction est d'assurer aux organes etiaaus un flux sanguin adéquat, continu et
sous pression suffisante afin de satisfaire a la feurs besoins énergétiques et leurs

renouvellement cellulaire[1].
lI.I. Physiologie du cceur

Le cceur est un muscle creux (figure 1.1) dont lacfmn est d’assurer la petite circulation
(grace au ventricule droit) et la grande circulatigrace au ventricule gauche). Il doit remplir
cette fonction sans défaillir une seul minute, al@dissance a la mort, jour et nuit, au rythme
de 60 a 80 contractions par minutes. A chaque aatitn, le cceur éjecte environ 5a 6

litres de sang a la minute[2].

Artére sous Artdres Artére sous
Clavigre droite BOTgUEs Clavigre pauche

| | ,

Crosse
Veine cave Aortigue
supérigurs
Artdrag Arte reg
Pulmonairas Pulmonaires
gauches

droites

WVeines pulmonaires Veines pulmonaires

drostes gauches
Valve mitrale
Walve aorigue

Veine cave Parois

inféneurs Inter ventriculaire

Myocards

Aore
thoracigue

Valve tricuspide  Valve sigmoide

Figure 1.1-Anatomie du cceur



Chapitre I | Présentation des signaux physiologiques objets detre traitement

La physiologie du cceur est complexe. Son fonctiorerd fait appel a des notions a la fois
mécaniques (par son effet d’irrigation de I'orgamey, électriques (par le fait qu'il soit activé
et contrélé par les influx nerveux) et chimiques k¥ mise en jeu de substances chimiques).
De plus, son étude doit tenir compte de son miltacellulaire et extracellulaire qui sont
totalement indépendants. Chacun de ces milieuglestriquement neutre (la quantité des
charges électronégatives est égale a celle degashétectropositives), mais leur composition
est différente : il ya par exemple du calcium densilieu extracellulaire, et du potassium
dans le milieu intracellulaire. Cette répartitida charges crée une différence de potentiel
électriqgue de part et d’autre de la membrane qgoareeles deux milieux. Au niveau de la
cellule myocardique, la différence de potentieretitntérieur et I'extérieur, que I'on appelle
potentiel de repos ou potentiel diastolique dedferde - 90 mV (figure 1.2). Quant au
potentiel d’action, il est di a une modification ldeperméabilité de la membrane cellulaire
aux ions de calcium, de potassium et de sodiunndilque la contraction musculaire qui
survient lorsqu’un stimulus suffisamment puissattagpliqué. Cela se traduit électriquement
par une inversion brutale du potentiel de rep&extédrieur de la cellule devient électronégatif

par rapport a I'intérieur. Le retour au potentielrépos se fait lentement.

=80 m¥ L_

Figure |.2-Dépolarisation et repolarisation d'une cellule

Toutes les cellules du muscle cardiaque agisseild d&gme facon. Cependant, les cellules
appartenant au nceud sinusal de Keith et flack rfidiB) se dépolarisent plus vite que les
autres et vont imposer leur rythme de fonctionndraem différentes régions myocardiques.

La décharge du nceud sinusal de keith et flackaegt@eée par le systeme nerveux.
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[1.2. Propriétés du muscle myocardique
A. Excitabilité et la contractilité du myocarde

Au repos, la cellule myocardique est excitableégiond au stimulus par une dépolarisation
(inversion des charges positives et négatives).

On appelle « seuil », I'intensité minimale du stiosupour I'obtention de la dépolarisation.

Pendant la durée du potentiel d’action, la celloigocardique du ventricule n’est plus

excitable : c’est la phase réfractaire absolue.
B. Automatisme

Les cellules du noeud de Keith et Flack donnentsaaite a un stimulus, au rythme de 80
dépolarisations par minute. Il se propage dansleateur par le faisceau de His et le réseau
de Purkinje (figure 1.3). Ce centre automatiquendréa commande du coeur, et inhibe les

autres centres de cet organe.

N b Branche Gauche
Noeud Sinusal

Noend Auriculo-

Ventriculaire ~ Rame au Antero-

Tronc Commun du Superieur
Faisceau de His
_Systéme de
Branche Diroite PURKINIE

Rame aun postero-Inferieur

Figure 1.3- Innervation cardiaque
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11.3.Cycle cardiaque

Le cycle cardiaque est dénommeé révolution cardiaGlest 'ensemble des phénomenes qui
se produisent de fagon cyclique au niveau du c&amdant ce cycle qui dure a peine une
seconde, il se crée successivement des différadegsession dans les cavités cardiaques,
provoquant I'ouverture ou la fermeture des difféesnvalves, et permettent I'éjection du

sang ou le remplissage des cavités. Il se décongroseis phases (figure 1.4)[3]:
a) La diastole

C’est la phase de repos, pendant laquelle le ceenensplit de sang en provenance de la veine

cave et de la veine pulmonaire.
b) La systole auriculaire

C’est le début de la phase de contraction, au adeilaquelle les oreillettes chassent le sang

dans les ventricules.
c) La systole ventriculaire

C’est la phase de contraction des ventricules, sguti immédiatement la contraction des

oreillettes.

C\?\ ff‘oa
ele

o

Diastole Systole . Systole
Auriculaire Ventriculaire

Figure I.4-Circulation sanguine dans le cceur lors d’'une rémicardiaque.
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11.4. Electrocardiogramme

L’électrocardiogramme est un signal physiologigaprésentatif de l'activité électrique du
muscle cardiaque. Cette activité se propage dar®rgs humain, jusqu'a la peau. Cela
permet de faire des enregistrements de signauxtr@éleardiographiques, au moyen
d’électrodes positionnées sur plusieurs endroitdadsurface du corps, en particulier au

niveau du thorax.
[1.4.1. Dérivations électrocardiographiques

La dérivation du courant d’action du coeur se faijdurs entre deux points reliés aux bornes
de I'électrocardiographe. Selon les différentesvdéions, I'électrocardiogramme se présente
differemment. C’est en confrontant ces différentésivations que I'on arrive a avoir une

représentation significative. Il existe classiquatndouze dérivations, donc douze points

d’observation différents de I'activité électrique doeur (figure 1.5) [3].

pi s D 5
. < l‘
&
"
\rt ‘: W va 4"&' v.
on D DI "
P|
=

Figure 1.5- Les 12 dérivations de 'ECG

A. Dérivations bipolaires: DI, DII, DIl

Les dérivations bipolaires : DI, DII, DIl sont n&fsentées sur la figure 1.6 :
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@V®

Figure 1.6-Dérivations bipolaires DI, DlII, DIII.

DI reliant : poignet droit - poignet gauche.

DIl reliant : poignet droit - jambe gauche.

DIl reliant : poignet gauche - jambe gauche.

Ces dérivations sont bipolaires puisqu’elles emstegmt une différence de potentiel entre deux
électrodes par rapport a une électrode de référence

DI explore la paroi latérale gauche du ventricidaahne.

DIl suit la cloison inter-ventriculaire et I'apex.

DIl explore la région ventriculaire droite et drapgmatique du coeur.
B. Dérivations unipolaires: aVR, aVL,aVF

Les dérivations unipolaires : aVR, aVL,aVF somirésentées sur la figure 1.7 :

Figure 1.7- Dérivations unipolaires aVL, aVR, aVF.
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Comme le montre la figure 1.7, en plus de I'éledaae référence, les deux autres électrodes
sont utilisées comme suit: la premiere explorevisations de potentiel d'un des membres.
La deuxiéme est reliée soit a une borne de poterdire (VR, VL, VF), soit aux deux autres
membres réunis (aVR, aVvL, aVF) tels que :

aVR (poignet droit): explore le potentiel endo-tave.

aVL (poignet gauche) : explore la paroi latéralpéieure du ventricule gauche.

aVF (jambe gauche) : correspond a la partie inféaphragmatique du cceur.

C. Dérivations unipolaires précordiales : V1, V2, V3V4, V5, V6

Les dérivations unipolaires précordiales (figur8.)l.n'utilisent qu’une seule électrode
exploratrice sur la paroi thoracique antérieureleElapportent six nouveaux aspects
électrigues de l'activité cardiaque. Elles sonirdé§ comme suit :

ELECTRODES PRECORDIALES

. a 4 3 : 'II.. I
| I B i |
e W, 8|
e - ' = ol
Nl
I ey
4 L - '.-'.II |

b

-/ .Espaces "Iy
| s Itercostaux -, /;l

Figure 1.8 - Dérivations unipolaires précordiales.

V1 — extrémité interne duf£.1.C.D.
V2 — extrémité interne dU E.I.C.G.
V3 — au milieu de la ligne V2, V4.

V4 — intersection de la ligne médio-claviculairegE.I.C.G.
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V5 — intersection de la ligne axillaire antériegeriche et de I'horizontale passant par V4.

V6 — intersection de la ligne médio-axillaire gagat de I'horizontale passant par V4.

On peut étre amené a utiliser des électrodes mliades postéro-gauches : V7, V8, ainsi que
des unipolaires précordiales a droite du sternum :

V3R (right) symétrique a droite de V3 par rapparséernum.

V4R (right), V4 sternum.

V1, V2, V3 explorent les cavités droites du ccedaeioison inter-ventriculaire.

V4, V5, V6 explorent la paroi latérale du ventrigiglauche et I'apex.
Il .4.2. Tracé électrocardiographique sous la dériation D1

Chague partie du cceur (figure 1.9) est le siegmal’dépolarisation (perte de potentiel de

repos) et d’'une re-polarisation ultérieure (récapién du potentiel de repos)[5].

VCS

Noeud sinusal
(KetF)

Noeud auriculo-

ventriculaire
( AT ) Y Hémibranche
| postérieure gauche
TI:OHC du du faisceau
faisceau de His
de His

Hémibranche
antéricure gauche
du faiscean

de His

Branche droite
du faiscean
de His

TRACE ECG

Onde P Onde T
dépolarisation Q J de repolarisation
auriculaire Conduction wventriculaire
auriculo- s
ventriculaire ‘Complexe QRS

de dépolarisation
ventriculaire

Figure 1.9 -Production du signal ECG
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La figure 1.10 représente un tracé électrocardiplgigue normal sur la dérivation DI :

= RR intarval -

= =
=H =T
sagment sagrment 7 =
ST T TN -
ntersal
=

f—— ST intaerval ———

QT intarval ————s

1 =quare = .04 sec/D. 1myV
Figure 1.10 - Tracé électrocardiographique.

L'onde P: elle traduit la contraction de [loreillette, c’estne onde auriculaire de
dépolarisation [2].Son amplitude ne dépasse pas 2mill et sa durée est comprise entre
0.08 et 0.01 sec. Elle est habituellement posdaves toutes les dérivations sauf en VR. Elle

peut étre négative en DIl [4].

L'onde QRS : elle traduit I'activité électrique du ventriculéest I'onde ventriculaire rapide
de dépolarisation. En regard du ventricule gauelie,regroupe une petite onde négative Q
inférieure a 0.04s, une onde positive R plus arapléventuellement une petite onde négative
S[2].Le complexe QRS est inférieur & 0.1s habiémedint compris entre 0.06 et 0.08s[4].

L'onde T : C’est une onde lente de repolarisation ventriceldille survient aprés un léger
intervalle de temps [2].Elle est asymétrique avee partie ascendante lente et un versant
descendant plus abrupt. Elle se développe en détara le méme sens que QRS par rapport
a la ligne isoélectrique[4].

L'onde U:elle succede a 'onde T. Habituellement positias srigine est mal précisée. Il ne

faut pas la confondre avec I'onde P. Elle est soulign visible en V3, V4[4].
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Les tableaux I.1.a et I.1.b résument les differentdeurs des parametres de 'ECG d’un

adulte en bonne santé :

Intervalle Complexe Intervalle
Onde P Intervalle ST Onde T
PQ QRS QT
Duree
0.08-0.1 0.12-0.2 0.08 0.20 0.36 0.2
(sec)
Amplitude Isoélectrique | Q<0, R>0,| Isoélectrique
(Pa) 0.25 - Ta>0
(mV) 0 S<0 0
Tableau I.1.a
Type d’onde Origine Amplitude Durée (sec)
(mV)
L'onde P Dépolarisation articulaire | <= 0.2mV Intervalle : P-R
0.12 -0.22
L'onde R Repolarisation et 1.60 0.07-0.1
dépolarisation ventriculaire
L'onde T Repolarisation des ventricule 0.1 — 0.5 Intervalle : Q-T
0.35-0.44
Intervalle S - T Contraction ventriculaire Intervalle : S-T
0.015-0.5

Tableau I.1.b

Tableau 1.1 (a) - (b): Valeurs habituelles des différents paramétreaatérisant

un battement cardiaquie].



Chapitre I | Présentation des signaux physiologiques objets detre traitement

Il .4.3.Pathologies cardiaques

L’électro-cardiologie est une discipline qui a pooivjectif de décrire les anomalies de
fonctionnement du cceur en étudiant la forme, lauedce et I'évolution des signaux
électrigues cardiaques.

Cette partie décrit brievement les différentes glaijies cardiaques susceptibles d'étre
repérées en étudiant le signal ECG. L'objectif, iest pas d’analyser précisément leurs
origines et leurs conséquences sur le fonctionnenadiaque, ni de décrire les traitements
gue ces pathologies nécessitent, mais simplememiettee en relation certaines observations
anormales du tracé ECG avec les pathologies Issqolurantes. Il s’agit ainsi, d’effectuer un
diagnostic a partir de I'étude des caractéristigles ondes P, Q, R, S et T (formes, durée
relatives...), au-dela d’une simple analyse de rythme

L'analyse de I'électrocardiogramme comprend la needas amplitudes et durées ainsi que
I'examen de la morphologie de I'onde P, du comp@R8&, de I'onde T, de lintervalle PR, du
segment ST, de l'intervalle QT...

Les parametres liés a I'étude du rythme et derladades ondes de 'ECG sont :
Il .4.3.a. Rythme cardiaque

Le repérage des ondes R, nous permet d'étudierytlame cardiaque. Ce rythme est
caractérisé par deux propriétés : la frequenceoddss R, exprimée en nombre de battements
par minute (bpm) et leur régularité.

En I'absence de toute pathologie, le rythme esiligget sa fréquence est en moyenne de 70
battements par minute chez I'adulte [7]. Cette dgdtpe diminue avec I'age et I'entrainement
physique. Il peut y avoir des problémes liés aulite du rythme en dehors de ces limites. Ce
probleme doit faire I'objet d'une étude approfongieur définir une éventuelle pathologie
dépendante.

En effet, 'accélération du rythme est liee a Ihaitdé du patient (période de stress, période
d’effort...). Pour cela, il est indispensable de pirenen compte cette activité avant

d’effectuer un diagnostic.
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Il .4.3.b. Battement cardiaque standard et ses cactéristiques

L’étude d’un seul battement ne fournit que peuditations pour établir un diagnostic, mais
les variations des paramétres caractéristigueshdque battement le long d’'un signal ECG
constituent une source d’information primordiakb(eaux 1.1.a-1.1.b)

Cet outil de diagnostic permet de détecter lesghadfies cardiaques rythmiques, musculaires,

les problemes extracardiaques métaboliques, méditaux, hémodynamiques et autres.
Il .4.3.c. Caractéristiques et types de I'extrasysle

L’extrasystole est une excitation ventriculaire rpadurée par rapport a la dépolarisation
attendue, d’origine auriculaire, nodale ou ventdoe. Parfois physiologique, elle peut
cependant traduire une pathologie sous-jacentegplusoins grave.

= Extra Systole Ventriculaire (ESV)
Les ESV sont des battements anormaux, ils s’obsengr quasiment tous les
enregistrements. La présence d’'un ESV n’indiqguaiae@athologie particuliére, mais si, de
facon récurrente, leur nombre par minute est sepéra 6, elles peuvent étre un signe

précurseur d’'une tachycardie ventriculaire, cecguistitue une pathologie majeure [5].

Le tracé d’'un battement ESV est représenté suglaef (figure 1.11) ou la durée du complexe

est supérieure a la durée d’'un complexe QRS normal.

Figure 1.11- Extrasystole Ventriculaire (ESV)

= Extra Systoles Auriculaires (ESA)
La pathologie ESA n’est pas aussi inquiétante guerécédente (ESV) mais I'apparition
fréquente de celle-ci sur le signal ECG, peut §émante. Elle est interprétée sur un tracé par
le fait de non régularité des distances entre ies R. Qui veut dire donc, que la distance
(nombre d’échantillons) entre deux pics R successifit supérieure aux autres distances

(nombre d’échantillons) compris entre les autres fiigure 1.12).
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.

Figure 1.12— Extrasystoles Auriculaires (ESA)

Les complexes QRS extrasystoliques restent finemhau:.

= Extra Systoles Nodales ou Jonctionnelles (E¢
On dit gu’il y a une présence d’'une ESle complexe QRS est tres fins, de morphol
identique au tracé en rythme sinusal, sans ondedec une onde P dite rétrogra

Le tracé de I'ESJ est donné sur la figtfigure 1.13).
SR R

Figure 1.13 - Extrasystoles Jonctionnelles (ESJ)

Elle peut étre située avant le complexe QRS, ndgélans ou placée juste apres, entre le
et 'onde T [8].

Il .4.3.d. Diagnostic a partir du rythme

Le repérage des ondes R permet d’analyser le rn qui fut I'un despremiers traitemen:
automatiques du signal cardiaque. Cette techniggiebasée sur l'extraction des de
parametres caractéristiques: la fréquence deseits et leur régulari
Les deux sections suivantes traitent respectiverdesttroubles de Ifréquence et de la
régularité, sachant que certaines pathologies sedtices deux anomalies rythmiq

= Fréquence
Un rythme cardiaque est dit normal s’il est en nmoyede 70 bpm chez I'adulte (en jour :
entre 60100 bpm et entre ~80 bpm pendant lauit). Hors de ces limites, on parle
bradycardie lorsqu’il est trop lent, et de tachyoatorsque qu’il est trop rapi(5].

= Bradycardie
La fréquence cardiaque peut étre modifiée par dépias facteurs, la plupart non cardiaq
alimentation, spoitité, etc. Chez un sportif entrainé en enduramcé&équence cardiaqt
peut étre proche de 30 battements/mn sans quesodlaanormal. Pour le reste de
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population on parle déradycardie. Dans ce cas, le rythme cardiaque est inférie6b a
battements par minute [8].

= Tachycardie
Comme il a été mentionné auparavant, la présenoe lohttement ESV n’indique aucune
pathologie particuliere mais leurs nombres sucfsespeuvent créer une tachycardie
ventriculaire (figure 1.14). Elle est caractérigeam le fait que la fréquence soit supérieure a
100 bpm.

Figure 1.14— Tachycardie ventriculaire

Rythme: On parle de doublet (2 ESV de suite), de tripleESV de suite); au-dela, on parle
de salve d’ESV ou de tachycardie ventriculaire sootenue. Celle-ci peut causer la mort
subite. Elles peuvent étre bigéminées (une ESV sapltaque complexe normal), ou
trigéminées (une ESV tous les deux complexes notfjnau

La durée QRS est normalement comprise entre 01IBdl-dela de 0.12 seconde on évoque

un trouble majeur.
= Arythmies, ou troubles de la régularité

L’absence de regularité des battements cardiaqsesuree caractéristique importante du
rythme pour le diagnostic. Ce probléme, appeighmie, est souvent associé a un trouble de
la production ou de la conduction de limpulsioreaitique (foyers ectopiques, blocs,

boucles...).

Notons qu’il existe des variantes de I'arythmids gue, les foyers ectopiques (auriculaire ou

ventriculaire), les fibrillations et les blocs;leesteur intéressé pourra se reporter a [5], [8].
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Il .4.3.e. Diagnostic a partir des ondes

L’analyse (outre le rythme) de la forme des ondeslthque battement a vu le jour grace a la
puissance des calculateurs modernes et les nositettbniques de traitement du signal. Ce
type d’analyse reste pour l'instant essentielleniemté a la forme de I'onde R [8]. L’étude
individuelle de chacune des ondes permet de réalige véritable pré-diagnostic. Ce
diagnostic est effectué sur la base de la conmaissaxperte, grace a la localisation de
l'origine du probleme lorsque les battements cauks, le complexe QRS et I'onde T, ne
sont pas normaux.

Ainsi, les méthodes, que nous cherchons a proppsanettent un repérage précis et continu
de la plupart des ondes caractéristiques (Q, R...hattement. Elles devront permettre de
localiser plus précisément les zones du signal eptibtes de porter la trace d'un
comportement anormal du cceur sur les 24 heuresedjistrement.

= OndeP

Forme de I'onde P
L'onde P a une forme variable qui peut révéler taspnce d’'un (ou plusieurs) foyer(s)
ectopique(s) auriculaire(s). La forme de I'onde 9 différente au cours d’'une période, le
rythme introduit par le foyer ectopique rend laedébn de ce type d’anomalie difficile par la
seule étude du rythme [8].
Généralement, dans le cas normal, la durée ded'éhdst de 80 ms. La forme des ondes P
anormalement larges interpretent une dilatatiomel’des oreillettes.

