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Résumé

Le signal phono cardiogramme(PCG) est un signal qui renferme plusieurs indices(ou parameétres) qui
peuvent révéler la présence ou pas d’une certaine pathologie cardiaque. C’est donc dans le but d’une
discrimination pathologique des signaux PCG qu’on espére réaliser ce travail. Une multitude d’analyses
spectrales et spectro_temporelles (FFT, STFT, WT, Bispectrale) est appliquées sur notre base de données
répartie en 3 catégories selon la présence ou I’absence du souffle cardiaque.

Différents parametres sont extraits suite a cette analyse comme 1’amplitude, I’énergie, I’écart type, des
parametres qui ont déja prouvé leur importance dans la classification des signaux PCG. Outre, méme les
paramétres propre a ’analyse bispectrale, qui est le centre de ce travail, tel que : le moment, la moyenne des
amplitudes, I’entropie d’ordre 1, et le rapport du moment d’ordre 3 ont aussi donné des résultats satisfaisant
dans la classification ainsi que le suivit de 1’évolution du degré de sévérité pathologique des signaux PCG.

Mots clés : Phonocardiographie, bispectre, classification, degré de sévérité, T.0.D, F.F.T, ST.F.T.
Abstract

The phonocardiogram signal (PCG) is a signal that contains several clues (or parameters) thus may indicate
the presence or not of a certain cardiac pathology. It’s therefore with the aim of pathological discrimination
of PCG signals that we hope to carry out this work. A multitude of spectral and spectro-temporal analysis
(FFT, STFT, WT, Bispectral) are applied on our database divided into 3 categories according to the presence
or absence of the heart murmur..

Various parameters are extracted as a result of this analysis such as amplitude, energy, standard deviation,
parameters which have already proved their importance in the classification of PCG signals. Besides, even
the parameters specific to the bispectral analysis, which is the center of this work, such as: the moment, the
average amplitudes, the entropy of order 1, and the ratio of the moment of order 3 do so in the classification
as well as the monitoring of the evolution of the PCG signals pathological severity degree.

Keys Words: Phonocardiography, bispectrum, classification, degree of severity, T.O.D, F.F.T, S.T.F.T.
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Introduction générale

Le Moyen age a longtemps hésité entre deux conceptions faites par deux grands noms de la science
antique en ce qui concerne 1’origine des sentiments et des mouvements volontaires. Aristote (IVe siécle av.
J.-C.) a attribué ce rdle au cceur, tandis que Galien (Ile siecle) situait ces fonctions dans le cerveau. Tout en
tenant compte de I’importance, du point de vue de la finalité thérapeutique, d’isoler les trois organes
principaux (Qanln fi téb), Abd Allah Ibn Sina « Avicenne » (980-1037) a jugé que ces difficile d’oter le
ceeur de sa fonction principale. Mohammed Ibn Rushd « Averroés » (1126-1198), dans le Colliget (colliyat
en arabe) approuve I’hypothése d’ Aristote et il fait du cceur le si¢ge de la sensibilité générale.

Ce n’est qu’en XVlIe siécle que William Harvey (1578-1658) déposséde définitivement le cceur de
sa fonction de siége des sensations suite & de nombreuses années de recherche et d’expérimentations. Ce qui
pousse Robert Hooke (1635-1703) a réaliser I’importance de I’auscultation cardiaque dans 1’aboutissement
d’un diagnostic.

L’invention du stéthoscope par René Laennec en 1816 fait de I’auscultation cardiaque 1’outil clinique
irremplagable jusqu’a nos jours. La figure.l, présente 1’évolution de la forme du stéthoscope au fil des

époques [1].

(;E::c-san

Figure. 1 : Anciens stéthoscopes monaural (& gauche en haut). Les stéthoscopes Cummann et Allison (a
gauche en bas). Le stéthoscope binaural moderne (au milieu). Le stéthoscope électrique moderne de marque
Meditron M30 (a droit).

Cependant, la détection des symptdmes pertinents constituant un diagnostic basé sur les bruits
cardiaques enregistrés par un stéthoscope est une tache compliquée et difficile pour les médecins et qui
demande des années d’entrainement a 1’acquérir et a I’affiner. Une partie de cette difficulté provient du fait
que les bruits cardiaques sont souvent séparés les uns des autres par moins d'une période de 30
millisecondes. En outre, les bruits cardiaques caractérisant les troubles cardiaques ont généralement une
faible intensité par rapport aux sons (ou bruits) cardiaques normaux (non pathologique). Cela rend la tache
de détection acoustique plus difficile pour le médecin [2].

La phonocardiographie comme étant une méthode non invasive fondée sur l'enregistrement des
vibrations ou oscillations de fréquences diverses, correspondant aux bruits cardiaques normaux ou
pathologiques [3] a pu alors remédier a cette problématique en offrant aux cliniciens un enregistrement
graphique des bruits cardiaques et souffles entendus durant l'auscultation cardiaque. Cet enregistrement est
connu sous le nom du signal phono cardiogramme (PCG), il traduit I’activité cardiaque du sujet avec




beaucoup de précision que le simple test du cardiologue et surmonte ainsi les limitates auditives de ’homme

[4].

C’est dans ce but que nous réalisons ce travail, il est connu que les signaux électro physiologiques
notamment dans notre cas les signaux phono cardiogrammes (PCG) dissimulent des informations de trés
grandes valeurs pour un diagnostic des pathologies cardiaques. Il est & préciser que le signal PCG reflete les
signaux acoustiques non stationnaires engendrés par 1’activité cardiaque (normaux et pathologiques). Ces
derniers sont émis par le cceur et convertis en un signal électrique qui peut étre enregistré pour &tre utilisé a
profit ultérieurement. [4]

Ce signal est parfois affecté par des facteurs surajoutés qui traduisent la présence d’une certaine
pathologie, qui toutefois ne peut étre détecté et dii a I’absence de tout symptome régissant un tel diagnostic
ou bien tout simplement n’étant pas percue par ’oreille du médecin di a sa faible intensité. Cependant, la
Phonocardiographie a pu résoudre une partie de ce probléme en ce qui concerne ces facteurs surajoutés
(souffle, les clicks etc... mais il reste que pour certaines pathologies 1’information se trouve dans le domaine
fréquentiel ou plus.

En plus du fait de réaliser une discrimination (c’est-a-dire déceler une certaine différence) entre les
différents signaux PCG, I’objectif majeur de notre travail est de trouver une possibilité (paramétres et
techniques) a méme de répondre favorablement a cet objectif escompté et pouvoir donc estimer aisément et
efficacement le degré de sévérité pathologique. C’est donc dans ce cadre qu’on va réaliser une étude
approfondie a travers I’application d’une série d’analyses spectrales et spectro_temporelles (FFT, STFT,
TOD, HOS) sur des signaux PCG de diverses pathologies et de différents degrés de sévérité répertoriées sur
trois groupes.

Les divers travaux de recherches effectuées auparavant soit par les enseignants de notre département
de Génie Biomédical ou bien par des chercheurs international sur les signaux phono cardiogrammes (PCG)
ont abouti a des résultats conséquents en ce qui est de la segmentation [5], le filtrage des signaux PCG [6] ou
bien la classification par les techniques spectrale et spectro-temporelle [7-10]. Ces travaux ont servi de
référence au cours de notre étude, puisqu’a chaque étape on revenait a ces derniers pour confirmer nos
résultats.

Notre étude se distingue en deux étapes :

Une premiére étape va s’atteler a I’étude de discrimination pathologique sur des signaux PCG classés
en trois groupes distincts.

e 1° groupe : Les signaux PCG ayant une morphologie similaire a celle du signal PCG normal.
e 2eémegroupe : Les signaux PCG a souffle réduit (click).
e 3éme groupe : Les signaux PCG a souffle important.

Une deuxiéme étape va concerner les signaux PCG de trois pathologies avec un degré de sévérité
interne variable :

e Lasténose mitrale (Ms).
e Lasténose aortique (As).
e Larégurgitation mitrale (Mr).

-



Les signaux PCG qu’on va utiliser seront classifiés par le biais du rapport énergétique RE :
e Légére, RE< 30%,
e Modérée, 30% < RE<70%,
e Séveére, RE > 70%.

Notre travail est réparti sur cinq chapitres, dont deux chapitres théoriques, I’un dédié¢ a 1’étude
anatomique du coeur ainsi que son activité cardiaque et 1’autre représente une introduction théorique des
différentes techniques d’analyse utilisées [CHAP I et CHAP II].

Chacun des trois chapitres suivants va présenter les résultats ainsi que leur interprétation obtenus
pour chaque technique utilisée :

e Chapitre 11l : analyse des signaux Pcg avec laF.F.T et laS.T.F.T.
e Chapitre IV : analyse des signaux Pcg avec la T.O.D.
e Chapitre V : analyse des signaux Pcg avec la H.O.S (Bi-spectral).

A travers I’analyse des résultats obtenus, on estime réaliser en premier lieu une discrimination de
facon générale entre les trois groupes déja précités et en second lieu une discrimination entre les différents
degrés de sévérité pathologique, en quelque sorte I’étude de 1’évolution du degré de sévérité, au sein de la
méme pathologie.

On vérifiera par le biais des résultats globaux obtenus I’impact des clicks et des souffles sur le cycle
cardiaques et par suite la corrélation entre ces facteurs et la pathologie analysée.

Enfin, on terminera par une conclusion sur I’ensemble du travail réalisé ainsi que quelques
perspectives pour les travaux a venir.

g
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Chapitre |

Notions théoriques sur le signale phono cardiogramme (PCG)

I. Introduction

Le phono cardiogramme (PCG) est un enregistrement des bruits cardiaques et les souffles. 1l a été
développé pour pallier les lacunes des propriétés acoustiques du stéthoscope. Il peut documenter la
synchronisation et annoter les différentes intensités relatives des bruits cardiaques et de murmures (ou
souffles).

Il est donc impératif de comprendre le fonctionnement du ceoeur et la genése de ce signal afin de
faciliter l'analyse et préciser le diagnostic médical en vue de prescrire un traitement adéquat au patient. Pour
répondre aux objectifs fixés nous consacrons ce chapitre sur des informations nécessaires sur lI'anatomie du
cceur et la genese de ce signal, suivie d’une breve description sur les pathologies étudiées dans ce travail.

I1. Notions de base sur le cceur

Le cceur est un muscle creux qui a pour fonction de faire circuler le sang dans l'organisme en
agissant comme une pompe par des contractions rythmiques. Il est capable de faire circuler 4 a 5 litres de
sang, en permanence, depuis la naissance jusqu'a la mort.

I1.1 Position anatomique du cceur

Le cceur est un organe musculaire d'environ 250 grammes, situé dans la partie médiane de la cage
thoracique (le médiastin) délimité par les 2 poumons, le sternum et la colonne vertébrale [1].
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Figure I-1 : Position anatomique du cceur.

I1.2 Morphologie externe du cceur

Le cceur est un muscle creux de la grosseur d’un poing .1l est formé de trois couches (parois)
distinctes qui sont de l'intérieur vers I’extérieur : le picarde, le myocarde ou muscle cardiaque et I’endocarde

[1]




De sa base s'‘échappent 2 vaisseaux :

I’artére pulmonaire, qui relie le cceur aux poumons,

’aorte, qui relie le coeur au reste du corps : organes nobles, visceres, muscles, tissus [2].
Le cceur repose, par une face inférieure, sur le diaphragme qui le sépare des viscéres de 1'abdomen.
Le cceur a la forme grossiere d'une pyramide renversée a trois faces qui sont parcourues par deux sillons
profonds :
Le sillon auriculo-ventriculaire, dans le plan perpendiculaire au grand axe du cceur, sépare le massif
auriculaire en arriere, des ventricules plus antéro-inférieurs,
Le sillon inter-ventriculaire, puis inter-auriculaire perpendiculaire au précédent. 1l correspond au plan de
séparation entre cceur droit et cceur gauche.
Les sillons contiennent de la graisse et les branches principales des vaisseaux coronaires [3].

I1.3 Morphologie interne du cceur

Le cceur est divisé en 4 cavités : deux ventricules et deux oreillettes .Chacune des oreillettes
communique avec le ventricule correspondant par I'orifice auriculo-ventriculaire.

On considere qu'il existe un "cceur droite" formé d'oreillette et ventricule droits, et un "cceur gauche"
formé de l'oreillette et du ventricule gauches. lls sont distincts I'un de l'autre d'un point de vue anatomique
mais aussi physiologique, car le coeur gauche chasse le sang riche en oxygene dans la grande circulation par
l'aorte et le cceur droit envoie le sang pauvre en oxygene dans le petite circulation par I'artere pulmonaire.

Les deux ventricules sont séparés par la cloison interventriculaire. La base de chaque ventricule est occupée
par deux orifices :

L'orifice auriculo-ventriculaire fait communiquer l'oreillette et le ventricule. Il est occupé par la valvule
auriculo-ventriculaire, qui a une forme d'entonnoir dont la pointe s‘avance dans le ventricule.

L'orifice artériel fait communiquer, dans le coeur gauche, le ventricule avec 1'aorte, et dans le coeur droit, le
ventricule avec l'artére pulmonaire. L'orifice artériel est formé par les valves sigmoides.

Les deux oreillettes sont placées en arriere des ventricules et sont séparées I'une de l'autre par la cloison
inter-auriculaire. Elles sont plus petites que les ventricules, leur paroi est mince et lisse [3].

Les cavités droites
Les cavités droites du cceur sont constituées de : - Oreillettes droite.
- Ventricule droite.

Elles communiquent par l'orifice auriculo-ventriculaire droit (il est fermé par la valvule tricuspide
formée de trois valves triangulaires implantées dans les parois ventriculaires)[3].

Les cavités gauches

Les cavités gauches du cceur sont constituées de : -oreillettes gauche.
-ventricule gauche.

Elles communiquent par orifice auriculo-ventriculaire gauche (appelé aussi "orifice mitral”, il est occupé par
la valvule mitrale qui est composée de deux valves : la valve droite ou grande valve(ou valve antéro-
supérieur) et la valve gauche ou petite valve (ou valve postério-inferieur))[3].

Le péricarde

C'est un organe sero-fibreuse qui enveloppe le cceur et ses vaisseaux. Il est constitué de deux parties :

Le peéricarde séreux (organe de glissement) :

Il est formé de deux feuillets limitant une cavité virtuelle, la cavité péricardique, espace de
glissement qui permet les mouvements cardiaques.




Le péricarde fibreux (organe de fixité et de protection):
Le péricarde contient le cceur et ses vaisseaux :

-Les arteres coronaires.

- Les veines du cceur.

-Les vaisseaux lymphatiques.

-L'origine des gros vaisseaux de la base [3].
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Figure I-2 : Configuration interne du cceur.

11.5 Les valves cardiaques

En anatomie, les valves cardiaques sont des structures du cceur élastiques et non musculaires,
séparant les différentes cavités et empéchant le sang de refluer dans le mauvais sens. Elles sont au hombre de
quatre (figure 1-4) :

La valve mitrale entre l'oreillette gauche et le ventricule gauche.
La valve tricuspide entre l'oreillette droite et le ventricule droit.

La valve aortique entre le ventricule gauche et l'aorte.

La valve pulmonaire entre le ventricule droit et I'artére pulmonaire.

Nodules de Morgogmi—— — — — - —— A pulimonaire

A coromoaire go— — — — — —Valves sigmoides pulm.

B inber-—ventriculaire
(=N} = b

Figure I-3 : Anatomie des valves cardiaques.




La Figurel.5 illustre des coupes longitudinales et transversales d’une valvule cardiaque dans les
positions ouverte et fermée (la physiologie des valvules dans le ceeur) :

(@) ouverte ; les feuillets de la valvule cardiaque sont éloignés afin de laisser passer le sang, cette
ouverture engendre des turbulences sanguines qui font partie des bruits cardiaques.

(b) fermée ; les feuillets se resserrent afin de ne pas permettre le passage du sang ; en cas

d’insuffisance la valvule ne se referme pas convenablement ce qui cause une régurgitation sanguine [4].

(a) (b)

Figure 1-4 : Coupes longitudinale et transversales d'une valvule cardiaque dans les positions
(a) ouvert et (b) fermée.
11.6 Circulation sanguin

Le cceur est donc une pompe double agissant sur le circuit sanguin, faisant circuler le sang dans
I’organisme. Ce liquide sert a diffuser I’oxygene et les éléments nutritifs nécessaires aux processus vitaux de
tous les tissus du corps.

On distingue 2 circulations : la petite et la grande. La petite est constituée du cceur, des poumons et
des vaisseaux qui les relient. Elle est destinée a transformer le sang charge des déchets de I’organisme pour
le rendre a nouveau utilisable par les tissus. Ce sont les poumons qui se chargent de ce "recyclage". La
grande circulation est constituée du cceur et de I’ensemble de I’organisme (sauf les poumons). Elle irrigue le
corps en sang frais avant de récupérer le sang vicie pour le ramener au cceur.

Pour assurer le pompage du sang dans la bonne direction le coeur posséde ses propres valves internes [5].
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Figure 1-5 : Circulation du sang dans le corps humain.




I1.7 La vascularisation du cceur

La vascularisation du coeur est assurée a travers deux éléments essentiels qui sont :

e L’artére coronaire droite : nait du bord droit de 1’origine de 1’aorte.

e L’artére coronaire gauche : nait du bord gauche de ’origine de ’aorte, croise en arriére le tronc de
I’artére pulmonaire. Elle donne rapidement une branche circonflexe .L’artére coronaire gauche,

donne plusieurs branches pour I’atrium gauche, pour la majeure partie du ventricule gauche, pour la
partie adjacente du ventricule droit.

Le drainage veineux suit la méme disposition [6].

Figure 1-6 : Les vaisseaux coronaires a travers une angiographie coronaire.

11.8 Conduction électrique du cceur

Un battement cardiaque correspond a la contraction rythmée des quatre chambres cardiaques.

Chaque battement de cceur est stimulé par des signaux électriques qui suivent un trajet nerveux spécifique
dans le cceur.

Une impulsion électrique (signal électrique) qui prend naissance dans le nceud sino-auriculaire (SA)
situe dans la partie supérieure de 1’oreillette droite [7], Le signal traverse ensuite les oreillettes droite et
gauche, ce qui provoque leur contraction et pousse le sang dans les chambres inférieures, ou ventricules.
Ensuite il passe dans les ventricules par le nceud auriculo-ventriculaire (ou nceud AV), puis dans le tissu qui
sépare les ventricules, le faisceau de His. Le signal descend le long du faisceau et atteint ses branches gauche
et droite, situées dans les ventricules. Lorsque le signal atteint les branches du faisceau, il provoque la
contraction du ventricule et le pompage du sang vers les poumons et le corps.

Le systeme de conduction fonctionne comme un stimulateur cardiaque ; il maintient le rythme cardiaque
entre 60 et 100 battements par minute.
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Figure 1-7 : La conduction électrique du cceur.




11.9 La révolution cardiaque

La révolution cardiaque se déroule en deux phases :
Phase 1, la systole :

Consiste a la contraction des deux ventricules ce qui provoque 1’éjection du sang vers la périphérie
du ceeur a travers ’aorte, et vers les poumons par I’intermédiaire des artéres pulmonaires.
Phase 2, la diastole :

Permet la relaxation des deux ventricules en se remplissant de sang a travers les valvules auriculo—

ventriculaires aprés accumulation dans les oreillettes.

Donc ; on peut dire que I'némodynamique cardiaque est divisée en quatre phases essentielles : la
contraction et 1’¢ection ventriculaire constituant la systole ventriculaire, ensuite la relaxation et le
remplissage lors de diastole ventriculaire [8].

11.9.1 la systole ventriculaire

Se décompose en 2 phases, une phase de contraction et une phase d'éjection.
Contraction ventriculaire : Cette phase est subdivisée en deux sous—phases ;

Contraction pré-isovolumeétrique : la pression dans les ventricules augmente d’une fagon rapide et
devient supérieure a la pression des oreillettes, ce qui provoque la fermeture des valvules auriculo—
ventriculaires [8].

