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Introduction générale

INTRODUCTION GENERALE

La téléesanté, en tant gqu’application émergetee Technologies de I'Information et
de la Communication appliquées a la santé, possedshamp d’'application vasfe-5]. La
télésanté offre de nombreux atouts: amélideelqualité de la prise en charge médicale
des patients, assurer une meilleure contingi&s soins, dépenser mieux, développer
I'activité économique et éviter des déplacemantsiles afin d’optimiser les dépenses.

La télésurveillance médicale pourrait venir emforcement d'un systeme de soin
défaillant du fait de la diminution du nombrerdédecins face a une augmentation rapide de
la prévalence de la maladie. De trés nombreusesriexgntations ont été publiées, la plupart
echouant a démontrer des résultats supériawge prise en charge traditionnelle. L'une
des voies qui semble prometteuse est l'utilisatiea appareils de poche communicants de
type Smartphone, avec une double fonctiornalit ils sont chargés d'un logiciel
appliquant les prescriptions du meédecin et sontaloi®s de résoudre en temps réel un
probleme immédiat du patiefy.

Les technologies nouvelles dans le domaine desow@éunications ne cessent d’évoluer
et elles ont donné naissance a de nouveaux appar@biles compacts, efficaces et
performants tels que les Smartphones et les tablethctilies. Ces appareils peuvent
communiquer avec le monde extérieur ce qui permneigans de se localiser sur une carte
géographique et connaitre leur distance papart a un point donné, d'appeler d’autres
personnes, de se connecter sur internet, de lues lenails, d’accéder a leurs comptes
bancaires, etc. lls représentent tout simplemenbrdinateur de poche auquel il est ajouté
I'option du téléphone.

Les appareils mobiles d’aujourd’hui incluerdsdapplications diverses telles que les
jeux, les utilitaires (agenda, traitement éetd, etc.), un GPS, une boussole, desslivre
lecteurs audio/vidéo, skype, etc. Il est biéwidemment possible d’ajouter ses propres
applications. Dans le domaine médical, il a#bnc envisageable d'exercer de la
médecine par le biais de ces appareils se lHapplications permettent la prestation de
soins de santé a distance et I'échange de l'infmmaédicale s'y rapportant.

Le but d'utilisation des équipements medicaux pmetaest de fournir des informations
gui assistent les cliniciens a distance pour lana@sance de I'état des patients et I'origine de
la pathologie, elles traduisent le processus plogigue[7-9].

L’électrocardiographie est aujourd’hui 'une desheiques de diagnostic médical les

plus répandues. Elle consiste a l'enregistremerd signaux électrocardiogrammes en
traduisant les activités électriques des cellukegtables du caelno-13].

Le cceur et le systeme circulatoire qui constituénsysteme cardiovasculaire, le coeur
sert a pomper le sang qui est riche en oxygéeneugiment vers I'organisme11-13]. La
Photopléthysmographie fournit une «fenétre optiqueigue dans le corps humain pour la
surveillance de taux d'Cet la vélocité sanguiries-18].

Y
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L’'aspect pratique de notre projet sera dedié au :

- Monitorage du systeme cardiovasculaire qui cobtesisignaux informatifs
suivants : un ECG (I'électrocardiogramme), un Sfle2aux d’oxygene dans
le sang), la frequence cardiaque, le volume du.sang

- Monitorage du mouvement et de I'état du métabdigta patient a travers
I'analyse de son urine en exploitant les ressaulogicielles et matérielles
du Smartphongt19-22).

Comme nous pouvons le constater, le sujet abomdé dette these est a la croisé des
domaines de télésanté, des technologies des Smaet@t du monitorage en temps reel de
I'état des patients. Pour ce faire nous avons sig@linotre travail en trois principaux
chapitres.

Le premier chapitre sera consacré aux générakiétives a la physiologie et les bases
principales de 'ECG, du Saturometre et de |'amatlygrine par les bandelettes réactives. Cette
partie, nous a permis de faire un bref aperculesubases principales de I'électrocardiographe
et d’élargir nos connaissances sur l'interactiani@re-tissus-sang pour détecter la facon dont
ces parametres sont définis a travers une appuogtitgie non invasive.

Le signal capté nécessite une chaine de mesurespawgidaptation et sa mise en forme,
une interface d’'acquisition est alors nécessaismsle deuxieme chapitre nous nous sommes
intéressés a la conception matérielle et logicidlenotre prototype.

Dans le dernier chapitre, nous allons présentsrrdsultats des différents tests pratiques
effectués sur le systéme réalisé.
Nous terminerons ce mémoire par une conclusionrgnét des perspectives.

-
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Chapitre I: Présentation des signaux physiologiques

|. PRESENTATION DES SIGNAUX PHYSIOLOGIQUES

[.1. Introduction :

Les signaux physiologiques sont des grandeurs gigsiprélevés sur le corps humain au
moyen de capteurs appropriés. lls sont détendetirdordhations relatives a [I'état
physiopathologique du patient. Leur traitement raué caractere informationnel primordial,
permettant d’éclairer le médecin dans son diagnadtide le guider dans sa thérapeutique.
Nous présentons dans ce chapitre une descriptisnsigmaux physiologiques suivants :
I'Electrocardiogramme (ECG) représentatif de I'eitf électrique du myocarde et le
Photopléthysmogramme (PPG) représentatif de laéfté de I'échangeur pulmonaire au
niveau des territoires alvéolo-capillaires.

|.2. Electrocardiographie et Physiologie:

Compte tenu de son caractere non invasif et decheesse des informations présentes
dans le signal électro-cardiographique, I'é¢lmzrdiographie représente une méthode de
choix pour I'exploration du myocarde. Ce dernigit partie du systeme cardiovasculaire. Sa
principale fonction est d'assurer aux organes ettiggus un flux sanguin adéquat, continu et
sous pression suffisante afin de satisfairdéa &fois leurs besoins énergétiques et leurs
renouvellement cellulairg¢17]. L'électrocardiographie est une technique relatigat peu
colteuse permettant, a l'aide d'un simple examensans danger, de surveiller le bon
fonctionnement de l'appareil cardiovasculaire.

Cette technique est réalisée pour la premiérednid887 avec les travaux de Waller,
elle est révélée a la communauté medicale paehieon en 1901 du galvanometre a cordes, et
gui a valut a son auteur, le Dr. Wilhem Einthovienprix Nobel de Médecine en 19p4].

Par la suite, [Iélectrocardiographie est dewenune technique incontournable et
primordiale dans le domaine de la cardiologie.

1.2.1. Le systéme cardiovasculaire :

Le ceceur est situe entre les poumons, derrieregyetdénent a gauche du sternum. Le coeur
est la pompe responsable du maintien de la cifonladu sang oxygéne dans le réseau
vasculaire de I'organisnies-30]. Il s’agit d’'une pompe a quatre chambres (voir ¢pufel.1).

Le coté droit recoit le sang désoxygene provenantalganisme a basse pression et le
pompe vers les poumons (circulation pulmonaire).
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Figurel.1: Schéma fonctionnel du coeur

Le coté gauche recoit le sang oxygene provenantpdasions et le pompe a haute
pression vers tout I'organisme (circulation systgumsi).

Les chambres supérieures du cceur sont appeléeseiisttes gauche et droite et les
chambres inferieures sont appelées les ventricggeshe et droit. Une paroi musculaire
appelée le septum sépare les oreillettes (gauctiigt) et les ventricules (gauche et droit).
Le ventricule gauche est le plus grosse et le phissant des chambres cardiaques. La paroi du
ventricule gauche ne fait qu’environ 1cm d’épaissenais elle est suffisamment puissante
pour pousser le sang dans la valvule aortique. r®ugpes de valvules régulent le débit du
sang circulant dans le cceur. La valvule tricuspuieégule le débit cardiaque entre I'oreillette
droite et le ventricule droit. La valvule mitrakeidse passer le sang oxygéné par les poumons
de l'oreillette gauche vers le ventricule gauche.

La valvule pulmonaire contrdle le débit sanguinrené ventricule droit et les artéres
pulmonaires. La valvule aortique ouvre la voie angsoxygené afin que ce dernier puisse
passer du ventricule gauche dans l'aorte. Le ccele systeme circulatoire constituent le
systéeme cardiovasculaire. Le cceur fonctionne comme@epompe qui pousse le sang vers les
organes, les tissus et les cellules de I'organisgmeang transporte I'oxygene et les nutriments
vers chaque cellule du corps et élimine le dioxgdecarbone et les métabolites. Le sang est
transporté du cceur vers le reste du corps au ndbyenréseau complexe d’arteres, d’'aréoles
et de capillaires. Le sang est raméne vers le pagdlintermédiaire des vein¢zs-30].

1.2.2. Le réseau de conduction électrique :

La contraction du myocarde, cause de I'éjectiorsaig, est déclenchée par le potentiel
d’action qui gagne la membrane de toutes les ealldu muscle cardiaque. Les battements
rythmiques du cceur sont dus aux potentiels d’actomquels il donne spontanément
naissance, une propriété appelée automatisme gaedidl y a deux variétés de cellules
musculaires cardiaques :
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1- Quatre-vingt-dix-neuf pour cent d’entre elles sdet cellules contractiles qui
font le travail mécanique de la pompe cardiaques €&llules ne donnent pas naissance
spontanément a leur propre potentiel d’action.

2-Par contre, les cellules restantes sont en petibn® mais extrémement
importante. Leur rOle n'est pas de se contracts lihest de générer et de conduire le
potentiel d’action responsable de I'excitation delules contractileR5-30].

Lors d'une activité cardiaque normale, la stimalatélectrique du myocarde part du
nceud sinusal. Aprés avoir traversé l'oreillettétecstimulation électrique transite par le noeud
auriculo-ventriculaire (ou nceud d'ASCHOFF-TAWARAgat de rejoindre les ventricules via
le réseau de distribution nodal c'est a dire, igcéau de HIS, les branches de TAWARA et le
réseau terminal de PURKINJE (Voir figurel.2).

l Pacemaker du coeur I
== Oraillotte droile

a Tl TTan e — ;
({Gantra rythmogone) =

Oroillotto gauche

Vole internodale —— = /1]
@ Neoud aurleulo-
vantriculairg
Myolibre de conductior
@ Faiscoau e cardingquo

awriculoveniniculaire
(laisceau de Mis)

@ Branches du IAIRCORY ———"

wurigulowentriculnire Septum

Interventriculaire
) Myolibrons do ———
conduation cordingue

Figurel.2 : Circuits de conduction des excitations électriquess le cceyl5].

1.2.3. La genése du signal ECG :

a- Le couplage excitation-contraction :

L'activité cardiaque est régie par une impulsioac&ique qui prend sa source dans le
nceud sinusal au sein méme du ceceur (figure 1.3)¢ it niveau de la veine cave supérieure,
dans l'oreillette droite, ce nceud est constituénddmsemble de cellules auto-excitables qui
génere un courant de dépolarisation 60 a 100 fmigrpnute. Il est le "pacemaker” du cycle
cardiaque. La présence de jonctions ioniques desreellules musculaires du myocarde, les
myocytes, permet a ce front de dépolarisation deprepager de maniére isotopique a
I'ensemble du myocardeo].

)
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Figurel.3 : Systeme de conduction électrique du coeur et gémic signal de I'électrocardiogramme (ECG).

Seule la présence d'une paroi fibreuse isolanteedet oreillettes et les ventricules
impose a I'impulsion électrique de passer parleEseu’est le nceud auriculo-ventriculaire. Ce
nceud propage alors 'impulsion a I'ensemble duneule a travers un systéme de conduction
rapide (1 a zhs™1) constitué des faisceaux de His et des fibresudkirije.

La propagation de cette impulsion électrique papotiisation des membranes
cellulaires s’accompagne de la contraction desileslirencontrées. La contraction des cellules
dans le sens de La fibre musculaire fait intervenie commande calcique: c’est la libération
d’'ions ca*? dans le milieu intracellulaire sous I'effet dedépolarisation qui déclenche la

contraction. La forme temporelle de ce front de al@psation, 'augmentation de la
concentration calcique et I'effort développé quidatoule, sont représentés sur la figurel.4.
[26].

Patentiel d action
4— 0.4 pmolL
Concentranon calcwgue Ca .

— 80 mMN/mm-

Force developpée

ELE -.'!. 4

— g

i i i i i i i i
0 100 200 300 Temps {ms)

Figure 1.4 :Résultat de I'enregistrement ex-vivo du potentiattion, de la concentration calcique et de la
force développée pendant la contraction iso-volumisur des cellules myocardiales du rat.