Intervalle PQ

L'intervalle PQ est calculé entre le début de l'eriél et le début de 'onde Q. Cette distance
est normalement comprise entre 120 ms et 200 miss&t fixe quelle que soit la fréquence.

Hors de ces limites on peut avoir une varianteatbgogies [5].
= Complexe QRS

Le complexe QRS est la partie du battement la gilaple a repérer, en raison de I'amplitude
dominante (supérieure) de I'onde R. C’est pourecetison que la détection automatique des
ondes R est celle qui a été réalisée en premiekest aujourd’hui I'analyse la plus aboutie
[8].

Forme du complexe
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On peut observer par exemple, sur un ECG, une é&ghus large qui correspond a un
probleme de conduction de I'impulsion électriqué [Bénéralement, la QRS est comprise
entre 0,06s et 0,10s au-dela de 0,12 seconde guéwm trouble majeur.

Intervalle QT
La distance entre le complexe QRS et 'onde T esturée entre le début de I'onde Q et la fin
de 'onde T.
Cet intervalle doit étre compris entre 350 ms € 4% [8]. En dehors de cet intervalle, le

patient peut étre atteint d’hypocalcémie, par eXemp
= OndeT

Comme l'onde R, l'analyse et I'interprétation pegcide la forme de I'onde T, en termes de
pathologies, nécessite un enregistrement sur 12atiéns [5].

Forme de I'onde T
Les amplitudes de I'onde T anormalement grandesgmuprovoquer une hyperkaliémie.
Cette pathologie est caractérisée par une faibjditutie de 'onde T et nécessite parfois un
traitement d’'urgence [5].
Par contre, I'établissement d’'un «diagnostic autigna» a partir de I'analyse de I'onde T
n'est pas possible a cause de l'absence de crithjestifs sur la normalité ou non de
'amplitude de I'onde T. Pour cela, il est nécessal’effectuer une analyse sur un suivi
temporel des parametres descriptifs de la formeette onde [8].

Intervalle ST
La distance est calculée entre la fin de I'ondet $eedébut de I'onde T. En absence de
pathologie, cet intervalle doit correspondre a agnsent linéaire d’amplitude constante et
nulle. Un sur-décalage ou un sous-décalage paorgppune référence, nommée «ligne de
base» sont en général associées a une souffrartiaqeee [8]. Ainsi, le suivi temporel des
caractéristiques de ce segment, en particulier ositign par rapport a la ligne de base,
constitue un élément d’information tout a fait maje
Enfin, I'étude de cet intervalle est fondamentateirpattirer I'attention du praticien sur le
risque d’apparition de pathologies potentiellenmanjeures.
L’'analyse et la caractérisation du signal ECG peérohe déceler un grand nombre de

pathologies cardiaques et par conséquent dressBagmostic précis, fiable et efficace.
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[I. Pneumotachographie

La pneumotachographie est I'une des méthodes las ptilisées dans I'exploration
fonctionnelle respiratoire.

La fonction respiratoire peut étre définie commensemble des processus aboutissant aux
échanges gazeux entre un organisme et son envinemieChez ’homme la respiration se
subdivise en quatre composantes : la ventilat®mébit sanguin, la diffusion et le contrble
ventilatoire. Les explorations fonctionnelles reamires comprennent classiquement [9] :

- la mesure des volumes pulmonaires et des dédmitiatoires forcés,

- la mesure des gaz du sang,

- I'étude de la mécanique respiratoire, de la fomctdes muscles respiratoires et de la
commande ventilatoire,

- la mesure de la capacité de transfert de I'oxdalearbone,

- les épreuves d’exercice physique,

- le cathétérisme cardiaque droit.
[1l.1. Systeme respiratoire

Le systéme respiratoire (voies aériennes et pouyreirs systéme cardiovasculaire (coeur et
vaisseaux sanguins) assurent, d'une part |'aclen@nt de I'oxygene LOjusqu'aux muscles
et organes vitaux et d’autre part I'évacuation thxyble de carbone Cdéchet musculaire
issu de l'activité énergétique)[5]. Nous voyonsalqgne la fonction cardiaque et la fonction
respiratoire sont intimement liées et que par cpmsiét leur étude conjointe au moyen d’'un
enregistrement simultané permet au clinicien deuriiappréhender les défaillances du
systeme cardio-respiratoire.

Le systeme respiratoire est composé des voiesnaésesupérieures (nez,bouche, larynx) et

des voies aériennes inférieures (endo-trachéehras;ho pulmonaire)(figure 1.15).
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Figure 1.15 -Appareil respiratoire

L'intérieur des poumons ressemble a un arbre aefsnappelé arbre bronchique: ce dernier
est composé des bronches, ramifiés ensuite en lbobes, qui a leur tour se ramifient en
alvéoles.

Lors d'une inspiration, l'air ambiant est aspiré [@® voies aériennes supérieures (nez-
bouche) pour arriver jusqu'aux poumons. L'air eshmosé de 21% d'oxygéne et de 79%
d'azote (environ 0.03% de GOSeul I'oxygéne se retrouvera dans le sang,argahisme ne
consomme pas l'azote [5].

Les alvéoles pulmonaires ressemblent a de petiienbats qui se remplissent d’air et
présentent une paroi trés fine au niveau de lagzelleu les échanges gazeux respiratoires.
C’est donc une surface d’échange entre l'air etaleg. Le tres grand nombre d’alvéoles
(environ 200 millions) permet une surface totaleeciange absolument astronomique
d’environ 100mz2. Les alvéoles se gonflent d’aitirgspiration et se vident lors de I'expiration.

La fine paroi des alvéoles est recouverte de tosbneuses et trés fines petites veines : les
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capillaires (5 a 10 fois plus fins qu'un chev au travers de la paroi desquels se realis

véritable échange gaze(figure 1.16).

Bronchiole T Sac alvéolaire

Veinule

Figure 1.16-Les alvéoles pulmonaires
l11.2. Physiologie de I'appareil respiratoire

La respiration correspond a deux mécanismes :piliason qui fournit 'oxygene de l'air
'organisme et I'expiration qui permet d’éliminez ICC,.Cet échange gazeux se produit
niveau des poumons, dans les ales pulmonaires graa phénomene de diffusi

Le terme de respiration @ussi un autre sens lorsqu’il correspond aux méa&tchimique:
oxydatives a l'intérieur des cellules de l'organésm c’est la respiration cellulaire (e
correspond a la consommation d’oxygéne au nivebwiaiee pour dégrder le glucose ou le
lipides en produisant du GQui est un déchet de cette dégradat

Le phénomene ventilatoirese fait grace aux muscles respiratoires intercostaux
diaphragmatiqguegmuscle fin a la base des poumons qui sépare la tagracique d
'abdomen).

La respiratio est un phénomene automatiqusspontané€ Au repos, le rythme ou fréquen
respiratoire d’un adulte moyen est de 16 respinatfwar minute

Chague jour, un adulte inspire environ 8000 littesr (a raison de 0,5 litre d’air environ

inspiration).

(o)
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[11.2.1. Mécanique ventilatoire

Lors de l'inspiration, le diaphragme s’abaisseestrhuscles des cotes se contractent, ce qui a
pour effet d’augmenter le volume de la cage thgraziet ainsi de diminuer la pression dans
les poumons. Cela crée une dépression faisantr dairedans les poumons. C’est une phase
active.

Lors de I'expiration, les muscles se relachentXaes cotes et du diaphragme) qui baisseront
la cage thoracique. Cela a pour effet d’augmertgréssion dans les poumons. L’air sera
donc chassé vers I'extérieur. Cette phase estygas3ette derniere phase peut devenir active

s’il y a contraction des muscles abdominaux (figute).

Figure I. 17 - Inspiration et expiration

La figure 1.18 représente le tracé pneumo-tachpiggaie constitué d’'une phase inspiratoire

et d'une phase expiratoire lors d’'un cycle respirat[11].
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Figure I. 18 - Représentation d’un cycle respiratoire.

Te : temps d’une expiration. Rt : Temps pour ex@& du volume total.
PIF: Pic maximum d’une inspiration. PEF : Pic nmaxim d’'une expiration [9].

Lorsque I'organisme a des besoins plus importamt© le cceur accélére son rythme pour

maintenir un flux circulatoire adapté dans les dsems.
[11.3. Représentation spirographique de la respiraton

La spirométrie est un test de mesure de la regpitaC’est le plus fréquent des tests de
contréle de la fonction pulmonaire. Elle consiste wne série d'examens des fonctions
respiratoires, selon des paramétres et dans defitioos précises. Le but d'une spirométrie
est de contrdler la fonction ventilatoire en mesturgs volumes d’air mobilisés par les
mouvements respiratoires et les débits ventilatoire

Ces tests visent a déterminer de maniére relativesienple, a la fois les paramétres de
différentes capacités pulmonaires, les volumes puohines et les débits d'air (inspiration,
expiration) d'un patient. Cela se fait dans le Hdat diagnostiquer certaines pathologies
respiratoires (asthmes, BPCO entre autres) etideedaur évolution.

La spirométrie apporte des informations trés pesconcernant les maladies respiratoires, et
spécialement les maladies dites restrictives etratis/e (broncho-pneumopathie chronique
obstructive - BPCO).

Il existe deux principaux types de spirométrie:daret forcée.
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Les résultats sont peésentés sous forme graphiet montrent I'éolution du volume d’air et
de son débién fonction du temp
La figure 1.19 montre ke différentsvolumes et capacités pulmonairexplorés par pneur-

tachographie.

5000 mL
Inspiration
5,000 mL
VOLUME DE CAPACITE . CAPACITE
RESERVE . nsPRATOIRE APASTE o ioNAIRE
INSPIRATORE Expiration 3600 mL fgo%l'EL TOTALE
4000mL  3100m iy 6,000 ML
““““””/U\N\/\/\/U\ Y
RANT 500mL Y
VOLUME I]E .
2000mL  RESFRVE Finde Débit de CAPACITE
EXPIRATOIRE | snregisrement lenregistrament - RESIDUELLE
i il
2400mL
1000 mL VOLUME
RESIDUEL
1200 m._
VOLUMES RESPIRATOIRES CAPACITES PULMONAIRES

Figure 1.19 -Volume etla capacité pulmonaire chez I'homi

Le tableau I.2ésume les différents volummisenten jeu par I'appareil respiratoi
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Volume

Volume
courant

Volume de
réserve
inspiratoire

Volume de
reserve
expiratoire

Volume
résiduel

Abréviation

VC

VRI

VRE

VR

Définition

Volume mobilisé a chaque cycle respiratoire pendaetrespiration
normale. Valeur : 0,5 | d'air (500 ml)

Volume maximum pouvant étre inspiré en plus du MG@aecasion
d'une inspiration profonde.

Valeurs : chez 'homme, 3,211+ 0,51 (VCB:6 |

et chez lafemme, 21+ 0,51 (VC)Z5 |

Volume maximum pouvant étre rejeté en plus du velawurant a
l'occasion d'une expiration profonde

Volume d'air se trouvant dans les poumons a ld'@rpiration forcée.
Autrement dit qu'il est impossible d'expirer. It @apossible de
mesurer ce volume avec des tests de spirométre niswrer le VR,
des tests plus sophistiqués, comme la méthodéadilatl’hélium ou la
pléthysmographie, sont nécessaires

Tableau 1.2 —Différents volumes pulmonaires.

Le tableau 1.3 résume les différentes capacitésm@uhires misent en jeu par I'appareil

respiratoire.

Capacité Abréviation Définition
Capacité vitale CVv VRI + VC + VRE
Capacité inspiratoire Cl VC + VRI
Capacité résiduelle fonctionnel CRF VRE + VR
Capacité pulmonaire totale CPT CV+VR

Tableau 1.3 -Capacités pulmonaires.
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[11.4. Trajet de I'O , dans le sang

Avant de retourner dans le sang et durant la pthasspiration, I'Q va traverser deux minces
parois: la paroi des alvéoles et la paroi des lea@s pulmonaires. Une fois dans le
sang, I'Q est alors transporté en se fixant directement Ifi@moglobine, une protéine
contenue dans les globules rouges (hématies) du san

Le sang qui s'est chargé en oxygéne au niveaualeagns va rejoindre la partie gauche du
cceur. Une fois cette partie gauche remplie de dangeur va se contracter et va éjecter ce
sang dans une grosse artere (l'aorte), avant diedeg les autres vaisseaux sanguins. Ainsi le
sang va passer des artéres aux vaisseaux powgraniin au niveau des cellules musculaires
par le biais des capillaires musculaires (figu2@).

Artére T CIRCULATION
pulmonair e —— "l PULMONAIRE _

Yot i 1
_ et
Oreillette b s E_'D::.—

droite 4 4 w?
: ':.: F W Systéme

Weine cave ',..-"_ capillaire
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r\ '; ~Veines
reillette
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pulmonaires
B
Wentricule wertricule
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i) Tt
\ —neE | GENERALE

S %“‘

Aoilaig gy _‘

X

it es
\-"eies e, ..
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w : D'sprés &. Flewman and
Muscle D. Smith - Allyn & Bacon |

Figure 1.20 - Circulation du sang.

En effet, ces capillaires musculaires traversestnriscles et les approvisionnent en O

Comme ces derniers vaisseaux sont tres fins, lg siacule plus lentement et I'oxygéne va
avoir le temps de se détacher de I'némoglobine posuite pénétrer librement dans les
cellules musculaires. Une partie de cet oxygenge resujours dans le sang, accroché a

I'hémoglobine [5].
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Une fois a l'intérieur de la fibre musculaire, ygene est transporté par la myoglobine, une
sorte d'hémoglobine intramusculaire. Celle-ci vaeaern I'oxygéne dans la mitochondrie qui
est une véritable " centrale énergétique", unecttra organique a l'intérieur desquelles sont
brilés des nutriments (glucides, lipides, ou plasement acide aminé) dans un but
énergeétique. Les fibres musculaires contiennentdiiers de mitochondries qui assurent la
combustion aérobie (en présence J@s nutriments. Les mitochondries assurent
exclusivement les mécanismes énergétiques aérdbies.fois dans la mitochondrie,
I'oxygene va étre utilisé pour brdler les nutrinseet libérer ainsi de I'énergie nécessaire a la

re-synthese de I'ATP.

Dans les mitochondries il se produit la réactionante :

Nutriment + Q@ —» CQ + H,O + Energie (1.1)

Dans cette réaction, le mot nutriment désigne tburant utilisé (glucose ou lipide ou plus
rarement acide aminé), quant a I'énergie dégadieya servir a la contraction du muscle
(qui génere le mouvement).

La myoglobine est capable de stocker une petitetgéad'oxygene, ce qui lui permet lors
d'un effort de fournir la mitochondrie sans attengue le systéme cardiovasculaire ait atteint
sa pleine mesure.

Apres avoir approvisionné les muscles e @ sang récupére le GQroduit durant la
combustion des carburants énergétiques (nutrimenmis) il remonte jusqu'a la partie droite
du ceceur. Le sang est alors pauvre eretOriche en C@ Une fois dans la partie droite du
ceeur, il va étre expulsé vers les poumons ou poavoir rejeter le C@dans l'air et se ré
approvisionner en ©Le sang aura alors fait le tour de tout l'organag5].

L'oxygéne est présent dans le sang sous deuxd$arme

-laforme  dissoute (Pa® (environ: 2% du volume total d’oxygéne).
-la forme combinée a I'némoglobine (HHOsachant que '@ dissout est tres faible par

rapport a I'Q combiné.
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V. Mesure de la saturation d’'G,

L'oxymétrie de pouls ou saturation en oxygéne estruéthode de mesure non invasive de la
saturation en oxygéne de I'hémoglobine au niveau aillaires sanguins. On parle de
saturation pulsée en oxygene SpaL].

Les hématies ou globules rouges sont composéesrdei’3 % d'hémoglobine.

Chaque molécule d'hémoglobine porte quatre atoradgrdrelié a une molécule d'oxygene
(figure 1.21).
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Figure 1.21- Composition d’'une molécule de 'hémoglobine

Lorsque l'oxygene se lie au fer, le globule rougelsarge en oxygéne et prend une couleur
rouge vif. L'hémoglobine oxygénée s'appelle l'oxgybglobine. Cette forme de transport
représente 98% du contenu total end@ns le sang,

Lorsque I'oxygéne est distribué aux tissus, le glouge est quasi déchargé en oxygéene.
L'hémoglobine désoxygénée s'appelle, la déoxyhérhotg.

L’oxymétrie de pouls s’est imposée comme un élénmafispensable de la surveillance des
patients. Aux yeux du personnel soignant, la Sp@surée par 'oxymétrie est le reflet fidele
de la saturation artérielle en oxygéne (9aQarante de la sécurité des patients [12].

Cette mesure de la saturation de;lifans le sang vise a surveiller I'oxygénation cugset a
détecter, de maniére fiable et précoce, toute hgpdxlle sert également a surveiller la

fréquence cardiaque.
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L’oxymétrie de pouls se base sur deux principe&|aps :
IV.1. Pléthysmographie

La pléthysmographie utilise la technologie de l@bsnce lumineuse pour reproduire les

ondes produites par le sang pulsatile.

IV.2. Spectrophotométrie

La spectrophotométrimesure quantitativement I'absorption lumineuse avers des

substances données a des longueurs d’onde variées.

V. Photoplethysmographie

La photopléthysmographie est une technique d’eagitom fonctionnelle vasculaire non
invasive permettant de diagnostiquer des affectieltss que la tachycardie ventriculaire qui
est souvent secondaire a un infarctus du myocartdein® Iésion de fibrose dans une
cardiomyopathie. Souvent une tachycardie est cquaeene hypoxémie qui est la diminution
de la quantité d’oxygene transportée dans le shagpression artérielle en,Q@iminue
(synonyme généralement d’'un mauvais échange epealvéoles pulmonaires et les
capillaires sanguins).

La photopléthysmographie est une méthode optiquie pgrmet de relever le signal
photopléthysmographique PPG (figure 1.22) [13]. t@xeé découle de la modification de
'atténuation de I'énergie lumineuse transmise lear tissus sur lesquels la lumiére a été

appliguée [14]. Le principe de fonctionnement eégailé dans le deuxiéme chapitre.

Figure 1.22 - Forme de signal PPG [14]
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VI. Conclusion

L’exploration fonctionnelle du systeme cardio-reafmire met en jeu trois signaux
physiologiques : I'Electrocardiogramme caractéiiséectivité électrique du myocarde, le
Pneumotachogramme caractérisant le systeme resmragt le Photopléthysmogramme
caractérisant 'efficacité hémodynamique. lls ootipeffets de diagnostiquer et de confirmer
une affection, d'apprécier sa sévérité et de gataiticacité du traitement.

En procédant au traitement numérique de ses sigphysgiologiques, nous mettons a la
disposition du médecin un plateau technique qup&rimettra de développer des protocoles
d’exploration, capables de répondre a des probl§ues spécifiques.

Dans ce premier chapitre, nous avons présenté iféredts signaux physiologiques
unidimensionnels, objet de notre traitement.

Dans le deuxieme chapitre nous aborderons lesipes@hysiques permettant la mise en

ceuvre de capteur physiologique et I'acquisitiorsidmal électrique.
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Chapitre Il

Description des capteurs biomédicaux générateurs

des sighaux traités

I. Introduction

Dans le domaine médical, les capteurs peuventufitieés pour assurer
une surveillance permanente des organes vitau¥étle humain. lls sont
disposés sur la peau pour faciliter le diagnostiecréladies par la mesure
continue des battements cardiaque, de la tenstériedle, de la fonction
respiratoire, etc.

Dans ce chapitre nous présentons les principesonetibnnement des
différents capteurs mis ceuvre par I'équipe de metleeen Télémédecine

du laboratoire de I'Université de Tlemcen.
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ll. Geénéralités sur les capteurs

Le capteur est toujours associé a un circuit de rarsforme. Son role est de transformer la
valeur d’'une mesurande, en signal électrique ebglil@ par d"'instrument de mesure.

Une information est une grandeur abstraite (granghysique a mésurévl) qui précise un
événement. Pour pouvoir étre traitée, cette inftionasera portée sur un support physique

(énergie) ; c’est le signal en question (signattéigue de mesurg)[15].

signal

mesurande

//\ / capteur [
' m(t) N

v~

s(t)

bruit externe

b(t)
A bnc> |

Figure 1.1 - Schéma synoptique d’un capteur

Soitm(t) la mesurande variable au cours du temps. Le Bigreé&sau capteur est de convertir
m(t) en une grandeur électrique que I'on appeliéta(figure 11.1).
La mesures(t) peut étre une impédance, une charge électriqgueouirant ou une différence
de potentiel. La relation qui lig(t) am(t)est:

s(t) =m(t) + b(t); [1] (1.1)
ou s(t) est le signal de sortia(t) estla variation de mesurandebét) est le bruit
externe (grandeur d'influence).