Contraction isovolumétrique : les valvules auriculo-ventriculaires et sigmoides sont fermées. Les
deux ventricules poursuivent a se contracter, et la pression devient supérieure a la pression dans les artéres
d’ou I’ouverture des valvules sigmoides.

Cette phase correspond a 1’apparition du premier groupe de vibrations acoustiques noté B1.

Ejection ventriculaire : L’éjection du sang ventriculaire vers les artéres se réalise en trois phases ;

Phase d’éjection rapide : le sang est propulsé rapidement avec une augmentation graduelle de la
pression ventriculaire.

Phase d’éjection lente: le sang est éjecté légérement selon la diminution de la pression
ventriculaire.

Proto—diastole de Wiggers : la pression ventriculaire diminue de fagon trop rapide mais reste
supérieure a la pression dans les artéres.

Quand la pression dans les ventricules devient inférieure a la pression dans les artéres, les valvules
sigmoides se ferment, ce qui correspond a I’apparition du deuxiéme groupe de vibrations acoustiques, noté

B2 [8].

11.9.2 La diastole ventriculaire

Elle comprend 2 phases, une phase de relaxation et une phase de remplissage.
Relaxation : Pendant cette phase, la pression ventriculaire continue a diminuer jusqu'a ce qu’elle devient

inférieure a la pression dans les oreillettes, ce qui induit I’ouverture des valvules auriculo-ventriculaires.

<



» Remplissage : Durant cette phase, les ventricules se remplissent de sang par les oreillettes a travers les

valvules auriculo—ventriculaires. Cette phase est subdivisée en quatre phases.

Phase de remplissage rapide : la pression ventriculaire est tres réduite par rapport a la pression
auriculaire ce qui résulte un remplissage rapide des ventricules.

Phase de remplissage lent : la pression dans les oreillettes commence a diminuer, par contre la
pression ventriculaire continue a augmenter, le remplissage ventriculaire est alors moins rapide.

Phase de Diastasis : quand les pressions auriculaires et ventriculaires sont égales, le coeur est en
phase de repos. Lorsqu'il y a une accélération de la fréquence cardiaque, cette phase disparait.

Phase de remplissage actif : les ventricules terminent leur remplissage par une augmentation de

pression due a la systole auriculaire [8].
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Figure 1-8 : La phase systolique et diastolique cardiaque.

I11. Notions théoriques sur le signal phono cardiogramme

L'activité cardiaque est accompagnée par l'apparition d’un ensemble de bruits. Ces vibrations
acoustiques générées au cours de la révolution cardiaque ne sont pas toutes audibles a 1’étre humain. C’est la
raison pour laquelle I’auscultation effectuée par les cardiologues envers leurs patients est toujours subjective.
L’ensemble de ces bruits constitue le signal Phono cardiographique (PCG).Donc le PCG permet
d’enregistrer les sons normaux (B1, B2), les sons surajoutés et les souffles.

I11.1 Définition et description du Signal Phono cardiographique

Le signal Phono cardiographique thoracique regroupe les bruits cardiaques acquis par le biais d’un
microphone placé sur I’un des foyers d’auscultation ; aortique, tricuspidien, mitral ou pulmonaire comme

illustré sur la Figure 1.10 :
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Figure 1-9 : Foyers d’auscultation sur le thorax.

I11.2 Bruits cardiaques

Chez un sujet normal, deux bruits sont entendues :
Le premiers bruit (B1) correspond a la fermeture des valves auriculo-ventriculaires en début de systole. C'est
un bruit assez long, de tonalité sourde.
Le deuxiéme bruit(B2) correspond a la fermeture des valvules sigmoides pulmonaires et aortiques en début
de diastole. c'est un bruit trés bref que le premiers, d'intensité plus forte.

Lorsque le cceur bat normalement, les deux bruits se suivent assez rapidement, puis survient une
pause apres le deuxiéme bruit : B1 B2 est plus courte que B2 B1.

111.2.1 Bruit B1

Il correspond au début de la systole ventriculaire et di a la fermeture des valves auriculo-
ventriculaires [9][10] . Son foyer d'enregistrement se situe a la pointe du cceur. Ce bruit est fait de deux
composantes principales : la composante mitrale et la composante aortique ; ou il est a noter que la
composante mitrale (M1) précéde la composante tricuspide (T1)[11], et le délai temporel séparant M1 et T1,
pour un sujet sain, ne peut dépasser 30ms[12].

111.2.1 Bruit B2
Il correspond au début de la diastole. Se situe a la base, c'est-a-dire & la partie haute du thorax, de
part et d'autre du sternum .1l est di a la fermeture des valves sigmoides (pulmonaires et aortiques). Il est




composé de deux composantes A2 et P2 dont la premiére correspond a la fermeture de la valve aortique et la
deuxiéme correspond a la fermeture de la valve pulmonaire, la composante P2 est un peu retardée par
rapport @ A2 dont le retard peut correspondre a une maladie s'il est assez long [13].

111.2.1 Bruit B3

Correspond a la fin du remplissage rapide du ventricule, il se produit 0.15second aprés la
composante aortique du deuxiéme son. C’est un signal de faible fréquence et faible intensité qui peut &tre
entendu au début de la phase diastolique (juste apres S2), S3 est considéré normal pour les enfants et 1’adulte
comme il peut étre signe de maladie chez les vieux [9][10].

111.2.1 Bruit B4

Correspond a la systole auriculaire ou phase de remplissage actif du ventricule ; normalement
inaudible de faible fréquence et faible intensité, se produit a la fin du régime diastolique (juste avant S1). S3
et S4 accompagnent souvent d’autres maladies cardiaques congénitales [9][10].

111.3 Bruits surajoutés

= Bruit de galop
Il s’agit de B3 et B4. Ce sont des bruits de basse fréquence, ils sont pathologique aprés 30 ans. Ce
bruit surnuméraire forme de rythme a 3 temps (d’ou I’expression bruit de galop), il est percu a la pointe, en
décubitus latérale gauche, ou a la xiphoide. Il existe des galops droit s et galops gauche. Les galops gauches
sont plus fréquents. En fait il existe trois types de galops :
» Galop pro diastolique : c’est B3 ; il correspondant a la vidange rapide et puissante du sang de
I’oreillette vers le ventricule, au début de diastole.
» Le galop pré systolique : c’est B4 ; juste avant B1. Il correspondant a I’arrivée de 1’ondée sanguine
dans le ventricule, lors de la systole auriculaire, ¢’est-a-dire a la fin de la diastole ventriculaire.
» Le galop de sommation : il résulte de 1’addition des deux composantes B3 et B4, en cas de la
tachycardie [5].
= Claguement d'ouverture mitrale
C’est un bruit proto-diastolique (entendu au début de la diastole), entendu apres B2. Il s’agit d’un
bruit surajouté a un bruit B2 normal. Il donne 1’impression d’un dédoublement du B2 mais en réalité, il est
nettement séparé de celui-ci ; ¢’est un signe du rétrécissement mitral [5].
= Leclick
Les clics ne se produisent que pendant la systole ; ils se distinguent de B; et de B par leur tonalité
plus aigué et leur durée plus bréve. .Deux types de clicks existent :
-Le click proto- systolique est un bruit sec de timbre aigu, entendu juste aprés B1. Il correspond a
I’ouverture des sigmoides, marquant le début du souffle systolique du rétrécissement aortique valvulaire.
-Le click méso- systolique s'entend dans la ballonisation de la valve mitrale et correspond au prolapsus de la
valve mitrale au sein de I’oreillette gauche, lors de la contraction du ventricule gauche [13].

I11.4 Les souffles cardiaques

Un souffle cardiaque est produit lorsqu'un flux sanguin turbulent provoque une vibration prolongée
et audible d'une structure cardiaque. Classés en souffles systoliques, diastoliques ou continus. Ils sont d'une
durée temporel, et parfois des fréquences plus long et forte que les bruits cardiaques (B1, B2, B3 et B4) et
méme que les clicks.

Classification d'un souffle cardiaque

Les souffles sont classés selon plusieurs facteurs de leurs caractéristiques, qui sont :
1. Leur configuration : crescendo, decrescendo, crescendo-decrescendo ou diamond-shaped, en plateau.




2. L'intensité : codée de 1/6 a 6/6. A partir de 4/6, les souffles sont dits intenses car ils s'accompagnent d'un
frémissement palpable. D'une maniére générale, seuls les souffles systoliques frémissent, car les souffles
diastoliques sont de faible intensité [13].

3. Le timbre : c'est la tonalité du souffle : rapeux, humé, grondant, doux, roulement,... .

4. Le temps : systolique, diastolique, les deux (double souffle), ou continu ;
5. Le siege : endroit ou le souffle est pergu avec le maximum d'intensité.

6. L'irradiation : direction dans laquelle le souffle se propage [13].

Souffle

Chronologie Proto/méso/télé/holo-systolique ou diastolique
Foyer maximal Aortique, mitral, tricuspide, pulmonaire
Intensité De136/6
Irradiation Vers 'apex, les carotides, le foyer tricuspide
Timbre Doux, en jet de vapeur, rapeux, piaulant
Forme Rectangulaire, crescendo, decrescendo, losangique

Figure 1-11 : Tableau montrant les caractéristiques d'un souffle.
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Figure 1-12 : Les différentes formes d'un souffle cardiaque.

111.4.1 Les souffles systoliques

Les souffles systoliques peuvent étre normaux ou anormaux et ils sont toujours entre B1 et B2. Ils
peuvent étre proto, méso, télé ou holo-systoliques (pan systoliques).
111.4.1.1 La sténose aortique (Aortic stenosis) (AS)

Son origine est due au fait que la valve aortique ne peut pas s'ouvrir complétement quand le
ventricule gauche va pomper du sang oxygéné a travers celle-ci en produisant ainsi une sténose dans cette
derniére dont l'ouverture ne peut pas comprendre le débit du sang pompé ce qui entraine un souffle
généralement de forte intensité de type crescendo-décrescendo positionné temporellement dans la phase
systolique [13].
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Figure 1-13 : Représentation temporel du signal de la sténose aortique (AS).

111.4.1.2 La régurgitation mitrale (Mitral regurgitation) (MR)
La régurgitation mitrale est une fuite de sang vers l'arriére a travers la valve mitrale a chaque fois que

le ventricule gauche se contracte [14].

15 ; ; ; . .
: : : Souffle systolique :

IR S T

Amplitude

0.4 0.5 0.6 0.7 0.8
Temps (secs)
Figure 1-14 : Représentation temporel du signal de la régurgitation mitrale (MR).
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111.4.1.3 La sténose pulmonaire (Pulmonary Stenosis) (PS)
La sténose pulmonaire, également appelée PS, est causée par un rétrécissement de l'ouverture de la

valve pulmonaire [14].
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Figure 1-15 : Représentation temporel du signal de la sténose pulmonaire (PS).

111.4.1.4 La régurgitation tricuspide (Tricuspid regurgitation) (TR)

La régurgitation tricuspide est une fuite de sang vers l'arriére a travers la valve tricuspide chaque fois
que le ventricule droit se contracte. A mesure que le ventricule droit se contracte pour pomper le sang vers
les poumons, une partie du sang fuit vers l'arriére dans I'oreillette droite, augmentant le volume de sang dans

I’oreillette [14].
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Figure 1-16 : Représentation temporel du signal de la régurgitation tricuspide (TR).

111.4.2 Les souffles diastoliques
Un souffle diastolique survient toujours entre B2 et B1, Contrairement au souffle systolique, un
souffle diastolique est toujours pathologique et lié a une anomalie de I'anatomie ou de la fonction cardiaque.

111.4.2.1 La sténose mitrale (Mitral stenosis) (MS)
La sténose mitrale est un rétrécissement de l'ouverture de la valve mitrale. La sténose mitrale

restreint le flux sanguin de l'oreillette gauche vers le ventricule gauche [14].

=




1.5 T T T T T T T T
o E 2 : : ¢ Souffle diastolique :
1 -
0.5
L)
=
=
= 0
£
g
0.5
Ak
1.5 | i i 1 1 | | i
o 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9

Temps (secs)
Figure 1-17 : Représentation temporel du signal de la sténose mitrale (MS).

111.4.2.2 La régurgitation aortique (Aortic regurgitation) (AR )
La régurgitation aortique est une fuite de sang a travers la valve aortique chaque fois que le
ventricule gauche se détend [14].
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Figure 1-18 : Représentation temporel du signal de la régurgitation aortique (AR).

I11.5 Caractéristiques temporelles et fréquentielles du signal PCG
111.5.1 Bruit B1

Le bruit B1 s’inscrit en basse fréquence allant de 91 a 179 Hz et dure approximativement 100ms. 11
est constitué par deux composantes principales M1 et T1 ; ou la composante mitrale M1 précede la
composante tricuspide T1 .Le délai temporel séparant M1 et T1, ne peut dépasser 30 ms pour un sujet sain.

111.5.2 Bruit B2

Le bruit B2 s’inscrit en haute fréquence, allant de 145 a 200 Hz, il dure environ 70 a 100 ms. 1l est
constitué par deux composantes principales A2 et P2 respectivement les composantes aortiques et




pulmonaire .La durée entre A2 et P2 dans les conditions normales est inférieur & 30 ms pour un sujet sain.
Cette durée est trés importante pour les spécialistes pour le dépistage de certaines pathologies cardiaques
lorsqu’elle est supérieure a 30 ms. Chacune des deux composantes A2 et P2 dure environs 50 ms.

111.5.3 Bruit B3

Le bruit B3 s’inscrit en basse fréquence (< 80 Hz) et dure de 60 a 80 ms. Il correspond a la fin du
remplissage rapide du ventricule. Généralement ce bruit n’apparait pas sur le tracé phono cardiographique, il
est d’une importance clinique trés limité.

111.5.3 Bruit B4

Ce bruit s’inscrit en basse fréquence (80 Hz), il est inaudible, sa durée équivalente correspond a
celle de B3.
111.5.3 Souffle

Les souffles (systoliques situé entre B1 et B2 ou diastoliques entre B2 et B2) durent un temps assez
important comparé a celui de B1 et B2 et occupent une bande de fréquence ne dépassant les 1000 Hz. A titre
d’exemple les souffles des rétrécissement mitral et aortique et de I’insuffisance aortique occupent
respectivement les gammes (50-250 Hz),(100-300 Hz),(150 -220 Hz).

IV. Signaux PCGs utilisés

Les signaux PCGs utilises dans notre étude, sont des signaux réels acquis depuis les quatre
foyers d“auscultation (aortique, tricuspide, mitral et pulmonaire). Ils ont été préleves sur les trois
adresses internet : American college of cardiology. [http://www.egeneralmedical.com(american college
of cardiology)],[http://www.cardiosource.com/heart sounds; Heart Sounds and Murmurs] et
[http://www.dundee.ac.uk/medther/Cardiology/hsmur.html.




V. Conclusion

L’étude menée dans ce chapitre sur 1’hémodynamique intracardiaque permet de donner des
renseignements sur la nature des bruits cardiaques ainsi que 1’origine des cas pathologiques survenant
souvent sous forme de valvulopathie.

Le signal phono cardiogramme refléte 1’état du coeur du patient examiné, ¢’est un moyen d’aide au
diagnostic médical. Le signal PCG confirme, et surtout, affine les données de I’auscultation et apporte des
renseignements complémentaires des activités sonores quant a la chronologie des signes pathologiques dans
la révolution cardiaque, en les situant par rapport aux bruits normaux du cceur.

Cependant le signal PCG acquis est difficile a lire car il porte plusieurs bruits supplémentaires qui
doivent étre bien étudiés afin d’extraire 1’information de chaque pathologie. Cependant une phase de
prétraitement est nécessaire avant d’appliquer la méthode proposée. Dans le chapitre suivant nous allons
d’abord décrire la phase de filtrage ensuite les différents méthodes proposés pour le traitement du signal
PCG, c'est pour c¢a qu'il est nécessaire Faire un prétraitement.
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Chapitre 11
Techniques d’analyse du signal phonocardiogramme

(F.F.T, S.T.F.T, Bispectrale et transformation en Ondelettes)

. Introduction

La méthode d'auscultation est un indicateur de diagnostic important des anomalies hémodynamiques.
La classification et l'analyse des sons cardiaques jouent un rble important dans la phase de diagnostic
primaire de nombreuses maladies de cardiomyopathie. Le terme phonocardiographie fait référence a la
technique de tracage des sons cardiaques et a I'enregistrement des vibrations acoustiques cardiaques au
moyen d'un microphone-transducteur. Par conséquent, la compréhension de la nature et de la source de ce
signal est importante pour nous donner une tendance a développer un outil compétent pour une analyse et un
traitement supplémentaires, afin d'améliorer et d'optimiser I'approche et le concept de diagnostic clinique
cardiague. Ce chapitre donne une vision inclusive des principaux aspects et tendances dans le domaine du
traitement du signal phono cardiogramme.

Différents outils mathématiques propre au traitement de signal ont été établis dans le but d'optimiser
I'analyse .Sur ce, nous allons donner un abrégé de certaines méthodes a savoir celui des techniques spectrales
comme la transformée de Fourier (TF) ou technique d’analyse spectro-temporelle comme la transformée de
Fourier a fenétre autrement appelée a court-terme (TFCT ou bien STFT en anglais), ou des techniques de
représentations conjointes temps-échelle comme la transformée en Ondelette continues ou discrétes (CWT
&DWT), ou les techniques de spectre d’ordre supérieur comme la bispectrale.

1.1 Analyse par la transformée de Fourier
La transformée de Fourier est qualifiée d’un role fondamentale dans le traitement de signal et cela
parce qu’elle nous donne une information sur le domaine fréquentiel du signal.

1.1.1 Transformée de Fourier
La transformée de Fourier consiste en un changement d’une série du domaine temporel & un domaine
fréquentiel (espace vectoriel de base de fonctions sinusoidales) [1].

La transformée de Fourier (FT) est une transformation mathématique qui décompose une fonction
(souvent une fonction temporelle ou un signal) en ses fréquences constitutives, dont I'amplitude (valeur
absolue) représente la quantité de cette fréquence présente dans la fonction d'origine, et dont I'argument est le
décalage de phase de la sinusoide de base dans cette fréquence. Le spectre X(f) d’un signal temporel x(t) est
donné par la relation suivante :[2]

#ao
X(f) = j_ x(t) 72 gy @D




Sa relation inverse est :

+m
x(t) = j_ X(f)2rfedf (22)

Et afin que la transformée de Fourier existe il faut que ndtre signal a une énergie finie (carré sommable)
comme représenté par la relation suivante :

T
E(x) = j_ |x(t)|2 dt (23)

Avec ou | x( t)] représente la densité temporelle d’énergie du signal x.

La transformée de Fourier discréte (T.F.D) pour la série temporelle x(t) de N points avec une période
d’échantillonnage T=N, K= [0, I, 2,.....N-1] sont les blocs de base pour la construction des signaux
périodiques est donnée par [3]:

n 1 — _ZimnkT (24)
X [ﬁ] =3 Z x[kT]e™ NT
k=0
Sa relation inverse :
1 — n Z2imnkT (25)
x[kT] = EZ X[—=]e* wT

Pour échantillonner un signal il faut périodiser son spectre [4]. Par définition, la multiplication d’un
signal x(t) par la fonction d’échantillonnage e(t) représente 1’échantillonnage. Le signal x(t) doit avoir une
énergie fini et dont la transformée de Fourier a un support borné [-B, B] est entierement définit par ses
échantillons x(kTe) prélevé a la fréquence d’échantillonnage f; = 2B.