Des études reéalisées ex-vivo sur des coeurs de mam@snmontrent que la concentration
maximale enca*?est atteinte environ 50 ms apres la dépolarisatamdis que I'effort
musculaire développé est maximal environ 200 mesapa dépolarisation. L'étude de ce
couplage excitation-contractioBC couplion¥ est un domaine de recherche tres actuel pour le
diagnostique et la compréhension de nombreusedtiafie cardiaques.
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L'une des manifestations externes de la propagateone front de dépolarisation est le
signal ECG qui est d'un intérét particulier pour peaticien. L'ECG est la somme des
différences de potentiels électriques recueillisdéférents points de la surface du thorax,
comme Vlillustre la figure 1.3. Le positionnemenésd électrodes est normalisé afin de
caractériser la forme du signal ECG. Ce signal Etésente un ensemble de fronts d’ondes
déterminés par des lettres allant de P jusqu’aripdtticulier, le groupement des 3 ondes Q, R
et S, au profil si particulier, est connu sous tannde complexe QRS. L’apparition du
complexe QRS correspond a la propagation de lalaégation électrique dans les ventricules
et caractérise le début de la sysio]e

b- La fréquence :

La fréquence cardiaque est le nombre de cyclesiatprels par unité de temps (par
minute). Elle est tres rapide chez un nouveauapide chez un enfant et Iégérement plus lente
chez une personne agée. Les athlétes ont habiheritaune fréquence cardiaque plus basse au
repos qu'une personne s'entrainant peu ou pasidu to

La fréquence cardiaque diminue pendant I'expiraibaugmente durant l'inspiration ou
lors d'une activité physique légere ou intensengtrésence de stress. La fréquence cardiaque
est aussi le nombre de contractions ventriculggegunité de temps ; autrement dit, sur I'ECG
on la repére grace au nombre de complexes QRS, admépolarisation des ventricules par
une impulsion électrique, a chaque minute 25}

1.2.4. L’électrocardiographie :

Le corps humain est considéré comme éle@nmunt conducteur. Par conséquent,
les potentiels d’actions générés au niveas dibres cardiaques lors de [lactivité
mécanique cardiaque peuvent étre recueillis paréectrodes métalliques placées sur la
surface de la peau. L’enregistrement graphigee cette activité électrique du coeur est
appelé signal électrocardiogramme ECG.

Les positions des électrodes utilisées peurrdcueil du signal ECG sont connues
par dérivations électro cardiographiques. L'EGtandard est enregistré sur 12 dérivations
(six dérivations périphériques et six précordiples

1.2.5. Les différentes parties de 'ECG :

Le signal ECG se présente comme une série d’ogldetriques, aux formes et durées
particuliéres qui se répétent a chaque cycle cqudia

En réalité ces ondes traduisent les différents gimé&mes mécaniques relatifs au parcours
du potentiel d’action de la stimulation carlia et dont les étapes sont successives
comme illustré dans la figure 1.5.
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R
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Figurel.5: Etapes successives de dépolarisation/repoliarsai coeur qui se traduisent sur le plan
électrocardiographique par différentes ondes P,,@R®.

La figurel.6 montre la morphologie du signal EC@mal sur un cycle cardiaque.

L'— RR rmc;r\tal—*l
R A

ST
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|

+ PH -
interval

’fw—%

—3T interval —
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Figurel.6: Présentation d’'un ECG normal.

On observe dans un signal électrocardiographiqué E@e le processus de contraction
et de deécontraction du myocarde se présentemime une seéquence de déflexions
positives et négatives superposées a une ligpeteéatiel zéro (ligne de base) qui correspond
a l'absence des phénomenes cardiaques commeéltiests la figure 1.625]

Par convention, on attribue aux ondes principageBHLCG les lettres P, Q, R, S, Tet U :

- L'onde P :

C'est la premiere onde détectable. Elle adpaquand I'impulsion électrique se
propage a partir du noeud sinusal pour dépotdeaseoreillettes (voir Figure 1.5). Sa masse
musculaire relativement faible entraine uneiati@n de potentiel faible (moins de 0.25
mv). La progression de I'onde de dépolarisatiansdles oreillettes est beaucoup plus lente
gue dans les ventricules. Par conséquentrétfion des oreillettes autour du nceud
sinusal est dépolarisée trées en avance gaport aux régions plus éloignées. Puis, le
front de repolarisation prend le méme sene qelui de la dépolarisation et le vecteur
résultant instantané est orienté vers le nceudain@ela produit une onde de repolarisation a
I'inverse de I'onde de dépolarisation P. Normaletméande de repolarisation des oreillettes
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apparait au moment ou le complexe QRS est proGommme ce signal est beaucoup plus
intense que le premier, 'onde de repolarisatidrcashée.

- Le complexe QRS :

C’est un ensemble de déflexions positives et néggtjui correspondent a la contraction
des ventricules. Pour un cas normal, il a unealunterieure a 0.12 seconde et son amplitude
variable est comprise entre 5 et 20 mV.

Il est constitué de trois ondes :
» L'onde Q : premiere déflexion négative
> L'onde R : premiére déflexion positive
» L'onde S : défection négative qui suit 'onde R

Sa forme est variable selon les dérivations ugks@emplacement des électrodes) ou une

arythmie donnée.
- LondeT:

Elle correspond a la repolarisation ventriculaidle est de faible amplitude et ne
témoigne d'aucun événement meécanique. Cette @uccéde au complexe QRS apres
retour a la ligne isoélectrique.

- L'onde U :

Dans certaines occasions, une onde, dite ondeut gpe observée apres I'onde T. C’est
une onde de faible amplitude et elle est visildasdcertaines dérivations notamment chez les
athletes. L'onde U est souvent associée aux prukessrepolarisation ventriculaire tardive.

En général, un tracé d'un électrocardiogrammoemal se présente comme illustré
dans la figure.1.6. La caractérisation d’'un ECshoerne les durées, les amplitudes et la
morphologie des ondes P, QRS et T ainsi que @&aparametres temporels qui sont les
segments PQ et ST, et les intervalles PR, QT et ST

La durée de P-Q correspond au temps de conduatiempi@nd I'excitation pour aller des
oreillettes aux ventricules alors que S-T tradaidiastole électrique. Une petite onde U est
parfois enregistrée aprés I'onde T, on estime tgr'est due a une lente repolarisation des
muscles papillaires ventriculaires. L’intervalle @3t la durée totale de la systole électrique
ventriculaire qui coincide presque avec la systoéeanique. La durée de la systole électrique
(Tse) dépend de celle du cycle cardiaque (C), téadd’'un cycle cardiaque étant déterminée
par l'intervalle (R-R) ou (P-P). Cette dépendansereprésentée par les relations empiriques
ci-aprés:

T., = 8.22%/C (Formule de Fridericia ) (1.1)
Avec C en centaine de secondes.

T.. = 0.37+/C Formule de Bazett avec C en secondes. .2) (1
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Les complexes QRS présentent des morphologies egargsélon les dérivations ou
I'arythmie. On utilise des lettres majuscules (Q. 3R pour désigner les grandes déflexions et
des lettres minuscules (q, r, s)pour les petitéigxiéns

|.2.6. Les dérivations :

Puisque le coeur est un organe essentiellementdé&ituscle, chaque fois qu'il se
contracte pendant le cycle de pompage cardiaguyaroduit d'un champ électrique spatio-
temporal couplé par le conducteur anatomiquemerniptaxe de volume du thorax et de
I'abdomen a la peau, ou une différence potentsghgio-temporal peut étre mesufé®. La
forme et la positon du coeur dans la cage toracaffre différents conceptions : comment
I'enregistrement de 'ECG, qui a evolué continualént pendant une long duree.

La différence de deux emplacements quelquonquegistrera un ECG, mais c’'est ces
emplacements normalisés avec la collection masve0 ans d’observation empiriques ont
fermement établise leur role comme une norme

L’ECG standard comporte2 dérivations, 6 dans le plan frontal : D1, D2, B8L, aVF,
aVR et 6 dans le plan horizontal : V1 jusqu’a 6]

Les dérivations des membres explorent le champrigae cardiaque dans un plans
frontal (figurel.6.) du plan frontal forment desidations

» Soitbipolaire des membres o« standard >

D1 bras droit (-) bras gauche(+)

D2 bras droit (-) jambe gauche (+)

D3 bras gauche(-) jambe gauche (+).

Ces trois dérivation forment le triangle équilatat&inthoven le montage des polarités
étant tel que D2=D1+D3;

e Soit unipolaires : électrode exploratrice positive est 'une desmbees, les
autres étant reliées a une borne centrale de petant ou voisin de zéro. Pour obtenir
un trace d’amplitude similaire aux trois dérivasdripolaires, il faut les amplifier, d’ou
leur dénomination : a (augmenté) V (voltage) iBhfrarm) aVR, L (left arm) aVL, F
(foot) aVF.

Ces six dérivations étant dans le méme plan frplatdtanslation de leurs axes ay
centre du triangle d’Einthoven permet de construiresysteme de coordonnées (double
triaxe de Bailey), utile au calcul de I'axe du \&atd’activation dans le plan frontal.

» Les dérivations précordiales. sont unipolaire et explorent I'activité électra
cardiague dans le plan horizontal. La position liggoe électrode sur le thorax doit étre
précise pour permettre la comparaison d'ECG suicess

— V1 : 4¢ espace intercostal droit, au ras du sternum (ate& ne pas compter
I'espace entre la clavicule et premiére cote cormmespace intercostal).

- V2 : symétrique par rapport au sternuth €space intercostal gauche)

- V3 : a mi-distance entre V2 et V4

- V4 : 5™ espace intercostal gauche, sur la ligne médieiatltire
— V5 : sur la ligne axillaire antérieure<@horizontale > de V4.
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— V6 : sur la ligne axillaire moyenne<é horizontale > de V4.
Il peut étre utile d’'ajouter :
— V7 voire V8-V9 : sur la mémex horizontale > que V4, respectivement sur la
ligne axillaire postérieure, sous la pointe de kgate, au bord gauche du rachis
- V3R, V4R : symétriques, a droite, de V3-V4.
— VE (épigastrique) : pointe de la xiphoide].

@ 4™ ntercostal space to the right of the stemum
V; 4™ intercostal space to the laft of the stamum
@ directly batwean the leads Vy &V,

@ Sth intercostal space at midclavicular fine

@ Ievel with Vi, at left anterior axillary line

@ lavel with Vg at laft midaxillary ling
(diractly under the midpaint af the ampit]

@ 5 intarcostal space,
right midclavicular line

% Right Arm
Left Arm

Left Lag
g Right Leg

Figurel.8: Les dérivations unipolaires précordiales.

[.2.7. Les sources d’influences :
Dans l'enregistrement des différents signaux bidoadck on distingue plusieurs sources
de bruit et d’interférences.

a- Les interférences avec le réseau électrique :

Une source importante d'interférence au cours dhnegistrement d’un signal ECG est
le réseau électrique. Sans compter que I'électtmmaaphe, est alimenté par un ensemble de
lignes électriques reliees a d'autres parties gléments. Ces lignes électriques affectent
I'enregistrement de 'ECG, comme illustré sur QuFeI.9 . [16]

Lol

Figure 1.9: interférence de ligne électrique de 50-Hz.
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Le champ électrique entre les lignes électriqud&letictrocardiographe et/ou le patient
est un résultat des champs électriques entourantigaes électriques principales et des
cordons de secteur reliant différents parties dlegls. Ces champs peuvent étre présents
méme lorsque l'appareil n'est pas mis en fonctioreme, parce que le courant n'‘est pas
nécessaire pour établir le champ électrique. Ceples de champs sont dus aux fils de
connexion et I'électrocardiographe lui-méme. Conestereprésenté par Fgure .1.9, ils sont
représentés par les condensateurs. La tension fedmpdipparaissant entre I'entrée A et B,
v, — vp €St donnée par:

Vg — Vg = lg1d1 — lgz24> (1_3)

__Powerline 120V

Lo e

T

G

A

B Electro-
cardiograph

Z Lar+ I /L

Figure 1.10 :Modélisation des impédances de peau-€électrodehtient.

Huhta et Webster (1973) suggérent que si les ddexfdnctionnent pres l'un de
'autreiy, = iz,. La relation 1.3 s’écrira :

vy — Vg =ig1(Z; — Z3) (1.4)

Les valeurs mesurées pour des cables de 9 m progueni; =6nA, bien que cette

valeur dépende de la salle, de I'endroit d'autpgpément et des lignes électriques. Les
impédances de Peau-électrode peuvent avoir unalanpé de 20R. Par conséquent :

vy —vg = (614 )(20KQ) = 120uV (1.5)

Cette valeur peut étre réduite par un blindage @ategt un circuit du pied droit.
Cependant, les amplificateurs ont des impédanness#,,,. Ainsi v, est diminué en raison de

I'action d'atténuateur de 'impédance de la Peadu@de ez, :

Vg — Vg = Ugm( Z — Z )
4 B ey et 72, Zm + 7, (1.6)




Chapitre I: Présentation des signaux physiologiques

Puisquez; et Z sont inférieurs #,,;

Vg — Vg = Vg ;jl) D'ou :
20KQ
vy — Vg = (1'DmV)(50MQ) = 40uA

La Figurel.11indique le courant qui circule de la ligne d’énergiers le corps. Ce
courant est donné par :
Vem = lgp Zg DONCV, = (0.2n4)(50KQ) = 10mV a.7)

Dans l'environnement électrique dans legijglsupérieur a 1 pAp.,peut étre plus
grand que 50mV. Dans le cas des amplificateurd,iteéension du mode commuzy,, est
rejetée par 'amplificateur différentigle].

