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Résumeé :

Ce mémoire comporte 1’é¢tude des circuits d’acquisition de quelques signaux bio potentiels
humains : ECG, EMG, EOG et PPG. Les signaux issus des capteurs seront amplifiés a I’aide
d’un amplificateur d’instrumentation, éventuellement mis en forme et filtrés par des filtres
appropriés. Une simulation de ces circuits est exécutée a 1’aide du simulateur électronique

ISIS PROTEUS.

Mots clés : Bio potentiel ; amplificateur d’instrumentation ; filtrage.

Abstract:

The aim of this thesis is to study the acquisition circuits of some human bio potential signals:
ECG, EMG, EOG and PPG. The signals from the sensors will be amplified using an
instrumentation amplifier, possibly shaped and filtered by appropriate filters. A simulation

of these circuits is executed using the 1SIS PROTEUS electronic simulator.

Keywords: Bio potential; instrumentation amplifier; filtering.
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Introduction Générale

Le domaine de I’instrumentation médicale et bio médicale a connu ces derniéres années un
développement trés remarquable avec 1’apparition d’équipements modernes et des techniques
thérapeutiques évoluées .Ces nouveaux instruments ont permis une meilleur prise en charge des
malades ,un diagnostique rapide et fiable des maladies et surtout un suivi thérapeutique
rigoureux. Grace a ces nouveaux équipements, une nette amélioration du taux de réussite de
plusieurs interventions medicales et chirurgicales a été constatée par les professionnels de la

santé.

Durant ces deux derniéres années, la pandémie de la covid-19 a susciter les chercheurs, les
universitaires, et professionnels a travailler sans relache dans le domaine de la recherche
appliquée en instrumentation médicale et bio medicale, ainsi plusieurs milliers d’instruments

ont été concus et réaliseés.

Lorsqu’un malade est admis au service d’urgence, les médecins et chirurgiens urgentistes
ont parfois besoins de connaitre rapidement et simultanément certains parameétres vitaux
indicateurs de I’état de santé¢ du malade, a savoir les parametres cardiovasculaires, respiratoires,
neurologiques et musculaires. Ce qui leur permet de faire un diagnostic rapide vue 1’urgence
du cas, et de décider d’un protocole thérapeutique efficace. Dans ce contexte, notre projet
consiste a étudier et concevoir un instrument médical permettant la visualisation sur un
moniteur des signaux bio potentiels : ECG, EMG, EOG et PPG. Cette realisation pourrait faire

I’objet de Travaux pratiques dans un laboratoire d’¢lectronique médicale.

Notre mémoire est composé de trois chapitres. Le premier chapitre sera consacré a la
présentation et I’étude des signaux bio potentiels ECG, EMG, EOG et PPG. Dans le deuxieme
chapitre nous présenterons I’étude théorique des circuits analogiques permettant leur
acquisition. Le troisiéme chapitre fera I’objet de la simulation et interprétation des résultats.

Nous terminons notre étude par une conclusion générale.



Chapitre 1 : présentation des signaux bio potentiels

1.1 Introduction

L’étude des bio potentiels est un moyen essentiel pour le diagnostic de plusieurs maladies
d’origines diverses, notamment cardiovasculaire, cérébrale, oculaire, etc. Les bios potentiels
sont connus sous des appellations relatives a leurs origines de prélévement. Par exemple on
peut citer les signaux électrocardiogramme (ECG), électromyogramme(EMG),

électrooculogramme (EOQG) et I’électrorétinogramme (ERG).

Aujourd’hui, les bios potentiels sont des examens indispensables réalisés aisément au
moyen d’un appareillage simple. Ils ont largement bénéficiés des progres récents de
I’¢lectronique. Le besoin de concevoir des systémes d’aide au diagnostic médical est de plus en

plus indispensable.

Dans ce premier chapitre introductif nous allons découvrir quelques signaux bios potentiels
humains, nous présenterons leurs caractéristiques ainsi que les mises en ceuvre permettant leurs

détections.