Le signal échantillonné suivant est obtenue :

+oo (2.6)
%(0) = x(De(D) = Z x(KT&)5(t — KTe)

k=—«




La transformée de Fourier s’écrit alors :

Fes 2.7)

I. Analyse temps-fréquence

I1.1 La transformée de Fourier a fenétre (ou a court-terme TFCT)

La TFCT ( ou STFT en anglais) est une technique imaginé pour la 1 fois par GABOR dans les
années 40, elle se résume dans 1’utilisation d’une fonction d’analyse (fenétre) sur un signal non-stationnaire
en tronquant une partie de ce dernier donc le rendre stationnaire sur un segment de durée relativement faible
et lui appliquer la transformée de Fourier c.a.d calculer sa DSP.[5] [6] (Eq. 2.8).

() 0(t— b) = x, (1) (28)
+a
TFCT(ng = j x()0(t —b) e ¥ ™dt (2.9)

Ou x(t) représente le signal PCG et @(t — b) représente la fonction de la fenétre, tandis que b est le taux de
glissement de celle-ci sur le long du signal x(t).

La fenétre peut étre choisie arbitrairement, la plus simple étant la fonction créneau sur une durée T
d’analyse mais il est également judicieux de choisir toute fonction possédant a la fois une bonne localisation
temps-fréquence (Ex : la fenétre de Hamming, Hanning, de Gauss . . . ) ainsi qu’une bonne régularité
(décroissance rapide, fonction n fois dérivable, . . .).[7]

La transformée de Fourier a fenétre (ou a court-terme) est limitée en résolution temporelle et
fréquentielle par la longueur de la fenétre d'apodisation utilisée .Par définition, la résolution fréquentielle est
I’inverse de la durée de la fenétre [6]. Ainsi, dans le but d’obtenir une fonction de fenétrage correctement
définie a la fois en fréquence et en temps. Un compromis donné par le principe d’incertitude de Heisenberg
entre résolution fréquentielle et résolution temporelle doit étre envisagée [8].

» Théoréme d’incertitude de Heisenberg :

Le principe d’Heisenberg énonce que c’est impossible de parvenir a une résolution infiniment bonne
en temps et en fréquence simultanément : il y’a un compromis a réaliser entre les deux. Plus une fonction
x(t) est bien localisée en temps, c.a.d qu’elle posséde de bonnes propriétés de décroissances quand [t| tend
vers 1’infini, moins sa transformée de Fourier X(f) sera bien localisée en fréquence [8] [9].

Si x(t) € L2, alors on peut définir son écart-type o, en temps et en fréquence o, de sa transformée de
Fourier [8] [10]. Alors :




1
N (2.10)

On est donc dans I’obligation de faire un compromis entre résolution temporelle et résolution
fréquentielle.

La localisation temps-fréquence d’un atome de base est représentée sous forme d’une boite de
Heisenberg (Figure 2.2), situé dans le plan temps-fréquence qui est un rectangle de dimension o, et o
centré sur le point de coordonnées (centre fréquentiel, centre temporel) [11].
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Figure 1l. 1: Boites de Heisenberg.

Méme si cette approche reste 1’une des approches les plus appropriées pour le traitement des signaux
non-stationnaires. Néanmoins, le fait d’avoir une fenétre d’apodisation fixe représente 1’inconvénient majeur
de cette méthode. Il n’est donc impossible d’analyser simultanément des phénomenes dont les échelles de
temps sont différentes. De plus, le calcul de la TFCT doit s’effectuer pour chaque changement de taille de la
fenétre d’ou une charge de calcul importante [8].

1.2 La transformée en Ondelettes (T.O)

La transformée d'ondelette est une technique née pour surmonter le probléme de résolution fixe de la
STFT (transformée de Fourier a court terme) en appliquant une analyse multi-résolution du signal étudié on
offre une résolution temps-fréquence variable (une bonne résolution temporelle aux hautes fréquences donc
utiliser des rectangles plus larges en fréquences et plus localisés en temps, et une bonne résolution
fréquentielle aux basses fréquences donc utiliser des rectangles plus larges en temps (voir figure 11.2)

[3][14]).
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Figure 11.2 :Représentation temps échelle de la transformée en ondeltte et la STFT.

A cause de ces avantages elle devient applicable aux divers domaines : physique, analyse numérique
(par exemple, pour la résolution d’équations aux dérivées partielles), statistiques, débruitage, traitement du
signal et des images [13] Analyse de turbulences, et astronomie [14].

La transformée en ondelette décompose le signal sur une famille d’ondelettes par une translation ou
une dilatation donc d'offre une analyse locale du signal traité dans I'espace réel et dans l'espace de Fourier
[12]. Cette transformation est donnée par la formule générale suivante [13] :

F(a,b) = J‘_ f)0f, ) (x)dx (2.12)

Ou f(x) est le signal d'entré, et U représente I'ondelette (le signe *' désigne le conjugué) qui est une fonction
de L*(R) qui vérifier les conditions suivants :

e Etre admissible, I'ondelette doit étre une fonction de moyenne nulle :

[75y (dt = 0 ouys (0) =0 (2.12)

e Elle est normalisée :

jlw(tjlfdw 1. (2.13)




e Elle est centré au voisinage du 't=0".
e Satransformée de Fourier doit étre nulle <0 .
e Etre continue, absolument intégrable et de carré intégrable (énergie finie) :

jpzr(t}ﬁdtc: . (214)

Il existe plusieurs types de la transformée en ondelette : la transformée en ondelette continue (TOC),
la transformée en ondelette discréte (TOD), et la transformation en paguets d'ondelette (TPO).Dans notre
mémoire on va s'intéresser a la TOD seulement.

11.2.1 La transformée en ondelette discréte (TOD)

La transformée d'ondelette continue est caractérisée par la redondance [15] car cette derniére
retourne un vecteur de dimension supérieure de un a celle des données d'entrée [14], parce que l'information
du signal a traité est représenter dans un espace a deux dimensions (temps-échelle), ou on va avoir des
coefficients d'ondelette (voisins) possédant les méme informations, aussi dans le monde des ordinateurs il
n'est pas possible d'utiliser les intégrales et des équations analytiques. Donc il est nécessaire de discrétiser
cette transformée et au méme temps de réduire cette redondance en remplacant la famille d'ondelette
continue par une famille d'ondelette avec des coefficients (temps et échelle) discretes et les intégrales par des
sommes discretes. C'est la transformée en ondelette discréte (la version échantillonnée de la transformée en
ondelette continue).

La transformée en ondelette discréte fournit une analyse efficace du signal a traité tout en minimisant le
temps de calcul [14]. En fixantaetb (a =277 et b = k277 ou (k,j) =Z), cette transformée peut s'écrit sous la
forme suivante :

_ _ ot _ (2.15)
C.(277,k277) =2 [s(ty (2t - k)dt
En discrétisant le signal s'entrée s(t), I'équation deviennent :
Cs(27,k27) =212 s(ny(2'n—k) (2.16)

Dans la TOD, le signal d'entrée est analysé a des échelles différents en passant par un ensembles de
filtres avec des fréquences de coupure différentes [14], ou les filtres passe haut extraient les hautes
fréquences nommeées les "approximations " et les filtres passe bas extraient les basses fréquences nommées
"détails" [16](figure 11.4). On peut donc dire que la TOD est interprétée comme étant un processus de
filtrage du signal analysé par un filtre passe-bande de bande passante variable. C’est le paramétre « a » qui

¢



fixe la valeur de cette bande c.a.d. Pour un facteur d’échelle assez grand, on donne une représentation de la
forme générale de la fonction (les approximations). Par contre un facteur d’échelle faible correspond a une
représentation des détails [12].

Signal d'entré 'S'

Filtres passe bas Filtres passes haut

A 4 A

Les détails du 'S' Les approximations du 'S'

Figure 11.3 : Représentation des approximations et détails d'une transformée en ondelette discréte (TOD).

11.3 L'analyse bispectrale

L'analyse spectrale (FFT) et spectro-temporel (STFT et TO) sont des outils indispensables dans
I'analyse et traitement des signaux biomédicaux, mais a cause de la nature du certains signaux biomédicaux
(comme PCG) marqués par la non stationnarité, ces signaux peuvent contenir des indicateurs ou des
avertissements sur certains maladies et qui peut étre présent a tout moment ou se produire de fagon aléatoire
dans I'échelle du temps [17]. Ce qui demande de voir au-dela des informations de fréquence ou du temps
seulement, et de passer vers la présence des relations de phase dans les signaux traités.

Les statistiques d'ordre supérieur SOS (ou HOS : Higher Order Statitics) sont les seuls outils qui
permettre d'accéder a ces informations reliés a la phase. La premiére application des statistiques d'ordre
supérieur dans le traitement du signal était dans les années 1970, ils sont dans plusieurs domaine de le
traitement du signal, analyse des signaux biomédicaux (EEG [18][19],PCG, ECG[20]), l'optique et la
biomédecine[20].

Avant qu'on entame l'explication des statistiques d'ordres supérieurs on passe d'abord par la
définition de quelques notions essentielles.

11.3.1 Fonctions de corrélation

Une fonction de corrélation est une fonction qui permettre mesurer le degré de la dépendance ou
I'indépendance entre deux signaux différents en fonction du temps de retard (T), car ce dernier refléte la
relation causale entre les deux signaux.

Une fonction de corrélation est donnée par la relation suivante [21] :

<



T
Cop(1) = lim % _L x(t)y*(t+ T)dt. (2.17)

Si x(t)=y(t) (c.a.d. la corrélation dans le méme signal) la fonction de corrélation deviennent une fonction
d'autocorrélation et I'équation sera présenter comme Ceci :

T
CJ{J{(T} = '%'IEE; %J‘,} x(t}x*(t + T::ldt. (218)

11.3.1Multicorrélation et multispectres
Les multicorrélations sont définit par des cumulants a un ordre supérieur a 2 (notons que la
corrélation classique définie a partir du cumulant d’ordre 2[19]).

Pour un signal aléatoire x(t) a valeurs réelles, la multicorrélation d’ordre (p-1) de x(t) est le cumulant
d’ordre p des valeurs (variables aléatoires) du signal x(t) aux instants [19] :

Co—1(T1, T2, .- Tp—1) = cumy [x(t),x(t + T4 ), x(t + T3),..., x(t + 1,1 )]. (2.19)

Par exemple :
Gy (1) = cump [x(t), x(t + 1, )]. (2.20)
C3(Ty,T2) = cumg [x(t),x(t + ), x(t + t3)]. (2.21)

Ou les équations (2.19),(2.20) et (2.21) représentent respectivement :a corrélation normale, la bicorrélation
et la tricorrélation.

Les multispectres sont la version fréquentiels des multicorrélations (c.a.d. les multispectres
représentent la transformée de Fourrier des multicorrélations).

11.3.2 Les spectres d'ordres supérieurs

Les spectres d'ordre supérieurs (les polyspectres) sont des représentations spectrales de statistiques
d'ordre supérieur, c.a.d. les moments et les cumulants du troisiéme ordre et au-dela [17] (ou bien comme il
est déja cités précédemment sont la transformée de fourier des fonctions multicorrélations). Ou ces derniers
fournissent des informations sur les processus aléatoires qui ne sont pas contenues dans le spectre de
puissance ordinaire, telles que le degré de non-linéarité et les écarts par rapport a la normalité [22]. Les HOS
sont basées sur des moyennes sur les produits de 3 échantillons ou plus du signal traité, ce qui permettre
d'évaluer les dépendances non linéaires entres plusieurs composantes du spectre. En supposant des signaux
moyens nuls les moments d'ordre supérieur et leurs cumulants correspondants sont donnés par les équations
suivantes [17] :




mt = ::;1:I =E{s(t)} = 0. (2.22)

E

mf}(’r} = cf}(ﬂ =E{s(t)s(t+1)}. (2.23)
mgaj(’rlj ;) = CEH}{TLT:} = E{s(t)s(t + Ty )s(t + 1)} (2.24)
mi‘}}(TlJ T,,T3) = c;ﬂ{*rlj Ty, T3) = E{s(t)s(t + ty )s(t + 1o)s(t + 13) . (2.25)

e (11,72, Ts) = ¢ (11,72, T3). = E(s(0)s(t + T)s(t +T2)s(t + T5) — [ELs(e + VY. (2.26)

Ou : s(t) est le signal d'entré.

m "™ (1) représente le moment d'ordre .

c;“}('[} représente le cumulant d'ordre 'n'.

E{} représente 1'operateur d’espérance mathématique.

Si le signal est gaussien, il est décrit par les statistiques d'ordre 1 et 2, les autres statistiques (au dela
du deuxiéeme ordre) sont égaux a 0, cependant s'il n'est pas gaussien ,les cumulants représentent des
corrélations d'ordre supérieur [23].A ce titre on a des cas particuliers dans les cumulants qui sont : c;‘}(ﬂ}

,cf}(ﬂﬂ}et ::;;43' (0,0,0) qui représentent respectivement : la variance ,I'asymétrie et la kurtosis du s(t).Les
poly spectres sont des transformée de Fourier des cumulants donnés par les relations suivantes[17] :

e (0 = FT[c (1y)]. (227)
¢ (£,£,) = FT[c® (T, T,)]. (2.28)
(3 (3

CB (flifﬂifﬂ:;:PT[cs (TIJTZJTH::I]' (229)




Ou, I'équation (2.27),(2.28) et (2.29) représentent respectivement le spectre de puissance ,le bispectre et la
trispectre.

11.3.3 L'analyse bispectrale

11.3.3.1 Définition

Le bispectre est la transformée de Fourier du troisiéme cumulant, qui est définit par I'équation
suivante :

B(fy, f2) = E[X(f)X(F)X*(f, + f;)]. (2.30)

X(f) est la transformée de Fourier du signal analyséex{nT).
X*(f) est le conjugue de X(f) .
E[ ] est l'opérateur d’espérance mathématique.

D'aprés I'équation (2.30) on trouve que le bispectre est une fonction a deux fréquences variables,
contrairement au spectre de puissance qui possede une fonction a une seule fréquence variable [24].11
représente aussi le produit de trois composantes fréquentielles ou une fréquence est égale a la somme des 2
autres fréquences [17].

Citons quelques caractéristiques et propriétés de I'analyse bispectrale :

= A cause des propriétés de la symétrie du bispectre (la fonction de corrélation est une fonction paire
donc sa TF donne une symétrie de spectre (le spectre se répéte deux fois) et sachant que le bispectre
représente la TF de la fonction de tricorrélation, donc il va se répéte quatre fois[19] périodiquement
au-dela de la fréquence de nyquist) , seule une région triangulaire de l'espace bispectrale (autour
f, =0,f; = f, etf, +f; = 0.5) [25], doit étre analysé (appelé région non redondante £1)[19]
.Pour le bispectre ona:

Salfy. £2) = Sa(fy, £5) = S3(—f2, ;) = S3(—fy, —f2) = Sg(—f; —f5,f,) = S5 (fy, —f; — £2) (2.31)
= Sa(_fl_fz_. fl} = SH{fEJ _fl - f:}.
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Figure 11.4 : La région non redondante dans une analyse bispectrale.

Outre sa capacité a détecter les couplages de phase, le bispectre est nul pour les signaux gaussiens et
gu'il est constant pour les signaux linéaire, des propriétés qui peuvent étre utilisée comme statistique
de test pour savoir si un signal est gaussien ou linéaire [25]. Donc le bispectre prend une valeur non
nulle sauf s'il existe une contribution aux fréquences f1 + 2, en raison de l'interaction quadratique
entre les fréquences f1 et f2 [25] (on dit que deux fréquences sont en phase quadratique couplées
lorsqu’il existe un troisieme composante fréquentielle dont la fréquence et la phase sont la somme
des fréquences et des phases des 2 premiers composantes [16].
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Chapitre 111

Analyse du degré de sevérité pathologique des signaux phono
cardiogrammes par application de la transformeée de Fourier rapide
(F.F.T) et la transformée de Fourier a court terme(S.T.F.T)

I. Introduction
Les signaux phono cardiogramme (PCG) sont des signaux complexes portant des informations trés
importantes dans leurs différentes composantes (B1, B2, les clicks et les souffles (dans le cas d'une
pathologie)), mais pour extraire ces informations il faut passer par certaines techniques pour les traduire.

L'analyse de la transformée de Fourier rapide (FFT) est une méthode de base trés nécessaire qui
permet de décomposer efficacement un signal complexe en une suite de fréquences et donc d'avoir les
différentes composantes fréquentielles (le spectre) de chaque bruit cardiaque présentes dans notre signal
PCG et méme celle des souffles ou des clicks en cas d'une pathologie. Et pour savoir a quels instants ces
fréquences ont été émis (localisation dans le temps) on va passer par la transformée de Fourier a courte terme
(STFT) ; d'ou cette derniére va offrir une localisation temporelle aux différents spectres (fréquences) existant
dans les signaux PCG analyseés.

Dans ce chapitre on va traiter des signaux PCG (normaux et pathologiques) avec les deux techniques
déja citées précédemment (FFT ensuite STFT) et a travers les paramétres calculés pour chaque méthode on
va essayer d'abords de discriminer entre les différents signaux PCG des 3 groupes :

o 1% groupe : Les signaux PCG ayant une morphologie similaire a celle du signal PCG normal.
e 2émegroupe : Les signaux PCG a souffle réduit (ou click).
e 3éme groupe : Les signaux PCG a souffle important.

Et ensuite de suivre le degré de sévérité pathologique au sien des signaux PCG de certaines maladies
choisies :

e Lasténose mitrale (MS)
e Lasténose aortique(AS)

e Larégurgitation mitrale(MR)

I1. Analyse des signaux phono cardiogrammes par application de la
transformée de Fourier rapide (F.F.T)

La transformée de Fourier rapide (FFT) est un outil indispensable dans le traitement du signal qui
permet d’obtenir les composantes fréquentielles générales des différents signaux.

Son efficacité lui permet d'occuper un domaine vaste d'application que ce soit le domaine médical
(analyse et traitement des signaux biomédicaux (comme EEG, ECG et PCG) traitement des images
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numeériques, analyse des séquences ADN [1]...etc.), audio numérique, la transmission numérique ou encore
I'astronomie [2].

Dans notre étude on s'intéresse particuliérement au traitement des signaux phono cardiogrammes du
cceur humain (PCG), ou il y’a plusieurs travaux de recherches, a titre d'exemple les travaux de S.M. Debbal
et F. Bereksi-Reguig [3], et theses dans ce contextes qui ont adoptés cette méthode pour déterminer les
composantes fréquentiels globales des éléments constituants le signal PCG [4][5] (les bruits cardiaques
(S1,52,S3,54), les clicks et les souffles ).

Dans cette partie du mémoire on va appliquer des algorithmes FFT sur des signaux PCG normaux et
pathologiques afin de différencier et de suivre le degré de sévérité de ces signaux PCG en calculant certains
parametres choisis dans cette analyse tel que la bande fréquentielle (BF) et la fréquence prédominante (fp.-¢).

Ensuite, on compare les résultats de ces paramétres avec les résultats du RE (rapport énergétiques) qui est
déja prouvé gu'il suit le degré de sévérité pathologiques des signaux PCG [6].

1.1 Résultats et discussions
e Labande fréquentielle (BF):

C'est la gamme de fréquence occupée par un cycle d'un signal PCG (figure 111-1).
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Figure 111- 1 : Représentation des parametres BF et f,,.; dans une figure FFT d'un signal PCG cas 'N".

Dans cette analyse on a déterminé les deux paramétres pour un cycle cardiaque pour différents
signaux PCG (normaux et pathologiques) afin d'évaluer la performance de ce paramétre dans la
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différenciation entre 3groupes des signaux PCG et le suivi du degré de sévérité pathologique au sien des
groupes des trois pathologies (groupe de la sténose mitrale (Ms1-Ms4), groupe de la sténose aortique (Asl-
As4) et groupe de la régurgitation mitrale (Mr1-Mr4)).