La grandeur d'influence est définie comme grangaysique autre que celle a mesurer.

II.1.Modes de fonctionnement des capteurs
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On classifie les capteurs en deux grandes fanelefonction de la caractéristique €électrique

de la grandeur de sortie.
A. Les capteurs actifs

Un capteur actif est un capteur pour lequel la dgan de sortie est une tension ou un courant
électrigue. Cette grandeur est directement utigsapar linstrumentation de mesure.
L’énergie physique prélevée sur la mesurande esisftormée directement en énergie
électrique qui constitue le signal de sortie. @mal se présente sous la forme d’'un courant ou
d’une tension. Lors de la phase de traitementigrekest filtré (nettoyé), amplifié et converti
dans un format compatible et exploitable. Ainsicégpteur doit non seulement mesurer des
propriétés physiques mais doit également effectiésr taches additionnelles au travers de

circuits de traitement et de communication intégrés
B. Les capteurs passifs

Un capteur passif est un capteur qui ne fournitddsergie. Sa grandeur électrique de sortie
est généralement une impédance qui varie aveatagur a mesurer. Afin de pouvoir obtenir
un signal utilisable, ce type de dispositif nédesk mise en ceuvre d'un conditionneur qui
transforme ces variations en une différence denpieteou en un courant. Ce type de capteur
est utilisé dans des applications spécifiques qaessitent des unités de mesure de grande

précision [16].
[1.2. Choix d'un capteur

Les capteurs présentent deux parties distincte® hhemiere partie ayant pour role la
détection d’'un événement et une deuxiéme parti@ser la conversion de cet événement en

un signal analogique ou numeérique. Les critereshadéx d’un capteur sont les suivantes :

v le type d’événement a détecter,
v la nature de I'événement,

v La grandeur de I'événement,

v I'environnement de I'événement.

En fonction de ces paramétres on pourra effectneow plusieurs choix pour un type de

détection.
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D’autres éléments viennent compléter la pertinehcehoix du capteur comme [15]:
v ses performances,

v son encombrement,

v sa fiabilité,
v

son prix.
lll. Les capteurs biomédicaux

Les capteurs biomédicaux sont des capteurs destimésueillir les signaux physiologiques
générés par le patient. lls créent un dialogueedstpatient et la machine. lls doivent obéir
aux criteres suivant:
v' Trés haute sensibilité.
Supportant la stérilisation.
Possibilité d'usage unique.
Non invasivité.
Bio- compatibilité.
Résistance aux agressions du corps humain.
Provocation d’'un minimum de perturbation du sigrt@ysiologique mesuré.

Fiabilité et stabilité de leurs caractéristiques.

NS N N N N W NN

Haute sécurité.

Par ailleurs, on rencontre deux types de capteles capteurs invasifs et les capteurs non
invasifs. Les capteurs invasifs sont implantés artigp ou en totalité a l'intérieur du corps
humain, Ces capteurs délivrent des mesures de lpralé (trés peu bruitées) parce qu'ils
sont placés trés prés de la source des signaus meésurent. A l'inverse, les capteurs non
invasifs sont placés a l'extérieur du corps hum@ependant, les mesures qu'ils générent sont
plus bruitées que celles des capteurs invasifeepguitls sont plus éloignés que ces derniers

de la source des signaux qu'ils mesurent.

Les grandeurs physiques misent en jeu dans le adwiree projet sont classées en trois
familles :
v Electrique avec les capteurs de 'ECG (électrodes)

v de pression avec les capteurs de respiration (fadoe a reluctance variable)
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v' optique avec les capteurs Photopléthysmographjghmgdiodes)
l1l.1. Capteurs électro-cardiographiques

L’électrode la plus utilisée est celle en Ag/Agette électrode de surface (Figure 11.2) est
une simple plaque métallique reliée a la peau diemapar une pate électrolytique (gel
conducteur). Afin de réduire les artefacts du mowset, une isolation est réalisée au niveau

de la périphérie de I'électrode [17].

Electrode

=\

Epridwzinmia

Dermis and underlying tissue

Figure 11.2 -Electrodes de surface

METAL PLATE
LEAD WRE CONNECTOR

LEAD WRE

METAL CYLNDER
LEAD WIRE CONNECTOR

Figure 1.3 -Exemple de différentes électrodes d’'ECG
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Figure 1.4 -Electrodes de 'ECG.

Le principe d’'une mesure électro-cardiographiquasiste a capter, amplifier, mettre en

forme et visualiser I'électrocardiogramme.

[1l.1.1. Réalisation pratique de la chaine de mesa du signal électro-

cardiographique

La figure (1.5) montre le schéma de principe de Hdéalisation pratigue d’'un
électrocardiogramme ECG. On distingue a traverscb&ma bloc deux grandes parties : la

partie des électrodes et la partie d’amplificatidfférentielle.

'
Electrode Electrode A lificati
mpitication ECG
différentielle

Electrode
(Ltecrode .

A 4

A 4

A 4

Figure 1.5 - Schéma bloc du systéeme ECG.

Les tensions a mesurer sont tres faibles (de Bodi 1 mV) et la fréquence du cycle
cardiague tres basse. Pour cela, on doit réalisesnoplificateur différentiel avec un gain
important (plus de 500) et fonctionnant aux tressba fréquences (bande passante a partir de
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0,1 Hz ou moains). Les entrées “e+” et -” de I'amplificateur sont reliées aux sondes

poignets. La masse du montage est reliée a la chegauche [18].
l11.2. Capteurs de respiratior

Le pneumaachographe (PTG) permet de mesurer les débitslateires. On en rencontre
différents types :

a) Les pneumotachographes de type Lilly (figur6). lls mesurent les débits aériens
la mesure de pressions différentie, de part et d’autre d’'une delde résistances placée d.

le circuit ventilatoire.

Figure II. 6 -Pneumotachographe de type Lilly

b) Les pneumotachographes a fils chauds mesurensistaiéce électrique d'un fil €
fonction de la température. lls ne donnent pasfa‘ination sur lesens du flux sauf dans

cas ou un écoulement permanent sinusoidal estpag@eau flux ventilatoir

C) Le pneumotachographes de type Fleisch (figu7) est essentiellement constitué d
tube en métal contenant une série de feuillets Iéadtaits dune tdle tres fine et enroulé
sur euxmémes de maniere a créer de tres nombreux canauforoe grossiéremel
cylindrique, disposés suivant le plus grand axetuhe. Ce systeme a été étudié

provoguer une résistance tout en maintenant I'é&meht € I'air «laminaire » a travers une
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piece appelée téte de Fleisch. La présence d'usistance détermine I'apparition d'u
différence de pression entre deux points situésstarece L, le long de la téte de Fleisll
mesurela chute de pression durala respiration. Cette chute est proportionnelledabit
produit par le patient soufflant dans I'appa

P4 ! Pz

Figure II. 7- Le pneumotachographe de type Fleisch

La pneumotachographie de Flei est le capteugue nous avons choisi est réaldans le
cadre de ce travalil.

[11.3. La Pneumotachographie de Fleis

Comme nous l'avons déja vua pneumotachographie de Fleish consiste a mesa
différence de pression entre deux points d'un éguoaht laminair. La loi de Poiseuille
détermine le débit dé&coulement de I'a:

D =k.Ap (11.3)
ou :
Dest le débit d’écoulementt;est une constante de proportionnalitdgeest la difféerence de
pression entre les deux 1 et 2 pc (Ap = p1 — p2).
Ce capteur utilise deux tubssumis éune pression dans deerdroits différents l'intérieur

la téte de FleishUne membrane située a l'intérieur d’'un circuit métipue a reluctanc
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variable se déplace au rythme de la variatiohP c'est-a-dire en fonction du débit

d’écoulement d’air D généré par la respirationyfegll.8).
Un circuit de conditionnement permettra de tramafarla différence de pression en grandeur

électrique.
Differential
pressure sensor
% Z s
P
Room air p I
£ £ ~ Capillary tubes
f jeesss i —
¢ IS :
Y O Q 3
Z G \

Mouthpiece A
Heater

Figure 11.8 -Capteur a pression différentielle [19].

l1l.4.1.Réalisation pratique de la chaine de mesurdu signal respiratoire

La figure Il.9montre le schéma de principe d’'unteap de pression différentielle a reluctance

variable.

S.resp

Capteur Circuit de
ferromagnétique mise en forme

Figure 11.9 -schéma bloc du capteur de pression différentieleductance variable.
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l11.4. Capteur optique

Un capteur optique est un dispositif capable deatét I'intensité ou la longueur d'onde des
photons. Il se compose d'un émetteur de lumiedtuet récepteur. La mesure de la grandeur

de sortie par ces capteurs optiques est un coguaest exploité [15].
V. L’'Oxymetre de pouls

Un oxymeétre de pouls est toujours muni d'un capteliotoélectrique. Son principe de
fonctionnement est basé sur I'émission lumineusdal diodes émettant dans le rouge et
l'infrarouge (respectivement de 660 nm et 940 nme)photo-détecteur mesure l'intensité de
la lumiére transmise a travers les artérioles. $oaption de la lumiere rouge et infrarouge est
variable selon gu’elle rencontre de I'oxyhémogl@bi(HbQ) ou de I'hémoglobine non
oxygeénee ('hémoglobine réduite).

L'oxymétre de pouls calcule la saturation du fluxlsatile, en éliminant les valeurs
correspondant au sang veineux et capillaire.

La lumiére infrarouge est absorbée par le flux sangaturé en oxygene qui laisse alors
passer plus de lumiére rouge. Le capteur enregiftrs la partie qui n'a pas été absorbée et
'analyse se fait en fonction de I'absorption déulaiere par ’lhémoglobine (figure 11.10). On
obtient la quantité de la saturation du sang aaanivdes capillaires en oxygene ou SR0).

= e e

Sang artériel w—
......... - | Capillaires
Sang r
*.- o e e g e

velneux

Figure 11.10 - Capteur de I'oxymétrie.

I\VV.3. Principe de fonctionnement du capteur Photog@thysmographique
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La Photopléthysmographie (PPG) est une technignemasive, mettant en jeu l'utilisation
d'un oxymeétre de pouls qui mesure les changemeabsatption de la lumiere dans des

vaisseaux sanguins [21].

La Loi de Beer stipule que I'intensité de la lumiéransmise diminue de maniére inversement
proportionelle a la présence de la matiere abstel{@&ugust Beer, (1825-1863)).

La Loi de Lambert stipule que plus la distance parge au travers d'une substance

absorbante est grande, et moins lintensité deirtaidre transmise sera importante (Johann
Lambert, (1728-1777)).

La loi de Beer-Lambert décrit I'absorption d’unamigre monochromatique a travers la

substance qu’elle traverse.
IV .3.1. La loi de Beer-Lambert

La mesure de I'absorbance de la lumiere dansda b®logique est I'élément de base pour la
détermination de la saturation en oxygene et delabe pléthysmographique. La loi de Beer-
Lambert est utilisée avec précision pour détermilgerconcentration en oxygene de
’lhémoglobine du sang. Ce modéle permet de développe compréhension de I'absorbance
de la lumiére qui passe dans le tissu vivant.
Quand la lumiere traverse une solution colorée, pertie de la lumiere est absorbée. La
grandeur qui mesure cette absorption s'appellsdiddance).
La loi de Beer-Lambert relie la quantité de lumigreversant une solution (absorbance) avec
sa concentration par le biais de la formule :

A=¢L.C (11.4)
ou:
A est 'absorbance (sans unité),
L est I'épaisseur de la solution traversee (enapetr

C est la concentration molaire (erl.l~1) ou massique (eq. 1™ 1).

€ : le coefficient d’extinction molaire qui dépend ldelongueur d’ond& et de la nature du
soluté (en {.mol™Y . m ) ou (.g~t.m™1)).

Si la lumiére monochromatique d’'une intensgiéradie la peau, une partie de cette lumiére
est transmise par le sang tandis qu’une autreepastiabsorbée. L'intensité | de la lumiére qui

traverse le sang diminue exponentiellement avedstance selon I'équation ci-dessous:
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[ = e tM-CL (11.5)
ou :
e(A) est le coefficient d’extinction molaire de I'abption du sang a une longueur d’oride
C est la concentration de la substance dont I'albieorpest constante dans le milieu,

L est la longueur du chemin optique a travers le axipp

La figure 11.11 ci-dessous est un schéma explitib@e cellule d’absorption [22].

O = [+ ©

source A Détecteur

Figure I1.11 -Schéma explicite d’une cellule d’absorption.

IV.4. Reéalisation pratigue de Ila chaine de mesure uwd signal

Photopléthysmographique

Le principe de fonctionnement des photopléthysnragras repose sur I'émission de deux
lumiéres (rouge et infrarouge) et de la mesureede dbsorption par le flux pulsatile du sang
[23]:
v L'oxyhémoglobine absorbe plus ddumiere infrarouge et laisse passer plus de
lumiére rouge.
v La déoxyhémoglobineabsorbe plus demiere rouge et laisse passer plus de lumiére
infrarouge.
La partie non absorbée est recueillie par le cagibatoélectrique puis analysée. L'analyse

est effectuée suivant la valeur d'absorption deyh@émoglobine et de la déoxyhémoglobine.
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Capteur Emetteur

\ ]Ilﬁramuge

/=

.i

Récepteur

Figure 11.12 -Représentation du capteur du PPG.

Le capteur de I'oxymétrie réalisé est constituénd’diode émettrice de lumiere infrarouge a
920 nm. Un photo-détecteur (un phototransistoracéla I'opposé de la diode, mesure
lintensité de lumiere transmise a travers le lidseulaire. Les variations de l'intensité
lumineuse transmises au photo-détecteur, dues anetions dans I'absorption de la lumiere
par les hémoglobines oxygénées dans ce lit vaseyt@rmettent de déterminer la variation

pulsée de I'oxygéene dans le sang.

Figure 11.13 - Représentation du capteur du PPG
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aptenr E;?G

L]

Figure 11.14 -Photo illustrant le systéme de traitement numérdjusignal physiologique

En Télémédecine.

La figure 11.14 est une photo illustrant la platerhe d’acquisition des données biomédicales

au moyen de capteurs : capteurs ECG, capteur PBdptetur PTG.

V. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté dans ungsremips, les principes de fonctionnement
des différents capteurs utilisés dans le cadreedeagail de thése et, dans un deuxieme temps
les principaux dispositifs électroniques permettdat mettre en forme le signal issu du

capteur.

Nous aborderons dans le chapitre suivant les diftértraitements numériques qui ont été
réalisés pour une exploration cardio-vasculaires ldifférents signaux recueillis apres

numeérisation parviennent a un terminal local pdre @sualisés, traités, analysés et archivés.



Chapitre Il

Traitement numérique du signal physiologique

[. Introduction

L'interprétation des signaux physiologiques resteddmaine médical.
Cependant, grace aux techniques du traitementghalsiil est possible
d'aborder l'analyse de ces signaux de maniéere aimpliable afin de
faciliter au praticien son diagnostic et de guskethérapeutique.

Ce travail vise donc a implémenter des méthoddsatdement numérique
du signal physiologique par analyse spatiale, tspeemporelle,

corrélatoire et inter-corrélatoire de ces sighd&@G&, PPG et respiration).
Une analyse par ondellette a été introduite dansue d’éliminer

principalement les fréquences autour du 50 Hz giiesiECG.
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lI. Analyse temporelle

[I.1. Implémentation du filtrage rejecteur du 50Hz

Les signaux physiologiques varient de maniéere coateu cours du tem| Leur recueil se
fait grace a des capteuidssocis a un circuit transformaré signal d'entrée en un sigr
électriqguegui peut étre amplif avant d’étre visualisé.
Ces signaux numeériques s représentés par des suites de nombres du x[n], ou n
représente le numéro d'échantill
Lors du traitement du sighaumérique, la notion de filtragest primordiale
A tout signal biologique, vie se greffer des phénomenes qui peuve polluer jusqu’a le
rendre méconnaissable. Ces signaux parasites so bruits. lls peuvent étr d’origines
diverses :

v desartefacts dus aux potentiels de la peau et aux emert du corp.

v la présaece de champs électromagnéti due a la proximité d'émetteurs,

transformateurs, de moteurs et de générateurs ek (Figure 111.1).

-'.f“"" ql'N\l Ml MI M' ’

Figure Ill.1 -Interférences du champ magnétique a 50Hz venasecteu sur le tracé

électro-cardiographique.

v l'interdépendance des signaux biologic qui se révele génanfur les mesur. A
titre d’exemple, legontractions musculaires et mouvements respiratoirsont des

bruits génants pour 'ECG (figure Ill.z
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ol
“"‘w'-" "\ fﬁ‘,..z"v/\s M]'Wf ‘*’\"‘/ "‘”‘w'/'

Figure Ill.2 -Interférences d’origine électmmyographique

Afin de pouvoir éliminetous ces signaux paras, I"utilisation des filtres analogiques et (
filtres numérique®st indispensabl Le rapport signal sur bruit (S/Beutétre amélioré de la

fagon suivante :

v amplification du signal a la source, au niveau dettrode, et transmission sur li
basse impédance (insensibilité aux perturbatiotériexres).

v filtrage du signal transmis (filtre rejectedu 50 Hertz filtre pass-bas, passe-haut)
avec un risque degerte d'informatiot

L’exemple suivant est celui d'\ECG contaminé par les bruitgés précédemme [24]:

Figure Ill.3 -ECG contaminé par les différents bruits.

Dans ce cas nous n'utiliserons pas une concepgolissage mais une conception de fi
rejecteur a bande étroite, centrée sur la frequdacgecteur. Un tel filtre est appdiltre de

Notch. Nous avons utilis@ lformule derécurrence suivante [24] :
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y(n) =1,7281 xy(n—1) — 09381 X y(n — 2) + x(n) — 1,7842 X x(n — 1) + x(n — 2)
(I11.1)

La figure lll.4montre I'effet de ce filtre récurs:

Figure 111.4 - ECG Filtré[24].
II.2. Analyse corrélatoire

[1.2.1. Définition de I’ auto-corrélation

L'auto-orrélation d'un signal mesures déendances internes de ce signaette auto-

corrélation s’appliquéans le cas d'un signal a variable en [25].
11.2.2. Fonction d’auto-corrélation

La fonction d'autocorrélation d'un signal aléatx(t) est définie par [26]:
K () = E(x(®) .x"(t — 7)) (11.2)
En pratique, le signal est fin{x(i)} pour 0 <i < N et réel: x* = x. (1.3)

Nous sommes donc amenés a estimer la fonctionod@uélation a partir des échantillc

qui sont a notre disposition.

76



Chapitre III Traitement numérique du signal physiologique

11.2.3. Propriétés mathématiques de la fonction datocorrélation

Nous pouvons remarquer la simplicité mathématiqukadonction d'autocorélation [27]:
v elle admet un maximum global a l'origine.
v si elle admet un maximum local en un autre poiffitédint de l'origine, elle est

périodique et admet une infinité de maximums.
[1.2.4. Fonction d’auto-corrélation temporelle

Cette fonction est définie par :

K, (D)= lim 2. [Oxt-2)dt (.4

Ta+ooT

Soit pour une séquence temporelle discrete:

Kx(r):ifx(i).x(i -7)
2% = (111.5)

Pourt variant de 1 aN=2 o0 ¢ est I'ordre de la fonction d’auto+égation.
lll.  Analyse spectrale

L'analyse spectrale constitue un élément clef ditetnent du signal. Elle a pour objet
d'améliorer la connaissance d'un signal en sbgsént a sa variation dans le domaine
fréquentiel.

Pour la détermination du contenu spectral, nousi@w@veloppé un algorithme basé sur la

transformée de Fourier discrete d’ordre N :
N-1 - 2n
Xuk]=> Anje 'V (111.6)
n=0

Ou N est la longueur de la séquence d'entrée
O<snsN-1,etO<ks<N-1

Pour une évaluation du contenu spectral du signaals avons implémenté un algorithme basé

sur deux procédés dénommeé Index-Mapping et Ra@&R [
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La transformée de Fourier discréte (TFD) fournie welation entre deux ensembles de N

nombres complexes, qui peut s’écrire sous la fanaticielle, en posant :

W=e i (11.7)
L. K —j2mr—
on peut écrire : W =e N (111.8)
N N-1 ‘
dou:X, = > x,W" (111.9)
n=0
avecn=0,...,N-1 |, k=0,..,N-1 etw1

Cette TFD posséde une propriété importante: elleoréée a des techniques de calculs
efficaces et rapides en traitement numérique doasig'ou le nom de transformation de
Fourier rapide: TFR [24].

l1l.1. Approche dite Radix 2

La TFD d’un signal N est définie par :

z

-1

X[k] =) x(n).e

- j2rkn/N

X[k =3 x()w, (111.10)

ou : W_ =e

Il s’avére que pour les mémes valeurs x(a).Wi" sont évalués plusieurs fois pendant le
processus de calcul et, plus particulierement salasformation est longue.