Figurel.11:La circulation du courant de la ligne d’énergiesvie corps.

b- Les interférences électromagnétiques :
L'interférence électromagnétique de la radio, dligvision, ou des équipements HF de
haute puissance voisins peuvent affectés les sigreaptés a travers les électrodes.
L'interférence électromagnétique peut étre égalérperduite par les générateurs HF dans
I'hdpital lui-méme (exemple d’équipement dans litdip bistouri électrique)s,17].

-
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B ficld

(a) (b)

Figurel.12: Collecte de champ magnétique par des fils de caanele I'électrocardiographe (a) pour une
boucle bloquée (secteur ombragé) quand le patid'Btectrocardiographe sont considérés dans delicir(b)
Cet effet peut étre réduit au minimum en tordasfils de connexion ensemble et en les gardanti@rés
corps afin de sous-tendre un secteur beaucouppgptiis

c- Les interférences des bruits d’électromyogramme(EMG:

Il y a également une source d'interférence élaarisjtuée dans le corps lui-méme qui
peut avoir un effet sur TECG. Quand le muscle satm@cte, il produit son propre signal
électromyographique qui peut interférer sur 'EG@Givant les indications de Figure 1.13.
[16,17].

P bbb

Figurel.13: Interférence électromyographique sur I'ECG.
1.2.8. Influence des artefacts du potentiel de lagau et des mouvements:

Les mouvements du patient sont le produit d'uneviéetmusculaire ayant pour origine
une excitation électrique qui interfere avec lenalgélectrophysiologie. Ces mouvements
peuvent aussi provoquer des variations d'impédaeaal €lectrode. Tout cela se traduit par
des artefacts d’amplitude et de fréquence varigbiealtérent le signal. En général prés de 25
mV DC de potentiel de la peau existent entre I'gisteement au niveau de I'électrode et la
peau. Un nettoyage de la peau avant applicatiogetiet de I'électrode permet de réduire ces
artefactg13]. Les troubles de la peau-électrodes sont rep&sepiar la figure suivante:

Figurel.14: Interférence des Influence des artefacts du petetd la peau et les mouvements sur I'ECG.
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1.3. Théorie et principes de la mesure de la satation d’'O2

A travers les travaux de Figko] le taux d’oxygéne dans le sang est un paramete tre
important dans la littérature clinique qui reli@igieurs informations sur I'ordonnancement de
I'organisme humain. L’'oxygene est un élément vitkessentiel dans I'organisme vivant qui
mérite d’étre surveiller avec précautions. L'introtion des premiers analyseurs de gaz dans le
sang a la fin des années 1950 a révolutionnéaagpe médicale. Son utilisation était limité
car il était lourd et encombranfu début des années 1970 un ingénieur japorfakuo
Aoyagi a réalisé le premier oxymétre qui sera utilieé d980 dans les salles d’opération
americaines, puis son usage va s’étendre aux wetésins intensifAujourd’hui 'oxymétrie
de pouls fournit une méthode simple, non invaspey colteuse portable et permet de
surveiller en permanence la saturation en oxygéna eéquence cardiaque avec une bonne
précision. L'oxymétrie de pouls se base sur deuxincgres optiques Ila
photopléthysmographie et la spectrophotométriesiigition[14,16].

[.3.1. La Photopléthysmographie :

La photopléthysmographie est devenue une techndjexploration fonctionnelle
respiratoire et cardiovasculaire non invasive p#&tané de diagnostiquer des affections telles
gue la tachycardie ventriculaire qui est souvergbadaire a un infarctus du myocarde ou une
lésion de fibrose dans une cardiomyopathie. &auwne tachycardie est causée par une
hypoxémie qui est la diminution de la quintd’oxygene transportée dans le sang. La
pression artérielle en ,@iminue.

La photopléthysmographie est une méthode qogti qui permet de prélever le
signal photopléthysmographique PPG qui provientliadenodification de l'atténuation de
I'énergie lumineuse transmise par les tissus |quiels la lumiere a été appliqyeae].

1.3.2. Spectrophotométrie d’absorption :

La spectrophotométrie mesure I'absorption deldmiere a travers les substances
en fonction de certaines longueurs d'ondes. L'ématla molécule d’hémoglobine et ses
caractéristiques d’absorption de la lumiere sontdifres par la fixation de I'oxygene,
conduisant a des spectres dabsorption différeets,donc permettant de distinguer
I'oxyhémoglobine[17]

La longueur donde de l'absorption dans ffamouge par I'oxyhémoglobine ce
situe dans l'intervalle (850-1000 nm).

Sous l'effet de radiations infrarouges, lelectons périphériques des molécules
d’oxyhémoglobine sont portés de leur étatples stable (état fondamental) vers un état
energétique plus éleve (état excité). Cet étanstdble, il se désactive vers I'état fondamental
soit en émettant en quantum d’énergie eélewgmeétique, soit en libérant cet exces
d’énergie dans le milieu sous forme de chale@ngition dite non radiative). Le passage de
I'électron de [I'état fondamental a [I'état drci se fait en absorbant [|'énergie
électromagnétique: C’est le phénomene d’absmipte la lumiére par des molécules

s
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soumises a une radiation lumineuse. Ce phénomabsaiption permet la caractérisation et
le dosage de I'oxyhémoglobin@2-34].

1.3.3. La loi physique de I'oxymetre de pouls :

La mesure de I'absorbance de la lumiére dans de tidologique est I'élément de base
pour la détermination de la saturation en oxyge&tnge la courbe pléthysmographique. La loi
de Beer Lambert est utilisée avec précisionr pdéterminer la concentration en oxygene
de I'hémoglobine du sang. Ce modele permet de dppel une compréhension de
I'absorbance de la lumiere qui passe dans le tis&nt[17]. Beer (1729) et Lambe(i760)
ont proposé d'observer latténuation d'un faisceda la lumiere afin de prédire la
concentration d’'un composé. Cette loi exprime latien de proportionnalité existant entre
I'absorbance A et les trois parametres:

A=clc (1.8)

Avec ¢ l'absorptivité (enLmmol tcm™!) de Il'analyte absorbant la lumieré, est
I'épaisseur de la cellule de mesure et c estit@eatration de I'analyte (efmol L™1).

Lorsqu’une radiation monochromatique traverse uremiune partie de son énergie peut
étre absorbée. La loi de Beer-Lambert donne I'siténde lumiere qui traverse le substrat et
gui diminue exponentiellementvec I'absorbancR7].

| = lo-exp (ecl) (1.9)

L'intensité lumineuse diminue exponentiellement cava distance dans le milieu
absorbant. L'intensité de la lumiere transmisetldéserminée par la loi de Beer. Elle reste
constante aprées la sortie du milieu de longuielur chemin optique. Elle peut étre mesurée par
un photodétecteut7].

1.3.4. Le spectre d’absorption de ’hémoglobine:

L’'analyse du spectre permet de déterminer la pldgedétection de la quantité de
I’'hnémoglobine pour une longueur d’'onde appropriéecomposition chimique des différentes
especes d’hémoglobine modifie leurs propriétéssigdtion, comme le montre la Figure 1.15.
L'absorbance de la lumiere dans la région rougspmhctre est beaucoup plus élevée pour
I'némoglobine réduite que pour I'oxyhémoglobine.sLeoefficients d'extinction des deux
especes d’hémoglobine sont égaux au point isosl{@s805nm). L’hémoglobine réduite est
plus transparente a la lumiére infrarouge que b@xyoglobine. Le coefficient d'extinction de
la carboxyhémoglobine est environ le méme que cktxiyhémoglobine a la longueur d'onde

s
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de 660 nm cependant la carboxyhémoglobine est peestansparente dans la réegion
infrarouge[17]

La Méthémoglobine absorbe plus de lumiére roug®etcoefficient d'extinction est plus
élevé que celui d’'oxyhémoglobine dans la régiorantuge14-16]

A ce stade, I'hémoglobine se présente sous forrsexygéenée ou désoxyhémoglogine
dont I'indice colorimétrique varie par rapport adyyhémoglobine

L’'oxyhémoglobine@bsorbe plus de lumiere infrarouge et transmet gdulumiere rouge.

La désoxyhémoglobirabsorbe plus de lumiere rouge et laisse passedjihiisarouge.

L]

mérhermoglobin

axyhemogiabi

readireed
hemeglabin

Extinction Coefficient

rardoxyfiemoeglobm
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Figurel.15: Coefficients extinction des quatre espéces lesqugmunes d’hémoglobine.

[.3.5. Technique de mesure :

L’'oxymétrie de pouls est basée sur la variatiomtiet de transmission de la lumiere
pendant un pouls artériel moins deux longueurs aésndifférentes. Dans cette méthode, la
variation fractionnelle dans le signal est uniquettiie au sang artériel lui-méme, et donc les
complexes non pulsatiles trés variable et ces taistiques optiques de tissus sont éliminées.
Dans une configuration classique, la lumiere a dengueurs d'ondes différentes éclairant une

face d'un index sera détecté de l'autre coté, apveir traversé les tissus vasculaires
intermédiaired 4-16].

---- 7 Dicdes
A5ae amettrices
“iSang arteriel i .o - Goe ;

Sang weinewx

Phota
— détecteur

Figurel.16: configuration typique de I'oxymetre de pouls deedébn sur un doigt.

La transmission de la lumieére a chaque longueundé'@st une fonction de I'épaisseur, la
couleur, et la structure de la peau, le tissu, bsset le sang est un autre matériau a travers
laquelle la lumiére passe. L'absorbance de la kemp@r un échantillon est définie par le
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logarithme négatif du rapport de l'intensité deutaiere en présence de I'échantill@in a celle
sans(ly):

A = —log (I/10) (1.10)

Conformément a la loi de Beer-Lambert, I'absorbattioce échantillon a une longueur
d'onde donnée avec une absorptivité molayeest directement proportionnelle a la fois la

concentratior(c) et longueur de trajeil) du matériau absorbart:= £cl. La lumiere visible
ou proche-infrarouge passant a travers d'un envidencentimétre de tissu (comme notre

exemple, un doigt) sont coupées par une ou dewe®ke grandeur pour une caractéristique
d'émetteur-détecteur de géométrie, correspondant aensité optique effectiv®,) de 1 a 2
(I'intensité lumineuse détectée est diminué paondine de grandeur pour chaque unitéddpe
Bien que I'hémoglobine dans le sang soit la seulkcule la plus forte absorption, la plupart
de l'atténuation totale est due a la diffusion @ldumiere loin du détecteur par le tissu tres
hétérogene. Depuis le tissu humain contient du savgon 7%, et puisque le sang contient
normalement environ 14 g / dL d'hémoglobine, lacemtration d'hémoglobine efficace dans
les tissus est d'environ 1 g / dL (~ 150 pmol).

A des longueurs d'onde utilisées pour oxymétripalés (650-950 nm), les absorptivités
'oxyhémoglobine et déoxyhémoglobine molaires cdmprdans la gamme de
100 — 1000 mol~*cm™?! et par conséquent les comptes d'hémoglobine poursnale0,2 D, du
total observé de la densité optique. De ce montselement 10% est pulsatile, et par
conséquent des signaux impulsionnelle de seulemeealgues pour cent sont finalement
mesuree.

Un modele mathématique pour I'oxymétrie de poutsroence par une examinassions de
la lumiere a deux longueurs d'onde et 7, en passant par les tissus et étre détectée a un
endroit éloigné comme dans la figure 1.15.

A chaque longueur d’onde, l'atténuation de la lumidotale est décrite par quatre
composants différents :

L’absorbance oxyhémoglobine dans le sangcbncentration, absorptivité molaizg et

lolongueur de trajet effectif).

L’absorbance désoxyhémoglobine dans le sang (otrati®n cr, absorptivité molaie,
et L. longueur de trajet effectif).