La figure ci-dessous représente le spectre des signaux PCG (N, EAS et PS2) par une analyse FFT.
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Figure 111-2 : Représentions fréquentielle d'un cycle cardiaque du :a) signal PCG cas normale 'N', b) signal
PCG a click 'EAS' et c¢)signal PCG a souffle 'PS2'.
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D'apres la Figure 111-3 et Tableau Ill-1, on trouve que la bande fréquentielle des trois groupes est
proportionnelle a 1’évolution du paramétre rapport énergétique RE. Dans les signaux du premier groupe
(signaux PCG sans clicks et sans souffles), on remarque que les signaux IM et COA occupent une bande
fréquentielle plus grande que celle du cas normale 'N'. Au méme temps la BF du cas COA est plus vaste que
celle du IM, autrement dit le cas d’une coarctation aortique 'COA' est plus sévere qu’une insuffisance mitrale
‘M.

Les signaux du deuxiéme et troisieme groupe (signaux PCG a clicks et souffles) présentent les
mémes résultats concernant le paramétre BF (un accroissement du BF sous l'augmentation du rapport
énergétique RE). On a aussi noté que la bande fréquentielle des cas pathologiques est plus large que celle des
cas normaux [la BF du 3°™ groupe arrive jusqu'a 1300 Hz].

Ce parameétre montre aussi sa capacité dans le suivi de I’évolution du degré de sévérité pathologique
au sein des trois pathologies [MS (souffles diastoliques), AS et MR (souffles systoliques)], en présentant une
évolution décroissante corrélée a I'augmentation du rapport énergétique RE (par exemple : pour les signaux
PCG de la sténose mitrale (MS) le domaine fréquentiel diminue du cas de 'MS1' au cas 'MS4').

e Lafréquence préedominante ( f,,.)
C'est la fréquence correspondante au pic prédominant (figure 111-1).

D'aprés les résultats notés dans les Tableaux I11-1 et 111-2 et présentés dans les Figures 111-3 et 111-4,
on observe que ce paramétre varie d'un groupe a un autre mais pas d'une facon ordonnée, ou ce derniers
marque une valeur maximale dans le troisiéme groupe (f.,...=139.1 Hz), du méme dans I'analyse du degré de

ore

sévérité, ou les signaux PCG de la sténose aortique enregistre les f.,... maximales parmi les trois pathologies

Bpre
(sténose mitrale, régurgitation mitrale). Cependant, la variation de ce paramétre reste toujours incapable de
suivre I'évolution de la sévérité pathologique entre les trois groupes des signaux PCG et méme dans I'étude
du degré de sévérité. Donc ce parametre n'est pas performant dans I'analyse du degré de sévérité des signaux
PCG.

La remarque importante qui découle des valeurs du tableau et qui doit étre prise en compte c’est la plage
de variation qui est différente pour chaque groupe.
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arametres | Rapport Un cycle PCG
énergétique
(RE) Bande fréquentielle Fréquence prédominante
BF (Hz) Fowe (H2)
sighaux
Signaux PCG normaux et morphologiquement similaires
N 0 0-350 44.82
IM 0 0 - 600 128.8
Coal 0 0-700 120.7
Signaux PCG a clicks
EAS 0.0255 0-300 47.1
AG 0.0280 0-350 47.79
EC 0.0398 0-400 41.68
LS 0.0414 0-400 44.46
Signaux PCG avec souffles important

PS2 0.0533 0-500 78.18
AR 0.3834 0-600 81.7
TR 0.5789 0-600 139.1
AS 0.8549 0-800 77.42

Tableau I11- 1: Variation des parametres (bande frequentielle ( BF ) et fréquence prédominante (f,,)) en

fonction des 3 groupes des signaux PCG.

e



arametres | Rapport Un cycle PCG
énergeétique

_ (RE) Bande fréquentielle Fréquence prédominante
signau BF (Hz) fprs (H2)

Signaux PCG avec souffles diastoliques

La sténose mitrale

MS1 0.1153 0-600 123.3
MS2 0.3905 0-550 125.4
MS3 0.7586 0 - 500 87.04
MS4 0.8530 0 - 450 1185

Signaux PCG avec souffles systoliques

La sténose aortique

AS1 0.5513 0 - 550 140.6
AS2 0.9291 0-450 53.81
AS3 0.9423 0-400 198

AS4 0.9549 0 - 300 84.35

La régurgitation mitrale

MR1 0.1436 0-1300 115.1
MR2 0.2361 0-1200 89.56
MR3 0.5633 0-950 89.74
MR4 0.7556 0-950 92.44

Tableau I11- 2 : Variation des parametres (bande fréquentielle ( BF ) et fréquence prédominante (fy.s) ) en
fonction des signaux PCG :MS (la sténose mitrale), AS (la sténose aortique) et MR (la régurgitation mitrale).
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11.2 Conclusion

A travers cette étude fréquentielle des signaux PCG (normaux et pathologiques) en utilisant la
transformée de Fourier rapide (FFT) nous étions capable d'avoir les composantes fréquentielles nécessaires
qui permettent de différencier entre les 3 groupes des signaux PCG et méme de suivre I'évolution de degré de
sévérité dans certains signaux phono cardiogramme pathologiques (la sténose mitrale, la sténose aortique et
la régurgitation mitrale),et ceci en calculant la bande fréquentielle(BF) et la fréquence prédominante(f,.) -

Les résultats du parametre BF étaient satisfaisants car ils suivent conformément I'évolution du
rapport énergétique RE, et par la suite ils suivent le développement du degré de sévérité dans les signaux
PCG traités. Par contre le deuxiéme paramétre f,..¢ n'était pas corrélé avec le rapport energeétique.

D'aprés notre étude on peut dire que I'analyse FFT est le moyen le plus efficace pour extraire le
contenu fréquentiel général des signaux PCG et méme de suivre I'évolution de degré de sévérité, mais elle
reste toujours limitée & cause de la nature des signaux PCG (signaux non stationnaires) qui s'oppose au
critere de stationnarité de cette analyse.

I11.  Analyse des signaux phono cardiogrammes par application de la
transformée de Fourier a court terme(S.T.F.T)

A cause de la limitation de la transformée de Fourier rapide (FFT) en ce qui concerne les sighaux
non-stationnaires (signaux variant dans le temps) comme le cas de nos signaux PCG, et aussi a cause du
probléme de la localisation temporel, il est donc nécessaire de passer vers une autre méthode qui comble ces
problémes et c'est la transformée de Fourier a court terme STFT.

La transformée de Fourier a court terme (STFT) est une méthode née de la transformée de Fourier ;
qui permet de fournir des informations temporelles et fréquentielles au méme temps (donner des
informations locales pas générales comme la FFT) des différents signaux stationnaires et non stationnaires.
Cela est réalisé en calculant les spectres instantanés pour chaque pas temporel du signal grace a une fenétre
déplacant le long du ce dernier [7].D'ou il y a Plusieurs travaux realisés en utilisant cette méthode dans le
contexte d'analyse des signaux PCG ; a titre d'exemple, les travaux de V.R Thool et al [8] ou encore celle du
S.M Debbal et al [4].

Cette technique n'est pas utilisée seulement dans le sujet du traitement des signaux biomédicaux mais
aussi dans autres domaines, on peut citer, le filtrage, la modulation et lI'optique [7].

Dans cette partie du chapitre on va aussi appliquer la transformée de Fourier a court terme (STFT)
sur les signaux PCG des trois groupes et des trois pathologies afin de suivre le degré de sévérité de ces
derniers, ceci est établit en calculant certains paramétres tel que :

AF (étendue fréquentielle) et AT (étendue temporelle).

On a choisi ces deux paramétres (AT et AF) car ils donnent des résultats satisfaisant dans le suivi de
I'évolution du degré de sévérité pathologiques des différents signaux PCG traités de plus qu’ils sont corrélés
a I’évolution du rapport énergétique (RE).
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I11.1 Résultats et discussion
Les résultats obtenus en utilisant la STFT sont illustrés dans les Figures 111.6 jusqu'a la Figure 111.11.
La figure I11.5 représente I'étendue fréquentielle et temporelle (AT et AF) d'un signal PCG.
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Figure 111-5 : Représentation des paramétres calculés AT et AF dans une figure STFT d'un sighal PCG.
e L'étendue temporelle AT :

Les Figures (l11-6.a, 111-6.c et I11-6.e) représentent les signaux PCG du premier groupe (N, IM et COA)
respectivement, alors que les Figures (l11-6.b, 111-6.d et I11-6.f) représentent leurs analyses en temps
fréquence en utilisant la STFT :
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Figure 111-6 : Les figures :(111-6.a; 111-6.c; 111-6.e représentent les signaux PCG du premier groupe (N,IM et
COA) respectivement .Les figures (I11-6.b; I111-6.d; I11-6.f) représentent leurs analyse temps fréquence en
utilisant la STFT.

Concernant les signaux PCG du premiers groupe (signaux PCG sans clicks ni souffles), on remarque
que leur représentations temporelles sont presque similaires (figure I11-6: a ,c et €), alors que la STFT
montre qu'il y a une différence entre eux ; en effet, I'étendue temporelle ATdu deuxieéme bruit cardiaque (S2)
est supérieur a AT du premier bruit cardiaque (S1) pour les trois cas (N, IM et COA) ce qui peut étre
interpréter par la forme semi-lunaire des valves aortiques et pulmonaires qui se ferment rapidement [9].
D'autre part on a trouvé que 1’étendue temporelle du (S1) et (S2) est proportionnelle a I'énergie des signaux
du groupe 1 (tableau I111-3 et figures 111-8).

Les signaux PCG de deuxieme groupe (signaux PCG a clicks) aussi comportent une diminution
d'étendue temporel des bruits cardiaque S1 et S2 (inversement proportionnel a I'évolution croissante du RE),
d'un autre coté, on note que le ATest corrélé au développement croissant du rapport énergétique. D'un point
de vue pathologique on peut dire que plus I'étendue temporel des clicks augmente plus le degré de sévérité se
développe. La méme chose pour les signaux du troisiéme groupe (signaux PCG comportant des souffles
importants) ou le AT du S1 et S2 est inversement proportionnel au développement du rapport énergétique RE
(tableau 111-3 et figure 111-8), par contre le ATdes souffles est en bonne corrélation avec le développement
montant du rapport énergétique (ATdes souffles augmente avec 1’évolution du degré de sévérité
pathologique).




Ce paramétre montre aussi sa performance dans I'étude du degré de sévérité pathologique des
signaux PCG a souffles diastoliques (MS (la sténose mitral)) ou a souffles systoliques (AS (la sténose
aortique) et MR (la régurgitation mitrale)) au sein d'une méme pathologie. La figure 111-7 illustre les résultats
de l'analyse STFT de certains signaux PCG a souffles (systoliques et diastoliques).
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Figure 111-7 : Représentations des signaux PCG avec souffles systoliques (la régurgitation mitrale MR et
diastoliques (la sténose mitrale MS) :a) Représentation temporelle du signal cas 'MS4 ',b) Représentation
STFT cas 'MS4 ', c)Représentation temporelle cas 'MR4 ' ,d) Représentation STFT cas 'MR4'.

D'apres la Figure 111-10 et le Tableau Ill-4, on trouve que le AT du S1 est corrélé au rapport
énergétique soit de facon ascendante comme pour les signaux PCG de la sténose aortique et de la sténose
mitrale, ou bien descendante comme pour les signaux PCG de la régurgitation mitrale (le AT du S1 diminue
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avec l’augmentation du RE). D'autre part, I'étendue temporelle du S2 lui aussi est corrélé au rapport
énergétique (RE) soit de fagon ascendante ou descendante pour les signaux PCG des trois pathologies ; Les
souffles des signaux PCG de la sténose aortique présentent une augmentation de leur AT sous I’augmentation
du RE, ou ce développement est un indicateur directe sur le degré de séveérité au sein de cette pathologie [10]
(plus I'étendue temporel des souffles augmente plus la séveérité pathologique de la sténose aortique se
développe) . Par contre, le AT des signaux PCG de MS (a I’exception du cas du signal PCG MS1) et MR
diminue en fonction de I’évolution du rapport énergétique RE.

e L'étendue fréquentielle : AF

Pour les signaux PCG du premiers groupe (signaux ayant une morphologie similaire a celle du signal
PCG normal) on note une diminution Iégére de I'étendue fréquentielle (AF) du premier bruit cardiaque (S1)
et une augmentation du deuxieme bruit cardiaque (S2), mais pour les trois cas des signaux PCG du premier
groupe (N, IM et CAO) I'étendue fréquentielle du S2 est toujours supérieur a celle du S1(Tableau Il1-3et
Figure 111-9) .

Concernant les signaux PCG du deuxiéme groupe on remarque que la présence des clicks apporte
certaines modifications sur les bruits cardiaques S1 et S2, ou on trouve une diminution de leurs étendue
fréquentielle avec I'augmentation du rapport énergétique RE .D'autre parts on observe que le AFdes clicks est
corrélé au RE ; d'un point de vue du degré de sévérité on peut dire que plus I'étendue fréquentielle des clicks
augmente plus la sévérité pathologique évolue.

La présence des clicks dans les signaux PCG méne a une augmentation de I'étendue fréquentielle des
bruits cardiaques (S1 et S2) corrélée a I’évolution du rapport énergétique. En ce qui concerne les souffles
leur AFest lui aussi en bonne corrélation avec l'augmentation du rapport énergétique RE et donc plus
I'étendue fréquentielle des souffles augmente plus le degré de sévérité pathologique croift.

Pour ce qui est de I’étude du degré de sévérité pathologique [Tableau Il1-4], I'étendue fréquentiel
(AF) du bruit S1 croit pour les trois pathologies cardiaques (Figure 111-11). Commencant par la sténose
mitrale (MS) : on observe une augmentation de AF du premier bruit cardiaque corrélé au développement
croissant du rapport énergétique RE, c'est peut-étre le résultat de la sténose mitral sévere qui comprennent un
fort bruit S1 provoqué par les folioles d'une valve mitrale sténotique fermant brusquement [11], donc on peut
dire que plus la sténose mitral se progresse plus le AF du S1 augmente. Cependant I'étendue fréquentiel du
S2 et des souffles est inversement corrélé au RE (il est a noter que ces souffles peuvent diminuer voir
disparaitre quand le flux sanguin diminuent a travers la valve mitrale [12]).

En ce qui concerne le groupe AS (la sténose aortique), il y’a une augmentation d'étendue
fréquentielle des bruits cardiaques S1 et S2 sous I'évolution croissante du rapport énergétique en ce qui
concerne les souffles c'est le contraire (diminution du AF avec croissement du paramétre RE) ; ce qui peut
étre due de la diminution d'intensité des souffles lorsqu'une insuffisance cardiaque se développe a cause de la
sténose aortique [11].

A propos des signaux PCG de la régurgitation mitrale (MR), on a trouvé que le premier bruit
cardiaque (S1) et les souffles présentent une augmentation du I'étendue fréquentiel avec I'évolution du
rapport énergétique (RE) ; tandis que, le deuxiéme bruit cardiaque décroit avec I’évolution de ce dernier.
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Parametres Rapport Sl S2 Souffle Click
énergeétique
(RE) Etendue Etendue At | Af | At Af At Af
temporelle | fréquentielle | (sec) | (Hz) | (sec) | (Hz) (sec) (Hz)
sighaux At (sec) Af (Hz)
Signaux PCG normaux et morphologiquement similaires
N 0 0.11 130 0.09 | 130
IM 0 0.08 129 0.05 | 144
Coal 0 0.04 67 0.04 | 159
Signaux PCG avec clicks
EAS 0.0255 0.15 145 0.14 | 130 0.02 65
AG 0.0280 0.11 141 0.12 | 128 0.08 85
EC 0.0398 0.10 135 0.12 | 126 0.08 160
LS 0.0414 0.10 129.17 0.12 | 110 0.1 200.2
Signaux PCG avec souffles
pPS2 0.0533 0.07 140 0.08 | 135.7 | 0.22 | 215
AR 0.3834 0.07 235 0.06 | 135.7 | 0.27 | 301
TR 0.5789 0.06 286.5 0.05 | 286.5 | 0.29 | 344.53
AS 0.8549 0.05 415.7 0.04 | 374 | 0.35 | 516.77

Tableau Il1- 3 : Variation des parametres (étendue temporelle ( AT ) et étendue fréquentielle ( AF )) en

fonction des 3 groupes des sighaux PCG.
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Paramétres Rapport S1 S2 Souffle
énergeétique
(RE) Etendue Etendue At Af At AfF
temporelle | fréquentielle | (sec) | (Hz) (sec) (Hz)
At (sec) Af (Hz)
Signaux
Signaux PCG avec souffle diastolique
Sténose Mitral
Ms1 0.1153 0.04 130.7 0.15 480 0.16 410.7
Ms2 0.3905 0.08 285 0.13 431 0.30 109.9
Ms3 0.7586 0.08 285 0.08 256 0.22 90
Ms4 0.8530 0.09 215 0.08 225 0.05 87
Signaux PCG avec souffle systolique
Sténose Aortique
Asl 0.5513 0.01 140 0.02 250 0.25 600
As2 0.9291 0.04 258.4 0.03 275 0.26 480
As3 0.9423 0.07 330 0.03 300 0.26 460
Asd 0.9549 0.07 340 0.05 310 0.28 300
Régurgitation Mitral
Mrl 0.1436 0.09 105 0.06 128 0.28 160
Mr2 0.2361 0.09 107 0.06 111 0.28 323
Mr3 0.5633 0.07 135 0.05 110 0.17 352
Mr4 0.7556 0.07 172 0.05 86 0.17 452

Tableau I11- 4 :Variation des paramétres ( étendue temporelle ( AT ) et étendue fréquentielle ( AF ) en

fonction des 3 groupes des signaux PCG :MS (la sténose mitrale) ,AS (la sténose aortique) et MR (la
régurgitation mitrale).
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Figure 111-9 :variation d'étendue fréquentielle AF en fonction du: a) premier bruit cardiaque (S1) du premier
groupe , b)premier bruit cardiaque du deuxiéme groupe, c)premier bruit cardiaque du troisiéme groupe
,d)deuxieme bruit cardiaque (S2) du premier groupe ,e) deuxiéme bruit cardiaque du deuxiéme groupe ,f)
deuxieme bruit cardiaque du troisiéme groupe ,g)les clicks du deuxiéme groupe et h) les souffles du
troisiéme groupe.
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Figure 111-10 : variation d'étendue temporelle AT en fonction en fonction du 1 bruit cardiaque (S1)du: a) la
sténose mitrale (MS), d) la sténose aortique (AS), g) la régurgitation mitrale (MR); 2™ bruit cardiaque (S2)
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Figure I11-11 :variation d'étendue fréquentielle AF en fonction en fonction du 1*" bruit cardiaque (S1)du: a)
la sténose mitrale (MS), d) la sténose aortique (AS), g) la régurgitation mitrale (MR); 2°™ bruit cardiaque
(S2) du: ,b) groupe de la sténose mitrale (MS) ,e) la sténose aortique (AS),h) la régurgitation mitrale (MR);et
des souffles du: c) groupe la sténose mitrale (MS),f) groupe de la sténose aortique (AS),i) groupe de la
régurgitation mitrale (MR)
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111.2 Conclusion

Dans cette étude on a déterminer certains parametres qui sont : I'étendue temporelle AT et 1'étendue
fréquentielle AF afin de montrer la performance de cette analyse dans la différenciation entre 3 groupes des
signaux PCG et aussi leurs performances dans le suivi I'évolution du degré de sévérité pathologique au sein
d'une méme pathologie ( groupe AS (la sténose aortique) ,groupe MS( la sténose mitrale) et groupe MR( la
régurgitation mitrale)) en comparant ces résultats avec celle du rapport énergétique RE.