Cette redondance dans les calculs est due auwal\{" est une fonction périodique avec un

nombre limité de valeurs distinctes. La méme remagjapplique a la transformée de Fourier
discréte inverse (TFDI).

Le but des algorithmes de la transformée de ForafEde (FFT) est d’éliminer la redondance

des calculs.

Il est utile de démontrer le caractére périodigaéadmatricevi" .

Prenons pour exemple une TFD courte (N=8).Dansasgles valeurs de k et n mises en jeu

varient entre 0 et 7 inclus, donnant le produit kanant entre 0 et 49.
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Cependant, il y a seulement huit valeurs distinde2d4", comme le montre le tableau N°1 :

Les valeurs horizontales sont les valeurs de ranbde 0 a 7.

Les valeurs verticales sont les valeurs de k vadarD a 7.

1 1 1 1 1 1 1 1
1)1 ol T e €5 ) I B S e o ) I R B N €50 )
V2 V2 V2 V2
1 g -1 ] 1 -] -1 4+
11-@+j) | *I 1-J) -1 @+)) - | =(A=))
V2 V2 V2 2
1 -1 1 -1 1 -1 1 -1
11-@0| -1 |a+h -1 @) I s ¢5)
V2 V2 V2 V2
1| +j -1 -] 1 + ] -1 -
1|1+ 0 T M ) A I el 5.5 ) I B R B €5
V2 V2 2 V2

Tableau I11.1 -Les valeurs d&\Vg™.

Puisque la moitié des valeurs sont les conjugud'sudiee moitié, nous pouvons dire qu’il n'y
a que quatre valeurs distinctes.

Supposons que nous ayons un signal de N valeuan#itinnées ou N est une puissance de
2.

Nous commencons par séparer x(n) en 2 sous-seqeheeune avec N/2 échantillons.

La premiére sous-séguence comprend les points otésdrairs, et la deuxieme comprend les

points numeérotés impairs.

Ecrivons : n=2r, quand n est pair et n=2r+Brgln est impair.

Ainsi la TFD peut étre réécrite comme suit :
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x[k]:NZ_l>{n1W¢n , OsksN-1 (11.11)
n=0
X[k]:Nfl){zr]-W’\%rk+Nf§{2r+]']'wl\52r+l)k (11.12)
r=0 r=0
X[k]= 3 arh oy s S dr 42} () (I1.13)
r=0 r=0
Notons que :
,  ~(%ha -7
Wi=e N =e N =W, (1.14)
soit :
N-1 N-1
X[k]=Y" {2r Jwis, Ak > 2r +1wik, (I11.15)
r=0 r=0
X|k|=Gk]+Wik.H[K] (111.16)

nous avons maintenant exprimé la DFT originale polts en 2 DFT a N/2 pointﬁ{k] et
H[K].

G{k] est la transformée des points pairsféﬁk] est la transformée de points impairs.
Notons que malheureusement nous devons multipFrE[k] par un terme additionne¥

avant de I'ajouter &{K].

Si nous supposons que la longueur N de la trangf®mest une puissance de 2, cela implique
gue N/2 est pair.

Par conséquent nous pouvons encore entamer unell@odgcomposition en divisant chaque
sous-séquence de N/2 points en deux sous-séquplusesourtes de N/4 points. Ainsi le
processus peut continuer jusqu’a ce que nous aienine série de sous-séquences de 2
points.

Une telle décomposition compléte génere un desidigres de la FFT communément utilisé,
sous le nom de RADIX 2, avec entrelacement temporel

Nous pouvons illustrer le processus d’entrelacerdans des transformations courtes.

Par exemple pour N=8, le signal x(n) est définiraou
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n={ 01234567}.

Nous commencons par former deux sous-séquenceasrds pairs et impairs.
n={0246} et {1357}

Chaque sous-séquence est ensuite entrelacée, cautme

n={04 ; {26 ; {15 et {37}.
[11.2. Approche dite INDEX MAPPING

Regardons maintenant la méthode utilisant I'appeatite Index Mapping [24].

Nous commencons par exprimer la longueur de lasfoamée N comme le produit de 2
facteurs Net No.

N=N1.N>.

Nous définissons ainsi deux indices :

n,=0, 1, 2,...(N-1)

=0, 1, 2,...(N-1)

L’équation linéaire suivante peut étre utilisée ipapreésenter les valeurs deat n dans une

indexation temporelle n de la TFD.
n= (M1n1+M2n2)N (|||l7)

ou M; et M, sont des constantes et I'indice N dans la parsethignifie modulo N.

La représentation peut étre faite une a une, darsends ou toutes les valeurs exigées de n
(0<n<N-1)sont produites une et une seule fois quandtm varient dans leurs intervalles
respectifs.

Dans une voie similaire, I'index fréquentiel k @TIFD peut étre représenté par:

k = ( I kg + |2.k2) (“|18)

Commencons par un exemple simple:

Une TFD de 4 points sera décomposée en TFD dagspo

N=4 et N=N,=2.

Pour des raisons que nous éclaircirons plus tanes nhoisissons :
M1=2, M,=1, h=1 et b=2.
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Ce qui donne :
N=2m+n; et k=k+2k; (11.19)
Avec ni, m, k; et k variant dans I’intervaII[ED,l].

Les tableaux IlRet Ill.3 donnent les représentations de la décaitipn de la TFR a 4
points:

no Ny 0 1
0 0 2
1 1 3

Tableau Il1.2 - Valeur de n

2 ki |0 1
0 2
1 1 3

Tableau I11.3 -Valeur de k

Notons que chacune des valeurs requises de nkedstaeprésentée une et une seule fois.

L’équation de la TFD a 4 points est donné par :

X [k]= NZjlx(n).WN"” (111.20)
X [k]= 23 x(n).w x (11.21)

substituons les valeurs de n selon I'équation « 10) :

X [k] = zl zl x(ny, N, )W < zmen:) (111.22)

n,=0n,=0

pour simplifier, écrivons :

X|k]=X et x(m,nz)=x
ainsi :

1 1
X =) > x.W2kn W jo (111.23)

n2=0n1=0
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puisqueWj™ n’est pas une fonction de,mous avons :

1 1
X =D W2 x W 2km (111.24)
n2=0 ni=0
donnant:
1 1
X =1 XWAM WD XW ™ (11.25)
n, =0 n, =0

nous avons déja vu I'équation (Il . 15):
XK= ofor i g 3 ar s,
r=0 r=0

C’est le resultat de la division du signal origin%rl]en deux sous-séquences.

D’apres I'équation (111-25) qui est une représéntaindexée, nous sommes arrivés au méme
résultat.

En effet, dans I'équation (lll —15), si nous magdN=4, nous obtenons :
1 1
X[k]=>" 2r Jwig +w > 2r +1}wig (111.26)
r=0 r=0
réécrivons I'équation ( Il — 15) :

X[KIES X W2m e W k3 x.W 2o
ni ni

042 .
puisque :  Wjk=e %)'r":e jmk r=0,1.
—i 277 )2k .
et W2k =g’ 7 Mgk n=0,1.

Ceci démontre que la représentation indexée esvaqute a la division temporelle de la
séquence originale de 4 points en sous-séquencpalats.
Examinons I'équation (Ill — 15) et en se référatd éeprésentation indicée de n, nous voyons

que :
n,=0=n=02 pour n, = {‘; (111.27)
0
n,=1=n=1,3 pour n, = {1 (111.28)
alors :
X ={x(0)+x(2). WA W x(1)+x(3) W2} (111.29)
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En effet, si nous voulons faire évoluer les terme¥\, modulo 4, nous obtenons I'ensemble

des équations pour la transformation a 4 points :

X[0] ={x(0) + x@ W2} +W2 {x(®) + x @ W’}

X[1={x(0)+x (@) WZ}+WH x(1) +x(3). W2} (111.30)
X[2|={x(©0)+x(2) WP}H+WAx(1)+x(3). W}

X[3|={x(0)+x(2). W2H+WH x(1)+x(3). W2}

Cette voie de représentation de la TFD a 4 poiets @tre visualisée tres aisément avec l'aide

du graphe d’écoulement du signal de la figure 1.5
%{0) H{0)1x(2). 7P x(0)+x(2) WP +{x(1)+x(3) W e
.r(2}><:x(0)—'f(?} i x(0)x(2).7 3+{x(1)+x(3). 2}
1(1) x(1)+x(2). 7 0(0)+x(Q) +{x(1)+x () 77
.r(3}><: x(1)+x(3).77% X(O)+xQ) Wi +{x(1)+xG). 77

1% étape 25 Stape

Figure lll.5 - Graphe d’écoulement du signal pour 4 points.

En partant du c6té gauche, nous traversons depgstke traitement et finissons du coté droit
avec les points de la TFIX[O]aX[B].

La premiére étape du traitement implique la fororatie 2 DFT a 2 points avec [l'utilisation
des couples de valeurs (x(0), x(2)) et (x(1), x(B®s résultats sont combinés au niveau de la
deuxiéme étape du traitement qui incorpore le tacdditionneW) .

Nous avons décomposeé la DFT originelle & 4 pointdezix ensembles de DFT a 2points : ce
qui définit l'algorithme de la FFT RADIX-2.

Il est important de noter que les données de sapjp@raissent dans I'ordre naturel et que les
données d’entrée ont été réordonnées. Ceci est fHitgue la DFT a 2 points exige que

X(0) soit entrelacé avec x(2) et x(1) avec x(3).9

La séquence d’entrée peut étre déduite de la mmuEE®ON indexée, présentée dans les

tableaux 3 et 4.
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Chapitre III Traitement numérique du signal physiologique

En décomposant les valeurs de k et de n dans ilestdbleaux 3 et 4, nous remarquons que
si les indices de sortie k sont pris dans l'ordaturel, soit 0 — 1 — 2 — 3, les locations
correspondantes dans le tableau des n donnenéguoerse entrelacée : 0 -2 -1 - 3.

De plus,

WErES
4 |

Wz=wp=e ! 2=-1

WPWEWE=—].(-1)=4

par conséquent les symboles « 1 » et « 3 » dénatentpondération pattj). Ce sont de
simples conversions entre les parties réelles agimaires.

Le symbole 2 représente une pondération par —1.

Nous ne pouvons pas éliminer le tekife, appelé le facteur de tour.

Ces facteurs représentent l'arithmétique additibansupplémentaire exigée par les

transformations & deux points dans 9§ dtape du traitement.
Notons que la multiplication pa¥W\apparait lorsque nous divisons le signal en sous-

séquences. Dans I'équation (I11-24) en remplalggntaleurs de k comme on I'a fait avec n.

k =k, +2xk, (11-31)
On obtient :
1 1
X = ZW4(k1+2k2)n1_Z X.W42(k1+2k2)m
n2=0 ni=0 (|||-32)

X = 21W4k1”2 _W42k2n2_z:L X_W42k1k2_W44k2n1
n2=0 ni=0 (|||_33)

Sachant que :

Wkerm N0 =1 et WZ=Wj, on obtient:

1 1
X = ZW4k1n2_W2kzn2_Z X_W2k1n1
n2=0 n=0 (|||-34)

Wt correspond aux transmitances des branches auundeda i étape de traitement,

W)e correspond & celle de 18" étape, simultanément avec les facteurs de\igiif? .
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[11.2.1. Notion du papillon :

Nous rappelons que les transformations a 2 pointséié gauche comportent chacune une
addition et une soustraction, ceci peut étre peagqume I'élément de base du calcul de la

FFT, et est représenté par la figure 111.6 [24] :

Figure 1l1.6 - Les papillons de la FFT

La valeur (-1) est placée comme indiquée sur larédll.6.
Le papillon de base de la FFT est introduit 2% &tape du traitement en incluant le facteur
de tour des le début du calcul.

Le facteurWj peut étre combiné dans le papillon de base comdigué dans la figure 111.7:

Figure II.7 - Le papillon de la FFT.

La méme procédure est appliquée a toutes les oramd&és a 2 points dans le graphe
d’écoulement du signal pour donner une décomposi®la FFT, exprimée entierement sous

forme de papillons et de facteurs de tour.
[11.2.2. Les algorithmes de la FFT

Notons qu’il n’y a pas un concept unique qu’on paisppeler FFT, mais plusieurs types
d’algorithmes de la FFT basés sur la méme apprgéhérale : la décomposition de la DFT
en DFT successives plus courtes [24].

La FFT RADIX 2 a entrelacement temporel avec desndes d’entrée mélangées et des

données de sortie dans I'ordre naturel en est ample.
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Pour développer le travail précédent, répétongdegssus de conception pour une FFT a 8
points.

Elle est définie par les équations d’indexatiorvantes :

nN=4.n1+2.n2+ns et

k=4.ki+2.k2+Kks

avec

n 1 n 2 n 3
{ K K K Les six variables indépendantes prennent les rsaléwu 1.
1 2 3

Soient les deux tableaux suivants des valeursedékn

n | | | n k| k| k| k
0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 4 1 0 0 1
0 1 0 2 0 1 0 2
1 1 0 6 1 1 0 3
0 0 1 1 0 0 1 4
1 0 1 5 1 0 1 5
0 1 1 3 0 1 1 6
1 1 1 7 1 1 1 7
Tableau 111.4 - Valeur de n : Tableau 111.5 - Valeur de k :
n=4m 2n+mn k = k+ 2k+ 3k
La séquence d’entée est.0, 4, 2,6, 1, 3, 7.
Dans I'équation (I11.10) La DFT pour N=8 est :
x[k]= 3 x[n]wgr
h=0 (11.35)
X [k]= i i Zl: X W e (4na+2nzns)
ni=0n;=0ng=0 (11638
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X [k] = Zl“ W, zl: W2k zl: X W,
ng=0 n;=0

n, =0 (1.37)

Nous pouvons développer I'équation (lll. 37) dambuit, de définir la DFT a 2 points en trois
étapes de traitement successifs.

La sommation intérieure sug représente la premiére étape du traitement.

Les transmittances des branches données\Wit™ prennent les valeurs :

WL, W, We, W42 etc...

Cependant, interprétés en tant que modulo 8, @feennentV?, W, WP, W, ,ect....

La sommation du milieu supjreprésente la deuxieme étape.

W™= prennent les valeurS\°, W2, W, W, WE, Wi°, etc ...

prises modulo 8, elles deviennaff®, W2, Wy, WE WL, W2, ...

La sommation extérieure sug représente la troisieme étape et ces transmigarargent de
W a We'.

Tracgons le graphe d’écoulement du signal (figlir8)Isous la forme de papillons FFT et des

facteurs de tour :

X(0)
X(1)
X(2)
X(3)
X4)
X(5)
X(6)
X(7)

Figure 111.8 - Graphe d’écoulement pour N=8.

Nous rappelons que le papillon de base inclus aastsaction.
Par ailleur§\j*=1.

Donc si nous avons une transmittance égal’ & nous I'exprimons sous la forme
W, xW?2 = —1xW;7 .

(-1) est inclus dans le papillon de baseMest configuré sous forme d’un facteur de tour.
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Ce processus de calcul est généralisé pour unedondN de la FFT quelconque comme nous
I'expliquerons en détail dans le prochain chapdre de I'implémentation du programme de
calcul de la FFT.

[11.3. Contenu spectral de I'ECG

Le signal ECG est un signal riche par toutes lefesmui le constitue (ondes P,QRS et T).
Ainsi, il présente une densité spectrale de pugssani varie en fonction de la morphologie
du signal (dérivations) et ce d'un sujet a un autre

Selon J. PAN et al. [26], la densité spectrale uisgance des sighaux ECG a été étudiée dans
les cas suivants :

1) ECG normaux de personnes saines au repos,

2) ECG avec des bruits musculaires engendrés paackions des bras et des muscles de la
poitrine.

Les densités spectrales de puissance ainsi obtenugslisant la méthode du périodogramme

moyenné sur 150 battements sont illustrées suguaef ci-dessous [28], [29]:

12 T T T T T T T

10

ORS

Artéfacts diis
aux mouvements

Fréquence en Hz

Figure 111.9 - Contenu spectral de 'ECG.
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Divers bruits sont présents dans I'ECG de rouBaemi les plus importants, on peut citer :
1) La dérive de la ligne de base (fréequence < 5Hz),

2) Les artefacts dus aux mouvements (fréquenceHiz)10

3) Le secteur et ses harmoniques (fondamental BDbBa),

4) L'EMG (fréquence 25-100Hz).

l11.4. Densité spectrale de puissance moyenne d’wignal

La densité spectrale de puissance moyenne d’urlsigt) est la transformée de Fourier de

sa fonction d’autocorrélation, la relation de Wien&intchine s’écrit [25]:

sx(v) = TF(K, (1)) (111.38)
On peut écrire :
Ke(2) = [77 5,(v) x e2™7d. (111.39)

ou K,(7) estla TF inverse de.(v)

La puissance moyenne du signal est calculée a darta fonction d’auto-corrélation :

K (0) = [ 5, (v). dv (111.40)

V. La Transformée en ondelettes

L’'un des avantages de l'utilisation des ondeledssde travailler en sous bandes avec la
possibilité de séparer les composantes du bruitcdegposantes du signal lui-méme. La

méthodologie adoptée dans le cadre de cette étardgste a travailler sur chague niveau de
résolution séparément, en procédant chaque foia &uppression du bruit puis a la

reconstitution du signal [32].

L’'autre avantage des ondelettes est leur grandieu@dgta prendre en charge plusieurs
traitements numériques du signal de facons quasiltanée (fenétrage - débruitage -

détection — filtrage et reconstitution du signal).

Dans cette partie nous nous sommes intéresséaitmmient du signal ECG, recueilli selon la

dérivation D1, entaché de bruit de réseau et samtisgdes dérives causées par les
mouvements respiratoires du patient.

Celui-ci bénéficie d’'un premier traitement qui cists a détecter le bruit de réseau par

'ondelette chapeau mexicain.
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Nous appliquons ensuite les ondelettes Debaucbiasghiminer ce bruit.
Nous comparons ces résultats avec ceux obtendstizae numerique.
La transformée en ondelette peut étre définie cordtaet la projection sur la base des

fonctions ondelettes. Les coefficients d’'ondelestmst définis comme suit :

To(a, b) =% l f(t)w(%)dt (111.41)

To(a,b) = [ f(t),, (Dt (111.42)
avec :

ROE %w[%j (11.43)

Les coefficients d’'ondelettes To(a,b) dépendentelex paramétres a et b, ou a est le facteur
d’échelle et b le facteur de translation. Le pagraeslation a I'échelle a est : b/a.

Les fonctionsy, ,(t) sont obtenues a partir de la dilatation et dedasfiation de la fonction
ondelette mérd/(t). Lesy, () sont parfois appelées les ondelettes filles [30].

Ces fonctions formants une base, c'est-a-dire;oni hote le produit scalaire entre deux

fonctions f et g comme étant:

< flg-= [ f(Ho(t)dt, (111.44)
alorson a:
< wa,b wa',b‘ ~= a-a,a"db,b‘ (“'45)
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La transformée en ondelette est inversible :
1 1
f)=—||=>=<f
C, J-RJ. a’

ou C, est un coefficient dont I'expression est :

Y., - W,,dadb (111.46)

2da

C, = 2n]|p(w) — (111.47)

#(a) étant la transformée de Fourier gié)
La fonction ondelette doit vérifier un certain namlole propriétés, la premiéere d'entre elle se

nommecondition d'admissibilité.

Soit /(t) O L2 alors Mda)< 0 (111.48)

R |

Une fois cette condition satisfaite, on peut aralye signal puis le reconstruire sans perte
d'information.
La condition d'admissibilité implique que la tramshée de Fourier de l'ondelette a la
fréquence du continu (pourx = 0) doit étre nulle.

Soit : J(w) -0 =0 (111.49)
Ceci implique en particulier deux conséquences maptes [31]:
- La premiére est que les ondelettes doivent possigdspectre de type passe-bande.

- la seconde apparait en réécrivant I'équation 4@)l.de facon équivalente sous la

forme :

[o(t)dt=0 (111.50)

montre que(//(t) doit étre a moyenne nulle.

IV.1. Transformée en ondelette continue- Transformeé en ondelette

discrete

La formule (111.41) dépend des réegl®tb. On peut ainsi décider d'une infinité de valeuwmpo
ces deux parametres. On peut notamment les faier cantindment : on parle dans ce cas de
transformée en ondelette continue. De par cettecasptransformée en ondelette telle qu'elle
est définit est redondante, c'est a dire que Ilieot plus de coefficients d'ondelette que

nécessaire pour décrire le signal de maniére ekkiau®n va donc essayer de réduire cette
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redondance, car il est clair que de petites vanatsur les valeurs @eoub entrainent des
petites variations sur les coefficients abyj.