L’absorbances spécifiques variables qui ne sontdpasang artérielc( concentration,
absorptivité molaires,, et longueur de trajet effectif), et tous les autres sources non
spécifiques de l'atténuation optique, combinésmeni,, qui peuvent inclure la diffusion de

la lumiére, les facteurs géomeétriques, et les t@natques de I'émetteur et éléments
détecteurs. L'absorbance totale aux deux longukomsle peut alors étre écrite :

Ay = Eicoly + Gl + Gl + Ay (1.11)

o
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Apy = Epacoly + Ga0 e + Epcl + Ay (1.12)

Le changement de volume de sang en raison dedatssde pouls artériel dans une
modulation des absorbances mesurées. En prenavitekse de variation temporelle de
I'absorbance, les deux derniers termes, dans cléguagion sont effectivement nulle, depuis
la longueur de trajet et la concentration efficdeematériau absorbant de I'extérieur du sang
artériel ne changent pas pendant une impulfibg,L.) /dt = 0], et tous les effets non
spécifiques sur l'atténuation de lumiére sont égeie invariante sur I'échelle de temps d'un
cycle cardiaque @,/ dt = 0).

Etant donné que les coefficients d'extinction sonhstants, et les concentrations
sanguines sont constantes sur I'échelle de tempe dhpulsion, les changements dépendant
du temps dans les absorbances a deux longueurdedpmut étre attribué entierement a la
variation de la longueur du trajet du sandy(dlt et d,. / dt). Avec I'hypothése supplémentaire
gue ces deux changements de trajet optigue dessamigequivalentes (ou plus généralement,
leur rapport est une constante), le rapport R detésse de changement de I'absorbance a la

longueur d'onde d2; a ce que la longueur d'ondgréduit a ce qui suit :

dAaj; Jdt —dlog(I/15)/dt ALy /T Ey1Cpt C.
R = 28m — g(11/1p) — 8/ F01Co Tty (113)
dA;’zfdt _dh}g(fszg}fdt ﬂfszz SU2CU+SI'2CT

Observant que la saturation en oxygéne fonctioestetionnée pars = ¢y /¢, + ¢p.
Et quel — S =¢,./¢y + ¢ la saturation en oxygene peut étre écrite enderhe rapport R
comme suit:

&r1—&rzR
= (r1—201)—(Gr2—502)R (1.14)

L'équation 1.14 fournit la relation souhaitée entre le rapport REtedminée
expérimentalement et le plan clinique de saturatonoxygéne désirée dans S. Utilisation
réelle, LED couramment disponibles sont utilisémeee des sources de lumiéere, en général
une LED rouge proche de 660 nm et une diode dapsotshe infrarouge choisi dans le varier
890 a 950 nm. Ces LED ne sont pas de sources derkimonochromatique, généralement
avec des bandes passantes comprises entre 20 min5@t donc standards absorptivités
molaires pour I'némoglobine ne peut pas étre atdisectement dans I'équation 2.10. En outre,
le modele simple présenté ci-dessus n'est apprtivienaent vrai, par exemple, les deux
longueurs d'onde ne sont pas nécessairement lagathants exacts de trajet optique mémes,
et les effets de diffusion de second ordre onigttérees.

Par conséquent, la relation entre S et R est ptidfirminée empiriquement en ajustant
les données cliniques pour une fonction génératisda forme de S :

S=(a — bR)/ (c — dR) 1.15)

L'étalonnage empirique final dépendra en définisue les détails d'une conception du
capteur individuel, mais ces variations peuverdg 8&terminées pour chaque capteur et inclus

9
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dans les parametres d'étalonnage unique. Un éteniypique et empirique entre R et S est
illustré a la figurel.17, avec la courbe de cettieme absorptivités molaires prédirait.

1 00
2]
s> B0}
5 \\
® 60} Beer-Lambert
‘3 ‘\-‘ model
=2 Empirical T
@] | calibration \
20
U 'l i i \\‘
0.5 1.0 1.5 2.0 2.5

Ratio (R)

Figurel.17:La relation entre la mesure du taux de change ifama¢lle a travers l'intensité de deux longueur
d’onde(R et la saturation en oxygene S). équadlib@ décrit le model Beer-Lambert avgg = 100 ,

&y; = 300, 5,, =800 et,s,, =200 .la calibration empirique est base S 100 x (a — bR) / (c — dR). avec
a = 1000, b = 550,¢ =900 etd =350 , a traves une extrapolation sous 70% .

De cette maniere la mesure du rapport entre latiami relative de l'intensité de signal
des deux LED est utilisé avec I'équation d'étalgendéterminée empiriquement pour obtenir
une mesure de battement par battement de la satuaatérielle en oxygene dans un tissu
perfusé - continu, de fagcon non invasive, et avecprécision de quelques pour cent.

Il est possible de mesurer la pulsation sanguine. cAurs de la systole que les
augmentations de diamétre de l'artere, la quatkitimiere transmise chute da a I'absorption
d'hémoglobine et il va dans le sens inverse pendatiastole. Il ya donc un pulsatile du signal
qui varie dans le temps avec le battement du coaurest comprenant a la fois deux
composantes qui sont la basse frequence (DC) & fréguence (AQ29].

|

Transinitted.
light

Prulsating arterial blood

incident light

Nenpulsating arterial blood
Venous blood

Y 2

\\E\\Q\\

Onec ardiac f
cycle
Figurel.19 la lumiere absorbée et transmise dans le tisantiLe montant de I'absorption de lumiere
correspond a la pulsation du sang artériel. Unatifgaconstante de la lumiére est absorbée pagiagmtation
de la peau, les os, d'autres tissus, le sang veetda partie non pulsatile du sang artériel. Réusang est
présent dans les artéres au cours de la systqlkisgia lumiére est absorbée. L'intensité deraidue transmise
varie de IH (maximum) a IL (minimum) dans un délain cycle cardiaqui 6].

Other tissue
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L'expansion pulsatile du lit artériolaire produiteuaugmentation de longueur de trajet
d’absorbance. Tous les oxymétries de pouls suppoesda seule absorbance pulsatile entre la
source lumineuse et le photodétecteur est celkadg artériel. Le microprocesseur détermine
d'abord la composante alternative de lI'absorbamt®que longueur d'onde et divise ce par le
DC du composant correspondant. Des proportionsimé&te absorbée par chaque composante
dans les deux fréquences qu'il calcule ensuiteajgpart (R) de limpulsion a ajouté
I'absorbancg30]

_ AC660/DCE60
T AC940/DC940 (1'16)

|.3.6. Artefacts liés aux mouvements :

Le mouvement du patient peut provoqu&m mauvais positionnement de la sonde sur le
doigt. Ce probleme est trés frequemment rencontréclmique. Le capteur seradans
I'impossibilité de capter la forme du pouls artéyig6,17] puisqu’'une étude réalisée en salle
de surveillance post-interventionnelle sur pred@@®00 patients a montré que les artefacts de
SpO2 liés aux mouvements des patients étaientmeaptes de 56 % des 106 cas dans lesquels
la surveillance par oxymétrie de pouls avait ét@gnalonnéePeu de données sur ces artefacts
sont disponibles en réanimation, mais méme si d@tg#n de certains patients en limite le
retentissement, ces fausses alarmes sont probatileanéorigine des erreurs de mesure
susceptible de déclencher ddarmes intempestives.

[.3.7. L’états des bas débits :

Les états de bas débit sanguin, d’hypothermie etéouasoconstriction cutanée majeure
pourraient donc rendre difficile la mesure de [@3plLes données de la littérature a ce sujet
sont contradictoires. La précision de I'oxymétree mbuls n’était pas diminuée dans des états
de bas débit cardiaque ou d’hypothermie dans waitregalisé chez des patients de chirurgie
cardiaqu€g[31]. Le saturométre nécessite la détection de l'oral@alils; il peut étre mis en
défaut dans toutes les situations faisant diminl@endée systolique vasoconstriction,
hypothermie, chute du débit cardiaque, carenceileit@ire locale Les valeurs de saturation
comprise entre 65% et 100% sont considérées comanddibles. Les différent expériences
clinigues ont démontre que lorsque la saturatidnaesnviron 50%, le pourcentage d’erreur
entre la lecture de I'appareil et la valeur rédiiela saturation est de I'ordre de 33%. Le patient
peut avoir une saturation réelle de 50% et I'oxyiaédieut indiquer 65%. On considere que les
valeurs sous les 75% sont jugées de moins en rfialsies & mesure qu’elles s’abaissent sous
ce chiffre.

l.4. Analyse des urines par bandelettes :

Le rein est un organe qui filtre les déchets falgjdans notre organisme et les élimine
dans l'urine. Composée de nombreuses substanckss nfggéraux, composés organiques),

a
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I'urine est un témoin du bon fonctionnement de eaorps. Analyser le contenu de l'urine
permet de dépister des maladies, notamment lesdieal métaboliques comme le diabéte ou
alors une infection urinaire banale, parfois wmadur{36-39].

Les analyses d'urines sont un outil de diagnostigyede de certaines pathologi&s
effet, 'urine reste un indicateur de nombreusedadies, telles les infections des voies
urinaires, maladies rénales et le diabete. Les dlattds urinaires constituent un outil de
diagnostique majeur qui offre une information rapiet fiable sur les variations d’ordre
pathologique décelées dans l'urine. Son importar&sde principalement au niveau du
diagnostic de premiere ligne, du dépistage pendargxamens de routine ou de prévention, et
du suivi thérapeutiqugs-39].

[.4.1. Bandelette réactive urinaire

Une bandelette présente des zones réactives déeckéohe permettant de rechercher
dans l'urine la présence gualitative et/ou semirtjtetive de différents parametres tels que les
leucocytes, les nitrites, le pH, les protéinegliEose, les corps cétoniques, I'urobilinogene, la
bilirubine, les érythrocytes (ou le sang) et ledsapécifique (densit¢de-39]

g
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PARAMETRE PRINCIPE DE LA METHODE VALEUR SEUIL PATHOLOGIE
Leucocytes Mise en évidence de I'activité des 10 leucocytes / pL Infections
estérases dans les leucocytes
granulaires
Nitrites Mise en évidence des nifrites obtenus 0.3 mg/L (7 pmolfL) Infections a
par I'activité des nitrate-réductases de Entérobactéries

certains germes

pH Mise en évidence du pH par la présence | 5,0 Calculs rénaux
de plusieurs indicateurs chromogénes

Proteines Mise en évidence de I'albumine grace au | 60 mg/L (albumine) Dysfonctionnement rénal
virage de couleur d'un indicateur de pH

Glucose Mise en évidence du glucose par la 0.4 g/L (2,2 mmol/L) Diabéte
méthode glucose-oxydase / peroxydase

Corps cétoniques | Mise en évidence des corps cétoniques | 0,05 g/L (0,5 mmol/L) Diabéte
(acide acétylacétique et acetone) par le
principe de la réaction colorimétrique de

Legal
Urobilinogéne Mise en évidence de l'urobilinogéne 4 mg/L (7 pmal/L) Maladies du foie et des
grace a un sel de diazonium qui forme voies biliaires

un dérivé azoique rouge

Bilirubine Mise en évidence de la bilirubine grace a | 84 mg/L (14 pmol/L) Maladies du foie et des
un sel de diazonium gqui forme un derivé voies biliaires
azoigue colore

Sang Mise en évidence de I'hémoglobine et erythrocytes > 5 EryluL
(2 échelles : 1 pour | de la myoglobine par I'activité de la Calculs rénaux, tumeurs
érythrocytes, 1 pour | peroxydase et le virage d'un indicateur | hémoglobine, > 10 Ery/uL
hémogiobine) érythrocytes lysés,
myoglobine
Poids spécifique | Mesure de la densité par détection de la | 1,000 kg/L Dysfonctionnement réenal
p q p g ys

concentration des ions de l'urine

Table Différentes anomalies apres analyse des bandelettes

1.5. Conclusion :

L’exploration fonctionnelle du systéme cardio-reafmire met en jeu deux signaux
physiologiques: I'Electrocardiogramme caractérisiamttivité électrigue du myocarde et le
Photopléthysmogramme caractérisant l'efficacité deynamique. lls ont pour effets de
diagnostiquer et de confirmer une affection, d'épigr sa sévérité et de garantir l'efficacité du
traitement. En procédant au traitement numeériqueedesignaux physiologiques, nous mettons
a la disposition du médecin un plateau technique lgju permettra de développer des
protocoles d’exploration, capables de répondre s mteblématiques spécifiques. Dans ce
premier chapitre, nous avons présenté les differgignaux physiologiques unidimensionnels,
objet de notre réalisation ainsi qu'un bref apestu I'analyse d’urine qui viendra pour
compléter le diagnostique. Dans le deuxieme chapibus aborderons la conception et la
réalisation de notre systeme.
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IIl. CONCEPTION DE LA CARTE D'ACQUISITION ET DE TRAN SMISSION

[1.1. Introduction

La nécessité de la mesure multiparamétriques /i-cayteurs dans le cadre du
monitoring de I'état de santé d’un patient a migeidence I'importance d’'une structure stable
de communication entre capteurs, réseaux, et statie base de traitement des données. Grace
a son succes exponentiel, le Smartphone est vitendele maillon indispensable dans une
chaine de télémédecine [1-5, 40-44]. Cet outil atumie, doté de nhombreux capteurs, pouvant
se connecter presque a tous les réseaux (int&Bdd, 3G...), est vu désormais comme étant
I'outil idéal pour différents types d’applicationle la médecine a distance. Selon le principe
d'un ordinateur, il peut exécuter divers logicigglications grace a un systeme d'exploitation
spécialement congu pour mobiles, et donc en pédiciournir des fonctionnalités en plus de
celles des téléphones mobiles classiques comnagenkia, la télévision, le calendrier, la
navigation sur le Web, la consultation et I'enveicdurrier électronique, la géo localisation, le
dictaphone/magnétophone, la calculatrice, la bdesskaccélérométre, le gyroscope, la
messagerie vocale visuelle, la cartographie numéreic. 1l est possible de personnaliser son
Smartphone en vy installant des applications aduittles permettant en plus de
I'enregistrement des parameétres physiologiquegplaitation de la camera pour l'analyse
d’'urine et de I'accélérometre pour déterminer laifpon du patienfs-10].