On a trouvé que ces parameétres AF et AT sont soit en corrélation au développement croissant ou
décroissant avec le rapport énergétique selon chaque groupe des signaux PCG .Dans la partie d'analyse de 3
groupes des signaux PCG, on a constaté que dans les signaux du premier groupe (signaux PCG sans clicks et
sans souffles) méme si I'étendue temporel et fréquentiel des S1 et S1 augmente ou diminue entre les trois
signaux (N,IM et COA) il y’a toujours une égalité conservée AFgy < AFg;[13]et ATgy>ATg;[6], par contre
dans les signaux du deuxiéme groupe(signaux PCG avec clicks) et troisieme groupe(signaux PCG avec
souffles) on a noté que la présence des clicks et des souffles apportent certains changements sur les bruits
cardiaques S1 et S2 et par la suite sur leurs étendue fréquentiel et temporel ( soit augmentation ou diminution
en face au croissement du rapport énergétique) et que le AF et le AT des clicks et souffles est en corrélation
avec I'évolution croissant du paramétre RE.

Dans le suivi de I'évolution de la sévérité pathologique pour certaines maladies (la sténose aortique,
la sténose mitrale et la régurgitation mitrale) on trouve qu’au sein d'une méme pathologie (groupe) les
paramétres AF et AT évoluent soit de fagon proportionnelle ou inversement proportionnelle pour chaque
bruit cardiaque (S1 et S2) et pour chaque souffle selon le type de la pathologie ; en effet, chaque pathologie
influe sur I'un des bruits cardiaque (S1 ou S2) (par exemple; la sténose aortique influe sur le bruit S2 ;en effet
ce bruit résulte de la fermeture des valves pulmonaires et aortiques , la sténose mitrale et la régurgitation
mitrale influe sur le bruit S1 car ce bruit résulte de la fermeture des valves mitrale et tricuspide) et par la
suite elle influe indirectement sur les autres bruits cardiaques qui ne sont pas en relation directe avec la
pathologie.




IV. Récapitulation des paramétres d’analyse obtenus

Le tableau 111-6 résume la synthése des résultats obtenus avec I’application des deux techniques FFT
et STFT (la relation des différents paramétres avec le rapport énergétique RE).

C: corrélé NC: non corrélé.
1°" partie du travail :

Analyse transformée de Fourier rapide(FFT) et transformée de fourier a court terme (STFT) :

Analyse FFT STFT

Paramétre fore BF AF AT

Signaux

Signaux PCG normaux et similaires morphologiquement

N NC C C C
IM NC C C C
COA NC C C C
Signaux PCG avec clicks
Eas NC C C C
AG NC C C C
EC NC C C C
LS NC C C C
Signaux PCG avec souffles
PS NC C C C
AR NC C C C
TR NC C C C
AS NC C C C

Tableau Il1- 5 : Parameétres de la FFT et la STFT pour les trois groupes de signaux PCG
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2°™ partie du travail :

Analyse

FFT

STFT

Paramétre

Signaux

ﬁpré

BF

AF

AT

Signaux PCG avec souffles diast

oliques (signaux de la sténose mitrale MS)

Msl NC C C C
Ms2 NC C C C
Ms3 NC C C C
Ms4 NC C C NC
Signaux PCG avec souffles systoliques
Signaux de la sténose aortique (AS)
Asl NC C C C
As2 NC C C C
As3 NC C C C
Asd NC C C C
Signaux de la régurgitation mitrale (MR)
Mrl NC C C C
Mr2 NC C C C
Mr3 NC C C C
Mr4 NC C C C

de sévérité interne variable

Tableau IlI- 6 : Paramétres de la FFT et la STFT pour les signaux PCG des trois pathologies avec un degré
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Chapitre IV

Analyse du degré de sévérité pathologique des signaux
Phono cardiogrammes par application de la transformée en
ondelettes discretes (T.0.D)

. Introduction

La transformée en ondelettes discrétes (T.0.D) est souvent utilisée comme élément de filtrage qui
permet la séparation et la différentiation entre les différentes composantes constituant le signal phono
cardiogramme (PCG).

La T.0.D posséde plusieurs domaines d’application tel que son utilisation dans la détection des
contours des images numériques [1], des transitoires [2 - 4], du complexe QRS de I’électrocardiogramme
(ECG) [5] de I’analyse des signaux électroencéphalogrammes (EEG) [6], du signal électromyogramme
(EMG) [7] et du signal phono cardiogramme (PCG) [8].

Il est connu dans d’autres travaux de recherche que I’ondelette Daubechies est la plus convenable
lors de I’utilisation de la T.O.D dans I’analyse des signaux PCGs [9 - 13] et plus précisément le niveau 7 de
ce type d’ondelette (db7) puisqu’elle présente la plus faible erreur de reconstruction comme démontré dans
les travaux de S.M Debbal et de F.Bereksi-Reguig [14].

Il est aussi connu que le 6°™ niveau d’approximation (a6) donne une bonne approximation du signal
PCG analysé dans le processus du filtrage du souffle. On distingue ainsi une bonne localisation et
présentation claire des quatre composantes internes du bruit B1 dont les deux principales (M1 et T1) et les
deux composantes principales du bruit B2 (A2 et P2) [15][16].

Dans ce chapitre on va étudier le degré de sévérité pathologique de nos signaux PCGs avec le calcul
de deux paramétres obtenus a partir de I’application de la T.O.D a savoir :

o Le rapport approximation-signal (RAS)
e L’erreur de reconstruction (€ermoy)

Le choix de ces deux paramétres est basé sur le fait qu’ils permettent une différenciation (ou
discrimination) visible entre le degré de sévérité au sein de la méme pathologie étudiée et cela sera confirmé
avec la comparaison des résultats trouvés pour ces parametres avec ceux du rapport énergétique RE.

La T.0.D est appliquée sur les mémes 3 groupes des signaux PCGs utilisés dans le chapitre
précédent [CHAP I11] :
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e 1% groupe : Les signaux PCG ayant une morphologie similaire & celle du signal PCG normal.
e 2émegroupe : Les signaux PCG a souffle réduit (ou click).
e 3eme groupe : Les signaux PCG a souffle important.

I1. Analyse des signaux phono cardiogramme (PCG) par Papplication de la
transformée en ondelettes discreétes (T.O.D)

Le principe de décomposition d’ondelette discréte (T.0.D) est représenté par la Figure. V.1
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Figure. IV. 1 : Arbre de la décomposition en ondelettes discretes

La fréquence d'échantillonnage est de 8kHz [17] [18] [19]. L’approximation a6 et les détails : d1 a
d6 correspondent aux différentes bandes fréquentielles obtenues a partir d’une décomposition T.O.D.

11.1. Analyse par T.0.D des signaux PCGs du 1°" groupe (ayant une morphologie similaire a
celle du signal PCG normal)

La Figure. 1V.2, présente le résultat de I’application de la décomposition en ondelettes discrétes
(T.O.D) sur les trois signaux PCG du 1*" groupe : signal d’un cas normal (N), cas d’insuffisance mitral (IM),
cas de coarctation aortique (Coa).

Les composantes principales du bruit B1 (M1 et T1) et du bruit B2 (A2 et P2) sont bien visibles pour
le cas normal (N) sur le 6°™ niveau de décomposition (approximation a6). Les détails d1 a d2 par contre
fournissent les variations haute fréquence(HF) de la ligne de base du signal originale et pour ce qui est du
détail d3, il montre que le bruit B2 est plus fréquentiel que le bruit B1 [16].
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Figure. IV. 2 : Analyse par la T.0.D des signaux PCG du 1* groupe,
(a) signal (N), (b) signal (IM), (c) signal (Coa).




11.2. Analyse des signaux PCG du 2°™ groupe (signaux a souffle réduit : click)

La Figure. IV.3, montre les quatre cas de signaux PCG a click étudiés : cas d’une sténose d’éjection

aortique (Eas), cas d’éjection a click (Ec), cas d’une systole retardée (Ls), cas d’une galope aortique (Ag).

Les composantes fréquentiels HF sont apparaissent dans la bande [125-250Hz], et les bruits et click
sont clairement visibles au niveau dé pour les quatre signaux du 2°™ groupe.
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Figure. IV. 3 : Analyse par la T.O.D des signaux PCG du 2°™ groupe,
(a) signal (Eas), (b) signal (AQg), (c) signal (Ec), (d) signal (LS)

11.3. Analyse des signaux PCG du 3¢™ groupe (signaux a souffle important)

De méme que les deux groupes précédents, cette analyse va étre appliquée sur quatre signaux PCG
procédant un souffle important : cas d’une sténose pulmonaire systolique (PS), cas d’une régurgitation
cas d’une régurgitation de la tricuspide (Tr), cas d’une sténose aortique (As) (Figure. 1V.4).
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Figure. IV. 4 : Analyse de la T.O.D des signaux PCG du 3°™ groupe,
(a) signal (PS), (b) signal (Ar), (c) signal (Tr), (d) signal (AS).

I1.4. Analyse des signaux PCG
pathologique variable et évoluant

hY

a

souffle

important avec un degré de sévérité

Cette analyse va concerner trois cas pathologique :

e Lasténose mitrale (Ms).
e Lasténose aortique (As).

e Larégurgitation mitrale (Mr).

11.4.1. La sténose mitrale

La Figure. IV.5, montre deux cas de sténose mitral a souffle léger et modéré (Msl et Ms2)
respectivement, les composantes hautes fréquences (HF) qui sont due a une déficience de 1’ouverture de la
valve mitral, sont visibles an niveau d5 dans la bande : [250-500Hz]. Les détails d1 a d2 présentent les

variations haute fréquence (HF) de la ligne de base du signal PCG.

La Figure. IV.6, présente les deux derniers cas a souffle sévere (Ms3 et Ms4) respectivement, de

méme que pour les deux premiers cas, les composantes HF sont visible sur le niveau d5.
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Figure. IV. 5 : Analyse par la T.0.D des signaux MS1 et MS2
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Figure. IV. 6 : Analyse par la T.O.D des signaux MS3 et MS4.




11.4.2. La sténose aortique

La Figure. IV.7, regroupe le résultat de la décomposition T.O.D du (AS1) avec un souffle modéré,
les composantes HF apparaissent sur le niveau d6 dans la bande [125-250Hz] pour ce cas.

La Figure. 1V.8, présente trois cas avec un souffle sévere (AS2 et AS3 et AS4), les composantes HF

sont visibles sur le niveau d5 dans la bande [250-500Hz] pour le 1¢" cas, sur le niveau d6 dans la bande [125-
250Hz] pour le 3°™ et 4°™ cas.

Pour la majorité des cas les bruits cardiaque ont été affecté par le souffle.
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Figure. IV. 7 : Analyse par la T.O.D du signal AS1.
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Figure. IV. 8 : Analyse par la T.O.D des sighaux AS2, AS3 et AS4.

11.4.3. la régurgitation mitrale

La Figure. IV.9, présente le résultat de la décomposition d’un signal PCG a souffle léger (Mrl) et
d’un autre signal (Mr2) toujours avec une sévérité 1égere, les composantes HF du 1°" cas apparaissent sur le
niveau d5 [250-500Hz] alors que celui du 2°™ apparaissent sur le niveau d6 [125-250Hz].

La Figure. IV.10, regroupe le résultat de deux signaux a souffle modéré et sévere (Mr3 et Mr4), pour
ces deux cas les composantes HF sont visibles dans le niveau d6 [125-250Hz].
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Figure. IV. 9 : Analyse T.0.D du signal Mr1 et Mr2.
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Figure. IV. 10 : Analyse T.0.D des signaux Mr3et Mr4.

I1l.  Parametres d’analyse des signaux phono cardiogrammes

I11.1. Erreur de reconstruction : Eermoy

Dans certains travaux comme celui de Mrs Debbal et Mrs Bereksi Reguig [20] ainsi que celui de
Mme Meziani [16], ’erreur de reconstruction calculée entre le signal original et le signal de synthése donne
des résultats plutét satisfaisants en ce qui concerne le suivi de I’évolution du degré de sévérité pathologique
des signaux PCG. Cette erreur est donnée par I’équation suivante :

L1150() = 5. ()| (IV.1)
EE?"?J’IE'}' = N




Avec :

N=nombre d’échantillons.
So=signal original.
Sr=Signal de synthése.

Le signal de synthése (Sr) est engendré a travers ’application de la transformée en ondelettes
discrétes (T.O0.D). Le choix de I’ondelette est basé sur la valeur de I’erreur de reconstruction obtenue et donc
I’ondelette analysante choisie sera celle qui présentera la valeur la plus faible. A. Henaoui et M. Meziane
dans leur projet de fin d’étude intitulé : analyse du signal phono cardiogramme par paquets d’ondelettes [21],
ont aussi constaté que le 6éme niveau d’approximation (a6) apparait comme étant le meilleur niveau pouvant
donner une reconstruction exacte du signal original (en respectant les particularités du signal normal : les
deux composantes principales du bruit B1 (M1, T1) et celles du bruit B2 (A2 et P2). [16]

La figure. 1V.11.(a et b) ci-dessous, correspondent au résultat de 1’application de la T.0.D avec
I’ondelette analysante (db7) sur deux différents signaux PCGs (le signal normal (N) et le signal d’une
sténose aortique systolique tardive (LAS)).
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Figure. IV. 21.Analyse multi-résolution des signaux PCGs
(N (a), LAS (b)), a I’aide de I’ondelette (db7).

De cette analyse on peut donc montrer la variation de I’erreur conformément au type du signal PCG
utilisé (voir le Tableau. IV.1 et la figure. 1V.13).

Les signaux PCGs du 1¢" groupe qui ne comportent ni souffles ni clicks ont des valeurs d’erreur les
plus réduites. La figure. 1V.13.(a), nous montre que le cas normal (N) a la plus petite erreur de reconstruction
qui est proche de celle du cas « IM » mais plut6t différente de celle du cas « COA » . Si on interpréte ceci
suivant le degré de sévérité pathologique on peut donc dire que I’insuffisance mitral (IM) est moins sévére
gue la coarctation aortique (COA) avec la relation (N<IM<Coa).

En ce qui concerne les signaux du deuxiéme groupe qui se reconnaissent par la présence d’un léger
souffle supplémentaire (signaux a click) : Sténose aortique précoce (Eas), Atrial de Gallop (AG), Ejection




Click (EC) et la systole retardée (LS), possédent des valeurs d’erreurs un peu plus importantes que celles du
1°" groupe. Leur sévérité pathologique est corrélée donc a I’importance de leurs erreurs [Tableau. 1V.1]
(Figure. 1V.13.(b)).

A travers ces résultats on peut donc comprendre que ce parametre est 1ié a I’importance énergétique
du click. [16]

Du c6té du 3°*™ groupe qui englobe les signaux a souffle important. Ces signaux possédent des
erreurs de reconstruction de plus en plus élevée que celle du 1 et 2°™ groupe [Tableau. IV.1] (Figure. 1V.13.

(©)).

L’évolution de I’erreur est corrélée a celle du rapport énergétique (RE) pour le 2°™ &3°™ groupe et a
celle de I’énergie au carrée pour le 1°" groupe montrer dans la Figure. 1V.12. (abc).
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Figure. IV. 13.Variation du rapport énergétique de différents signaux PCGs :

(@) : signaux ayant une morphologie similaire a celle du ler groupe : N, IM et CA,
(b) : signaux a click :Eas, AG, EC, LS,
(c) : signaux a souffle important : Ps, Ar, Tr, As,
(d, e, f) : signaux a souffle important avec différent degré de sévérité : Ms, AS, Mr.

Le Tableau ci-dessous [Tableau. IV.2] présente les valeurs d’erreurs d’un autre groupe qui regroupe
des signaux PCG avec différent degré de sévérité pour trois pathologies différentes : la sténose mitrale (Ms),
la sténose aortique (As), la régurgitation mitrale (Mr).

L’importance de ce paramétre dans ’analyse des signaux PCGs et dans le suivit du degré de sévérité
pathologique est illustrée par la figure. 1V.13. (d, ) puisqu’on peut discerner aisement que le troisiéme et le
quatrieme cas de la sténose aortique (AS3, AS4) possédent une erreur plus élevée par rapport au premier et
deuxieme cas (AS1, AS2). De méme pour la régurgitation mitrale, son premier cas (Mrl) présente la plus
petite valeur de I’erreur en comparaison avec les cas restants présentant un souffle trés important (Mr2, Mr3,

|



Mr4), I’ensemble de ces cas révélent les valeurs d’erreur les plus élevées des signaux PCGs a souffle
systolique et diastolique. On peut donc dire que 1’évolution de ce paramétre est corrélées le a 1’évolution
croissante de 1’énergie du souffle. [Tableau. 1V.2]

La méme analyse et mémes remarques peuvent étre faite pour les signaux a souffle diastoliques
(Ms), illustrées par la Figure. IV.13. (d), on peut ajouter que les valeurs d’erreur de la sténose mitral varient
dans le méme domaine de variation de la régurgitation mitrale.
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Figure. IV. 13.Variation de I’erreur de reconstruction de différents signaux PCGs, (a) : signaux ayant une
morphologie similaire a celle du ler groupe : N, IM et CA, (b) : signaux a click :Eas, AG, EC, LS, (c) :
signaux a souffle important : Ps, Ar, Tr, As, (d,e,f) :signaux a souffle important avec différent degré de

Sévérité : Ms, AS, Mr.

D’aprés nos résultats on peut donc conclure que ’erreur de reconstruction est bien un paramétre de
classification puisqu’il posséde une variation qui est liée a I’importance croissante du souffle et par suite au
degré de sévérité au sein de la méme pathologie. [16]




111.2. Rapport Approximation-signal : RAS

De méme que I’erreur de reconstruction, le 6°™ niveau d’approximation (a6) apparait comme le
meilleur niveau qui permet une reconstruction exacte du signal original tout en respectant les particularités
du signal normal [16].

Un Rapport Approximation-signal : RAS [22], calculé entre le signal original et le signal de synthése
(a6) peut étre utilisé comme un parametre pertinent valable et fiable pour apprécier le degré de sévérité
pathologique. Il est donné par I’équation suivante :

N
IS0 (V2)
A= Zl 5201

Avec :
Sr=Signal de synthése : a6.
So=signal original.

Ce rapport de par sa variation permet de voir que pour un cas normal il est = 1, et plus on a une
augmentation en sévérité plus il diminue. [19]

Dans le but de différencier les divers signaux PCGs étudiés et par suite d’estimer 1’évolution de leurs
sévérité pathologique, des histogrammes ont été établis (figure. 1V.14) et qui montre la variation de I’inverse

du Rapport-Approximation-Signal : (ﬁ_.,-) en fonction des différents signaux PCGs présents dans le tableau

ci-dessous [Tableau. 1V.2] afin d’effectuer une comparaison entre les divers signaux Pcg analysés.

Les signaux PCGs du 1°" groupe qui n’ont pas de souffles surajoutés présentent des valeurs de
I’inverse du Rapport Approximation-Signal trés discriminatives. Le cas N possede la valeur la plus petite (~1)
que celle des autre cas. Le cas IM quant ‘a lui posséde une valeur supérieure a celle du cas N mais inférieure
a celle du cas COA qui a une valeur qui tend vers 6 (Figure.14.a).

De ces résultats on peut dire que plus le signal présente une sévérité accentuée plus 1’inverse du
rapport prend une valeur importante, et donc le cas IM est moins sévere que le cas Coa.

En second lieu, le 2°™ groupe correspondant aux signaux PCG a souffles réduits ou a click présente
des valeurs avoisinant le 1 tout en suivant le classement des signaux fait avec le rapport énergétique (Figure.
IV.12.b) (Figure. IV.14.b).

En ce qui est du 3°™ groupe (signaux PCG a souffle important), présente des valeurs du Rapport
Approximation-Signal plus importantes que celle trouvées pour les signaux PCG du 2™ groupe [Tableau.
IV.2] (Figure. 1V.14. (c)).

La Figure. 1V.14. (d, e, f) présente les histogrammes de variation de ce paramétre pour les signaux
comportant un souffle important avec différent degré de sévérité.