En pratiqgue on a plus souvent a traiter des sigmigorets en procédant a une discrétisation
des valeurs da et b. On va représenter, en les juxtaposant, les stgppemporels et
fréquentiels des ondelettes dans le plan défirlbestisse par I'axe temporel et en ordonné par
'axe fréquentiel. On visualise ainsi comment eStodipé le plan temps-fréquence pour

chaque type de transformée (Figure 111.10)

1Y

fréquence

temps
Figure 111.10 - Plan temps-fréquence ou temps -échelle

Le pavage temps-échelle utilisé sur la figure stggene méthode de discrétisation
exponentielle pour les échelles et pour le temps.
Soit :a=ay" etb=hy" aveca,,b, 0Z,

on obtient alors une transformée en ondelettesadesc

To(m,n) = a;g [ f (@ (a;t - nby)dt (11.51)

R
Pour analyser le signal ECG, nous devons faire hiwmixcdu type d’ondelette et de ses
parameétres. Ce choix d’'une ondelette analysantaitsen fonction de I'analyse effectuée[8].
L'ondelette devra satisfaire les criteres suivargsrégularité, la symétrie et la décroissance
rapide a I'infini. Parmi ces ondelettes, nous avibmsdelette chapeau mexicain (Sombrero)
suivante :

W)Lt 2 (111.52)

9
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IV.1.1. Implémentation par banc de filtres

Nous n’évoquerons pas ici le cas des ondelettedinc@s (Sombrero, Morlet) qui
s'implémentent directement dans I'espace de Fourier

Si nous dilatons notre ondelette d'un facteur B3 wa compresser la largeur du spectre et
décaler le spectre d'un facteur 2.

En répétant la procédure de dilatation, on peuvitopar décalages successifs I'ensemble du
domaine spectral (de la méme facon que I'on colevd®maine temporel par des ondelettes
translatées).

Pour obtenir une bonne couverture fréquentiellecheix convenable de l'ondelette est
important. Une série d'ondelettes dilatées peut ddre vu comme un ensemble de filtres
passe-bande.

La fonction @ , appelé fonction d’échelle, possede donc un speetsse-bas et va nous aider
a effectuer ladistance a parcourir pour couvrir la totalité dumdine spectral. De cette
maniére on limite le nombre d'ondelettes dilatésessaires pour couvrir tout le spectre. La

fonction d'échelle possede une condition d'adnilgsilp33]:

fq’(t)dt:l (11.53)
IV.1.2. Analyse multi-résolution

I\VV.1.2.1. Espace d’approximation

Le découpage de l'espace fréquentiel apporté phame de filtres permet d'introduire la

notion d'analyse multi-résolutions, c'est-a-diamdlyse a la fois des niveaux grossiers (peu
riches en détails ou basses fréquences) et deauxiviins (riches en détails ou hautes
fréequences). On va pouvoir montrer la constructiomdelettes orthogonales [32].

On se place dans le cadre de I'espi®R) des fonctions continues & une variable réelle et de

carré intégrable. On peut construire une analyski-nésolution a l'aide de sous-espadkgs
emboités les uns dans les autres, de telle soetdequassage de I'un a l'autre soit le résultat

d'un changement de facteur d'échelle (ce qui quoresa un zoom).
. X
f(x)Vi = f(i)wjﬂ (I11.54)
X

f(f) correspond a une dilatation d’un facteur 2.

94



Chapitre III | Traitement numérique du signal physiologique

La fonction d'échelle a comme propriété de pougagendré une base orthonorméigar

dilatation et translation :

CDj,n:iCD(Z‘jt—n), avec j, nLZ. (111.55)

&

Les®; ,constituent les fonctions de base de I'espaoethonormé si :

[o()e (t-n)dt=a(n), avec niZ. (111.56)

R
L'approximation a la résolutionp définie par la suite discrete des nombres (réels o

complexes) est définie par :

ap=<f|®, - (111.57)

IV.2.3.1. Espace de détails

L'espace des détaW§ est I'espace tel que :
V4=V, OW (111.58)

Cet espace contient les informations obtenues eantecompte de I'approximation a la

résolutionj et de I'approximation a la résolutiga.
Soit f{n] une suite numeérique considérée comme étant lansépionplusionnelle d’un filtre

numerique H, tel que :
'{n]=<¢(¢-1,n> (111.59)
Nous pouvons écrire :
CIJ,-,n:Zk: HKIP 120 (111.60)
Les coefficients de I'approximation a la résolutjpaont donnés par :

ad =) HK]< f|® ;o0 (I11.61)
|

Nous notons aussiﬁ[n]:f‘{—n]la séquence retournée (ou filtre symétrique)

Soit g[n] la réponse implusionnelle d’un filtre numériquadle que :

o[nj=(-1)"{1-n] (111.62)

L’égalité@[n]:g[—n], nous permet d’aboutir a I'expression des coedfits détails.
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D’une facon générale, nous pouvons décrire uneépiige utilisant les ondelettes soit, en
parlant de la fonction ondelettg# et de la fonction d’échelf® soit, en parlant des filtre h et
g.

Nous pouvons résumer les algorithmes d'analyse eetredonstruction en ondelette par

l'utilisation des motifs de bans de filtre présangér la figure 111.11 et la figure 111.12.

51 V2

G {2

Figure 1l1.11 - Algorithme d’analyse.

— 42 H

— s

Figure 111.12 - Algorithme de reconstitution.

Nous remarqguons sur le schéma d'analyse que I'ebsinsous-échantillonnage donne deux
fois plus d'informations que nécessaire pour chadueau d'analyse (c'est pour cette raison
gue l'on peut sous-échantillonner d'un facteur tte redondance peut-étre cependant

largement exploitée [32].
IV.3. Résultats et discussions

Pour estimer le niveau de bruit d'un signal, ont pegarder sur son spectre la présence de
hautes fréquences. Cependant lincapacité, liéa ttahsformée de Fourier, de localiser
temporellement le bruit avec précision peut étmreagée d'autant plus que la partie du spectre
due aux composantes du QRS et celle due au brunepe étre étroitement mélées. De plus

un signal ECG peut étre parasité de facon trésitcare.
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1- nous avons donc décidé d'utiliser les propriées ondelettes : découpage du spectre en
sous-bandes. Pour la régularité, nous pouvonsatieece sont les coefficients d'ondelettes
lies a des phénoménes importants dans le signait,(ARS) qui vont avoir tendance a se
manifester le long des différentes échelles. Cedficents auront des valeurs importantes

avec une décroissance particuliére le long dedléshégure 11 et figure 12).

La figure 111.13 représente un ECG contaminé pdoriet.

ECE
1E00

(=) S90S AU S Y () AN (Y O NI -
1600 F-f-----mbofpmm b -]
L e e S Hininiiat Sl Iniaieli Aeielel At il Aiiuiet Sl ey

1400

1300

1200

1100
(]

1500 2000 3000

Figure 111.13 - Tracé d’ECG bruité.

La figure 111.14 représente I'analyse par ondeléttechapeau mexicain :

500 1000 1500 2000 3000

Figure 111.14: Analyse par Ondelette chapeau mexicain
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Nous constatons que les basses frequences soaseaf@es en haut de I'image et que les
hautes fréquences en bas de celle-ci. La prédoeendes complexes QRS marquent la
présence des autres ondes en basses fréquences.

De méme le bruit persiste tout au long du signaeetnanifeste, essentiellement en hautes

fréquences par la présence de raies verticales.

2/ Le tracé suivant, est un tracé d’ECG particeligent bruité.

trace du signal ECG

2500 T .

K0

20t

Z0r WMMWWM
EIJDDD SDID 1D;JIJ 1500

Figure I11.15 - Signal ECG temporairement bruité.

Une analyse par ondelette chapeau mexicain, denmadé suivant :

400 BO0 uli] 1000 1200 1400

Figure 111.16 - Analyse par ondelette chapeau Mexicain.
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Nous remarquons que dans la partie ou le signddrage, il y a apparition de raie. Ces raies

disparaissent lorsque le bruit est filtre.

3/ Regardons l'allure des coefficients détails delette Debauchie:

detall
400 T T
0
0 ; m u #
200+
-4010 : L
] 500 1000 1500

Figure 111.17 - Coefficients détails d’'ondelette Debauchie.

Nous constatons que ces variations suivent le narde signal originel dans lequel il y a une
faible variation des coefficients dans la partidegignal est non bruité et une forte variation
des coefficients dans la partie bruité.

On repere aussi les composantes du complexe QRS.

4/ Reprenons le signal originel et appliquons lelette Debauchie pour le débruiter, nous

obtenons les résultats suivants :

1800 T T T T T

1700 - f------F--====-F-=q--=-=f---fF==--ft--—ft-—--f-=-]- -
1wBoo-f------r--p-----r--{-----r - oo
1500 F-f------r-f - f e - -

1400 --

1300 -

1200

1100
]

500 1000 1500 2000 2500 3000

Figure 111.18 - Signal ECG bruité.
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1800

1700

1600 -
1500 |-
1400 |-
1300 |-
1200 ot

1100
a

Regardons les résultats obtenus (figurelll.19)ledyiais d’'un filtrage numérique ayant pour

Ecg débruité en utilisant dbl

—————————————————————————————————————

500

1000 1500 2000

2500 3000

Figure 111.19 - Signal débruité.

éguation de récurrence :

y(1)=x(1)

y(n)=1.7281.y(n-1)-0.9038.y(n-2)+x(n)-1.7848.x(n-&{n-2).
Ce filtre a été calculé pour éliminer le bruit éseau.

2200

E

CS fitré par un filtre numérigque
T T T

2000

1800

1600

1400 -

| R ST S S

1000
]

s00 1000

1500 2000

2500 3000

Figure [11.20 - Signal ECG filtré par filtrage récursif.
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5/ Comparaisons des deux méthodes :

2200

2000 |

1800

1600

1400

1200

1000
o

S00 1000 1500 2000 2500 3000

Figure I11.21 - Tracé des deux ECG filtré par le filtre récursia¢e bleu) et par ondelettes de

Dbl(tracé rouge)

Nous remarquons que la méthode des ondelettes Elebalwdonne de meilleurs résultats par
rapport au filtrage récursif. Cependant, le Fileagcursif n'est plus efficace dés que le bruit
de réseau fluctue autour du 50Hz, alors que la odéthies ondelettes reste efficace puisque

le bruit est éliminé par étapes avec chaque faisdanstitution du signal.

V. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté dans un guréemps, les différents traitements
numériques réalisés sur les trois signaux physigles objet de notre étude.

L’'analyse temporelle consiste en I'applicationrdfiltre rejecteur a bande étroite, centrée sur
la frequence du secteur, le 50Hz. L'analyse cawéka permet de tracer la fonction d’auto-
corrélation de ces signaux. L'analyse spectraleneske contenue spectral de chaque signal

par le biais de la FFT couplée a I'approche IndepMng et Radix2.

La transformée par ondelette nous a permis de tééteertains bruits afin de les éliminer par

étapes.

Le chapitre suivant sera consacré a I'lmplémentatie I'Interface de traitement numérique

du signal physiologique.
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Chapitre IV

Interface du traitement numeérique du signal physiobgique

. Introduction

Dans ce chapitre nous présentons linterface déemnant numérique du signal
physiologique. L'extraction de l'information déemt une pathologie & partir des signaux
physiologiques demande leur analyse par un expart.exemple, I'analyse du tracé des
signaux physiologiques (ECG, PPG, respiration) dhalade représente un moyen efficace
pour la détection des anomalies cardiaques ouratspe. Jusqu’a un passeé assez récent, le
médecin établissait son diagnostic en ayant recaucg qu’on lI'on peut appeler une
interprétation manuelle. Cette méthode d’analys@miie essentiellement sur un constat
visuel d’éventuelles irrégularités morphologiques dracés. Elle a fait de la lecture des
signaux (par exemple I'ECG) un exercice difficileé périlleux. Pour pallier a ces
problemes, il est nécessaire, en plus d'une cosarai® approfondie et raisonnée des
anomalies électrocardiographiques ou respirataile, formuler une automaticité de
contrdle, d'analyse et d’interprétation.

Les techniques numériques modernes du traitement sdmal ont contribué
significativement a l'analyse des signaux physiologs les rendant plus précis et plus
faciles a interpréter. Ces techniques qui n'ontlpgsrétention de remplacer un médecin,
peuvent néanmoins contribuer a aider ce dernies tlatablissement de son diagnostic
final. Elles permettent de filtrer le signal, detader les éléments pertinents pour le
diagnostic, d'accomplir une reconnaissance de forome interprétation du signal

physiologique et de le classifier selon la path@og
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lI. Présentation de linterface de traitement numeérique du signal

physiologique

L’interface graphique que nous avons implémentés smvironnement Visual Basic (figure
IV.1), permet: 'enregistrement, l'archivage, fiahage et l'analyse des signaux
physiologiques ECG, PPG et PTG.

& Forml
OPTION  ANALYSE SPATIALE - ANALYSE TEMPORELLE - AMALYSE SPECTRALE EXIT
g TRATEMENT NUMERIGUE DU SIGNAL PHISIOLOGIOUE
| NOM DU MALADE: [benabdellah

ABE: [Bdan Dt !
DATE: [2010,2012 |
Valume

L ———————— e ]
PR Ty

VWAV WA "z];g

Figure IV.1 — Interface de traitement numérique des signaysiplogiques.

Cette interface comprend quatre options, avec $aipiité d’accéder a la base de données, ou

tous les renseignements et enregistrements desusigphysiologiques du malade sont

archives.
lll.  Acquisition du signal physiologique

Cette interface met en jeu I'APIl windowdsComm, qui permet I'émission et la réception

sous le protocole RS232 relative a I'acquisitiors@ynal physiologique.
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Le contrble MsComm permet de gérer le port séries @nvironnement Visual Basic de la

maniére suivante :
[11.1. Microsoft Comm Control 6.0

Pour gérer le port série nous avons utilisé le dlioft Comm Control.
l11.1.1. Propriétés de base du Microsoft Comm Contol

Une fois le contréle de communication rajouté,aus faut le paramétrer [34]. Cela se fait en
tenant compte des propriétés suivantes :

— CommpPort: cette méthode fixe ou retourne le port COM wilir le contrdle.

— Settings cette méthode fixe les caractéristiques de lanexion, a savoir la vitesse de
communication, l'utilisation ou non du bit de péarite nombre de bits de données et le
nombre de bits d’arrét. Cette information est lesptouvent fournie par le constructeur de
'équipement avec lequel nous souhaitons communidtile est construite de la maniere
suivante : "vitesse, parité(Y ou N), bits de dormdéts de stop”

Exemple : MSComm.Settings = "9600,N,8,1"

Cela signifie que la vitesse de connexion est @® @&uds/s, pas de contrble de paiitén,

il y a 8 bits de données par paquet et 1 bit de sto

— PortOpen: cette méthode permet d’ouvrir le port si on Igifjonne a True et le fermer si
on le positionne a False.

— OutPut: cette méthode permdtenvoyer des données au port. La chaine envoyée doit étre
terminée par un retour chariot (Chr$(13)) ou paretour chariot + retour ligne (vbCrLf) en
fonction de la connexion.

— Input: cette méthode permeate recevoir des données sur le port COM. Ici, une
explication s'impose: le port série stocke les dmwarrivant au systeme dans une mémoire
tampon interne qui vaut par défaut 1024 octetda Snémoire tampon est saturée et que de
nouvelles données arrivent, celles-ci sont perdileest donc impératif de recopier les
données dans une chaine de caracteres.

— InBufferSize: cette méthode fixe ou retourne la taille de la miéentampon entrée, elle
vaut par défaut 1024 octets.

— OutBufferSize: cette méthode fixe ou retourne la taille de la wiéentampon sortie (donc

contenant les données envoyées par le systenmeyaeit par défaut 512 octets.
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[11.1.2. Communication par événements

Le contréle de communication n’'est pas d'une simgidisation s’il n’inclue pas une
propriété fondamentale, a savoir la communicatinémentielle.

En effet, le contréle Comm dispose d'un événemgmek OnComm, qui se déclenche
lorsque des données arrivent sur le port série.

L’événement OnComm sert a plusieurs choses :

v' recevoir les données

v’ repérer les erreurs

v’ gérer les événements de signalisation arrivanadigne
v

repérer la fin de la transmission

L’'acquisition des trois signaux physiologiques, etioccurrence le signal
Electrocardiographique, le signal Pneumetachogomehi et le signal

Photopléthysmographique se fait simultanément éemps réel (figure 1V.2):

Trace des signaux
Cuitter

1008 83333333333

Figure 1V.2 - Acquisition des trois signaux physiologiques :
Le signal ECG (1),le signal PPG (2)signal PTG (3).
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Le programme d'acquisition est congu pour affickienultanément et en temps réel trois
signaux physiologiques: chaque point acquis esthaffsur I'écran avec la possibilité de faire
varier la base de temps. Le programme d'acquisgiarfe traitement est congu pour accepter
un nombre infini de points pouvant étre traités Ipacalculateur, en fonction de sa capacité.

Nous nous limiterons dans le cadre de ce travBicguisition de 5000 points pour chaque

signal.

Le programme principal permet l'accés directearkgistrement du signal grace a I'option

"Enregistrement du Signal".

Le stockage de ces signaux en format data se i@mitltanément et successivement.

L’archivage nous permet d’accéder ultérieuremamebase de données biométriques.
IV. Filtrage numérique

Sur la figure suivante, on remarque un signal EG@aminé par le 50 Hz :

O S | - -

Tracé du signal

Tracé de V=((n)

Figure IV.3 - ECG contaminé par le 50 Hz.

L’analyse spectrale caractérise le bruit de 50 &tzume raie qui apparait a cette fréequence.
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O S T |

Tracé de la TFR

laaie n*= 17 est la raie max fréquence [Hz]
freq du signal= 2,63571 428571423 Hz

T=0813s
F=1.22Hz

‘o, Projett - M. B? MSDH Libra.. b, Projetl - M. =, Form: Jocument] . BRI <38 "o¢ . 205

Figure IV.4 -Spectre d’un ECG contaminé par le 50 Hz.

En utilisant le filtre de Notch (vu dans le chagittl), le tracé suivant montre I'effet de ce

filtre :

Tracé de V=f{n].

o
2
i K A }\ ﬂ f\
pE—
v I T L T (T g | W b ik X, "
100 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 [}

FM"BBir<Broe | xns

Figure IV.5 - Tracé de I'ECG filtré.
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La figure suivante montre le spectre d’'un ECG4ikr50 Hz :

Tiacé de la TFR

laraie n®= 17 est la raie max. fréquence [Hz]
freq du signal= 2 6571428571429 Hz

T=0819s
F=122Hz

‘#, Project - Mi. B2 M5DH Libra... by, PrOjeE] - ML w. Form!

Figure IV.6 - Tracé du spectre de 'ECG filtré
V. Traitement numérique
Le traitement numérique dont bénéficient ces s@aaux se fait comme suit :
V.1.Analyse spatiale

L’analyse spatiale permet par une simple sélectimmde, d’afficher son amplitude. On
utilise la propriétéDrawMode de Visual Basic pour produire des effets visuelgide des
contrdlesLine pour tracer le rectangle de sélection (figure V.6
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OPTION ANALYSE SPATIALE ANALYSE TEMPORELLE ANALYSE SPECTRALE EXIT

TRATEMENT NUMERIQUE DU SIGNAL PHISIOLOGIQUE

NOM DU MALADE: [

AGE: [age Yolume ‘ Dehit ‘
i) DATE: {date

Signal ECG

Trace des signau

| l | l

"“!# i) Lol Er.,m:j V. [ M.Jh; ey i ok i I ;

1 e ok At oL e b Rl i
A137mv

Dinax=0,0885 Lfs

Ve~ Inspiratoirs Vr
1 03 s DA
Wrnax= 02625 L
_— . — Y
EDRA-PDRA

 GignawEDRA-FORA

024 12 24 16 44 b 72 a4 98 108 (s)

- +J ‘_
RET L g 2

L 2/01/2014 ||

Figure IV.7 - Affichage des amplitudes (ECG-PPG-PTG)

Apres la sélection des différentes ondes de ceG D DI), on note I'amplitude de I'onde
QRS :1.37 mV, de 'onde P : 0.16 mV et celle dadle T : 0.3 mV.

On a aussi sélectionné les ondes du PPG qui ontgpaplitude moyenne 0.75 mV.
L’amplitude de la période respiratoire est : 1.4.mV

Le signal PTG bénéficie d’un calcul du débit maximunspiratoire par intégration du volume
courant \f qui ont pour valeurs respectives: 0.108 I/s e6@12

V.2. Analyse temporelle

L’'analyse temporelle permet par simple sélecticaffither les durées des différentes ondes
ou de leurs intervalles temporels. La méme propbéawMode a été utilisée :
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& Forml =
OPTION  ANALYSE SPATIALE  AMALYSE TEMPORELLE  AMALYSE SPECTRALE EXIT
TRATEMENT NUMERIQUE DU SIGHNAL PHISIOLOGIQUE
NOM DU MALADE: [nom

) Tracé des signaus ECC

EDRA-PDRA

MEnks and Se... | ey, PYOJEE] - MICrOSOFE Wi.., | ey, PFOJEE] - MicroSOFE V...