[I.2. Présentation générale du systéme :

Notre systeme est représenté par un schéma blog ldafig 2.1. II est composeé
principalement de quatre parties. La premiérei@adnsiste en I'acquisition du signal ECG,
la deuxiéme partie est composé d’'un systeme dermell taux d'oxygene (Sppdans le
sang utilisant un composant innovant qui transfodmectement un rayonnement lumineux
(visible et infra rouge) en une fréquence expldéghar le systeme de mesure, la troisieme
partie concerne le circuit de traitement compos@é dhicrocontrolleur de faible consommation
du type Atmega 328P, la quatriéme partie est dédié circuit de communication du type
Bluetooth qui va permettre de transférer les dosramguises sur un Smartphone (sous la
plateforme Androide) qui se chargera de la gestarstockage des données et leurs transfer
vers le médecin traitant.
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ATMEGA328

{ b

| o
| - |
|6 é__ Ly s
LCapteurdeSpoz : ' )

" Figure 2.1 : Schema synoptique de la carte d’acquisition etafesmission

[1.3. Description détaillée des différentes partieslu systeme

[1.3.1. Le circuit de mesure de 'ECG :

Comme le montre le schéma électrique de la figuel@ circuit de mesure de I'ECG est
composée essentiellement :

- des électrodes.

d’un Circuit d’'amplification composé :

- d’un circuit amplificateur d’'instrumentation.
d’un circuit de pieds droit.

d’un circuit de compensation automatique du zéro.

ELECTR ODEj
1

- 13 f_
F] 2 L J"-JL —
3 | 2 O+
H + .
//} ¢ -1
He —
. =

TLEL

Amplificateur

Circuit de compensatic

Circuit de I'électrode de pied droit

Figure 2.2 : Schéma électrique du circuit ECG.
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[1.3.1.a. Description du capteur ECG (Electrode) :

Pour assurer une interface appropriée entre Bsstigvants et un conducteur, un capteur
est nécessaire pour les transformer en un coulesttiQue mesurable (figure 2.3)-48]

Par ailleurs, I'un des défauts des électrodes Bams sensibilités au mouvement du
patient. Pour réduire l'effet de ces artefacts,doit veiller a ce que les électrodes soient
correctement fixées. Une attention particuliere astordée a des électrodes seches (dry
électrodes) qui sont basées sur I'effet capa€iifs électrodes sont a la fois de longue durée et

bien adaptés a I'enregistrement ambulatoire com@sele cas dans notre applicatiag].

Figure 2.3 :Photos des éléctrodes utilisées dans le projet.

[1.3.1.b. Circuit préamplificateur d’ECG :

Le bio potentiel varie entrepV et quelques mV. Si I'on souhaite travailler avawe
bonne précision, il est nécessaire de I'amplifier.

Les conditions de base qu'un amplificateur de icggax doit satisfaire sous]:

. Le processus physiologique a surveiller ne deyrag étre influencé par
I'amplificateur.

. Le signal mesuré ne devrait pas étre distordu.

. L'amplificateur devrait fournir la meilleure sép@ma du signal et des
interférences.

. L'amplificateur doit offrir la protection du patiecontre n'importe quel

risque de choc électrique.

Il faut donc réaliser une amplification avec uririge sélectif qui élimine ou atténue
fortement les interférences pour ne garder quégleakinformatif. A cet effet et en premier
lieu, on utilisera un amplificateur d’instrumentatiqui adapte le signal utile (ECG) a la chaine
d’acquisition. Son rble est de fournir en sortiee wension proportionnelle a la différence des

deux tensions d’entrée. Dans notre cas nous avaisi ¢amplificateur d’instrumentation du
type INA126.
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- Calcul des performances de I'amplificateur d’instrumentation :

L’amplificateur INA126 posséde les caractéristiqgesvantes : un CMRR supérieur a
83dB, un bruit de 35nV H % a 10Hz et un couranhtlée de 25nA. La représentation de
I'amplificateur d’instrumentation INA 126 est dorepar la figure 2.4.

Gain en tension. Ajustage :

V+
Iz

INA126

——0O Vo

=

\4)_4

Figure 2.4 :Représentation de I'amplificateur d’'instrumentatibbid 126.

iG :il ‘I‘lz :iv‘l‘is (21)
. Vi Vam o . Vi . VoV
16 = " pg 127 Joka 7 s0kn
V=V, —i, = 10KQ et V =V, +iy = 10KQ
Donc
Vi, —iy * 10KQ = V) +iy = 10KQ (2.2)
Avec
. . . Vi-vi, Vi . . . vi-v,  v,-vh
171l ~ 2= "2 7 Loka et iy =ig —is = Rg  40KQ
[}
- VinVin _ Vin Vin~Vin _ Vo~Vin
Vi["n. _( Rg _ 40K0 ) = 10KQ = Vl;t‘ + ( Rg - 40KQ )* 10KQ
T
1 —  10KD - Vin 10K0 _ v
= V%o =V _?(V:‘; = Vi) +7— Vin — Rg Ve — Vi) .
)
_  40KQ _ _ 40K _
Vo = —4Vy, +? Vin = Vi) = Vin + 4V, +R_.:; Ver — Vi) + Vi
On aura
80K _
Vo= (% + 5) (Ve — Vi) (2.3)

=
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On peut remarquer que la tension différentiellesdunal utile ECG a été amplifiee d'un

facteur(% +5), ou la variation d&; conduit a la variation du gain de cet amplificateur

Le taux de rejection de mode commun :

La tension de sortie de I'amplificateur en tenarhpte du mode commun est:

B80KN 1
V= (5+52) Wins = Vin) + —— (Vin- + Vi) (2.4)
G Aop
Cette tension améliore le taux de réjection de pificateur d’instrumentation qui est
de :
B80KN

TAI - TA.OFJ (5 + Ro )

(2.5)

Cela permet d’obtenir des taux de réjection de nooemun supérieurs a 80dB.

1.3.1.c. Circuit de compensation automatique du "ZRO" :

Généralement la ligne de base de 'ECG est peruplaé les basses fréquences crée a travers
les sources d'influences et la réponse de 'ECGeara pas horizontale comme l'indique la

figure 2.5.

e TRANSIENT STATE —_——

STEADY STATE 1] DEPARTURE PER1OD
—_— leg—— STEADY STATE

A

\

RECOVERY PERIOD —— i

it bl T LT T e (R
-

MECHAMNT CAL
DISTURBANCE

Figure 2.5 :Influence de la basse fréquence sur l'allure dE€GE

Le circuit illustré dans la figure 2.6 sert a élmmi les perturbations dans la réponse de

notre signal ECG et a accélérer le régime permamast une constante de temps R7 = C7.

&
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Figure 2.6 :Circuit de compensation automatique du "ZERO".
[1.3.1.d. Circuit amplificateur :

Vu que le signal acquis est de faible amplitudes amplification pour sa mise en forme
s’'impose, nous avons realisé le circuit illustré f@afigure 2.7, ce montage représente un
amplificateur inverseur de gain gain = % ~ 2333 et contient un filtre passe bas avec une

1

fréquence de coupufe= Tmece = 159hz .
cs
| |
I
1in
R9
™ uap
R8
— 13 1
v 14 ¢ > Ece
w25V O—22— +

TLO84

Figure 2.7 : Schéma du Circuit amplificateur.
[1.3.1.e. Circuit de I'électrode du pied droit :

Le corps humain avec en contact avec les électroddge sur I'amplificateur
d’'instrumentation et crée une tension de niveatabls et fluctueuse. Pour améliorer la
réponse de I'amplificateur d’instrumentation, ojoudera un amplificateur auxiliaire avec un
gain important. Grace a cet amplificateur le conpsnain est porté a un niveau de mode
commun de telle sorte que le signal ne puisse pas sle la plage admissible pour
I'amplificateur d’instrumentatiorLa Figure 2.8 montre le circuit général du pieditdro

Pour cela la protection du patient a travers I'etate de pied droit n’est pas un objectif
désiré mais c’est une conséquence. L’er;%egf di taux de rejection de mode commun sera

ainsi réduite :

e. = Age +A e, (2.6)

&
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es=Aq(eq + ;_%)
Ac

es=A4(e; + T;;C) (2.7)

———r——

C
T“'dhh
-

Figure 2.8 : Circuit général du pied droit.

o A
__ﬂ'i'id

Selon la figure 2.8 et en appliquant le théorémdldlenan : e, = 22 2

Zg Zg

. e . _ faxZz _iaxZ
On négligez;devantz, : qur(1 +A,)=ig = e, = 1A, A

Nous remarquons que :

1- En absence d'électrode = .
e~ = Zg X id'
2- Quand I'électrode est la massg &> Z;) et4,=0.

EC :ZEXII’(I-

3- En présence du circuit du pied droit, la tensiep diminue

considérablement.

= X4 (2.8)

c
Ap

La figure 2.9 représente le circuit de pied droi¢ qqous avons utilisé pour réduire la
tension en mode commun :

&
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Figure 2.9 : Le circuit de pied droit.

Le gain4, de ce circuit est donné par :

R6

A ="
P RS4R4

(2.9)

Pour R=1MQ, Rs=27KQ et R=R,=12KQ, la tension en mode commun est diminuée par
un facteur de 25,64.

[1.3.1.f. Résultat de la mesure :
La figure 2.10 montre le premier résultat de launes la sortie de la chaine ECG. Cette

mesure est visualisée sur un oscilloscope numéddtevers le logiciel d’acquisition
XOscillo.

&l XOscillc - [Analog Arduino] AN =@ %

Status

1 i : .0 - o o 1601
Bl N0 |« €] muled WL

Figure 2.10 :Visualisation du premier signal ECG.
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[1.3.2. Mesure de la saturation d’oxygene SpO2 :

[1.3.2.a. La sonde de mesure :

Il existe différents modéles de capteurs d’oxyggonepermettent de satisfaire tous les
usages. Ceux qu’on utilise le plus frequemmenb@af au niveau de lobe de l'oreille. Il existe
aussi des modeles qui se fixent I'extrémité distide doigts (figure 2.11), le front, le nez et
méme pour le compartiment intra vasculaire.

Figure 2.11 :Photo du capteur du saturométre.

Les capteurs a réflectance se placent sur le faonmoyen d'un bandeau ou d’un
systéeme autocollant. Plus stables que les pinceseille, ils représentent également une
alternative efficace a la mesure périphérique esimhembres. Ces capteurs se placent parfois
au niveau des ailes du nez. De tous ces modeleapdeurs, on considere les capteurs digitaux

comme les plus fiables. C’est pourquoi ces captsoins fournis par défaut avec les appareils
[35]. La sonde contient :

- Deux diodes qui émettent deux lumieres. L'une esige et l'autre est
infrarouge. Les deux diodes ne transmettent paguement la lumiére au
travers du flot sanguin artériel mais aussi au auvdu flot veineux et des
structures avoisinantes (muscles, tendons, 0s)

- un photo détecteur qui a une plage de détectionsathie pour les deux
lumieres.

Figure 2.12: Les capteurs a réflectance.
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Dans notre cas nous avons utilisé pour capternaele issue des diodes infra rouge et
rouge le convertisseur de lumiéere-fréquence le BSE2 Ce convertisseur combine une
photodiode au silicium et un convertisseur coufeggjuence sur un seul circuit intégré CMOS
monolithiques (figure 2.13). La sortie est un slgreré (de rapport cyclique 0.5) avec une
fréquence directement proportionnelle a l'intendéda lumiére (irradiance) sur la photodiode.
Le dispositif a été compensé en température pogarane de 320 nm a 700 nm et sa réponse
spectrale est sur la gamme de lumiére variant Gen82a 1050 nr%9].