Les signaux de la régurgitation mitrale (Mr) ont des valeurs de I’inverse du rapport plus important en
comparaison avec celles du 1° et 2°™ groupe dii a la présence d’un souffle plus énergétique que celui de ces
derniers. On peut voir sur le tableau des données [Tableau. 1V.2] que les deux derniers cas Mr3 et Mr4
possédent des valeurs trés élevées contrairement au deux premiers cas Mrl et Mr2 a souffle 1éger ; de méme
pour les signaux de la sténose aortique les deux derniers cas AS3 et AS4 ont des valeurs élevées. Ainsi on
peut donc déduire que 1’augmentation de ce rapport est corrélé a I’'importance énergétique du souffle et par
suite au degré de sévérité pathologique spécifié par le rapport énergétique (RE) (Figure. 1V.12). Une
corrélation est donc visible entre 1’évolution de la pathologie et celle du rapport concerné (ﬁ).
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Figure. IV. 14.Variation de I’inverse du Rapport Approximation-Signal,
(a) signaux du 1° groupe, (b) signaux du 2°™ groupe, (c) signaux de la sténose mitral (MS), (d) signaux de la
sténose aortique (AS), (e) signaux de la régurgitation mitral (Mr).

La méme analyse et la méme remarque peut se faire pour les signaux a souffle diastolique (Ms).
D’aprés ces résultats et I’analyse faite on peut dire que ce parametre confirme sa capacité dans le suivi de
I’évolution du degré de sévérité pathologique établit au préalable par le rapport énergétique (RE) (Figure.
IV.12).




Paramétres Rapport Erreur de Inverse du rapport
énergétique reconstructions approximation/signal
signaux RE Eermoy (1/RAS)
Signaux PCG normaux et morphologiquement similaires
N 0 5.4840e-07 1.0003
IM 0 6.0088e-07 4.8662
Coa 0 2.3101e-06 5.9916
Signaux PCG a clicks
Eas 0.0255 6.0792e-07 1.0604
Ag 0.0280 3.3214e-06 1.0761
Ac 0.0398 4.6791e-06 1.1085
Ls 0.0414 7.7792e-06 1.1885
Signaux PCG a souffle important

Ps 0.0533 2.0643e-07 1.7027
Ar 0.3834 4.6612e-07 2.2655
Tr 0.5789 1.1051e-05 2.7233
As 0.8549 2.0115e-05 2.9735

(1/RAS) pour différents signaux PCGs.

Tableau.lV. 1 : Variation d’erreurs de reconstruction(€ermoy) ,inverse du rapport aproximation sur signal

Parameétres Rapport Erreur de Inverse du rapport
énergétique reconstructions approximation/signal
signaux RE Eermoy (1/RAS)
Signaux avec souffle diastolique
Sténose Mitral
Ms1 0.1153 1.9107e-06 2.3381
Ms2 0.3905 6.7401e-06 2.3408
Ms3 0.7586 6.9183e-06 3.3445
Ms4 0.8530 1.2247e-05 5.7037
Signaux avec souffle systolique
Sténose Aortique
Asl 0.5513 5.9372e-07 1.0012
As2 0.9291 7.2083e-07 1.0442
As3 0.9423 6.0385e-06 5.8264
Asd 0.9549 1.2054e-05 10.7456
Régurgitation Mitral
Mrl 0.1436 8.4759¢-06 4.9092
Mr2 0.2361 1.7578e-05 4.9875
Mr3 0.5633 1.7608e-05 15.7732
Mr4 0.7556 2.1507e-05 20.6589

Tableau.lV. 2 : Variation d’erreurs de reconstruction(€ermoy) ,inverse du rapport aproximation sur signal

(1/RAS) pour différents signaux PCGs avec divers degré de sévérité.
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IV.Récapitulation des paramétres d’analyse obtenus
Les tableaux ci-dessous fournissent des informations supplémentaires sur les paramétres obtenus :

Le tableau [Tableau.lV.3] concerne la 1 partie du travail qui est 1’étude de discrimination pathologique sur
des signaux PCG classés en trois groupes distincts.

C : Corrélé NC : Non Corrélé

T.0.D

Paramétres

signaux €ermoy 1/RAS

Signaux PCG normaux et similaire morphologiguement

N C C
IM Cc C
COA Cc C

Signaux PCG a CLICK

Eas Cc C
AG C C
EC C C
LS C C

Signaux PCG a souffle important

PS Cc C
AR C C
TR C C
AS Cc C

Tableau.lV. 3 : Paramétre d’emoy et le 1/RAS pour les trois groupes de signaux PCG

Le tableau [Tableau.lV.4] est propre a la 2°™ étape et qui va concerner les signaux PCG de trois pathologies
avec un degré de sévérité interne variable :
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T.0.D

Parameétre
signaux E€ermoy 1/RAS
Signaux PCG avec un souffle diastolique (Ms)
Ms1 C C
Ms2 C C
Ms3 C C
Ms4 C C
Signaux PCG avec un souffle systolique (AS et Mr)
Asl C C
As?2 C C
As3 C C
As4 C C
Mrl Cc C
Mr2 C C
Mr3 C C
Mr4 C C

Tableau.lV. 4 : Paramétre d’emoy et le 1/RAS pour les signaux PCG des trois pathologies avec un degré de

sévérité interne variable
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V. Conclusion

Nous avons pu établir et vérifier au niveau de ce chapitre deux paramétres d’analyse des signaux
phono cardiogramme (PCG) trés pertinents et susceptibles d’étre corrélés a 1’évolution et a la variation des
pathologies cardiaques. Ces paramétres sont 1’erreur de reconstruction (€ermoy) et le rapport approximation-
signal (ﬁ ). Les résultats obtenus par le biais de ces deux paramétres ont été confrontés a ceux d’un

parametre préétabli par des travaux de recherche reconnus a savoir le rapport énergétiqgue (RE). La
corrélation entre ces trois parametres a été des plus satisfaisants.




IV. References

[1] : S.Mallat and S.Zhong. Characterisation of signals from multiscale edges, IEEE Trans. Pattern Recognit.
Machine Intell PAMI, 14(7), pp 711-733, 1992.

[2] : P.Abry, Ondelettes et turbulences, Diderot Editeur, Arts et sciences, Paris, 1997.

[3]: O. Lemoine. Détection de signaux non stationnaires par représentation temps fréquence, These de
doctorat a 1*“université de Nice-Sophia Antipolis, 1995.

[4] : M. Karrakchou and M .Kunt. Multiscale analysis for singularity detection in pulmonary microvascular
pressure transients, Annals of biomedical engineering, 23, pp 562-573, 1995.

[5]: C. Li, C.Zheng and C.Tai. Detection of ECG characteristic points using wavelet transforms, IEEE
Trans. BME, 42(1), pp 21-29, 1995.

[6] : L.Senhadji, J.J.Bellanger and G.Carraut. Détection temps échelle d“événements Paroxystiques inter
critiques en électroencéphalogramme, Traitement du Signal, 12(4), pp 357-371, 1995.

[7]: G.Carrault, J.J.Bellanger and J.M.Badier. Segmentation vectorielle des signaux EEG, Proc. XIV
émecolloque GRETSI, pp. 767-770, Juan-Les-Pins, France, 1993.

[8] : B. Natwong, P. Sooraksa, C. Pintavirooj, S. Bunluechokchai, and W.Ussawawongaraya. Wavelet
Entropy Analysis of the High Resolution ECG,” ICIEA the Ist IEEE Conference on Industrial Electronics
and Applications, May2006.

[9] : A. K. Abbas and R. Bassam, Phonocardiography Signal Processing, Morgan and
Claypool, 2009.

[10] : K. P.Soman and K. I. Ramachandran. Insight into wavelets: From Theory to Practice. Printics-Hall, pp
15-72, 2004.

[11] : S.M. Debbal, and F.Bereksi-Reguig. Pathological recognition of difference between phonocardiogram
signals of similarly morphology using the wavelet transform. Biomedical Soft Computing and Human
Sciences, 13, pp 97-102, 2008

[12] : M. L. Mekhalfi. Analyse Des Signaux PCG Par L.usage De la CW.T et De la D.W.T, these de
magister, Universite de Batna, pp39-60, 2012.

[13]: L. Hamza. Cherif. Analyse des signaux phono cardiogrammes par application de la transformée en
ondelettes discréte et paquets d’ondelettes, Thése de magister de 1’université de Tlemcen, 2007.

[14] : S.M Debbal and F. Bereksi-Reguig. Second cardiac sound : analysis techniques
and performance comparison; Journal of Mechanics in Medicine and Biology (JMMB);
ISSN : 0219-5194; 5 (3), September2005.

[15] : A.Henaoui and M.Mezian. Analyse du signal phono cardiogramme par ondelettes, département
d’électronique, faculté de la science de 1’ingénieur, PFE, université de Tlemcen, 2006.

<




[16] : Meziani Fadia, Analyse du degré de sévérité pathologique des signaux phono cardiogrammes (PCGs)
par application des transformées d'ondelettes, pp 64-67, Thése de doctorat, université de Tlemcen 2013.

[17] : T .Omari. Etude de degré de sévérité pathologique des sténoses aortiques, thése de magister, Université
de Tlemcen, pp 51, 20009.

[18] : F. Meziani, S. M. Debbal, and A. Atbi. Analysis of phonocardiogram signals using wavelet
transform,Journal of Medical Engineering & Technology, 36(5-6): pp 283-302, 2012.

[19] : F. Meziani, S. M. Debbal, and A. Atbi. Analyse du Degré de Sévérité Pathologique de La sténose
aortiques(AS) par Application de La transformée en Ondelettes Continue (T.0.C), a [“occasion de :
International Conférence on Multi Media Information Processing : CMIP'2012, Mascara, Algérie, 09-10
April 2012.

[20] : S.M Debbal and F. Bereksi-Regui. Choix de I’ondelette analysante et classification des signaux phono
cardiogrammes en fonction des souffles surajoutés, Afrique SCIENCE, 1813-548X ; 01(1), pp 1-13,
octobre2004.

[21] : A.Henaoui and M.Mezian. Analyse du signal phono cardiogramme par ondelettes, département
d’¢lectronique, faculté de la science de I’ingénieur, PFE, université de Tlemcen, 2006.

[22] : J.-F. Bercher. Signaux aléatoires : Propriétés énergétiques des signaux aléatoires stationnaires de
puissance moyenne finie. Thése de doctorat. Ecole supérieure d’ingénieurs en électrotechnique et
électronique, version 0.8. pp13 , novembre 2001.

-



Chapitre.V



Chapitre V

Analyse du degré de sévérité pathologique des signaux phono
cardiogrammes par application de I’analyse spectrale d’ordre supérieur

(HOS) :
Analyse Bi-spectrale

V1. Introduction

Face aux limites des autres techniques d’analyse spectrale et spectro-temporelle étudiées dans les
chapitres précédents, que ce soit I’incapacité de la FFT a fournir des informations sur I'évolution temporelle
des fréquences du signal (vu qu’elle est plus performante sur des signaux statistiquement stationnaires
[1][2]), ou de la STFT qui est limitée par le principe d’incertitude de HEISENBERG vu que la largeur de la
fenétre reste fixe le long du signal ce qui rend impossible le réglage de la finesse de 1’analyse en temps ou en
fréquence indépendamment 1’une de ’autre [3], ainsi que de la transformée en ondelette discrete (TOD) qui
n’est utilisée efficacement que dans les cas de filtrages, c’est donc afin de remédier a toutes ces limites que la
technique d’analyse bispectrale a vu le jour. L'analyse Bi-spectrale (HOS : higher order statitics spectra) est
une méthode de traitement du signal qui établit la relation entre les composantes fréquentielles du signal et
étudie la synchronisation au sein des signaux. A la différence de l'analyse spectrale de puissance, par
exemple, qui ne quantifie que la distribution de puissance en fonction de la fréguence, en ignorant les
informations de phase [4], I’analyse bispectrale est la seule technique spectrale parmi toutes les autres
techniques utilisées dans ce travail qui prend en compte 1’information phasique du signal analysé. L’analyse
bispectrale examine la relation entre les sinusoides a deux fréquences primaires, f1, f2 et une composante de
modulation a la fréquence f1 + f2. Cet ensemble de trois composantes de fréquence est connu sous le nom de
triplet (f1, f2 et f1 + f2). Pour chaque triplet, le bispectre, B (f1, f2), une quantité intégrant a la fois des
informations de phase et de puissance peut étre calculée. Le bispectre peut étre décomposé pour extraire
d’autres paramétres pour séparer les informations de phase, et pour estimer la fonction de bicohérence. [5].

Dans ce chapitre on va réaliser une analyse du degré de sévérité pathologique de nos signaux PCGs
avec le calcul de quelques paramétres obtenus a partir de 1’application de la H.O.S (bispectrale) tels que :

e Lesentropies (1, 2, 3)
e Les moments d’ordre 1,2,3,4,5
Et d’autres qu’on va citer au cours de ce chapitre.

Le choix de ces paramétres est basé sur le fait qu’ils permettent une différenciation entre le degré de
sévérité au sein de la méme pathologie et cela a été confirmé avec la comparaison des résultats trouvés pour
ces parametres avec celles du rapport énergétique RE ainsi qu’une différenciation entre les trois groupes de
maniere général [6].

La T.O.D est appliquée sur les mémes trois groupes des signaux PCGs utilisés dans les chapitres
précédents [CHAP Ill & CHAP IV] :




e 1% groupe : Les signaux PCG ayant une morphologie similaire & celle du signal PCG normal.
e 2émegroupe : Les signaux PCG a souffle réduit (click).
e 3eme groupe : Les signaux PCG a souffle important.

VIl. Paramétres d’analyse des signaux phono cardiogrammes

L'analyse par la méthode bi-spectrale est I'étude des interactions non linéaires [7-10]. Elle est définie
comme la transformée de Fourier du troisieme cumulant. Considérant que la transformée de Fourier du
cumulant du second ordre (la fonction d'auto-corrélation) est connue par la densité spectrale de puissance
(PSD). Le bi-spectral est défini par I'équation

B(f,,f,) = E[X(f)X(£,)X"(f, + £,)] (V.1)

Ou X (f) est la transformée de Fourier discréte (DFT) de x (nT).
X *(nT) est le conjugué de x (nT)
E [.]: Est I'opérateur de I'espérance mathématique.

Puisque la fonction de corrélation est une fonction paire et que son FT donne un spectre de symétrie
(c'est-a-dire que le spectre se répéte deux fois "effet miroir"), nous constatons que le bi-spectre qui représente
le FT de la fonction de tri-corrélation, se répete quatre fois. Il suffit donc de calculer le spectre des
fréquences qui se situe dans la région non redondante Q comme cela est illustré sur la figure 5.1. [11].
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Figure. V. 1: La région non redondante pour le calcul des fréquences bi-spectrales

Avant d’entamer avec le calcul des paramétres propres a 1’analyse bispectrale on a calculé le
parametre d’asymétrie et le coefficient d’aplatissement afin d’avoir une idée sur la forme du signal.

I11.1. Paramétres de forme

I1.1.1. Coefficient d’aplatissement (Kurtosis)

Le coefficient d'aplatissement (K, kurtosis en anglais) évalue la dispersion des valeurs "extrémes"
par référence a la loi normale. Pour le kurtosis, la régle générale est que si le nombre est supérieur a « +1 »,
la distribution est trop élevée. De méme, un kurtosis inférieur & « —1 » indique une distribution trop plate

Le kurtosis d'une distribution est défini comme suit :
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_E(x—w* (V.2)

k 3

T

Ou p est la moyenne de x, o est 1'écart-type de x et E (t) I’espérance mathématique.

I1.1.2. Paramétre d’asymétrie (Skewness)

Skewness est un parameétre qui traduit I'asymétrie des données autour de la moyenne de I'échantillon.
Une regle générale pour I'asymétrie est que si le nombre est supérieur a « +1 » ou inférieur a « -1 », cela
indigue une distribution asymétrique.

L’asymétrie d’une distribution est définie comme :

_E(x—w? (V.3)

3

ou p est la moyenne de x, o est I'écart-type de x et E (t) I’espérance mathématique

Les distributions présentant une asymétrie et / ou une kurtose qui dépassent ces recommandations
sont considérées comme anormales.[12]

Le tableau ci-dessous comprend I’ensemble des résultats concernant les deux paramétres précités soit
pour un cycle cardiaque ou bien le souffle uniquement.

Paramétres Kurtosis Skewness Kurtosis Skewness
(1 cycle) (1 cycle) (souffle (souffle
signaux uniguement) uniquement)

Signaux Pcg avec souffle diastolique
Sténose mitral

Ms1 16.5962 0.0871 16.5962 0.0871
Ms2 17.7906 -0.0349 6.2009 -0.5850
Ms3 3.9940 -0.0026 4.9791 -0.0480
Ms4 8.1614 0.0147 2.4039 0.0117

Signaux Pcg avec souffle systolique

Sténose aortique

Asl 17.5753 -0.3110 5.5274 0.0190
As2 11.5381 0.1260 2.6411 0.0725
As3 8.8094 0.0417 3.0068 -0.3594
As4 8.1412 0.0994 4.1040 0.0976
Régurgitation mitral
Mrl 4.7265 0.0072 2.4881 -8.4308e-05
Mr2 3.7565 0.0061 1.9231 0.0319
Mr3 5.4238 -0.0506 1.8930 0.0280
Mr4 3.6276 -0.0189 1.5750 0.0311

Tableau.V. 1: Valeurs du coefficient d’aplatissement et d’asymétrie pour le signal complet ou bien le
souffle uniquement pour la sténose mitrale (Ms), la sténose aortique (As) et la régurgitation mitrale (Mr).
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Les valeurs du kurtosis qu’on a obtenues des trois pathologies cardiaques et pour tout le signal
n’évoluent pas suivant I’évolution du degré de sévérité de la pathologie.

En ce qui concerne les valeurs du kurtosis obtenues pour les divers souffles systoliques et
diastoliques des différentes pathologies, on remarque que plus le souffle devient important plus le kurtosis
prend des valeurs petites tout en restant supérieur a +1 et donc en gardant une distribution trop élevé surtout
pour les degrés de sévérité les plus faibles ce qui nous pousse a dire que le coefficient d’aplatissement
(kurtosis) est un paramétre caractérisant 1’évolution du degré de sévérité au sein de la méme pathologie.

Il est & noter aussi que la pathologie sténose mitrale (Ms) qui présente un souffle diastolique a un
domaine de variation des valeurs de kurtosis supérieur a celui des pathologies présentant un souffle
systolique comme la sténose aortique (AS) et la régurgitation mitral (Mr) et donc celle-ci est plus sévere que
les deux derniers, ce qui nous permet de faire un classement entre ces trois pathologies selon leur domaine de
variation (figure.V.2) du plus sévére au moins sévere (Ms>AS>Mr).

kurtosis

asymeétrie (Skewness)

1

1 1
1 1.5 2 25 3 35 4

Figure. V. 2 : tracés des paramétres kurtosis et skewness du souffle

Dans le méme contexte, les valeurs de I’asymétrie des données (Skewness) obtenues ne nous donne
aucun résultat vu que les valeurs ne sont ni supérieures a +1 ni inférieures & -1 et donc on ne pas dire qu’on a
une distribution asymétrique et cela pour les trois pathologies quel que soit le type et la forme du souffle.

L’information qu’on pourra utiliser par le biais de ces deux paramétres et rentabiliser c’est les
différentes zones pour chaque pathologie. Donc on obtient une zone de variation pour chaque
pathologie cardiaque étudiée.

I1.2. Parametres propre a I’analyse Bispectrale

L'analyse bi-spectrale nous permet d'extraire certains parameétres, tels que I'amplitude moyenne,
I'entropie bi-spectrale standard, l'entropie carrée bi-spectrale standard, l'entropie cubique bi-spectrale
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standard, I'entropie de phase, et le centre pondéré du bi-spectre, qui nous renseigne sur la distribution et la
dispersion du signal.

La figure.V.3 montre des exemples de régions non-redondantes du bispectre pour quelques signaux
PCG étudiés sur lesquelles on applique notre algorithme de calcul.
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Figure. V. 3 : L’emplacement de la région non-redondante dans : (a) signal PCG de la coarctation aortique
(Coa), (b) signal PCG de I’Ejection Click (EC),
(c) signal PCG de la sténose aortique (AS).