Figure IV.8 - Affichage des durées.

Cette option nous permet d'afficher les différentkesées de l'intervalle RR (période de

'ECG) sélectionnées qui varient autour de 0.86wsiafue la durée des différentes ondes
sélectionnées ou I'onde P a une durée de 0.1syé&edle I'onde T est de 0.12s.

La durée de l'intervalle PP du signal PPG vaui@ar de 0.86s.

La période respiratoire du PTG sélectionnée est6@3s. La sélection d'une période

inspiratoire et expiratoire donne les valeurs respes de :7= 3.9s et T= 2.57s.
V.2.1. Détection des pics

La détection des ondes R, la largeur et le rythes abmplexes QRS sont des parametres
importants pour la détection des pathologies deCGE L’algorithme de détection du
complexe QRS a été établi par J. Pan et al. [35].

Cet article propose de construire un filtre pasmede a partir de deux filtre un filtrage passe-
bas et un filtrage passe-haut. Il applique au $igna série d’opérations: filtre dérivateur,
filtre quadrateur et filtre a moyenne glissantecapessibilité de perdre certaines informations
du signal.

Nous proposons dans cette partie, une autre foendetection des pics comprenant a la fois
le moyennage, le seuillage et le fenétrage desérdifts signaux suivant I'organigramme de

calcul suivant :
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i —,

x"‘f Entrée tableau : f(k) B
M k = 1: 5000 _;

s e

I"' . suﬂﬂ‘\\
E__ 5000 24 7%

i
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* kY= . K. . kE—I1.T
N\L® =L@ recnc—LT) /

Mon l

=kl .—q‘:{ﬁi—_: > Atk—DE&AG) > Ak+D

B i

__l__-:}ui
L e

Figure IV.9—-Organigramme de I'algorithme de détection des pics.

Dans cet algorithme de détection des pics on désign:

f(k): le vecteur d’entrée.

Vmoy : la valeur moyenne de la séquence d’entide f(

Vseuil : la valeur seuil est choisie sur une duré@our trouver le maximum qui correspond
au pic R de 'ECG, la durée T est déterminée entfon de la valeur de(k), apres détection
du pic R, ou{(k) est f(k) sont supérieures a Vseulil.

V.2.2. Tracé des signaux EDRA et PDRA

Grace a cet algorithme de détection des pics, agass procédé a la I'extraction du signal
respiratoire en amplitude, a partir de 'lECG déna@BDRA et a partir du PPG dénommé
PDRA. Ces deux signaux sont superposés au sigsairatoire. Ces résultats ont été

compareés aux travaux realisés par Madhav et dl. [35
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& Forml

OPTION  ANALYSE SPATIALE  AMALYSE TEMPORELLE  AMALYSE SPECTRALE EXIT

12 24

72 84 95 108

Tracé de PDRA

2 TR YRR D WY e e e

[\l Tracé de EDRA
oz o2 1112 ez |21 125 1311 1361 1413 1464 1514 1564 1613 1664 1715 |7.66 |a15  |BB4  |312  jasg  |100E 1085 1103|1150
PO NP YO [PPSO (SIS (PRUPIO D SO PP, PR [FAPORLIVSOV PODTP SIS Ry SFSUN PRV U SSENI NP Iy VAN DPUSIN IR
024 1.2 24 38 a8 [ s 24 98 108 5]

Figure IV.10 - Détection des pics- EDRA-PDRA-PTG.

V.2.3. Tracé des signaux EDRF et PDRF

Ce méme algorithme permet aussi I'extraction daaigespiratoire a partir des signaux ECG

et PPG, par démodulation de fréequences dénomméRs EDPDRF. Ces deux signaux sont

superposeés au signal respiratoire.
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& Forml
OPTION  ANALYSE SPATIALE  AMALYSE TEMPORELLE  AMALYSE SPECTRALE EXIT

]

B | e Pt T

12 24 35 48 [} 72 84 95 108
) Tracé d= PDRF

0.z 12 24 35 48 [ 72 X 95 108 5]

Tracé d=EDRF

Figure IV.11 - Détection des pics- EDRF-PDRF-PTG.
V.2.4. Tracé des signaux HRV et VFPPG

La variabilité ECG-PPG nous permet de tracer ledigdiRV (Heart Rate Variability) et de
tracer la variation fréquentielle du PPG (VFPPGh afévaluer la fréquence cardiaque. Le
signal HRV représente la variabilité de la fréequedne révolution cardiaque a une autre et

constitue un bon indice des arythmies cardiaqules [3
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& Forml
OPTION  ANALYSE SPATIALE  AMALYSE TEMPORELLE  AMALYSE SPECTRALE EXIT

Nurber of periods : 23
Peiiod moy of PPG : 0.86%
The PPG Frequency © 63 bom

Varabilty of the PPG hequency (Bem]

fan

1 2 3 4 &5 & 7 8§ 9 10 71 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Vriabilty of the PP period s)

—1

W

1 2 3 4 &5 B 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2

Variabilty of the cardic frequency [Bpm] the Flot of the HAY and the YPPG
Lo Humber of periods : 23
Em Period may of the ECG : 0,865

Cardiac Frequency: 63 bpm

1T 2 3 4 &5 & 7 8§ 9 10 71 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Variability of the cardiac périod (]

1 2 3 4 A B 7 B 8 10 1 12 13 14 165 1€ 17 18 19 20 A

Figure IV.12 - Tracé du signal HRV- VFPPG.

Notons que les deux signaux ECG et PPG ont le m@an#re de battements par minutes:
69bpm avec des périodes RR (de I'ECG) ou PP (du) Bg&es a 0.86s. Ces tracés peuvent
étre un bon indice pour la détection d'une arythrosdiaque (signal HRV) et d'une

insuffisance respiratoire (VPPG).

V.2.4. Tracé de la variabilité ECG- PPG

L’affichage des durées ECG-PPG permet la supeipnsie ces deux signaux et le calcul la

variabilité ECG-PPG. Ces durées calculées renseigie I'apport du sang dans les cellules.

114



Chapitre IV | Interface du traitement numérique du signal physiobgique

& Forml
OPTION  ANALYSE SPATIALE  AMALYSE TEMPORELLE AMALYSE SPECTRALE EXIT

[s)

— i) 02 —n02z 095 022 — 02 —0# —02 -— 02 - 013 02 013 _ 027 —— 024 021 — 022 —02 —02 _ 021 —022——023 0139___022 — 019

)

Figure IV.13 - Variabilité ECG-PPG.

Notons que les différences des intervalles RP -8 'ECG et P-PIC du PPG) de la
superposition des deux signaux ECG-PPG varienuaui® 0.2s. Cette valeur augmente dans

le cas d’'une insuffisance cardio-respiratoire.
V.3. Analyse corrélatoire

L’analyse corrélatoire permet le calcul et le trdeda fonction d’auto-corrélation de ces trois
signaux. Les fonctions d’inter-corrélation ECG-PHE&G-PTG et PPG-PTG sont également
calculées puis tracées. L'algorithme de calculadéonction d’auto-corrélation temporelle
discrétisée a été implémenté conformément a latioel de définition suivante :

K (7)= % ix(k).xk —r),avec: N =21

k=r

et T:Q..,N. (IV l)

On a : N=23= 4096.

Le tracé de la fonction d’auto-corrélation de 'E€& représenté sur la figure 1V.14:
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DFTICR  AMALVSE SPATIALE  AMALYSE TEWFDRELLE AMALVSE SPECTRALE ERIT
SETH ¥ e :

A 'A- iu 1|| | A 1‘ .' | VO
. i \w f mtruw"' '*'-tw AR A et
i 1|‘«f1|| EITRERIR di ,a i 1 iy

Figure 1V.14 - Fonction d’autocorrélation ECG.

Le tracé de la fonction d’autocorrélation du PTGreprésenté sur la figure IV.15:

Ot i Tl e Timis [V GVRPTT LR TN ani. o L EALE K |
S o

Figure 1V.15 - Fonction d’autocorrélation PTG.

Le tracé de la fonction d’autocorrélation du PPGregrésenté sur la figure 1V.16:
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DFTICN  SNALYSE SPRTIALE  ARALYSE TEFTSOMELLE  ANGLYSE SPEcTRAlD TRl
T rAd,

i damarcer

Figure 1V.16 - Fonction d’autocorrélation PPG.

Nous avons aussi développé I'algorithme de la fonaf'inter-corrélation temporelle qui a
été implémentée conformément a la relation de diéfn[27]:

.1
K,y (7)= lim = [ x(t)y(t - 7)dt.
Ty (IV.2)
Les fonctiong(t)ety(t — t) sont les fonctions sélectionnées du signal sedoffohction

d’intercorrélation.

En discrétisant cette fonction, il vient :

K, (7) :%ix(k).y(k—r),avec: N =2
k=r
e r=Q.,N.

(V. 3)
avec : N=2%= 4096.
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Le tracé suivant représente la fonction d’interélation (PPG-PTG).

4 demarrec

Figure IV.17 - Fonction d’inter-corrélation PPG-PTG.

La fonction d’inter-corrélation PPG-PTG fait intenir la respiration qui permet
'alimentation en @Qde I'organisme et le PPG qui permet de voir larihistion de I'Q, aux
divers tissus et organismes et un disfonctionnero@mtio-respiratoire peut étre révélé par le

biais de ce signal.
V.4. Analyse spectrale

V.4. 1. Algorithmes de 'analyse spectrale

Le tracé de la FFT s’effectue selon I'organigrandaecalcul suivant:
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|S election de ].’ord.rd

l]'_ectu.re des dcm.néesl

|Inve:rsion binaj_rel

L
I;Progra_mme de calcul de la TPRI

¥
[Tracé du spectre du signal|

Figure V.18 -Algorithme de d’analyse spectrale.

Dans notre algorithme de calcul de FFT, on a pr@@&dn traitement lié aux facteurs de tour
et aux papillons.
L'originalité de notre algorithme réside dans e dae ces papillons sont calculés en utilisant
guelques instructions de programme élémentaireskat les résultats précédents dans les
places d'origine des données. Nous exploitonsiteqfdune donnée, une fois utilisée n’est
plus nécessaire. Ceci permet une économie conbldéda I'espace mémoire ainsi qu'une
plus grande rapidité de calcul [24].
Cette idée peut étre étendue, en utilisant la m@megée de donnée, et en la mettant a jour
étape par étape. Les conditions de stockage sord €hit réduites au minimum.
Cependant, il est important de remarquer qu’'unle teise en place de calcul exige, pour
produire des données entrelacées, de garder ledsndewchaque papillon au niveau adéquat
dans le graphe d’écoulement.
Les décompositions de la FFT exigent plus que ddages de traitement. Si on décompose
une DFT de N points en DFT de 2 points, V étapesailement sont nécessaires, ou :

V=log; N (IV.4)
Notons la rangée complexg.f)de données résultant de 1§Hiétape
ou : =0, 1, 2, N\1etm=1, 2,...V
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Nous pouvons considérer que les données d’eO(nEIa]a(aprés entrelacement) comme étant

initialement chargés dans la rangée.
La forme générale du papillon pour la (m¥ftape de calcul est représentée sur la figure

suivante :

X[p] Xn[p]
Xola] : i i Xne1[g]
T 1

Figure IV.19 - Forme générale du papillon de la FFT.

ou : T représente le facteur de tour approprié(em[ p] remplaceXm[ p], ainsi de suite.

avec .
Xm+1(p):Xm(p)+TF'Xm(q) (IVS)

Xm+1(p):Xm(p)_TF'Xm(q) (IV6)

Remarquons que les X(k) transformées de Fouried(ialeapparaissent dans I'ordre naturel,
alors que les x(n) se présentent dans un ordreypérr@ette permutation se traduit par une
inversion de la représentation binaire des indices.

En effet, soit y(i) la séquence entrelacée a@=e<N-1.

Les échantillons de cette séquence sont les mémesaux de la séquence initiale, mais

placés dans un ordre différent,
Soit  y(i)=x(n) avec i=f(n).
OnaN =2, N étant le nombre de points de la séquence demt g I'ordre de calcul de la
FFT. Le rang n se décompose en base 2 a l'aidebits suivant la formule:

q-1

n=> 2.m; (IV.7)

=0
Les rangs n pairs s’expriment en base 2 aweslnet les rangs impairs avec¥i,ceci
montre que la®®partition des x (n) est bien déterminée paiselon I'équation :

n= 2[2q‘2.rm-1+...+m_lJ+m,:2.p+m, (IV.8)
ou: p=29"tm,_ +.+m (IV.9)

les partitions a I'ordre N/2 sont déterminées rpar
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Par itération, nous voyons que les partitions sues s’effectueront en fonction de;,m
ms....,Mg1 . Ceci qui montre que le rang i de la séquenceeleée se décompose en base

2selon :

=29 m+292m+.. +20m, (IV.10)

q-1

2

i=0

avec = (IvV.11)

comme exemple, prenons N=8 :

0 1

myg =

0 1 0 1
mp =

0 1 0 1 0 1 0 1

my = | | | | L || |

[ [ [ ]| II_
1= 0 1 2 3 4 ) 6 7

Diagramme |V.1- Diagramme de variation de i et;m

Ce diagramme montre que I'on passe facilement @é en renversant I'ordre des bits (cette
propriété est mise a profit dans le processeurigieasx). Résumons les résultats de cette

méthode dans le tableau suivant:

000=0|001=1 [010=2 |011=3 |100=4|101=5|110=6 |111=7

000=0|100=4 [010=2 |110=6 |001=1|101=5|011=3 |111=7

Tableau IV.1-Les valeurs de i et n

Essayons maintenant de trouver les indices desuiesctle tour utilisés dans les calculs de la
FFT a N points et d’ordre q:
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Pour g=2:
N 1°™ étape 2°M étape
4 0 0
1
Tableau IV.2- Les valeurs de n pour =2
Pour g=3:
N 1"étape |2”“étape |3*"étape
8 0 0 0
2 1
2
3
Tableau IV.3- Les valeurs de n pour g=3
Pour g=4:
N 1étape| 2étape 3étape 4étape
16 0 0 0 0
4 2 1
4 2
6 3
4
5
6
7

Tableau IV.4- Les valeurs de n pour q=4

Le spectre de 'ECG est représenté sur la figurgQVv
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g Forml @

OPTION ANALYSE SPATIALE ANALYSE TEMPORELLE ANALYSE SPECTRALE EXIT

arnp TFR-ECG

| 08284767

0,41144384
L LA L T S L R [ B ol A A ] b b M A s B vt bl o M
33 BB 99 132 165 198 231 264 297 33 363 396 429 462 435 528 561 594 627 BB 693 726 7hO 792 825 850 691 924 957 99 102.31056108911221155116,61221 12541287132 1

Laraie n'= 79 estla raie max situéealafréguence 1143783 Hz il
Laraie fondamentale est sitiée & la fréquence: 05791304 Hz

T=08497s

F=1.087 Hz

it il "‘I"lhullml disilat ek b e e P e TS e e R i

33 BB 99 132 165 196 231 264 297 33 363 396 429 462 495 528 561 594 627 66 683 726 759 792 §25 858 891 924 957 99 102310561089112.2115511881221125.41287132 1

Figure 1V.20- Spectre de I'ECG.

Le contenu spectral de 'ECG s’étend de 0 a 15Qdg.résultats de calcul représentés sur la
figure IV.20 montrent que la fréequence de 'TECG @&gdle a 1.08Hz et que la période RR est
€gale a 0.89s. La fréquence fondamentale est d¢i9.6t la fréequence de la raie maximum
de 11.43Hz. Ces fréquences varient en fonctionhdguwe personne et donnent un bon indice
sur les pathologies cardiaques.

De la méme maniéere nous avons pu tracer le spactR®PG. |l est représenté sur

la figure IV.21:
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E. Forml

OPTION. ANALYSE SPATIALE ANALYSE TEMPORELLE  ANALYSE SPECTRALE EXIT

TFR-ERG

b L 1 L Do ked b

o e Jes o) L L 1

1 1 L 1 L L Los s ) i L L

sy L L A L il

L !
99 132 165 198 231 264 297 33 363 396 429 462 495 528 561 594 627 66

33 6B
Laraie n*= 21 estlaraie max. située & lafréquence 3,040435 Hz fréquence [Hz]
Lavraie tondamentale st située & lafréquence: 02895652 Hz

T=08975

F=1.087 Hz

B33 726 759 782 825 856 8471 924 957 49

102,310561089112.2116511868122112541287132 1

JILI; .ll. T R RO - Com O - R O TIPS T TG
33 &b 99 132 Thb 198 231 264297 33 353 396 429 452 495

Ce contenu spectral s'étend de 0 a 50Hz. La frémpuelu PPG est de 1.08Hz

1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L | L 1 1
52,8 661 594 627 66 693 7EE 759 792 G265 85O 641 924 957 99 108310561089112211551168.8122112541287132 1

22:02

U 240112014

avec une

période de 0.89s. Notons aussi que la fréquenadafoantale est de 0.28Hz et la fréquence

de la plus grande raie est de 3.04Hz.

De la méme maniére nous avons tracé le spectrégdal #TG. Il est montré sur la figure

IvV.22:
§Forml.

OPTION ANALYSE SPATIALE ANALYSE TEMPORELLE ANALYSE SPECTRALE EXIT

TFR-Respiration

[
Laraie n'= 4.estlaraie max. située & lafréquence 0,5791304 Hz fréguence [Hz]
Laraie fondamentale estsituée & la fréquence: 0.6791304 Hz

T=68081s

F=0.141 Hz

) L L Logee Lesps I I ) L L L L L L 1 1 1 L L 1 I L L L L L 1 L 1
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e L
33 6B

Figure IV.22 - Spectre du PTG.
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Notons que ce signal a un contenu spectral vadar@t a 50Hz, la fréquence respiratoire est
de 0.14Hz avec une période respiratoire de 6.88®r¥ que la fréquence fondamentale est
de 0.57Hz.

V. 5. Densité spectrale de puissance moyenne

On a également développé un algorithme permetardltul et le tracé de la densité spectrale
de puissance moyenne. Cette densité spectralalestée par transformée de Fourier de la
fonction d’autocorrélation de ces trois signaux@&®PG et respiration. Cette fonction est

calculée suivant la relation suivante:

s.(v)= TF(% ix(k).xk— ),

(V. 12)
avec: N =2%tr =Q..,N.
On a : N=2°= 4096.
TR (K, (1) = TR [ (Ot - 7)et).
Ty (IV.13)
Le tracé de la densité spectrale de puissance meyage 'lECG est représenté sur la figure
IV.23:
;‘:LFonnl

OPTION ANALYSE SPATIALE ANALYSE TEMPORELLE ANALYSE SPECTRALE EXIT

amp DSPM-ECG

[ 436
[ 218
] 249 132 1685 198 241 26,4 criteed Fa 36,3 248 42,9 6.2 495

33 Bl

Laraie n'= 79 estlaraie max. située & latréquence 11.43763 Hz frégquence [Hz]
La raie fondamentals et située & lafréquence: 05731304 Hz

T=0.897 s

F=1.087 Hz

33 6.6 ) 132 165 148 231 26.4 297 33 36.3 386 424 46.2 495 628 6.1 594 627 13

P ONEWmEEY 020 . e T

Figure 1V.23 - Densité spectrale de puissance moyenne de 'ECG.
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Ce contenu spectral s’étend de 0 a 50Hz. La frézpuda la raie maximum est de 11,43Hz.

Le tracé de la densité spectrale de puissance meypar transformée de Fourier de la

fonction d’autocorrélation du PPG est représeutéasfigure IV.24:

&, Forml.

OPTION ANALYSE SPATIALE ANALYSE TEMPORELLE ANALYSE SPECTRALE EXIT

DSPWM-PPG

anp

L .
132 165 1448 231 264 28,7 1 363 396 29 46.2 495 52,8 56,1 594 62,7 i

Laraien'= 21 estlaraie max. située & lafréquence 3040435 Hz frequence [Hz]

La raie fondamentale estsituée & la fréguence: 04343478 Hz
T=0897s
F=1.087 Hz

=

Figure 1V.24 - Densité spectrale de puissance moyenne du PPG.

Ce contenu spectral s’étend de 0 a 50Hz. La fréopuda la raie maximum se confond avec la

fréquence fondamentale, elle est de 3,04 Hz.

Le tracé de la densité spectrale de puissance meypar transformée de Fourier de la

fonction d’auto-corrélation du PTG est représetéla figure 1V.25:
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n—cr

?.'J. Forml |
OPTION ANALYSE SPATIALE ANALYSE TEMPORELLE ANALYSE SPECTRALE EXIT

amp DSP-Respiration

25,109

12,5545

L ! ! | | 1 1 I 1 1 1 I
297 33 363 398 4249 462 495 62,8 56,1 534 62.7 i3

| | L | L L !
33 BB 9.4 132 16,5 198 231 264
Laraie n’= 4 estla raie max. sityée alafréquence 05797304 Hz fréguence[Hz]
La raie fondamentale estsituée & lafréquence: 0.5791304 Hz
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F=0141 Hz
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Figure IV.25 - Densité spectrale de puissance moyenne du PTG.