5V

TSL235F

Light to k Oulput Dlgltal
frequency pin 2

converter l Ligt——|  Photodiode C""e'(‘:'"“'F”que"‘V | Output | | |
onverter

Gnd Oufpul
Y

Figure 2.13 :Le convertisseur TSL235R lumiére-fréquence

[1.3.2.b. Resultat de mesure :
Le résultat de la figure 2.14 est récupéré a tsaleecarte d’acquisition que nous allons décrire

dans le prochain chapitre et qui représente leatigRG.

Figure 2.14: Le signal PPG rouge et infrarouge

|
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[1.3.3. Description du systeme d’acquisition :

L'architecture du systéme d’acquisition compormest les é€léments classiques d'un
systéme a microprocesseur. Notre choix s’est pgutéun microcontrdleur qui présente un
ensemble d’avantages dans ce genre d’acquisitienmicrocontréleur est relié grace a ses
différents ports d’entrés et sorties a la mémoeetibckage, a la liaison série qui se charge de
la transmission de données via le module Bluetdo#ms notre cas le microcontrdleur utilisé
est le ATMega328 de la famille AVR 8bi&n-55]. Le microcontréleur ATMega328 de Atmel
dispose :

* De 14 broches numériques d'entrées/sorties, dgreugent étre utilisées en sorties
PWM (largeur d'impulsion modulée), réparties selamdre suivant: OCOA(PD6),
OCOB(PD5), 0C1A(PB1), OC1B(PB3), OC2A(PB3), OC2B®@2t 2 (0 et 1) pour
réception/émission série).

e De 6 entrées analogigues (qui peuvent égalemerd éatilisées en broches
entrées/sorties numeriques). Ces entrées /sodrdsréparties sur trois ports : PortB,
PortC, PortD (soit 23 broches E/S en tout).

* D’un courant max par broches E /S = 40mA.

e D’un courant max sur sortie 3,3V = 50mA.

e D’une mémoire Flash de 32KB dont 512B utiliséelpdrootloader.

e D’une mémoire SRAM de 2KB.

e D’une mémoire EEPROM de 1KB.

Il contient aussi trois compteurs (Timeftmerl, Timer2), le TimerO et le Timer2 sont
a comptage 8 bits, le Timerl il est a comptage ii$ Bhaque Timer peut étre utilisé pour
générer deux signaux PWM. Certaines broches pelasmit plusieurs fonctions différentes
choisies par programmation :

PWM = pour l'utilisation de la PWM, le ATMega a 6 blwms qui peuvent servir a cette
fonction qui sont les broches OCOA(PD6), OCOB(RD®C1A(PB1), OC1B(PB3),
OC2A(PB3), OC2B(PD3).

Convertisseur Analogique /Numeérique = le ATMega328 posséde un convertisseur
Analogiqgue /Numériqud’une résolution de 10bits, ce convertisseur paet\dilisé a travers 6
entrées multiplexées de ADCO(PCO0) jusqu’a ADC5(PC5)

Gestion bus 12C= ce bus est exploité via les deux broches SDAJRECA (PC4).
Port série (USART)= émission/réception série via les broches TXD (PRAD(PDO).

Comparateur Analogique = le comparateur analogique intégré dans le ATMegat étre
utilisé a travers les deux broches AINO(PD6) et AIfD7), ce comparateur peut déclencher
une interruption.
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Watchdog Timer programmable : TATMega possede un compteur dit dhien de garde

programmable pour générer des interruptions anladéi son comptage et il peut étre utilisé
comme étant un simple compteur.

Gestion d'interruptions (24 sources possibles)résumé
— Interruptions liées aux entrées INTO (PBX2INT1 (PD3).
— Interruptions sur changement d'état desias PCINTO a PCINT23.
— Interruptions liées aux Timers 0, 1 epRigieurs causes configurables).
— Interruption liée au comparateur analogiqu
— Interruption de fin de conversiAbC.
— Interruptions du port SEtESART.
— Interruption du bugC.

La figure 2.16 représente le circuit d’acquisitlb@G, ce circuit a été déja décrit dans le
sous chapitre 11.3.1. La sortie du circuit de coindnement est reliée directement a I'entrge A
du microcontroleur qui la broche d’entrée du cotisseur Analogique Numérique. Par contre
le circuit PPG composé de deux LEDs et du circuis P35, sa sortie est reliée au port PD2
programmé en entrée. Les sorties du port PBO etdoB1 dédiées a la sélection de la LED
Rouge et Infra Rouge ( voir figure 2.17).
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Figure .2.16.Circuit d’acquisition ECG

Figure.2.17 :Circuit d’acquisition PPG
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[1.3.4. Le module de transmission :

Il existe plusieurs technologies de transmissionssél dans le domaine de la

télecommunication, chaque une de ces technologfésred des autres en fonction de ses
performances, et de sa gamme de fréquddars notre cas nous avons choisi la technologie
Bluetooth vu ses avantages et ses performancassanplicité de mise en ceuJes).

” ©Bluetooth’
N=Bee -

¢
o
[ ™ P
www.PocwerMCU.com

L
- -EBHACYY o

ELECTRONICS ==

== AT Command =1
(% State (1) Link B3]

Figure 2.18 :Module Bluetooth X-Bee

Le module sans fil X-Bee Bluetooth adapte la cotioapde XBEE. Son brochage est

compatible avec XBEE qui est adapté a tous lesstyfme systémes a microcontroleur. Ce
module peut utiliser les commandes AT pour défilair vitesse de transmission.Les
principales caractéristiques de ce module st

Puce Bluetooth: BC417143 RSE

Protocole Bluetooth: Specification Bluetooth v2.&BR
Fréguence porteuse : 2.4Ghz

Modulation: GFSK (Gaussian Frequency Shift Keying)
Puissance de transmission 4dBm, classe 2

La distance de transmission : 20 ~ 30m dans |'esliare
Sensibilité <-84dBm a 0,1% BER

Taux de transfert: asynchrones: 2.1Mbps (Max)6@ kbps; Synchrone: 1Mbps /
1Mbps

Caractéristiques de sécurité : Authentificatioohetfrement
Profils de soutien : port série Bluetooth

Réglages du port série : 1200 ~ 1382400/ N/ 8/1
Vitesse de transmission par défaut: 9600

faible consommation : 3.3V @ 50mA

Température de fonctionnement : <20~ 55°C

Taille du module : 32 x 24 x 9 mm

La figure 2.19 montre la liaison entre le microcoldur et le module Bluetooth a travers

les lignes T.X et R.X.
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Figure 2.19 :Circuit de transmission Bluetooth

[1.4. Conception logiciel :

Cette partie est consacrée a la représentation difé&rents environnements de
programmation ainsi que la description des diffesggrogrammes et les organigrammes de
gestion du systeme gu’on a développés au cours tavail.

[1.4.1. La programmation du microcontrdleur :

L'environnement de développement Arduino est ur@iagiion Java multi-plateforme
(fonctionnant sur plusieurs systeme d'exploitatisejvant d'éditeur de code et de compilateur,
qui peut transférer directement le programme vidadmison série asynchrone. Le langage de
programmation est une variante du C/C++, allégéedteinte a I'utilisation de la carte, a la
manipulation de ses entrées/sorties et de segidsrassociéess].

Vérification et compilation cu programme
Téléchargement du programme vers la carte
Ecoute du port série
Arduinc - 0011 Alpha [e)

'
(e et skt o ol
®C DYEEHE

Nom du projet

Zone d'écriture du programme

Figure 2.20: L'environnement de programmation Arduino.
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[1.4.2. Description du programme de gestion du sysime :

Le programme de gestion de notre systeme est falind ensemble de sous

programmes. Ce sont principalement :

L'initialisation et la configuration du Port B (Bét B1) comme sortie digital
pour la commande des Leds rouge et infrarougg@rogramme sélectionne 'une
des deux Leds rouge ou Infrarouge et allume pengamtdurée de 10 secondes
puis sélectionne et allume l'autre.

Initialisation du Port A (4) comme une entrée analogique pour I'acquisition du

signal ECG
Choix de la vitesse de transmission du port série.
La séquence d’acquisition (la conversion analogjgéale du signal ECG)

La transmission de I'information vers le Smartphereele module Bluetooth en
utilisant la communication série.

Ces difféerentes fonctions sont géréees par un pnogea principal dont I'organisation

générale est décrite par la figure 2.21. Aprés isersous tension du systeme, le compteur

d’instruction pointe sur l'adresse 0O000H ou se wsoWinstruction du saut au début du

programme principal. Celui ci est une suite d’appix sous programmes structurés dans un

ordre adéquat. Cette technique est introduite diéimiter la duplication de la méme séquence

et la consommation inutile de beaucoup de celludésnoires. Les données acquise seront

transmisse sous forme d’un pack contenant :

1- Les signaux ECG et PPG

2-Une routine d’interruption (figure 2.21 B) ou le arocontréleur détecte la
fréquence de signal carré a la sortie du captedr Z85. Cette fréquence est
proportionnelle au signal PPG.
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Figure 2.21 : A: Organigramme du programme principal- B : Oigeamme de la routine d’interruption

11.4.3. Développement des applications sous I'endnnement Androide :

Un Smartphone désigne un téléphone portable muodiifons qui a la capacité de
naviguer sur Internet, lire des musiques et dessfiequipé d'une puce GPS, d'un écran tactile,
gui peut évoluer avec le temps a l'aide de mispsia et qui a la capacité de télécharger et
d’installer de nouvelles applications. Dans notie nous avons utilisé le Smartphone galaxie
SII Samsungs7].

I1.4.3.a. Les principaux systéemes d’exploitation de Smartphones :

- Symbian: initialement racheté et développé par NOKIAest devenu "open source"
depuis octobre 20097].

- BlackBerry OS: Sa principale caractéristique réside dans sotess multitache,
surtout connu pour son support natif des e-mailemptant uneynchronisation
complete avec les messageries d'entreprises. BéaokBprésente de multiples
avantages comme le device management, la faibleooomation data, un usage intuitif
des réseaux sociaux. Bénéficiant d'une forte apjtign dans le monde des
entreprises, BlackBerry propose néanmoins uneayeftile des usages Pro/Pejsq.
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Windows Phone: Microsoft propose depuis fin 2011 une nouvell@létton de son
systeme d'exploitation avec la version Windows Bho®. Si la navigation au doigt et
le clavier virtuel en sont ses premiéeres caradiguies, notez aussi que WinDev mobile
est intégré pour le développement des applicati®@es principaux atouts ? Une
meilleure gestion du multitaches, des widgets,namagation Internet visuelle, fluide et
plus performante, unatégration native d'Exchange et Sharepoint. Cependant, on peut
regretter une incompatibilité avec Flash, une sgorisation PC oligatoire via Zune ou
encorepeu d'applicationssur le Market placg7).

IOS (iPhone): iOS constitue la base méme de l'iPhone : urerfite intuitive, de
remarquables fonctionnalités et une réelle stabikt le systeme d'exploitation d'Apple,
vient de bénéficier d'une mise a jour majeure iOSi%a notoriété, son ergonomie, la
richesse du catalogue des applications, la sécdag données et ses possibilités
d'intégration au Sl des entreprises sont des ayastavéres, iOS présente néanmoins
des inconvénients comme son systeme propriétainméfe sa consommation data
importante, une incompatibilité avec Flaséi.

Androide : Le systéme "open source" de Google est un systkerploitation fondé sur
un noyau Linux et développé de facon a
pouvoir intégrer/gérer nativement les applicatienservices Googlexistants (Gmail,
GoogleMaps, Google Calendar, Youtube, etc...). Sorcipal avantage, la richesse de
gammes des smartphones tant au niveau des corstigique des prix, en fait aussi son
principal inconvénient versionning fréquent, intégration hétérogéne des versions OS
selon les constructeurs. A noter aussi l'intégnatiocore inexploitée des fonctionnalités
entreprisgs7].

[1.4.3.b. Différentes versions de I’Androide :

Les versions se succédent rapidement et les chamjemui les accompagnent sont

souvent conséquents en termes de nouvelles fonelit#s et d’ameéliorations. Cependant, ces
évolutions n’ont pas toujours été sans impacteinoh fonctionnement et la compatibilité des
applications entre versiong7]. La figure suivante présente les différentes vession

d’Androide.
&
@ <—= Py %
i/ ' '
ANDROID 1.5 ANDROID 1.6 ANDROID2.0 ANDROID 2.2 ANDROID 2.3
CUPCAKE DONUT ECLAIR FROYO GINGERBREAD
P - N
- ’ 4\ ;g; ;f
ANDROID 3.0 ANDROID 4.0 ANDROID 4.1 ANDROID 4.4
HONEYCOMB ICE CREAM SANDWICH JELLY BEAN KITKAT

Figure 2.22 :Les différentes versions de 'OS Androide.

)
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- Une architecture autour du noyau Linux:

L’Android est congue pour des appareils mobilesens large. Nullement restreinte aux
téléephones, elle ouvre d’autres possibilités dsation des tablettes, des ordinateurs portables,
des bornes interactives, des balad¢air.