I1.2.1. Pamplitude moyenne ( AmpMoy)

L'amplitude moyenne du bispectre peut étre utilisée pour la discrimination entre des spectres de puissance
similaires. 1l est défini par :

1 4
ampmn}r=zz IB(f,,£5)] v4)
n

Avec L : le nombre de spectre.

I1.2.2. L’entropie bispectrale normalisée (ent1)

Afin de mesurer l'irrégularité du spectre fréquentiel d’un signal stochastique, tels que le signal PCG,
il y’a un certain nombre de techniques analytiques et de concepts qui lui sont directement dédiés.

Un tel concept est I’entropie qui est 1ié a la quantité de « désordre » dans le systéme. Pour la théorie
de l'information, I'entropie a été définie la premiére fois par Shannon et tisserand en 1949, et davantage
d'appliquer a un spectre de puissance d'un signal par Johnson et Rivage en 1984 [13]. L’entropie décrit
I'irrégularité, la complexité, ou les caractéristiques d'imprévisibilité d'un signal.

L’entropie normalisée est définie par la formule suivante :

V.5
P, = —Z p,logp, (V:5)
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Avec :

_ IB(f,£)l (V.6)
" ZalB(fLf)l

I1.2.3. L’entropie carrée bispectrale normalisée (ent2)

L’entropie carrée bispectrale normalisé P2 est définie par :

V.7
P, = —Z p, logp, (V.7)
n

Avec :

_IB(fLE)I? (V.8)
" EalB(ELE)IP

I1.2.4. L’entropie cubique bispectrale normalisée (ent3)

V.9
P3=—Z p,logp, (V.9)

Avec :

IB(f,.£,)I° (V.10)
T
" LalB(fLf)]
La normalisation dans les équations ci-dessus, montre que 1’entropie est calculée pour un parameétre

qui se situe entre 0 et 1 et donc les entropies (P, P; et P3) sont également calculées entre 0 et 1. Les valeurs
de Fet P; fournissent une information sur le degré de la variabilité [11].

I1.2.5. L’entropie de Phase (entPh)

e = Z p(¥,) logp(¥,) (V-11)
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Avec:

0 = {(f; .f,)If;,f,, dans la région de la figure.V.1}

(V.12)

{ ‘ 2mn 2min + 1)
¥, =1¢ —

- —_— = - » =W LN —
1T-I-N_¢-~=: T+ N n=~01 ‘\11}

p(¥,) = %an[m(ﬂ(fl ENEW) (V.13)

L : est le nombre d’échantillons dans la région Q illustrée sur la figure.V.2.
® : phase du bispectre.
1(p(B(f; ,f5)) € ¥, )= une fonction indicatrice.

L'entropie de phase est de zéro pour un processus harmonique, parfaitement périodique et prévisible.
Comme le processus devient plus aléatoire, I’entropie augmente. Contrairement & la phase de Fourier, la
phase bispectrale ne varie pas avec un décalage dans le temps [14].

Les tableaux 2,3et4 regroupent les résultats des parametres trouvés par 1’application de 1’analyse
bispectrale sur les trois groupes des signaux PCG, ces derniers nous montrent que les entropies d’ordre 1 &3
(entl & ent3) suivent I’évolution de la sévérité des signaux PCG pour les trois groupes. Le 1% groupe prend
les valeurs les plus importantes alors que le 3°™ groupe prend les moins importantes, C’est un résultat tout a
fait logique puisque 1’entropie définie les paramétres qui représentent I’irrégularité du signal ou la quantité
de changements des informations contenues ou fournies par un signal. Donc dans ce cas I'entropie du groupe
1 est la plus élevée car le signal ne contient que les bruits (B1 et B2) qui ont une amplitude élevée par
rapport a la ligne de base, pendant ce temps, le groupe 2 a une valeur moyenne et cela parce que les
changements de les sons sont supérieurs aux clics, de méme pour le groupe 3 il contient des souffles avec la
plus grande amplitude par rapport aux deux autres groupes et de cette facon il a pris la valeur la plus faible
entre les trois groupes. Alors que I’entropie d’ordre 2 n’a pas donnée un résultat satisfaisant [6](voir
Annexe).

Pareil que les chapitres précédents, 1’analyse bispectrale est appliquée sur différents signaux avec

divers degré de sévérité (Ms, AS, Mr), les méme paramétres sont calculés pour ces signaux aussi et leurs
résultats sont comparés avec le rapport énergétique Re puisqu’il est déja connu comme étant un paramétre
fiable qui suit I’évolution du degré de sévérité pathologique.
On remarque dans le tableau ci-dessous [Tableau.V.2] que I’entropie d’ordre 1 suit I’évolution du degré de
sévérité pour les trois pathologies cardiaques (Ms, AS, Mr) (Figure.V.4). L’importance du souffle est reflétée
a travers les valeurs obtenues pour les signaux avec le degré de sévérité le plus haut, par exemple, les
signaux AS3 et AS4 connaissent une baisse dramatique de ’entl par rapport aux signaux AS1 et AS2.

Il existe aussi des paramétres qui donnent des résultats satisfaisant pour certaines pathologies et non
pour d’autres comme 1’amplitude moyenne (ampmoy) qui suit le degré de sévérité pour la sténose mitrale




(Ms) et la régurgitation mitrale (Mr) seulement, ou bien les entropies d’ordre 2 et 3 qui donne un résultat
pour 1’(As) et non pas pour les autres [Tableau.V.2].

Parameétres Entropie Entropie Entropie Amplitude
d’ordre 1 d’ordre2 d’ordre3 moyenne
Signal
Signaux PCG avec souffle diastolique
Sténose mitra
Msl 0.3773 0.1452 0.1036 0.6136
Ms2 0.3244 0.1101 0.0398 2.0889
Ms3 0.2912 0.1844 0.1493 2.1882
Ms4 0.2383 0.0546 0.0192 29.9470
Signaux PCG avec souffle systolique
Sténose aortique
Asl 0.4134 0.0924 0.0374 0.0035
As2 0.2657 0.0243 0.0035 0.0233
As3 0.0990 0.0125 0.0022 1.8660e-04
As4 0.0770 0.0030 1.5809e-04 3.2196e-04
Régurgitation mitral

Mrl 0.3986 0.2189 0.1495 0.0796
Mr2 0.3437 0.1566 0.1267 0.1361
Mr3 0.3025 0.1105 0.0777 1.8700
Mr4 0.2297 0.1557 0.1221 24.748

Tableau.V. 2 : Résultats de I’entl, ent2, ent3, et I’AmpMoy pour les signaux de la sténose mitrale (Ms), la

RE

entrapie dordre 1

Figure. V. 4 : représentation de 1’évolution de I’entropie d’ordre 1 de la sténose mitrale (Ms), la sténose

sténose aortique (As), la régurgitation mitrale (Mr).
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Dans ce projet, nous avons également utilisé des paramétres liés aux moments [7-10] et au centre
pondéré du bispectre (WCOB) [7-10]. Les moments liés au tracé sont les suivants :

11.2.6. Le moment d’ordre 1 (mol)
Défini par la somme des amplitudes logarithmique du bispectre [7-10] :

mol = angﬂsm 20, (V.14)

11.2.7. Le moment d’ordre 2 (mo2)
Défini par la somme des amplitudes logarithmiques des éléments diagonaux dans le bispectre :

mo2= ) 10g(1B (i i), (V.15)

I1.2.8. Le moment d’ordre 3 (mo3)
Défini comme étant le moment spectral d'ordre 1 des amplitudes des éléments diagonaux dans le
bispectre:
N (V.16)
mo3 = ) klog(IB(fi i),
k=1

11.2.9. Le moment d’ordre 4 (mo4)
Défini comme étant le Moment d'amplitude du second ordre des éléments diagonaux dans le
bispectre :
N (V.17)
mod = Y (k = H3)2log(1B(f. i),
k=1

11.2.10. Le moment d’ordre 5 (mo5)
Défini comme étant le moment spectral d'amplitudes du premier ordre du domaine principal dans le
bispectre :

mo5 = X412 4+j° lngﬂE(}‘;J}‘j}D , (V.18)
11.2.11. Le centre pondéreé du bispectre

La définition du centre pondéré du bispectre WCOB (Weighted Center Of Bispectrum) [15] est

donnée par :
_ 2o iB(L 1) we. = 2n iB(L1) (V.19)
' ZaB(L) © ZaB(id)

wcC

Ou i, j sont les indices des fréquences dans la région non redondante € dans les axes des abscisses et des
ordonnées respectivement.

Il nous donne des informations sur la distribution et le nombre des pics dans la iéme ligne ou bien
dans la jéme colonne.

Les tableaux [Table.2 & Table.3 & Table.4] regroupent les résultats des parametres trouvés par
I’application de 1’analyse bispectrale sur les trois groupes des signaux PCG [6] et le tableau ci-dessous
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[Tableau.V.3] regroupe les résultats des moments obtenus pour les différents signaux de la sténose mitrale
(Ms) et la régurgitation mitrale (Mr).

Parameétres Moment d’ordre | Moment d’ordre | Moment d’ordre | Moment d’ordre | Moment d’ordre
1 2 3 4 5
signal (*10M4) (*1018)

Signaux PCG avec souffle diastolique
Sténose mitral

Ms1 1.4395 208.0074 624.0223 0.9152 629.8998
Ms2 1.3864 199.2258 597.6774 0.8101 1556.8
Ms3 1.2945 185.3350 556.0050 0.6586 1931.7
Ms4 0.8511 115.2731 345.8193 0.1751 2019.1

Signaux PCG avec souffle systolique
Régurgitation mitral

Mrl 1.9544 284.7696 854.3088 2.2715 72.7598
Mr2 1.6315 239.3662 718.0987 1.3691 125.7445
Mr3 1.5400 221.7704 665.3112 1.1039 3.6593e+04
Mr4 0.3737 37.9649 113.8947 0.0122 1.4976e+05

Tableau. V. 3 : Résultats des cing ordres de moment pour la sténose mitral (Ms) et la régurgitation mitral
(M)

De ces tableaux, on remarque que les quatre ordres des moments ont donné des résultats satisfaisants
pour les trois groupes alors que le 5°™ ordre de moment n’est valable que pour le 1°" groupe [6].

Du coté des trois pathologies cardiaques (Ms, AS, Mr), les cing ordres du moment ont suivi
I’évolution du degré de sévérité pour la sténose mitrale (Ms) et la régurgitation mitrale (Mr) ([Tableau. V.3]
& Figure. V.5) mais n’ont donné aucun résultat pour la sténose aortique (AS) cela peut étre due au fait que
ces signaux présentent les souffles les plus irréguliers de ces trois pathologies vu qu’ils sont les seuls signaux
PCG pour lesquels les trois ordres d’entropie ont donné un résultat satisfaisant. On remarque aussi que les
signaux de (Mr) ont des valeurs Iégerement plus élevé que celles des signaux (Ms). La différence se fait
généralement vers les deux derniers signaux qui ont des souffles plus importants que celui des deux
premiers.
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Figure. V. 5 : L évolution des cing ordres de moment pour la sténose mitrale (Ms) et la régurgitation mitrale
(Mr)

Fondamentalement, le moment du ler ordre est égal & la moyenne du signal spectral, le second ordre
traduit la variance concernant la dispersion des pics spectraux et pour ce qui est du 3éme ordre il donne de
I'importance aux fréquences les plus élevées.

En utilisant ce dernier parametre mentionné, nous pouvons estimer le degré de sévérité de la
pathologie et cela en calculant le rapport entre les 3émes moments du clic ou du souffle et les bruits (B1 &

&



B2) du signal PCG utilisé comme mentionné dans la formule ci-dessus. Les résultats relatifs sont présentés
dans les tableaux 3 et 4 et la figure 9 présentent les valeurs de ce rapport pour les trois groupes étudiés suivi
d’un histogramme [6].

MR — momentd,, na (V.20)
T moment3, g T MOMENES 0

Nous pouvons clairement voir que le degré de sévérité est nul pour le groupe 1 vu qu’il ne présente
ni click ni souffle, mais environ 37% pour le groupe 2 et environ 47% pour le groupe 3 avec de tels
pourcentages et sur la base d'autres recherches, nous pouvons parfaitement dire si nous sommes dans un cas
grave ou ne pas.

Le méme parametre est calculé pour 1’étude de la sévérité pathologique des trois pathologies
cardiaques déja cité précédemment. Le tableau 4 [Tableau.V.4] reléve les résultats de ces derniers
(Figure.V.6).

arametres Rapport Energétique (RE) Rapport du 3°™ moment
sighaux (%) (MR3) (%)
Signaux PCG avec un souffle diastolique
Sténose mitral (Ms)

Ms1 115 15.9
Ms2 39.0 16.3
Ms3 75.8 44.5
Ms4 85.3 46.6

Signaux PCG avec un souffle systolique
Sténose aortique (AS)

Asl 55.1 35.4
As2 92.9 37.9
As3 94.2 38.1
As4 95.4 44.7
Régurgitation mitral (Mr)
Mrl 14.3 27.2
Mr2 23.6 34.8
Mr3 56.3 49.9
Mr4 75.5 59.5

Tableau. V. 4 : Résultats du rapport du moment d’ordre 3 (MR3) et celles du rapport énergétique (RE).

Du tableau, on remarque que ce parametre est corrélé au rapport énergétique et que 1I’importance de
la sévérité apparait généralement sur les deux derniers degrés de sévérité. Par exemple, Les deux derniers
degrés de la sténose mitrale (Ms3 & Ms4) présente une augmentation d’environ 30% par rapport aux deux
premiers degrés (Msl & Ms2), de méme pour la régurgitation mitrale qui a un souffle systolique, la
différence entre Mrl et M4 est de 32.3%.
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Figure. V. 6 : L évolution du rapport du moment d’ordre 3 (MR3) de la sténose mitral (Ms), la sténose
aortique (AS) et la régurgitation mitral (Mr) par rapport au rapport énergétique (RE)

A partir de ces résultats, on peut dire que ce paramétre est tout a fait capable de suivre I’évolution du
degré de sévérité au sein d’une méme pathologie cardiaque et de discriminer entre les signaux a click, a
souffle ou bien normaux.

11.2.12. La fonction de bicohérence

La fonction de bicohérence B*(f1, f2) est ici I'outil adapté pour étudier la relation entre le bruit B1,
B2, et le souffle dans le domaine fréquentiel, en extrayant les fréquences communes entre ces trois signaux,
et le degré de cette corrélation.

5 B |B(fL, f2)I? (V.21)
5 Uclj fz} B Sxx(fijsxx(fﬂjsxx(fl + f!j
avec
B(f1.f2) = E[X(A)X(F)X*(fi + f2)] (V.22)
et
5w (F) = EX(F)X*(f)] (V.23)




X(f) est la transformée de Fourier du signal (ici, les différents segments des signaux Pcg), E est I'espérance

mathématique. La valeur de la bicohérence B2(f1, f2) est comprise entre 0 (pas de cohérence) et 1 (cohérence
maximale).

En quéte des fréquences les plus prédominantes, [’analyse a été effectuée sur les trois groupes des
signaux phono cardiogrammes (PCG) en utilisant deux facon de comparaison, soit en calculant une
bicohérence entre les deux bruits du signal PCG; c’est le cas du 1°" groupe, soit dans le cas du 2¢™ et 3°me
groupe en comparant entre les bruits cardiaques et le click ou souffle. La figure.V.5 représente les différentes
figures respectives de bicohérence des signaux du 1% groupe (N, IM, Coa).
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Figure. V. 7: Bicohérence entre les bruits B1 et B2 des signaux PCG du ler groupe,(a)signal
normal(N),(b)signal avec une insuffisance mitral (IM),(c) signal avec une Coarctation aortique (Coa).
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De méme pour les signaux phono cardiogrammes (PCG) du 2°™ groupe, la figure.V.8 nous donne le
résultat obtenu pour une bicohérence calculée entre les bruits (B1 et B2) et le click.
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Figure. V. 8: Bicohérence entre les bruits (B1&B2) et les clicks des signaux PCG du 2éme groupe,(a) the
early aortic sténosis signal (Eas),(b) the aortic gallop signal (AG),
(c) the ejection click signal (EC), (d) the late systole signal(LS).
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Le tableau ci-dessous [Tableau.V.5] comprend toutes les valeurs des fréquences prédominantes des
signaux phono cardiogramme (PCG) du 1% et 2°™ groupe ainsi que leurs pourcentages de corrélation
(bicohérence).

Pour une estimation fiable de la fonction de bicohérence seules les valeurs de bicohérence qui sont
supérieures a 50% ont été prises en considération [7][16].

La figure.V.9 montre la fagon dont on a prélevé quelques fréquences prédominantes du signal PCG
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Figure. V. 9 : Etapes suivit pour le prélevement des fréquences prédominantes ainsi que leur pourcentage de
corrélation.




Concernant le 1°" groupe, on remarque que les pics de bicohérence correspondant au signal PCG
d’un cas normal présentent des valeurs trés élevées (>50%)[ le Pic A1(204,216) avec un degré de 86.5%,
A2(200,205) avec un degré de 86.258%, A3 (189, 200) avec un degré de 67.07%, A4(183,189) avec un
degré de 83.23%, et A5(179,186) avec 87.77% etc...]. De méme pour le cas d’une insuffisante mitral (IM)
qui présente une moyenne de valeurs supérieures a 70% et la (Coa) avec une valeur moyenne de bicohérence
avoisinant les 77%. La valeur moyenne de bicohérence obtenue est donc de 77.83% pour ce groupe.

Ceci signifie que dans ces cas il y a une forte cohérence dans les hautes fréquences entre le bruit B1
et B2.

Pour ce qui est du 2°™ groupe, on remarque la aussi que les pics de bicohérence correspondant aux
signaux Pcg présentent une valeur moyenne plus élevée (82.8%) que celle du 1°" groupe toujours pour les
hautes fréquences sauf pour le cas d’une late systolic (LS). [Tableau.V.5]

De méme pour le 3°™ groupe, les pics de bicohérence présentent des valeurs Iégérement supérieures
(83.3%) a celles du 2°™ groupe et par suite a celles du 1¢ groupe (Figure.V.10).
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Figure. V. 10 : (a) les régions de variation de la bicohérence des trois groupes, (b) histogramme de la valeur
moyenne de la bicohérence pour les trois groupes.
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signaux RE Fréquences Bicohérence Moyenne de
prédominantes (%) bicohérence
(%)
Signaux PCG du 1° groupe
A1(204,216) 86.5
A2(200,205) 86.2
A3(189.200) 67.0
N / A4(183,189) 83.2 77.47
A5(179,186) 87.7
A6(220,216) 69.8
A7(205,195) 61.9
Al1(126,119) 76.2
IM / A2(4,4) 90.1 78.76
A3(125,117) 70.0
A1(256,238) 82.3
A2(251,251) 98.8
A3(249 247) 80.8
Coa / A4(244,242) 68.3 77.26
A5(242,242) 717
A6(251,251) 63.1
AT7(252,246) 69.1
A8(249,249) 79.6
A9(251,238) 81.7
Signaux PCG du 2™ groupe
A1(115,124) 92.0
Eas 0.025 A2(124,116) 87.1 83.33
A3(106,98) 70.9
Al1(202,211) 95.1
Ag 0.028 A2(231,214) 80.5 87.63
A3(247,242) 87.3
A1(195,141) 93.0
Ec 0.039 A2(244,246) 87.2 89.02
A3(250,246) 88.7
A4(209,158) 87.2
A1(49,40) 95.0
Ls 0.041 A2(33,41) 68.8 75.73
A3(40,93) 63.4
A4(111,98) 58.3
Signaux PCG a souffle important
A1(208,197) 99.6
A2(213,192) 81.1
Ps 0.0533 A3(197,197) 84.3 85.32
A4(213,197) 85.5
A5(190,197) 76.1
Al1(227,208) 99.8
Ar 0.3834 A2(487,212) 77.6 81.50
A3(487,227) 67.1
Al(54,60) 74.9
Ts 0.5789 A2(92,63) 99.8 81.83
A3(80,39) 70.8
A1(68,97) 99.8
AS 0.8549 A2(66,99) 82.3 84.70
A3(59,224) 90.1
A4(31,226) 66.6

Tableau.V. 5 : Valeurs des fréquences prédominantes ainsi que leurs pourcentage de corrélation pour le 1* et
le 2™ groupe.