Ce contenu spectral s’étend de 0 a 50Hz. La frézpuda la raie maximum est la fréquence

fondamentale de 0,57 Hz.
V.6. Densité inter-spectrale de puissance moyenne

Le calcul et le tracé de la densité inter-spectd@eouissance moyenne par transformée de

Fourier de la fonction d’inter-corrélation des sign ECG-PTG est représenté sur la

figurelV.26:
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h Forml = X ]
OPTION ANALYSE SPATIALE ANALYSE TEMPORELLE ANALYSE SPECTRALE EXIT
atrip DEPM-ECG-Respiration
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15.915
I L | L 1 | | | 1 L | | 1 I 1 | | 1 |
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Figure V.26 - Densité inter-spectrale de puissance moyenneigiesux ECG-PTG

Ce contenu spectral s’étend de 0 & 50Hz. La raiermsn se confond avec la fondamentale.

Cette fréquence est 0,57Hz.

Le tracé de la densité inter-spectrale de puissamagenne des signaux ECG-PPG est

représenteé sur la figure 1V.27:
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oo T e e - o

OPTION ANALYSE SPATIALE ANALYSE TEMPORELLE ANALYSE SPECTRALE EXIT

DEPM-ECG-FPG
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Figure IV.27 - Densité inter-spectrale de puissance moyenneigiesux ECG-PPG.

Ce contenu spectral s'étend de 0 a 50Hz. La frézpude la raie maximum est 3,04 Hz, la

fondamentale est de 0,43Hz.

Le tracé de la densité inter-spectrale de puissamogenne des signaux PPG-PTG est

représenté sur la figure 1V.28:
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B Form. s e |
OPTION ANALYSE SPATIALE ANALYSE TEMPORELLE ANALYSE SPECTRALE EXIT

DSPM-PPG-Respiration

13.85

5,925

1 L L L I L L L L L 1 L L 1 I
132 1E,5 148 231 264 287 33 363 338 424 462 435 528 56,1 534 627 BB

= 4 estla raie max I e ,5797304 Ha
f ndamentala et situé \ lréquen:e [IETHTSEMH e
récuence [Hz]

214 [
24/01/2014

= =
- W

Figure IV.28 - Densité inter-spectrale de puissance moyenneigiegux PPG-PTG.

Ce contenu spectral s’étend de 0 a 50Hz. La rai@rmen se confond avec la fondamentale.

Cette fréquence est 0,63Hz.
V .7. Résultats et discutions

Récapitulons les résultats dans les tableaux stgivan

V.7.1. Analyse Spatiale

Signal ECG Signal PPG Signal PTG
Amp. QRS: 1.37mV Amp. P: 0.75mV Amp. Per. Resp.: 1.4mV
Amp. P: 0.18mV V1=Vc =262.5 ml
Amp. T: 0.3mV Dmax= 0.088 I/s

Tableau IV.5 - Résultats de I'analyse spatiale
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V.7.2. Analyse Temporelle

Signal ECG Signal PPG Signal PTG
Durée RR: 0.86s Durée PP: 0.86s Période Respiratoire: 6.63s
Durée P: 0.1s Durée Insp.: 3.9s
Durée T: 0.12s Durée Exp. : 2.57s

Fréquence ECG: 69 bpm. | Fréquence PPG: 69 bpm.
Durée RR: 0.86s Durée PP: 0.86s
Durée RP: 0.2s Durée RP: 0.2s

Tableau 1V.6 -Résultats de I'analyse spatiale

V.7.3. Analyse Spectrale

Signal ECG Signal PPG Signal PTG
Période: 0.89s Période: 0.89s Période: 6.8s
Fréquence: 1.08Hz Fréquence: 1.08Hz Fréquence:0.14Hz
Fondamentale: 0.28Hz Fondamentale: 0.28Hz Fondamentale: 0.57Hz
Freq. de raie max: 11.72Hz| Freq. de raie max: 3.04Hz | Freq. de raie max: 0.57Hz

Tableau IV.7 - Résultats de I'analyse spectrale

V.7.4. Densité spectrale de puissance moyenne

Signal ECG Signal PPG Signal PTG

Fondamentale: 0.28Hz Fondamentale: 0.43Hz Fondamentale; 0.57Hz
Freq. de raie max: 11.72Hz| Freq. de raie max: 3.04Hz | Freq. de raie max : 0.57Hz

Tableau IV.8 - Résultats de la densité spectrale de puissancermeye
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V.7.5. Densité inter-spectrale de puissance moyenne

ECG-PTG ECG-PPG PPG-PTG

Fondamentale: 0.57Hz Fondamentale: 0.43Hz Fondamentale: 0.57Hz
Freq. de raie max: 0.57Hz | Freq. de raie max: 3.04Hz | Freq. de raie max: 0.57Hz

Tableau IV.9 - Reésultats de la densité inter-spectrale despoise moyenne

VI. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté linterfaeetraitement numeérique des signaux
physiologiques (ECG, PPG et PTG) comprenant unkyssapatiale, une analyse temporelle,
une analyse corrélatoire et inter-corrélatoire m¢ analyse spectrale. Ces signaux ont été
enregistrés en temps réel in vivo et in situ, ayenade capteurs appropriés, leurs traitement
se fait simultanément et en temps réel. L'analgsepbrelle nous permet d’obtenir toutes les
durées sélectionnée afin de suivre I'évolution dd&rentes pathologies cardiagues ou
respiratoires, par le biais de I'analyse de 'EGGRPTG ou le PPG. L'ECG est indicateur du
bon fonctionnement de la pompe cardiaque. Le PT@&eégateur du bon fonctionnement de
la pompe respiratoire. Le PPG est indicateur d#idacité de I'échangeur pulmonaire
responsable de la diffusion alvéolo-capillaires.

Une validation cliniqgue du systéme doit naturellampeasser par une étude statistique trés
poussée réalisée sur une importante population ujetssatteins de divers pathologies
cardiaques et respiratoires afin de pouvoir faitervenir les fonctions d’auto-corrélation et
d’inter-corrélation temporelles et statistiques.

Nous aborderons dans le chapitre suivant de qoelgiére la Télémédecine peut bénéficier

des derniers perfectionnements du traitement ngunedes signaux physiologiques.
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Chapitre V

Introduction de notre application dans
les réseaux télémédicaux

[. INTRODUCTION

L'évolution technologique dans le secteur des comications est en
voie de révolutionner les relations entre les imlig et les
collectivités. De facon plus spécifique, I'avenetmees nouvelles
technologies de linformation et des télécommuriooat (NTIC)

permet d'envisager de nouvelles facons d'exercemddecine. En
effet, cela permet d'offrir des services médicapicslisés ou ultra-
spécialisés dans des environnements (a domicileaneoulatoire,
etc....), qui jusqu'a présent n'ont pu en bénéfidies'agit de la
télémédecine ou médecine dite a distance.

Dans ce chapitre, nous allons commencer par dédindlémédecine
puis on donnera un apercu sur son histoire, solutwo, ses
apports et ses enjeux, avant de nous intéressar cndine télé

médicale.
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Il. Télémédecine

De nombreux auteurs définissent la télémédecinareoiftunion des télécommunications et
de la médecine. Elle représente I'utilisation desWelles Technologies de I'Information et
de la Communication (NTIC) dans le secteur médig8]. Elle médiatise I'acte médical en
interposant un outil de communication entre leseun#ét ou entre un médecin et son patient.
La télémédecine ne remplacera jamais le contactéuimh médecin-malade mais vient
s’ajouter aux outils du médecin au service du paf&9].

En général, la télémédecine a pour role l'accés swmiks a distance, et I'échange de
'information médicale afin d’évaluer I'état du jit. Elle représente un enjeu considérable
pour 'amélioration des conditions de soin et dedé beaucoup de personnes [40], [41].
Dans les années soixante a soixante-dix, les prempregrammes de télémédecine ont été
adoptés par les pays les plus vastes ou la detesipppulation est faible pour répondre au
probleme d’isolement géographique de certaines lptipns [39]. En effet, ce type
d’organisation propose une solution liée a la difié d’'accés aux centres de soins
spécialisés. Les premieres expérimentations orgi @té implémentées et installées, par
exemple en Australie (suivi psychothérapique aadist), en Ecosse (dermatologie et
médecine a distance pour les plates-formes péwe)iéet dans les zones rurales des Etats-
Unis (télé-soin) [39].

Il. Evolution de la télémédecine

Un échange épistolaire daté de 1726 décrivant aitetnent pour un patient €éloigné
représente probablement le premier document dméélécine de I'époque pré-électronique
[44]. En 1906 Einthoven publie ses travaux sur T&é-électrocardiogramme: premiers

électrocardiogrammes envoyeés par téléphone a 1 [BE}6][47](Figure V.1).
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Figure V.1 -Premiere Téle-électrocardiographie réalisé parigwen

Une cinquantaine d’années sera nécessaire powiaskoson et I'image. Congue vers 1928,
la télévision ne prendra son essor aux Etats-Une dpns les années 50, et la premiere
utilisation médicale de la télévision interactivera lieu en 1959. Il s’agissait d'une
consultation de «télé-psychiatrie» qui a eu lietree®@maha dans le Nebraska et I'Hopital
psychiatrique de I'état du Nebraska distant derbil@s [47].
La méme année, a eu lieu au Canada la premiéraiexpe de télé-radiologie avec des
images d’examens fluoroscopiques [48]. Entre 1971980 se déroulent quelques projets de
télémédecine qui cesseront en fin de financemerd,'exception d’'un programme au Saint
John’'s Memorial de I'Université de Terre-Neuve, @uaes programmes de télémédecine
créeés avant 1986 n’'a survécu [49]. Grace a la ioréati’'un centre de télémédecine
autofinancé, I'Université de Terre-Neuve pourses activités et est impliqué a ce jour dans
plus de 30 programmes [50]. Ces succés sont basé&weis principes:

1- 'analyse précise des besoins,

2 —I'utilisation de la technologie la plsisple et la moins chere possible,

3 —I'enseignement et I'assistance compétpaur les utilisateurs.
Dés les années 1990, plusieurs programmes de témé ont été développés dans de
nombreuses régions rurales des Etats-Unis, paya oauverture sociale est faible, dans le

but de faciliter les soins et de diminuer les cait$a médecine générale [51][52].

136



Chapitre \/| Introduction de notre application dans les résdal&médicaux

V. Apports et enjeux de la télémédecine

La télémédecine s'impose déja a travers I'usagatiiocomme le téléphone et la télécopie.
Les progrés actuels des NTIC appliqguées au donmaédical (imagerie médicale, débits de
transmission, convivialité des systemes, etc.a @hihiaturisation des dispositifs, ouvrent des
perspectives d’'une part, pour le développemenadélémédecine en termes d’accroissement
et d'autre part pour l'efficacité, la qualité desins, le partage des connaissances et de
réduction des codts de santé publique. Pour chacieerr de la télémédecine, les avantages
de ce type d’organisation sont nombreux [53][54].

Pour les praticiens, il s’agit de développer ungsgrande coopération entre les différents
réseaux du milieu médical : ville-hépital, géné&tdispécialiste, secteur public-secteur prive.
L’idée est de créer des passerelles de communicadimformation et de transmission du
savoir. Un des enjeux du développement de la t@léoiée concerne ainsi les aspects de
partage de données et de connaissances : nécdssitéter-opérabilité des systemes,
définition de protocoles de communication, d’ongpds, création d'un dossier médical
électronique partage, etc...

Pour les patients, la télémédecine permetéiarer la qualité des soins grace a
I'expertise possible a distance et, par conséguelat,réduction des délais de prise en charge
diagnostique et thérapeutique. Elle permet égalemerrépondre au probléme d’isolement
géographique en assurant I'égalité d’acces auxss@non considere le cas particulier de la
surveillance a distance, la télémédecine répond lasoins d’autonomie, de sécurité et
d’intégration sociale de patients souhaitant reatéeur domicile, et s’inscrit alors dans la

dynamique des alternatives a I’hospitalisation [55]
V. Applications de la Télémédecine

Une revue publiee en 1995 montre des applicatiemgétEmeédecine dans 28 spécialités
médicales différentes y compris la médecine véé@en[49]. Depuis septembre 1996, la
télémédecine est aussi utilisée par satellite diitadie et la Bosnie. L’émergence des NTIC
ainsi que les progrés scientifiques au cours dedeesieres décennies ont alors rapidement
favorisé son évolution [56].

La télémédecine a aujourd’hui trouvé de nombreuxmgts d’applications et se décline en

différents termes dont il est difficile de détermimne typologie unanime [53][57].
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Récemment, plusieurs possibilités de pratique amxices de la santé sont offertes par deux
aspects techniques qui ont déclenché une véritabl@ssance de la télémédecine clinique
[58].

v Ce sont d’'une part, ka télémédecine en temps réelqui est le transfert des données
et la communication en temps réel

v et d’autre part, 4a télémédecine pré-enregistrée qui est le transfert des données,
enregistrées avant ou aprés leur transmission.

Ces deux aspects de la télémédecine sont utilEsdes contextes différents.
VI. Contextes d'utilisation de la télémédecine pré-engastrée

La téléemédecine pré-enregistrée ne permet pashtbh d’'une réponse immediate suite au
transfert des données meédicales. Elle ne peut plasétre appliquée en cas d’'urgence malgré
le fait que le transfert de toutes les informatiotsmandées s’effectue d’'une fagon
satisfaisante sans aucune intervention de la padedtinataire.

Pour le transfert des données, on cite deux méshpatesibles :

1) Toutes les informations sont acquises ptisnsmises: Cela correspond
particulierement aux procédures médicales pourukdbes, un enregistrement complet de
tous les événements de la pratique normale estrdBman des problemes principaux
rencontré dans cette méthode est I'énorme quard#éé données obtenues, dont
I'enregistrement et le transfert sont parfois ingloles.

2) Toutes les informations sont acquises,sni@xpéditeur choisit les informations
considérées importantes ou indispensables powenegistrer puis les envoyer. Avec cette
meéthode, I'enregistrement des données occupe r@space dans la mémoire du serveur et
le transfert se fait plus rapidement.

Les données peuvent étre transmises par un réséanadnique lié a un serveur, un fax, une
communication par Internet, ou par un téléphon¢apte. Les applications de cet aspect de
la téléemédecine sont : le télé-ECG, le télé-EE&,tdle-neuropsychologie, la télé-
ophtalmologie, la télé-obstétrique et les commuiooa patient-médecin par internet. La
télé-radiologie (transfert des images) est I'une dpplications les plus utilisées et les plus

importantes de cet aspect de la télémédecine [59].

138



Chapitre \/| Introduction de notre application dans les résdal&médicaux

VII. Contextes d'utilisation de la télémédecine en tempsgel

Du point de vue économique et technique, il estiédi que I'application de la télémédecine
pré-enregistrée est plus facile que celle de kntétecine en temps réel. En revanche, les
consultations en temps réel permettent d’'obtens disultats immédiats. De plus, ces
consultations donnent l'occasion aux patients aeaseler plus d’'informations, de poser leurs
guestions et d’obtenir des réponses instantanéda. gtésente un élément important pour la
formation médicale continue. Le point fort de cgpect de la télémédecine est son utilité en
cas de demande d'une consultation en urgence pwusiuation critique ou une réponse
immédiate est indispensable pour sauver la persaumeernée. Ainsi, les actes de
téléconsultation, de télé expertise, de télésuargie médicale et de téléassistance médicale,
tout comme la réponse médicale apportée dangite da la régulation médicale, constituent
des actes médicaux réalisés a distance au moyen digpositif utilisant les TIC et qui
relévent de la télémédecine.

On présente finalement cing catégories d’applicatien télémeédecine [55]:

v Télésurveillance: enregistrement télémétrique (figure V.2), géleénent a domicile,
de parametres physiologiques, ciblant le compontérd@in patient et transmis ensuite aux

praticiens concernes.

Figure V.2 —Enregistrement Télémétrique
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v Téléconsultation: Examen d’'un patient et analyse des données reecoant sans
interaction physique directe [60]. On distinguexdgues de téléconsultations :

(1) soit le patient consulte, de sa propre initiative mnédecin par un réseau de
communication interposé

(2) soit le médecin consulté sollicite un avis diaditogtélédiagnostic) ou thérapeutique
(télé-expertise) aupres d'un confrére situé a deaOn peut également citer dans ce cadre,

I'envoi et la consultation d’images médicales aatise (télé-imagerie, télé-radiologie).

v Téléassistance aide thérapeutique directe apportée a distam@atent, conséquence

possible de la téléconsultation.

v Télé-chirurgie : manipulation de matériel médical et chirurgiddigure V.3),
contrblée a distance par le praticien sur le patjappelée aussi télémanipulation — figure
V.4).

Figure V.3 -Exemple de Télé-chirurgie.

o
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Figure V.4 -Contréle a distance du praticien: Télémanipulation.

v Téléformation : utilisation de l'outil informatique en particali pour la formation

continue des médecins : contacts professionnelteviéseau, consultation des informations
meédicales (banque de données, imagerie, suivi aBstuépidémiologiques et d’essais
cliniques), consultation de cours de formation istoconférences dans les universités (téle-

enseignement) et réunions.

VIII. Bénéfices de la Télémédecine

VIII.1. Bénéfices pour les professionnelles de kanté

La télémédecine apporte des bénéfices particutiars professionnels en favorisant, d’'une
part une pratigue meédicale, fondée sur la coomérativec d'autres professionnels et
permettant, a chacun de mieux exprimer ses comeEsdnl]. D’autre part, elle apporte des
possibilités d’organisation médicale nouvelles anmhent dans le domaine de la permanence
des soins (gardes et astreintes).Toute fois, aesfioés impliquent également des contraintes
aux professionnels de santé, la premiere étantadaemodification de la pratique médicale
par la gestion de la relation a distance du pati€@#s aspects sont évidemment tres
importants, et doivent faire I'objet d’'un accompagrent soutenu et adapté, afin de permettre
aux professionnels de santé de maitriser la peatigu’acte de télémédecine.

D
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VIII.2. Bénéfices pour le systeme de santé

Le systéme de santé, dans son ensemble, bénéfjaeiement du développement de la
Télémédecine, notamment concernant les points rsisiva

v La délivrance de soins de meilleure qualité dassikeiations évoquées ci-dessus.

v La réponse, au moins partielle, a certains probéeauguel notre systéeme de santé est
confronté : démographie médicale, organisatioradgefmanence des soins, accessibilité aux
soins assureée a tous.

v La participation de la télémédecine au développérdarprogres medical, au méme
titre que d’autres innovations thérapeutiques miqtles.

v Enfin, la télémédecine permet d’assurer certaimestations tout en maitrisant les

dépenses de sante.
VIII.3. Bénéfices pour les patients

Les bénéfices de la télémédecine pour le patiemt SOmbreux, mais relévent tous d’'une
meilleure qualité de prise en charge :

v Par un meilleur acces aux soins, notamment poysd#éents en situation d’isolement
ou d'éloignement géographique, ou confrontés askéabe de professionnel de santé a
proximité.

v Par un meilleur suivi médical, notamment pour lasemts souffrant d’une pathologie
chronique. La télésurveillance médicale assureuin sontinu du patient par le médecin. Ce
dernier peut alors agir de fagon précoce en camhliton sensible de I'état du patient.

v Par une prise en charge plus rapide, notamment léansituations d’'urgence qui
nécessitent le recours a l'expertise médicale rfieismes craniens, accident vasculaire
cérébral, etc...).

v Enfin, les bénéfices pour le patient résultent duthniveau de sécurité des actes
médicaux : la télémédecine n’est pas une médecmerabais », un pis-aller. Au contraire,
elle augmente le plus souvent les chances du pagiepermettant une prise en charge et une

orientation plus rapide et pertinente dans le systde soins.
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IX. Télémédecine a domicile

La télésurveillance médicale (suivi médicale aatfise, télé-monitorage médical, Homecare),
est une branche de la Télémédecine qui vise a nedame vie autonome, dans leur domicile,
a des personnes souffrant de diverses pathologieanelicaps qui devrait normalement les
contraindre a une hospitalisation ou a un placengentinstitution spécialisées: patients
souffrants de certaines maladie chroniques, hapéliza mais aussi personnes agées
dépendantes.

La mise en place des systemes de Télésurveillagdéecale a domicile permet aux personnes
de vivre chez elles le plus longtemps et le pludgépendamment possible, dans un
environnement de confort et de sécurité. L'objeest de détecter, voire de prévenir des
situations inquiétantes ou critiques par la gémarat’'un ensemble de messages et d’alarmes
sur la situation de la personne. Les techniquedétiection reposent sur I'analyse de données
issues d’'un ensemble de capteurs installés daalsitt.