La plate-forme Android est composée de différenteghes :

e un noyau Linux qui lui confere notamment des cam@stiques multitaches ;

» des bibliothéques graphiques, multimédias ;

* une machine virtuelle Java adaptée : la DalvikodriMachine;

« un framework applicatif proposant des fonctionéalitde gestion de fenétres, de
téléphonie, de gestion de contenu... ;

» des applications dont un navigateur web, une gesi&s contacts, un calendrier...

Les composants majeurs de la plate-forme Android sssumés sur le schéma suivant
(traduit de la documentation Googlf7]

APPLICATIONS

Buraay Contacts Talephone Mavigateur

FRAMEWORK APPLICATIF

Gestionnalre Gestionnaire Fournisseurs Mécanisme
dractivités de fenitres do contenu des vues

Gestlonnalre Gestionnaing Gestionnaire Geslionnaing Gestionnaire
des paguetages de |a télaphanie da lacalisation de notifications

BIBLIOTHEQUES MOTEUR D'EXECUTION
ANDROID
Gestlonnalre Plate-forma |
de surfaces Média A Bibliothéques
internes

OpenGL | ES FreaType WeabKit

virtunllo Dalvik

SGL 35L libe

Novau Linux

Pilote de Pilols de Pllole de la ;
T'deran Fapparail photo mémoine Flash Pilote IPG

PHobe du Pllote du Pliotes Gestion de
clavier Wil audla Falimentation

Figure 2.23 :Les composants d’Androide.

11.4.4. Description des différentes applications :
Aprés avoir effectué I'acquisition du signal ECGPEG, les données sont transférées via
le module Bluetooth vers le Smartphone. Le Smartphoonstitue dans ce travail un
outil de visualisation et de transfert de l'infortoa vers le médecin. Comme le montre
la figure 2.24 I'application développée sous arkgiermet d’afficher et de visualiser
plusieurs parametres et cette interface contient :

- Un espace graphique pour tracer les signaux

- Des boutons start qui permet de démarrer I'échange des données éatre

Smartphone et la carte d’acquisitioBisconnect: permet d'arréter et de déconnecter
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la communication Save: se charge enregistre les informations (ECG, PR@t(IR),
la frequence cardiaque et la saturation en oxygene)

-Une fenétre permet de montrer la position du patiem exploitant
'accélérometre 3 axes du Smartphone. Cette apipiicandique si le patient est
couché (coté gauche, coté droit, dos, ventre)s assbout ou entrain de marcher.

- L’application utilise la camera du téléphone pdandlyse des urines.

f72: 02:3

PHYSIOLOGY MONITORING

Sp02: 98 Sp02: 98
rythme: 90 rythme: 90
Save .ame Down upP Save awme Down up

Figure 2.24 : Application du monitorage des parametres physiglogs.

I1.4.4.a. Description détaillée de I'application

Lorsque l'application est lancée, le Smartphoneeadt Bluetooth s’il n'est pas active ;
cherche les périphériques Bluetooth ; ensuite dosmecte avec le X-bee Bluetooth.
Le click sur le bouton Start assure le démarragéédbange des données (ECG+PPG) de la
carte d’acquisition vers le Smartphone. Lorsqu&neartphone recoit les deux signaux PPG
rouge et infrarouge, il détecte la valeur max etdkeur min des deux signaux PPG-R et PPG-
IR pendant une durée de 20 secondes (c a d 10deasignal PPG-R et 10s pour le signal
PPG-IR), enfin il calcule le SPO2. Le programmeedtet les pic de signal ECG ensuite calcule
la durée de 10 pic (c a d la durée de 10 battememtiaque) puis détermine la fréquence
cardiaque. Les deux signaux ECG et PPG sont vegsaBur I'interface graphique. La figure
2.25 présente I'organigramme du programme de apfiécation.

F
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Recherche sur le pénphéngque
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!
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7

lom

L’interface principale :

- Un espace graphique
- Boutons(start+disconnec tsawe)

lcm:k

START

!

Démarrer I'échange des

données

Message:
Could not connected to the device

Click

=

SAVE

!

Enregistre les données

ECGHPP GH5p 02+

Tracer les deux signaux
ECG et PPG

|

Hon 10z
expirg ?

lClui
Caleul Fo
Calcul 3p02

Affichage SpO2+Fc

Figure 2.25: L’organigramme de I'application PATIENT PHYSIOKEY MONITORING

I1.4.4.b. Détection du mouvement du patient :

L’application utilise un capteur d’accélérationraig axes, ce capteur est intégré dans le
Smartphone. L’application est une interface quitient :
- un espace graphique pour tracer la variation @és aixes capté par I'accélérometre
- des boutons (start : activer I'accéléerometre atetrdes informations ; stop : désactiver
le fonctionnement de l'accélérometre ; continueourpcontinuer le fonctionnement
save : enregistrer les informations sur la méniaterne de téléphone)
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) [ 3 .l1ox% 1859 ¢ () B 3 74+ 19:09
~ MOVEMENT MONITORING _ MOVEMENT MONITORING

Longitude:0.5486605 Altitude:Om Latitu Longitude:0.5486605 Altitude:0m

SMS envoyé

|

Contiue Centinue

Figure 2.26: Application PATIENT MOVEMENT MONITORING.

Le click sur le boutorsTART, le programme trace les trois signaux de l'acedilén X,
Y et Z. Au méme temps, le programme contrble lemngements bruts d’accélération, donc
s’il y a un changement (qui dépasse un seul régtél'expérience) suivante par un repos
pendant 5 secondes.

A la fin de la durée une alarme va se déclenchiete patient n'arréte pas l'alarme,
pendant 15 secondes un message SMS d’'urgence eaw@gvice d’urgence ou une personne
proche (voir la figure précédant). Le message SMisient la position de patient qui a été
déterminée par le GPS de Smartphone.

Le click sur le boutorSAVE donne un ordre pour I'enregistrement des donnae$as
mémoire interne de Smartphone, sous la forme dalmefr texte *.txt.

La figure 2.27 représente I'organigramme du prognande I'application.

F
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L’interface principale : )
Click

- Un cepace graphique
- Boutons (start/stop/cont.nus | save)
lcn;k

SAVE
Start
Stop
Contire l

Entegistre les données
l drs 3azes (XY 7

Activer le 3PS
— Tracer les sigraux des

trois axes d'accéléromitre

!

‘ Hen Y2
1 =seul

lOuj

Alarine sunure

}

Stop
I"alarme 7

l Hen

Aprés ure durée de 15z
Tne urgerce SWE envayé

}

4 Eing >

Figure 2.27 :Organigramme de gestion du mouvement du patient.

I1.4.4.c. Test des urines du patient :

Afin d’exploiter toutes les fonctions du Smartphgmeur la surveillance de I'état du
patient, nous proposons une application qui utlblseamera du téléphone pour I'analyse des
urines.

Le patient prend une photo de la bandelette qte a&a préparée. Par un glissement du doigt
sur I'écran pour sélectionner la zone de la bantidelee programme divise cette zone en dix
parties et traite chaque une d’elles en détectanblleur de chaque morceau. Puis compare
avec les couleurs standards préenregistrées pouredde résultat final de I'analyse et on
détermine les paramétres chimiques d’urine.

&
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URINE TEST

Urobilinogen=++ 33 urm
Glucose=+ 5.5 mmol/1
Bilirubin=++

Ketones=++ 3.9 mmol/
S.G=1.025

Blood=+ 25 Erg/ul
PH=6.5

Protein=+ 1.5g/l
Nitrite=Negative
Leukocytes=Ca.15 leukc
Ascordic_acid=+ 20 mg/

result Photo result Result

Figure 2.28: Photo du Smartphone montrant les résultatsaa@lyse des urines.

[1.5. Conclusion :

Cette partie contient une description générale gsteme réalisé. Suivie par une
description détaillée des différents étages le tdoiasit. Cette description, nous a permis de
convertir les données physiologiques en donnéesriglees (i.e. : I'activité électrique du coeur
et le taux d'O2 dans le sang).

La description de la partie logiciel, la programimiatdu Smartphone, du microcontréleur
Atmega 328 et la communication entre le Smartpletnia carte d’acquisition a été montré.
Dans ce qui suit nous allopsésenter les différents tests effectiésitu sur des malades et des
sujets sains.

o
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III. DEVELOPPEMENTS, REALISATION ET VISUALISATION DES RE SULTATS:

[1l.1. Introduction :

Dans les deux chapitres précédents nous avonsnpéeke conception matérielle et
logiciel de notre travail. Dans cette partie, nallsns présenter la réalisation pratique du
systéme avec les différents tests effectués susujets sains et malades.

[1l.2. Présentation de la maquette réalisée :

La figure 3.1 représente le schéma électrique ¢jldbanotre systeme. Nous l'avons
réalisée avec la technique double face en utilidaribgiciel Proteus 8 Professional. La figure
3.2 et 3.3 montre la photo finale de notre projet.

|3 projet - Proteus 8 Professional - Schematic Caj
File Edit View Tool Design Graph Debug Library Templste System Help
NEEHS REECGER- @ B+ +A88Q ¢ WA ZEEE R, @ 6% RS R

‘E Schematic Captuie: % | [ P Laout x 481 3D Visuskzer x
T 1
i
e

i

* ¥lr|

St 7dQ

514410693
ATMEGATZP
AVA0ZYEYI00N
BUTTON
BUTTONT
EONNBiaD e
CONN-H2 e
CONN-HE Eimmmlh|
CONN-SIL3 pmmraE

COMN-SILS
CRYSTAL
ECIECTIHZ20)
ECIVCIHZ20)
INAT22
LED-RED
MINRES 10K
T493A105K01BATETOK

i3

TLOB4
#-BEE BLUETDOTH

+MP80@E\ B @£ v i £

P T —

P b Il B | @ Nobesages | Closs the project

Figure 3.1 : Circuit complete de la carte d’acquisition et dasmission.

Figure 3.2: PCB de la carte d’acquisition et de transmission
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Figure 3.3 :la carte d’acquisition et de transmission

[11.2.1. Consommation électrique de systeme :

La carte d’acquisition et de transmission est atit@e par une source de tension 3.8V
ayant une puissance de 1.78Wh. Nous avons afeeusfisé une batterie de type Lithium lon
de Samsung Galaxie S5.

Figure 3.4 Batterie Lithium-ion de Samsung galaxy S5.
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Les batteries au lithium-ion sont présentes dampdulpart de nos appareils électroniques.
Ordinateur portable, Smartphone en passant pablette.

Le Li-ion a plusieurs avantages par rapport auwesames technologies : une meilleure
capacité, une décharge moins rapide et la suppreds I'effet mémoire. Les accumulateurs
li-ion actuels possedent une durée de vie compnse 500 et 1000 cycles de rechaf§6]

L'effet mémoire des batteries Li-ion a totalememré &upprimé. Ce dernier pouvait
intervenir sur les batteries NiCd et NiMH. |l fatlague ces derniéres soient déchargées
régulierement jusqu’a un certain pourcentage (pample 25%) avant d’étre a nouveau
rechargées.

Etant donné qu'un cycle est décompté uniquemensqgloune décharge/recharge
complete est effectuée, la batterie ne sera pasté# par des petits coups de rechd6§4.

La consommation de la carte d’acquisition et dedmaission est illustrée dans le tableau
suivant :

Sans Bluetooth Avec Bluetooth

_ La durée de La durée de
Consommation au repos (sans| | e courant | fonctionnement Le courant fonctionnement
transmission avec le (mA) maximale (mA) maximale
Smartphone) (heure) (heure)
26 mA 109 heures 65-66 mA 43 heures

Consommation pendant la
transmission avec le
Smartphone

Le courant (mA)

La durée de fonctionnement
maximale (heure)

70-74 mA

38-40.5heures

[11.3. Résultats expérimentaux :

[11.3.1. Premier test pratique :

Des essais consistent a veérifier le bon fonctiome@ de notre systeme et a
étalonner nos capteurs. Cette tache a été effecuéeveau du laboratoire Lampa (université
UMMTO Algerie) sur un sujet sain. La figure 3.5 régente le résultat de la mesure
simultanée de 'ECG et PPG sur I'écran d’'un Snieotye (Samsung galaxie s2).

&
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3 .alM02:20 5 ¢ 0y [ 3 Ll M02:18

HYSIOLOGY MONITORING HYSIOLOGY MONITORING

Disconnect Send Disconnect Send

Sp02: 95 Sp02: 95
rythme: 66 rythme: 64
Save ‘i‘ Down UP Save ‘i‘ Down UP

Figure3.5: une photo de I'écran de Smartphone.

Les informations physiologiques sont enregistréemsdla mémoire interne de
Smartphone. L’enregistrent a une durée de 1 mif@isecondes) et contient les informations
suivantes :

- Le signal ECG : L’enregistrement de ce signal est illustré darfiglare 3.6

-Le signal PPG: A partir de la figure 3.7, on peut voir le changern entre
I'absorbation de la lumiere rouge et l'infrarouge.