En ce qui concerne le groupe qui comporte les degrés de sévérité, les tableaux ci-dessous
[Tableau.V.6, Tableau.V.7, Tableau.V.8] comportent les valeurs de bicohérence pour les divers degrés de
séverité des trois pathologies cardiaques étudiées (Ms, AS, Mr).

Les Tableaux nous montrent que contrairement aux signaux de la sténose mitrale (Ms) qui présentent
des fréquences prédominantes moyennement faibles de méme pour la régurgitation mitrale (Mr) avec de
faibles fréquences prédominantes, les signaux de la sténose aortique (As) eux présentent des fréquences trés
élevées. Cela est peut-étre di a I’importance du souffle, vu que les signaux PCG du AS présentent les
rapports énergétiques les plus élevés suivi de celles de MS puis de Mr.

Concernant le pourcentage de corrélation, les signaux qui présentent un souffle systolique (AS et Mr)
possedent des valeurs de bicohérence légérement plus faibles (84.3% et 77.7%) que celle de la sténose
mitrale (Ms) qui a un souffle diastolique (87.2%), ce qui nous fait donc une valeur moyenne de bicohérence
de 83.09% pour ce groupe ce qui se rapproche de la valeur trouvée pour le 3™ groupe. Il est donc certain
que le paramétre de bicohérence n’arrive pas a suivre I’évolution du degré de sévérité.

parametres RE Fréquences Bicohérence Moyenne
prédominantes (%) (%)
Signal An(f R
Signal PCG avec souffle diastolique
Sténose mitral
Al1(26,-35) 95
Ms1 0.11 A2(65,-75) 83.6 88.23
A3(25,-31) 85.3
A1(-96,-12) 97
Ms2 0.39 A2(-96,-31) 81.8 82.43
A3(-104,-10) 68.4
A1(107,96) 95
Ms3 0.75 A2(-107,80) 88.2 86.75
A3(-91,80) 81.2
A4(-116,87) 82.0
Al(-122,89) 95
Ms4 0.85 A2(-102,85) 85.2 91.35
A3(-116,83) 925
A4(-122,90) 91.7

Tableau. V. 6 : Valeurs des fréquences prédominantes ainsi que leurs pourcentage de corrélation pour les
signaux de la sténose mitrale (Ms).
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parametres RE Fréquences Bicohérence Moyenne
prédominantes (%) (%)
Signal A f /)
Signal PCG avec souffle systolique
Sténose aortique
A1(126,-299) 81.3
Asl 0.55 A2(-69,11) 85.7 85.70
A3(-131,-11) 98.5
A4(-69,-10) 77.3
Al1(-27,18) 87.5
A2(-346,-492) 97.3
As2 0.92 A3(-403,-490) 85.3 88.05
A4(20,-489) 81.0
A5(-77,-439) 84.9
A6(112,-490) 92.3
As3 0.94 A1(-110,115) 82 76.30
A2(-121,-240) 70.3
A1(281,-272) 84
A2(-239,231) 89.6
Asd 0.95 A3(-244,237) 87.6 87.20
A4(-281,289) 94.4
A5(-7,3) 80.1

Tableau. V. 7 : Valeurs des fréguences prédominantes ainsi que leurs pourcentage de corrélation pour les
signaux de la sténose aortique (As).

parametres RE Fréquences Bicohérence Moyenne
prédominantes (%) (%)
Signal An(f R
Signaux PCG a souffle systolique
Régurgitation mitral

A1(-8,-1) 62.1

Mrl 0.14 A2(8,-15) 91.0 73.90
A3(2,-9) 70.6
A4(-2,-5) 71.9
Al(47,-89) 90.2

Mr2 0.23 A2(-89,47) 96.8 84.70
A3(-89,-41) 67.1
A1(-19,-18) 84.3
A2(-68,-25) 77.7

Mr3 0.56 A3(-101,-11) 71.0 71.93
A4(-106,-7) 60.1
A5(-119,6) 68.4
A6(-42,21) 70.6
Al(-23,8) 73.4

Mr4 0.75 A2(-37,-25) 81.0 80.63
A3(-53,9) 87.5

Tableau. V. 8 : Valeurs des fréquences prédominantes ainsi que leurs pourcentage de corrélation pour les
signaux la régurgitation mitrale (Mr).




A partir de ces résultats, on remarque que la bicohérence peut différencier entre les signaux normaux
ou morphologiquement similaire et ceux avec click ou souffle puisque son pourcentage est en quelque sorte
corrélé a la sévérité pathologique (groupel (77.83%) < groupe2 (82.8%) < groupe3 (83.09%)). Outre le fait
qu’elle n’est pas apte dans le suivit de 1’évolution du degré de sévérité au sein d’une méme pathologie, cette
derniére ne peut aussi pas distinguer qui des trois pathologies est le plus ou le moins sévére (Mr<AS<Ms)
(Figure.V.11) alors que (Mr<Ms<AS). C’est donc a ce fait qu'on s’est penché sur la différenciation
graphique.
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Figure.V. 11 : Histogramme de la valeur moyenne de la bicohérence de la sténose mitrale (Ms), la sténose
aortique (AS) et la régurgitation mitrale (Mr).

I11. Différenciation graphique des pathologies par la technique bispectrale

111.1. Résultats graphiques du 1" groupe
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Figure. V. 12 : représentation graphique du bispectre pour les signaux PCG du 1° groupe, (a) signal (N), (b)
signal (IM), signal (Coa).
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111.2. Résultats graphiques du 2¢™ groupe
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Figure. V. 13 : représentation graphique du bispectre des signaux PCG du 2°™ groupe, (a) signal (Eas), (b)
signal (AQg), (c) signal (EC), (d) signal (Ls).
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111.3. Résultats graphiques du 3¢™ groupe
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Figure. V. 14 : représentation graphique du bispectre des signaux PCG du 3°™ groupe, (a) signal (PS), (b)
signal (Ar), (c) signal (Tr), (d) signal (As).




A partir des figures précédentes, on peut remarquer que la forme du bispectre devient de plus en plus
complexe lorsque la sévérité augmente. Les signaux du 1*" groupe nous servent d’exemple (Figure.V.12).

De méme pour les signaux du 2é™ et 3*™ groupe, de plus que I’évolution de la sévérité impact aussi
sur I’importance des pics du bispectre [17] [voir Annexe].

I11.4. Résultats graphiques des signaux phono cardiogramme (PCG) avec

différents degré de sévérité pathologique

111.4.1. signaux phono cardiogramme de la sténose mitrale (MS)
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Figure. V. 15 : représentation graphique du bispectre pour les signaux PCG de la sténose mitrale (MS), (a)
signal (MS1), (b) signal (MS2), (c) signal (MS3), signal (MS4).




111.4.2. signaux phono cardiogramme de la sténose aortique (AS)
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Figure. V. 16 : représentation graphique du bispectre pour les signaux PCG de la sténose aortique (AS), (a)
signal (AS1), (b) signal (AS2), (c) signal (AS3), signal (AS4).




111.4.3. signaux phono cardiogramme de la régurgitation mitrale (Mr)
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Figure. V. 17 : représentation graphique du bispectre pour les signaux PCG de la régurgitation mitrale (Mr),
(a) signal (Mr1), (b) signal (Mr2), (c) signal (Mr3), signal (Mr4).




A partir des figures présentées dans les trois sous-titres précédents (Figure. V.(15, 16, 17)), on
confirme I’hypothése établis pour les trois groupes (Figure. V. (12, 13, 14)).

La complexité du bispectre est corrélée a la séveérité pathologique, on peut remarquer que les deux
derniers signaux PCG avec les deux degré de sévérité les plus élevés présentent les graphes de bispectre les
plus complexes avec des pics de fréquences les plus importants.

IV.Récapitulation des paramétres d’analyse obtenus
Les tableaux ci-dessous fournissent des informations supplémentaires sur les paramétres obtenus :

Les tableaux [Tableau.V. (9-11)] concernent la 1°" partie du travail qui est I’étude de discrimination
pathologique sur des signaux PCG classés en trois groupes distincts.

C: Corréle NC : Non Corrélé
Parametres AmpMoy ENT1 ENT2 ENT3 ENTPH
signaux
Signaux PCG normaux et similaire morphologiguement
N C C NC C C
IM C C NC C C
COA C C NC C C
Signaux PCG a click
Eas NC C NC NC NC
AG NC C NC NC NC
EC NC C NC NC NC
LS NC C NC NC NC
Signaux PCG a souffle important
PS NC C NC NC NC
AR NC C NC NC NC
TR NC C NC NC NC
AS NC C NC NC NC

Tableau.V. 9 : Paramétre d’(ampmoy), d’(entl), d’(ent2), d’(ent3), d’(entPh) pour les trois groupes de
sighaux PCG.
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Parameétres Mol Mo2 Mo3 Mo4 Mo5 MR3
sighaux
Signaux PCG normaux et morphologiquement similaire
N C C C C C C
IM C C C C C C
COA C C C C C C
Signaux PCG a click
EAS C C C C NC C
AG C C C C NC C
EC C C C C NC C
LS C C C C NC C
Signaux PCG a souffle important
PS C C C C NC C
AR C C C C NC C
TR C C C C NC C
AS C C C C NC C

Tableau.V. 10 : Les cinq ordres du moment ainsi que le rapport du moment d’ordre 3 pour les trois groupes

de

signaux PCG.
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Parameétres WC1 WC2 AWC1 AWC2
sighaux
Signaux PCG normaux et morphologiquement similaire
N C NC C C
IM C NC C C
COA C NC C C
Signaux PCG a click
EAS C NC NC C
AG C NC NC C
EC C NC NC C
LS C NC NC C
Signaux PCG a souffle important
PS C NC NC C
AR C NC NC C
TR C NC NC C
AS C NC NC C

Tableau.V. 11 : Paramétres du centre pondéré pour les trois groupes de signaux PCG.

Les tableaux [Tableau.V.(12-14)] sont propre a la 2™ étape et qui va concerner les signaux PCG de
trois pathologies avec un degré de sévérité interne variable :




Paramétres AmpMoy ENT1 ENT2 ENT3 ENTPH
sighaux
Signaux PCG a souffle diastolique (Ms)
Ms1 C C NC NC NC
Ms2 C C NC NC NC
Ms3 C C NC NC NC
Ms4 C C NC NC NC
Signaux PCG a souffle systolique (As et Mr)
Asl NC C C C NC
As2 NC C C C NC
As3 NC C C C NC
Asd NC C C C NC
Mrl C C NC NC NC
Mr2 C C NC NC NC
Mr3 C C NC NC NC
Mr4 C C NC NC NC

Tableau.V. 12 : Paramétre d’(ampmoy), d’(entl), d’(ent2), d’(ent3), d’(entPh) pour les signaux PCG de trois
pathologies avec un degré de sévérité interne variable.




Parameétres Mol Mo2 Mo3 Mo4 Mo5 MR3
sighaux
Signaux PCG a souffle diastolique (Ms)
Ms1 C C C C C C
Ms2 C C C C C C
Ms3 C C C C C C
Ms4 C C C C C C
Signaux PCG a souffle systolique (As et Mr)
Asl NC NC NC NC NC C
As2 NC NC NC NC NC C
As3 NC NC NC NC NC C
Asd NC NC NC NC NC C
Mrl C C C C C C
Mr2 C C C C C C
Mr3 C C C C C C
Mr4 C C C C C C

Tableau.V. 13 : Les cing ordres du moment pour les signaux PCG de trois pathologies avec un degré de

sévérité interne variable
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Parameétres WC1 WC2 AWC1 AWC2
signaux
Signaux PCG a souffle diastolique (Ms)
Ms1 NC NC X X
Ms2 NC NC X X
Ms3 NC NC X X
Ms4 NC NC X X
Signaux PCG a souffle systolique (As et Mr)
Asl NC NC NC NC
As2 NC NC NC NC
As3 NC NC NC NC
Asd NC NC NC NC
Mrl NC NC NC NC
Mr2 NC NC NC NC
Mr3 NC NC NC NC
Mr4 NC NC NC NC

Tableau.V. 14 : Les paramétres du centre pondéré pour les signaux PCG de trois pathologies avec un degré
de sévérité interne variable




V. Conclusion

L’analyse bispectrale est une technique en quelque sorte nouvelle qui est rarement appliquée sur les
signaux phono cardiogramme (PCG), alors dans ce chapitre on essaye d’appliquer cette analyse sur les
différents genre de signaux PCG qu’on a répertorié en trois groupes (Groupel, Groupe2, Groupe3) ainsi
qu’un autre groupe qui ne compte que des signaux a souffle avec divers degré de sévérité pour une méme
pathologie cardiaque.

Des paramétres ont pu étre extrait du spectre bispectral comme : I’amplitude moyenne (ampmoy), les
entropies (entl, ent2, ent3), les moments (mol, mo2, mo3, mo4, mo5), le centre pondéré (WCOB) et la
bicohérence (pourcentage de corrélation). Certains de ces paramétres ont donné des résultats satisfaisant dans
le suivit de la sévérité pathologique pour des pathologies spécifiques et non pas pour d’autres comme les
moments qui ont suivi 1’évolution de la sévérité pathologique de la sténose mitral (Ms) et la régurgitation
mitral (Mr) mais pas pour la sténose aortique (As) et d’autre qui n’ont donné aucun résultat dans I’étude du
suivi de I’évolution du degré de sévérité comme le centre pondéré (WCOB). Ceci dit, la plus part d’entre eux
donne bien une discrimination entre les trois groupes en général.

De ces paramétres, on a développé une formule mathématique similaire a celle du rapport
énergétique qui utilise le moment d’ordre 3 puisqu’il donne de I’importance aux hautes fréquences et
représente en quelque sorte I’énergie du bispectre étudié. Une fois calculé pour les trois groupes et le groupe
des signaux de divers degré de sévérité et comparais avec les résultats du rapport énergétique, on remarque
qu’on effet ce rapport suit I’évolution de la sévérité pathologique et discrimine entre les trois groupes, méme
si qu’au départ les moments n’ont donné aucun résultat pour la sténose aortique (AS), ce rapport c’est avéreé
satisfaisant pour cette pathologie tout comme pour les autres.

On peut ajouter que de tous ces paramétres calculés, seul 1’entropie d’ordre 1 et le rapport du
moment d’ordre 3 (mentionné en rouge dans les tableaux) qui ont donné un résultat satisfaisant pour tous les
groupes et ont méme pu suivre 1I’évolution du degré de sévérité.

Parmi les avantages de cette analyse c’est la possibilité d’étudier I’information phasique des signaux
Phono cardiogrammes (Pcg) a travers le calcul de I’entropie de phase (entPh) ou bien la bicohérence.
L’entropie de phase n’a donné des résultats satisfaisants que pour le Groupel, alors que la bicohérence a pu
discriminer entre le Groupel, Groupe2. Cependant, elle a montré qu’il existe bien une forte corrélation entre
les bruits cardiaques et les clicks et souffles pour les hautes fréquences ainsi que les faibles.
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Conclusion générale

La science de la santé ne cesse d’évoluer depuis la nuit des temps, les recherches publiées et les
découvertes faites jusqu’a maintenant font preuve de grands efforts et d’un immense savoir de qui se passe
de génération en génération. C’est de méme dans le domaine de I’¢électronique biomédicale ou les recherches
scientifiques ont abouti a d’importants et intéressants résultats par le biais d’énormes progrés consentis ces
derniéres années. C’est ainsi qu’a 1’aide des nouvelles technologies appliquées et de I’utilisation de 1’outil
informatique, il a été obtenu une approche des plus parfaite possible dans I’étude complexe du
fonctionnement des organes du corps humain tels que le cerveau, le rein, le foie, I’estomac, et surtout le cceur
: moteur essentiel et source de vie de chacun. [4]

Depuis I’invention du stéthoscope, 1’auscultation cardiaque est devenue la méthode de diagnostic, les
médecins se référent aux bruits cardiagues pour détecter des anomalies, dépister des pathologies cardiaques
et établir des diagnostics des plus fiables. En outre et aprés I’apparition de la phonocardiographie la tache est
devenue de plus en plus facile pour le médecin puisque le signal phono cardiogramme (PCG) traduit
’activité cardiaque avec une meilleure précision.

A cet effet, plusicurs méthodes d’analyses numériques ont émergé afin d’aider le clinicien
cardiologue a établir un diagnostic plus fiable vis-a-vis de son patient puisque ces méthodes permettent une
meilleur caractérisation et fait ressortir toute information utile pour le diagnostic.

C’est dans ce méme contexte qu’on a mené ce travail de PFE dans lequel on a appliqué plusieurs
techniques de traitement d’analyse numérique (FFT, STFT, TOD, HOS) sur trois groupes de signaux phono
cardiogrammes (PCG) afin d’aboutir a une discrimination possible et satisfaisante entre ces différents
groupes classés comme suit :

e 1° groupe : Les signaux PCG ayant une morphologie similaire a celle du signal PCG normal.
e 2eémegroupe : Les signaux PCG a souffle réduit (click).
e 3éme groupe : Les signaux PCG a souffle important.

Le méme algorithme d’analyse est également appliqué sur un autre groupe dédié a I’étude du degré
de sévérité pathologique variable du méme type de signal concerné.

La classification des signaux PCG étudiés est faite sur la base du « parameétre étalon » a savoir le
rapport énergétique (RE) puisqu’il a déja prouvé son efficacité dans des recherches antérieures précédentes.
Afin de valider nos résultats trouvés au cours de ce mémoire ces derniers sont donc comparés a ce rapport
(RE). On a utilisé les techniques spectrales et spectro-temporelle (FFT, STFT, TOD) dans le but de réaliser
un enchainement d’idées et de résultats avant d’entamer la phase principale de cette étude qui est « Analyse
du degré de sévérité pathologique des signaux phono cardiogrammes par application de 1’analyse spectrale
d’ordre supérieur (HOS) : Analyse Bi-spectrale » qui est une technique rarement utilisée a fond dans le
traitement des signaux PCG mais qui s’est avérée trés utile dans 1’étude dans 1’étude de la sévérité
pathologique avec ses résultats numériques et graphiques.
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Les résultats obtenus ont donc la possibilité de fournir aux cliniciens en cardiologie un maximum
d’informations susceptibles de fournir une aide des plus appréciables pour établir un diagnostic fiable avec
une possibilité d’interpréter la pathologie cardiaque ainsi que de cibler et évaluer son degré de sévérité.

Sur la base des résultats obtenus nous pouvons envisager d’autres perspectives :

e FEtablissement de parameétres plus pertinents qui peuvent cibler les pathologies des quatre valvules
par le biais de I’analyse numérique des composantes internes du bruit B1 ( M1 et T1) et du bruit B2
(A2 et P2)

e Etablissement d’un nouveau paramétre graphique d’estimation de la sévérité pathologique a travers
les graphes des bispectres obtenus par 1’application de I’analyse bispectral sur les signaux PCG.

e Réaliser une étude approfondie sur les différentes fréquences obtenue avec ’analyse bispectrale.

e Etude énergétique plus approfondir sur les différents signaux PCG des trois groupes et délimiter les
zones d’intervention de chaque groupe.

Nous espérons que nbdtre modeste travail de recherche dans le traitement des signaux
phonocardiogrammes constituerait un simple jalon parmi les nombreux autres déja posés par les membres de
recherche du laboratoire du Génie Biomédicale et spécialement « I’équipe de recherche du traitement des
signaux sonores et ultrasonores » durant ces dernieres années.

121