De nombreux projets sont menés dans le monde soénee de la télésurveillance médicale a
domicile. lls visent a expérimenter un systemeétiestirveillance sur une catégorie spécifique
de patient (insuffisants cardiaques et pulmonaiesthmatiques, diabétiques, etc...), ou
encore a concevoir des appartements domotiquesagésurs a placer dans une habitation ou
portés par la personne et des systemes d’alarnagséadaux exigences de la télésurveillance

meédicale.
X. Concept d'Habitat Intelligent pour la Santé

Le concept d'Habitat Intelligent pour la Santé (Hé&herge de la rencontre de trois grands
domaines d'investigation scientifique et technajogi: le domaine de la physique (appareils
de mesure, capteurs), celui des Sciences et Teagiesl de I'Information et de la

Communication (STIC) (mise en réseau des capteams dn habitat, mise en réseau des
habitats, systeme d'information et de communica@stion du dossier médical de suivi au
domicile, etc...) et celui de la médecine (téléméumcsoins a domicile, réseaux de soin ville-
hopital). Les deux premiers domaines sont mis avicgedu troisieme pour le confort et la

sécurité du patient, l'aide a la constitution deagix de soins ville-hopital et, d'une maniére
générale, pour l'amélioration de l'efficacité de plalitique socio-sanitaire concernant le

maintien au domicile de personnes fragiles [62}s teavaux effectués s'appuient sur une

réalisation d'une plate-forme technologique expéntale pour la télésurveillance médicale
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de personnes a leur domicile. Toute personne iagilpar une atteinte chronique, une perte
d'autonomie ou un risque meédical passager ou dyrpblt étre concernée par son maintien
au domicile. L'ensemble de I'étude a pour but detreo la faisabilité technique du concept

d'Habitat Intelligent pour la Santé, de proposes sigggestions et d'alimenter le débat actuel

sur le maintien au domicile et I'évolution de latpjue médicale.
X.1. Objectifs du HIS

Les objectifs des HIS sont nombreux [56]:

v prévenir ou redonner une autonomie de fonctionnémenpersonnes dépendantes ;
v extraire une information « intelligente » aidané @rise de décision ;

v assurer un niveau de soin équivalent pour des logfles « compatibles » ;

v sécuriser la personne (détection de chutes, deises]ad’errance, de pathologies
chroniques, d’appels de détresse, etc...) ;

v assurer un confort et la sérénité ;

v alleger les frais de santé et alléger les tache<large du corps médical ;

v surveiller les prises de médicaments par le patenéventuellement réviser les
protocoles thérapeutiques ;

v répondre au souhait de rester chez soi (présenvdtiola dignité en permettant aux

personnes le désirant (la majorité des cas) del@ars jours dans leur lieu de vie affectif.
X.2. Principe de fonctionnement du HIS

L’habitat intelligent pour la santé (HIS) s’appusair un systeme d’information global

comprenant les éléments suivants (figure V.5):

(4) Acteurs du systeme

Illtcl]}l'l:'fatl'{]l!.t
Décision I

(_i) omotique

YN .L-T’"—-n[_ -
(‘/(_—';q:-reurs y 9 -
(1) Habitat (2) Unite locale (3) Centre de “'t
de traitemnent télévigilance

Figure V.5 -Systeme d’information de la télésurveillance médiéadomicile.
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1. Un ensemble de capteurs installés dans I'habitgtastés par la personne, reliés en
réseaux pour la collecte en temps réel de donnéss @u'un ensemble d’appareillages
automatiques (domotique) afin d’adapter I'enviromeat de vie de la personne a ses
capacités personnelles, motrices et cognitives.

2. Une unité locale de traitement au niveau de chaaibéat, assurant le stockage et le
traitement des signaux recus des capteurs. Cetii® gere également une base de

connaissances relative a la personne télé sumwedlasi que I'émission de messages et

d’alarmes.

3. Un centre de télévigilance pour le traitement desssages et d’alarmes recus des
habitats.

4. Un ensemble d’acteurs (personnel médical, perst#iéesurveillée et membres de sa

famille) peuvent accéder a tout moment, apres atifleation, aux données du systeme, au

niveau de I'unité locale de traitement.
X.3. Enjeux du HIS

Les principales fonctionnalités nécessaires a keran place de systemes de télésurveillance
médicale & domicile sont la perception, I'analysestockage et la transmission de données et
d’'informations relatives a la personne télé-sutgeil

Cing sous-systemes clés du développement des ss@mformations pour les services de
soin & domicile ont été identifiés [63]:

1. Systeme de surveillance local: il s’agit d'un réselcal au domicile pour
'enregistrement télémétrigue de données relativasne personne par l'intermédiaire de
capteurs.

2. Systéme d’analyse de données: la grande quantitmieces collectées nécessite la
conception d’assistants intelligents pour I'exti@ctd’ informations pertinentes permettant la
génération de messages et d’'alarmes, l'aide amaokig et a la décision.

3. Systeme de base de données: les données collexiéles informations extraites
doivent étre stockées et accessibles pour leuwuttatisn ou leur mise a jour.

4. Systéme d’interfaces: les données et informatieeges de la télésurveillance et de
'analyse des données collectées doivent étrecfaeiht accessibles aux différents acteurs du

systeme.

145



Chapitre \/| Introduction de notre application dans les résdal&médicaux

5. Systeme de communication: il s’agit de permettidropérabilité des quatre sous-
systemes précédents a travers un réseau médicaklguil’habitat du patient, les centres
hospitaliers, les centres de télé-vigilance et pieséralement les différents acteurs du
systeme. La complexité de ces systemes réside ldanembre d’acteurs impliqués, la
diversité des technigues informatiques utilisées ditférents niveaux d’enregistrement, le
stockage, l'analyse et la transmission des donn®es.peut citer également la quantité
croissante des données collectées, la personmatisde leur traitement dans le contexte de
chaque patient, la difficulté de modélisation dgdt de santé d’'une personne. Les difficultés
de ces analyses sont en particulier liées a I'ngééité des données collectées, aux facteurs
d’influence agissant par fois fortement sur lesap@tres observeés, ainsi qu'aux dépendances

mutuelles de ces parametres [55].
X.4. Applications de la Télésurveillance médicale

Des projets de recherche matures ou en cours delog@ement dans le domaine de la
télésurveillance médicale sont implantés dans lede@ntier. Nous proposons ici un apercu
des quelques principales activités mondiales, dliimne étude comparative dediée a leur

spécificité et a leur impact réciproque.

X.4.1.Le systeme d’acquisition automatique de doneé physiologiques

(Tokyo Medical and Dental University, Japon)

Togawaet al. [64] furent parmi les premiers a imsta un systeme de télésurveillance. Ce
systeme, installé a Tokyo, déploie des appareitsadigues automatisés pour surveiller a long
terme I'état de santé du patient pendant ses esijournaliéres. Des signes vitaux sont
relevés : le monitorage de 'ECG s’effectue danddin avec des capteurs fixés dans la
baignoire et la température corporelle se mesuee aes capteurs installés dans le lit.Le
systeme a d’abord été testé en 1998 pendant urerseen laboratoire, puis expérimenté en
conditions réelles dans des habitations en 200Qrsi& sujets pendant un mois. L'étude a
permis de prouver l'efficacité du systeme, et dsumer les signes vitaux de fagon simultanée

et automatique [65][66].
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X.4.2.Le systeme d’acquisition automatique de doneé physiologiques
(1997)

Roth et al. [67] décrivent I'expérience « Shahale» Télésurveillance sur trente malades
cardiaques a domicile. Un enregistreur a leur dibnia permis la transmission d’'un

électrocardiogramme (ECG) a 12 dérivations pour amayse en temps réel a distance. La
pression artérielle et les résultats de tests naspies ont également été transmis au centre

concerné.
XI. Etude de la Chaine Télémédicale

Les applications de télémédecine visent a mettreplane des systémes de surveillance
permanente des personnes a distance. Ces systemasttpnt la capture d’'informations sur
I'évolution de son état de santé, afin que le piati traitant puisse effectuer une consultation
ou un diagnostic, voire aider les patients a digtagt par conséquent assurer une prise en
charge a temps.

Nos travaux dans le cadre de cette thése porteie siéveloppement d’'une plateforme Téle-
médicale permettant la concrétisation de plusiaepgications:

v Télésurveillance, pour l'acquisition, I'enregistremt et le suivi a distance d'un
ensemble de parametres médicaux liés au patienigdiagnostic.

v Téléconsultation, pour I'analyse et la synthésedbemeées recueillies.

v Téléassistance, pour fournir quand c’est possiblistance une aide directe a la
personne a risque. (par exemple une personne tndésppar une ambulance: service
SAMU).

Les travaux de recherche effectués au cours de tbetse se situent dans le cadre des services
de santé représentant les dimensions de la tél@méd€es applications prennent en compte,
en particulier, des éléments de surveillance peemian la prise en charge, de diagnostic et de
détection des situations critiques. Ainsi, nousvoms étre en mesure de surveiller a distance

I'évolution de I'état de santé des patients touassurant la mobilité.

Le systeme de la transmission numérique des damésdecine comprend toute une chaine

schématisée dans la figure V.6 :
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Figure V.6 -La chaine télé-médicale

Cette chaine Téléédicale comprer :
1. Patient:

Le patient est laource d’information meédica

2. D.T.E(DataTerminalEquipment :

Chargésde prélever sur le corps humain l'information méti. Selon la nature de cet

information, les D.T.E pexert étre :

a) Unidimensionnelles mettant enjeux des capteurs qui transforment les granc

physiologiqueen une grandeur électrique représentative d’ungitécphysiologigie (ECG,

activité hémodynamiqueardiaqu ; etc ....)

b) Bidimensionnelles : mettant en jeux les différents rayonnements du &p

électromagnétique (radio fréquence, ultrasonoferouge, rayon X..) et I'interaction avec

liquide et les tissus biologiques pour la recortdiom des images médical

C) Tridimensionnelle mettant en jeu uncaméra a l'intérieur ou Bextérieur du corp:

humain.On cite comme exemple de la fibroscopie ot introduit un tube souple équij

d’une fibre optique et d’'uneamér: a 'intérieur du corps par voie oralen revanche, pour la
fluoroscopie utilisé dans le cathétérisme cardiacet gpareil est équipé d'uncaméra
externe aidant le spécialisée introduire, au fur et a mesule cathéter dans le corps

patient, en surveilladimage vidéo capie par la camera qui gsbsitionné sur le moniteur.
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3. Codeur/Décodeur:

Il est chargé de I'acheminement de I'informationdiéle vers le PC local.

4. PC Local:
Il est chargé de présenter I'information médicalgeaticien de la médecine et de stocker ces
informations dans un systéme d’archivage et d’emes une plate de forme de traitement

numerique et le transfert de I'information viapnotocole de communication.

5. D.C.E: (Data Communication Equipment)
Sont chargés d’adapter le signal informationnetaal de transmission et de transférer les
données médicales vers les terminaux distants (R&)e canal de transmission, au moyen
des techniques de hauts débits (a titre d’exenésieau RTC dopé ADSL).
L'objectif de telles plateformes de services dérédecine est de permettre aux patients de
vivre dans des conditions plus performantes, dansnwironnement de confort et de sécurité.
Ainsi, cette plateforme envisagée permet, a touherd et en tout lieu, a un patient d'étre en
contact permanent avec son praticien traitant. fien, éds pourraient bénéficier de la sécurité
d’'un suivi médical 24h/24h, sans l'inconvénient ldeprise en charge hospitaliére et sans
dépenses excessives.
Il s’agit de détecter et de prévenir 'occurrenee situations critiques ou la dégradation de
'état de santé d’'une personne. Le patient n'estsaplus contraint de renoncer a distance
(domicile...) et a la vie en société. Il conserve large autonomie dans son environnement

social et privatif, tout en bénéficiant de servipedventifs de santé.

XII- Implémentation de l'architecture client-serveur pour le transfert
des données sous protocole TCP/IP :

XII.1. protocole TCP/IP

TCP/IP est né de la réflexion de chercheurs anmigscdP est un protocole qui permet

d’envoyer des informations élémentaires de machianenachine. Les chercheurs ont

développé un autre protocole de nom TCP. Le nomCRYIP a donc été choisi en référence a
ces deux principaux protocoles qui le caractérisgajourd’hui, ce modele integre beaucoup

d’autres protocoles (FTP, SMTP, HTTP ...). TCP/IP est protocole qui nécessite une

coopération des OS (Systemes d’exploitation) deshines.
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TCP/IP est tres répandu, car sa robustesse a @bwéer (Quelques millions de machines
interconnectées dans le monde). Tous les appBcaiffeaux doivent pouvoir communiquer
entre eux, quel que soit I'architecture ou la gtatae utilisée. Pour cela, les opérations sur
les réseaux ont été divisées en plusieurs phasieas#ge de maniére a simplifier la portabilité

des applicatifs sur toutes les plateformes [68]].[6

XII.2. L'interface logicielle de communication

Notre programme est composé de deux parties, bBéniset la réception. Il permet a
I'utilisateur le transfert des différents flux eremps réel, ainsi que I'envoie de ces derniers

vers l'ordinateur récepteur.

Xll.2.1. Représentation de l'interface de commuration entre le patient et le

meédecin

Dans cette partie nous présentons l'interfaceldppée sous environnement Visual Basic.
La figure V.7 montre que celle-ci se compose degeuties ; patient et médecin.

Chaque coté est constitué d’une fenétre principale gérer la mise en route de la connexion
ainsi que les différents types de communicationaqumnporte une fenétre pour le transfert

textuel.
| Commumnicaetson Testwele Communication Textusle

Nom cat Didnateu Nlnn_:ﬂl Daedirateam :

[txtfialor . |MD‘iHJOQ

Texi & Envoper |

Inﬁ:mﬂu L I:n'm’m Tout & Ernvope: |

BAENVO Lnvoper
(A) Cote Patient (B) Cote Médecin

Figure V.7 —Fenétre de transfert des données médicales.
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Ainsi, un transfert de fichiers correspond a ux thinaire constant (figure V.8). Il requiert un
débit relativement important mais est trés peuiblnau temps de transmission.
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Figure V.8-Donnée de 'ECG sous forme archigeDAT)

Pour le transfert de fichier nous avons utilisépléncipe de partager ce fichier en segment de
taille déterminée et puis d’envoyer chaque segmemécepteur tout seul, pour étre regroupé
coté récepteur au fichier original. Toutes les pchees d’envoi du fichier sont décrites dans
I'organigramme suivant :
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Teste de connexion

Oui

Sélectioner un fichier a envoyer

y

Envoi requéte, d’accepter de recevoir un fichier, au récepteur

|

Attendre I'accord

Non

Ouvrir le fichier transmi

Prend un paquet

v

Envoi ce paquet avec leurs informations

A

Non
Attendre 'accusé de

réception

Test fichier est terminé

Envoi accusé de fin de fichier

Fermer le fichier déja ouvert

v

Fin

Figure V.9 -L’'organigramme de transfert de fichier (cotéveer)
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Début

y

— Attendre des données

A

A 4

Des données regues

Test les données sont
requéte de réception
de fichier

Non

A\ 4

Ouvrir le un fichier dans un
répertoire sous I’extension
d’origine

5 \ 4
Test les données

Non Poser le paquet dans le fichier

sont accusé fin de
fichier

A 4

. \ 4
Envoi accord de

Envoi requéte de réception de paquet

réceptionfichier

_I Fermer le fichier

Fin

Figure V.10- L'organigramme de réception de fichier (cotérm)

XIlI. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté les difreloimaines d’application de la

Télémedecine, utilisant les nouvelles technolodesinformation pour:
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- la téléconsultation, qui consiste a effectuer dassultations a distance (par exemple : la
transmission des divers signaux physiologiques iacgur le patient: ECG, PPG et
respiration vers un autre établissement pour usi@édicalsans transfert du patient).

-la télé-expertise qui consiste a interpréter leanges médicales a distance (par exemple,
interroger un spécialiste en lui transmettant lemnées du patient pour un diagnostic
complémentaire).

- la télésurveillance assurant une surveillanceraicile des patients (par exemple, suivi des
personnes agées a domicile, suivi d'une grossessgua, etc...).

Les Habitats intelligents pour la santé assurenswiai médical & distance. Une structure
alternative, automatisée et la moins colteuse Iplessilevrait permettre de répondre de
maniéere plus adaptée a la vie privée de I'indivetia l'aider a vivre malgré ses maladies et/ou
handicaps a son domicile.

Les travaux effectués au cours de cette these derdbse focalisent sur les services destinés
au télédiagnostic, a la téléconsultation, a laasdistance et a la surveillance médicale a
distance sur des terminaux informatiques locauxlistant chargé de présenter I'information
médicale aux praticiens de la médecine sous fonpiitable et conviviale, de stocker ces
informations et d’héberger les différentes appima et plateformes software de traitement
numerique et de transférer I'information médicadesvdes terminaux distants via les réseaux

télé-médicaux.
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CONCLUSION GENERALE

Ce travail a consisté a :

1- Mettre en ceuvre une chaine d’acquisition pilotéenparo-ordinateur. Celle-ci a été
incluse dans une chaine de télé-acquisition, paisgubut final du projet est la réalisation
d'une station de Télémédecine capable de prendreharge le traitement numérique du

signal physiologique.

2- Implémenter un logiciel de traitement numérique slgnal physiologique sous
environnement Visual Basic. Dans ce cadre, noussafat bénéficier le signal physiologique
des derniers perfectionnements de traitement, ettamteen ceuvre une analyse spatiale,
temporelle et spectrale de celui-ci. Cette analysmprend, entre autres, les calculs des
fonctions d’auto et d'inter-corrélation, ainsi giés densités spectrale set inter-spectrales des
signaux objets de notre étude (ECG, PTG et PPG).

Ce travail revét essentiellement un caractere deeldgpement technologique logiciel
s’inscrivant dans le domaine T.I.C. et Santé, ettankea la disposition des professionnels de
la santé des outils de traitement du signal puispaavant les aider a mieux établir leurs

diagnostic et les guider dans leurs démarche thétmpe ainsi qu’au suivi télé-médicalisé.

Une validation clinique du systéme doit naturellaimpasser par une étude statistique trés
poussée, realisée sur une importante populatiosugkts atteints de diverses pathologies
cardiaques et respiratoires afin de pouvoir faiterivenir les fonctions d’auto-corrélations

temporelles et statistiques.
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La perspective de ce travail au niveau du traitenmemmeérique du signal est d’arriver a
implémenter un logiciel, capable de prendre en gehde traitement du signal cardio-
respirographiques, qui rend compte du fonctionnérdena pompe cardiaque et de la pompe
respiratoire. Ceci par le biais des cing signayxégentatifs des différentes activités a savoir
USG représentatif de la circulation de sang adtieur des vaisseaux dénommeé souvent
vélocimétrie doppler, 'ECG, le PPG, le PTG et mnle Pléthysmogramme rhéologique

pariétal rendant compte des propriétés élastigeda pgaroi vasculaire.
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Résumé— Dans le cadre de cette théseNous présentons le développement d'une interfaceomme machine

d’information et de communication télé médicale IHMICTM ayant pour mission :

. de prélever sur le patient des signaux multidimensinnels représentatifs de son état physiopathologiqu
. de contrdler des systémes médicaux de suppléancergianes physiologiques déficients.
. de prendre en charge le transfert des données a trars des réseaux informatiques médicaux.

Cette interface soft développée sous environnemeiisual Basic chargée de piloter I'acquisition, letraitement
spatio-spectro-temporel, I'archivage et le transfar des données médicales a travers des réseaux médic sous le
protocole TCP/IP.

L’enregistrement simultané de trois signaux physiolgiques ECG, PPG et PTG, permet une meilleure prisenecharge
de la défaillance cardio respiratoire sur le plan dgnostic, thérapeutique et surveillance grace aurditement

numérique spatio-spectro temporel multiparamétriqueet corrélatoire de ces signaux.
Mots clés— ECG — PTG —PPG — Télémédecine-EDRA- EDRF- PDRA- PDRF-utocorrélation—Intercorrélation —
FFT — DSP.

Abstract: We propose in this thesis to present the developmieof a man machine tele-medical interface of inforration

and communication telemedical HMI-ICTM. This allows respectively:

. To measure on the patient multidimensional signalsapresenting its pathophysiological state.
. To Control substitution medical systems of physioldgal defective organs.
. To support the transfer of data through computer medtcal networks.

The Software interface developed in Visual Basic eimonment responsible for controlling the acquisition, processing
spatial and temporal spectroscopy, archiving and @nsferring of the medical data through medical netwrks in the
TCP /IP.

The simultaneous recording of these physiologicalgials ECG, PPG and PTG, allows a better management oérdio
respiratory failure. This management is on a diagnstic bares, the processing and the monitoring thragh digital

processing, and multiparametric spatial, temporalspectral and correlation of these signals.
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