- Les valeurs de SpO2 ta figure 3.8 présente la variation de la saturatioxygéne

-Les valeurs de la fréquence cardiaque la figure 3.9 donne le détail sur le
changement de la fréquence cardiaque
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Amplitude (0.2 mV)

Eléctrocardiogramme

‘I'e-mp.s [!II:I mS5)

[Eictrocardiogramme

Figure 3.6 : L’enregistrement de signal électrocardiogramme.

Lamplitude de PPG en fonction de la fréquence (Hz)

55000

Signal PPG

A

:MM}\/V.WLM:::

el 7 4

45000

35000

25000

15000

[| B

20000 25000 30000 35000

Temps en ms

40000 45000 50000 55000

Figure 3.7: L'enregistrement de signal Photopléthysmographie
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96,5

96

95,5

95

Sp02 %

94,5

94

93,5 . . .
0 20000 40000 60000 80000 100000 120000
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Figure 3.8 :la variation de la saturation d’oxygéne
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Figure 3.9: La variation de la fréquence cardiaque.
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En plus nous avons effectué un enregistrementghakgélectrocardiogramme pour des
diverses dérivations. En effet avec l'utilisatia 3 électrodes, nous avons enregistré le signal

ECG pour les différentes deérivations. Nous avprecédé a un changement manuel de
I'emplacement de ces électrodes.

Eléctrocardiogramme
DI

Amplitude (0.2 mV)

SN AN

Temps (200 mS)

Figure 3.10 :le signal ECG DII.

Eléctrocardiogramme
Vi

Amplitude (0.2 mV)

Temps (200 mS)

Figure 3.10 :le signal ECG V1.
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Eléctrocardiogramme

SEEZNS=s PAGss VRS 1]
| | —

| | | |

oA A

—

Temps (200 mS)

Figure 3.12: le signal ECG V3.
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Amplitude (0.2 mv)

Eléctrocardiogramme
va

I—
e
S —

SSSeEmpesmseem e
e

Temps (200 mS)

Figure 3.13: le signal ECG V4.

Amplitude (0.2 mv)

Eléctrocardiogramme
V5

/\ N A\ A

Temps (200 mS)

Figure 3.14: le signal ECG V5.
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Eléctrocardiogramme
V6

\ N\ A\
- N —L N — <\ ~
-y \
Temps (200 mS)
Figure 3.15: le signal ECG V6.
Eléctrocardiogramme
avr
Ve SN N AN pera | TN
NS ]v{ NS \| S \V]

Temps (200 mS)

Figure 3.16: le signal ECG aVR.
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Amplitude (0.2 mV)

Eléctrocardiogramme
avlL

—
—

Nagk \Vas \Vans

Temps (200 mS)

Figure 3.17: le signal ECG aVL.

Amplitude (0.2 mv)

Eléctrocardiogramme
aVF

L~

\
S&

L

Temps (200 mS)

Figure 3.18: le signal ECG aVF.
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[11.3.2. Deuxieme test pratique :

Cet examen montre une extension du premier testisgiisujets différents (age, sexe,
poids et taille) que nous avons pris comme échamsil Le premier sujet qu’on a examiné est
une dame (age 48 ans, poids 70Kg, taille 1.75mgadtaration en oxygene obtenu est 97 % et

la fréquence cardiaque est de 84 battement/mirngigign allongée. Les résultats sont

récupéreés sur I'écran du Smartphone (Samsungigaax

Sujet 1 Signal ECG, PPG ROUGE Signal ECG+PPG
INFRAROUGE

Personne : = . -
B Ll 7@ 02:22 3 . 7m 02:22

normale PHYSIOLOGY MONITORING HYSIOLOGY MONITORING

Age 48 ans Disconnect Send Disconnect Send

Poids : 70kg

Taille : 1.75m

Sexe : Féminin

Sp02: el
rythme: 84

Save .Awme Down UP

Sp02: 97
rythme: 84

Save Ame Down UP

SpO2 . Rythme :
97% 84
battement/minute

Position :
Coucher sur le dos

Le deuxieme sujet qu’on a examiné est un adoléspantif (Age 16 ans, poids 73 Kg,
taille 1.83m). La saturation en oxygéne obteni®6s% et la fréquence cardiaque est de 75
battement/minute position couché sur le dos.
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Sujet 2

Signal ECG, PPG ROUGE

Signal ECG+PPG
INFRAROUGE

Personne sportif

Age :16 ans

Poids : 73kg

Taille : 1.83m

Sexe : Masculin

Sp02: 96
rythme: 75
Save

Lme Down upP

b .l c6% @ 01:49

/A PHYSIOLOGY MONITORING

Send

Sp02: 96
rythme: 75
Save

Lme Down UP

SpO2: Rythme :
96% 75
battement/minute

Position :
Coucher sur le dos

Le troisieme sujet qu'on a examiné est un enf@ge 9 ans, poids 27 Kg, taille 1.3m).
La saturation en oxygene obtenu est 98 % et lauééce cardiaque est de 76
battements/minute position couchée.
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Sujet 3

Signal ECG, PPG ROUGE

Signal ECG+PPG
INFRAROUGE

Personne normal

Age : 9 ans

Poids : 27kg

Taille : 1.3m

Sexe : Masculin

% Ll 0% 02:07

® . 70% 02:08

PHYSIOLOGY MONITORING

Sp02: 98 SpO02: 98
rythme: 76 rythme: 76
Save «ame Down UP Save <ame Down UP
SpO2 . Rythme : Position :
98% 76 Coucher sur le dos

battement/minute

Le quatrieme sujet qu’'on a examiné est un enfage 4 ans, poids 17 Kg, taille 1 m).
La saturation en oxygene obtenu est 98 % et lauééce cardiaqgue est de 110
battements/minute, position couchée.
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Sujet 4

Signal ECG, PPG ROUGE

Signal ECG+PPG
INFRAROUGE

Personne normale

Age : 4 ans

Poids : 17kg

Taille : Im

Sexe : Masculin

% .l 72 02:30

PHYSIOLOGY MONITORING

Sp02: 98 Sp02: 98
rythme: 110 rythme: 110
Save «awme Down UP Save 4ame Down upP
SpO2 . Rythme : Position :
98% 110 Coucher sur le dos

battement/minute

Le cinquiéme sujet qu’'on a examiné est un enfage 58 ans, poids 85 Kg, taille 1.66
m). La saturation en oxygéne obtenu est 98 % feétpience cardiague est de 82
battement/minute, position debout.
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Sujet 5

Signal ECG, PPG ROUGE

Signal ECG+PPG
INFRAROUGE

Personne normale

Age : 58 ans

Poids : 85kg

Taille : 1.66m

Sexe : Masculin

Send

® .l 66% @ 01:55

PHYSIOLOGY MONITORING

Sp02: 98 Sp02: 98
rythme: 82 rythme: 82
Save 'i' Down upP Save 'i' Down upP
SpO2: Rythme : Position :
98% 82 DEBOUT
battement/minute
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[11.3.3. Troisieme test pratique :

Notre systéme d'acquisition de données a été iexpéte en dernier lieu a I'hépital
EPH de Mohammedia (wilaya de Mascara) sous lactime du médecin cardiologue
«Docteur Benhaddou Adelkader». Nous l'avons testé deux (02) patients ayaeuxd
anomalies cardiaques.

a- Premier patient :

Le 1* patient est une personne agée qui souffre d’'onbte du rythme et de conduction
(bloc de branche gauche sur fibrillation auricudgir

Dans ce test nous avons releve le signal ECGlsgsieprs dérivations :
- Dérivation DI :

La Photo gauche est une photo réelle de I'examatigoe de notre systeme sur le
premier patient et l'autre représente le signal E€l&&sique de la dérivation DI du méme
patient.

Figure 3.19 :Photo gauche : I'examen pratique; photo droigesignal ECG classique de la dérivation DI.

E
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- Dérivation DlII:

Comme un deuxieme test sur le méme patient, oraagéhl’emplacement d’électrodes
pour enregistrer le signal ECG avec la dérivatidin D

La Photo sur gauche représente une photo réelke & dérivation et I'autre représente
le signal ECG classique de la dérivation DIl du reératient.

Figure 3.19 :Photo gauche *?°test sur I'examen pratique; photo droite : le algiCG classique de la
dérivation DII.
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- Dérivation aVL:

Le troisieme test sur le méme patient, on a estEgle signal ECG avec la dérivation
aVvL.

La Photo sur la c6té gauche est une photo réella dérivation aVL et I'autre présente
le signal ECG classique de la dérivation aVL du mératient.

Figure 3.20 :Photo gauche : 'examen pratique avec un changesnetiemplacement d’électrodes ; photo
droite : le signal ECG classique de la dérivatigh.a
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b- Deuxiéme patient :

Le test sur le ¥ patient a enregistré le signal ECG avec la dédmrab!l qui illustre un
indice d’'une pathologie cardiaque.

PHYSIOLOGY MONTORR

une indice d'une pathologie
cardiaque

Figure 3.21 :Photo gauche : le test avec f&%atient; photo droite, et I'autre : le signal EGGEméme patient.
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Un rapport de test du notre systéme avec l'intéapicn des résultats a été établi par le
médecin cardiologue Bocteur Benhaddou Abdelkader:
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[11.4. Conclusion :

Dans cette partie, une évaluation pratique du g€iip@ été réalisée dans le but de
confirmer la fonctionnalité¢ de notre systeme. Atipale tous nos résultats, nous avons
remarqué que le rythme cardiaque change avec, l&gexe, la taille et le poids.

Des tests ont été effectués avec notre prototypERH de Mohammadia wilaya de
Mascara sur plusieurs patients sous la surveillatieemédecin cardiologue le Docteur
Benhaddou Adelkader . Une comparaison avec lesiexs classiques sur les mémes patients
a montré que notre systéeme présente des résuitakgires aux normes. Les signaux ECG et
PPG sont identiques aux signaux de I'appareil E@Ss@ue.

2|
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Conclusion Générale

L'objectif principal de notre projet est la mise esuvre d’'un prototype de monitorage de
I'activité électrique du cceur (ECG), de la circidatdynamique du sang dans le lit capillaire a
travers un lobe de I'oreille pour relever le tataxggene dans le sang par un moyen optique (PPG),
du mouvement et de I'état de métabolisme de pat@antanalysant les urines du patient.
L'amplification de 'ECG est basée sur un amplifeaa d’instrumentation (INA126) et un circuit
du pied droit qui permet de réduire la tension edencommun due essentiellement au couplage
capacitif du corps avec le réseau électrique. Weuitide compensation automatique du zéro pour
un enregistrement horizontal est réalisé autoun dmplificateur opérationnel. Le capteur de SpO2
est basé sur un convertisseur tension fréquenaeae longueurs d’'ondes rouge-infrarouge pour
générer les sources optiques et un photo déteptaur la détection du signal PPG autour d’un
circuit monolithique le TSL 235. Nous avons réuasréaliser une carte d’acquisition pour le
monitorage autonome basée sur un microcontroleunega328 afin d'effectuer les taches
suivantes :

- Commande les LEDs.
- Transmission des données vers le Smartphone agrananodule X-Bee Bluetooth.

Les applications Androide ont permis de réaliserideerfaces qui :

- Visualisent les signaux physiologiques (ECG, PR@Igulent le SpO2 et la fréequence
cardiaque.

- Contrdlent la position, déplacement de patient.

- Deéterminent I'état de métabolisme avec une analitgine.

- Fournies une communication entre le patient etédiamne.

Apreés les tests qui sont effectués a 'EPH de Madianwilaya Mascara, et la comparaison
avec les examens classique récupérées par deeégumis médicales dans le méme hopital et sur
les mémes patients.

On peut conclure que ce systeme de mesure desmgiaea physiologiques a base d'un
Smartphone présente des résultats similaires aumes et les signaux ECG et PPG sont identiques
aux signaux de l'appareil ECG classique. Une vébdaclinigue du systéme doit naturellement
passer par une étude statistique tres pousséisgeéalr une importante population de sujets &stein
de diverses pathologies cardiaques et respirataiiesde pouvoir faire intervenir les fonctions
d’auto-corrélations temporelles et statistiques.

La perspective de ce travail au niveau du traitémameérique du signal est d’arriver a implémenter
un logiciel, capable de prendre en charge le treateé du signal cardiorespirographiques, qui rend
compte du fonctionnement de la pompe cardiaque ¢t gompe respiratoire. Ceci par le biais des
signaux représentatifs des différentes activités\air la vélocimétrie doppler, 'ECG, le PPG, le
PTG et enfin le Pléthysmogramme rhéologique pdnétadant compte des propriétés élastiques de
la paroi vasculaire.
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