1.2 Les capteurs bio potentiels
1.2.1 Définition

Les électrodes sont des dispositifs qui convertissent les potentiels ioniques en potentiels
électroniques. Le type d'électrode utilisé pour les mesures dépend de la localisation anatomique

de I'événement bioélectrique a mesurer. Pour traiter le signal dans les circuits électroniques, il

vaudra mieux convertir la conduction ionique en conduction électronique. [1]

1.2.2 Electrodes polarisables et électrodes non polarisables

Une électrode sera dite polarisable ou non polarisable selon son comportement face au

passage d’un courant.

Pour le premier type : 1’électrode ne reprend pas sa tension initiale aprés avoir été
parcourue par un courant .Ce changement est due a la modification de la nature physique de

I’interface électrode-électrolyte causée par le passage direct de charges a travers cette derniére.



Par contre , dans le cas des électrodes dites non polarisables , le transfert de charge au
niveau de I’interface électrode-électrolyte s’effectue d’une maniére similaire au transfert de
charge a travers un condensateur , ce qui ne modifie que temporairement la tension de
I’¢lectrode .Les ¢électrodes faites a base de métaux nobles constituent un exemple d’électrodes
non polarisables .11 est toutefois important de souligner qu’il est impossible de fabriquer une
électrode parfaitement polarisable ou parfaitement non polarisable. Cependant les électrodes
utilisées lors des expériences en laboratoire ont des comportements qui se rapprochent de 1’une

ou I’autre de ces deux catégories. [2]

1.2.3 Les types des electrodes
1.2.3.1 Electrode ECG
L’¢lectrode est le premier élément de la chaine de mesure. Les électrodes d’ECG peuvent
étre disposées sur différents endroits sur le corps. Ces endroits sont standardisés et sont connus

par dérivations. Il existe douze dérivations standards (6 des membres et 6 precordiales). [3]
I1 existe trois types différents d’électrodes peuvent étre utilisés :
a. Electrodes adhésives jetables a usage unique

Les électrodes adhésives sont des électrodes jetables qui sont jetées immédiatement apres
utilisation. Ces électrodes hygiéniques sont particulierement appréciées parce qu'elles sont
faciles & appliquer et éliminent de maniére fiable les risques de contamination croisée et de
transmission d'infections. Sur le c6té face au patient se trouve I'électrode, entourée d'une surface
adhésive. On applique souvent du gel sur I'électrode, ce qui assure une bonne transmission du
signal. Les électrodes adhésives sont surtout utilisées pour les dérivations précordiales, mais

peuvent aussi étre utilisées pour la dérivation des extrémités si nécessaire. [3]

Figure 1. 1: Electrodes adhésives jetables a usage unique [3]



b. Electrodes pinces membres pour les dérivations des extrémités

Les électrodes pinces membres sont utilisees exclusivement pour la dérivation des
extrémités. Les électrodes ECG réutilisables sont fixées aux poignets et aux chevilles a l'aide
d'une fiche banane ou d'un adaptateur a bouton-poussoir(BP). Tout comme les électrodes
d'aspiration et les électrodes adhésives, les électrodes pinces membres sont également
disponibles en différentes tailles pour adultes ou enfants. [3]

Figure 1. 2: Electrodes a pinces [3]

c. Electrodes a ventouse adherent par pression négative

Les électrodes a ventouse sont des électrodes ECG reutilisables équipées d'une bille en
caoutchouc générant une pression négative. Cette pression négative permet aux électrodes
d'avoir une prise suffisante sur la peau du patient. Les électrodes a ventouse sont utilisées pour
les dérivations précordiales, la qualité du signal est augmentée par I'utilisation de matériaux de
contact tels que le gel ECG ou la creme d'électrode. [3]
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Figure 1. 3: Les électrodes a ventouse [3]



1.2.3.2 Electrode EMG
Les signaux électro physiologiques refletent l'activité physiologique constituée par un
grand nombre de cellules qui travaillent ensemble. La mesure de ces signaux, y compris le
signal EMG, est effectuée au moyen de capteurs soit de maniére invasive ou non invasive. Dans
la détection invasive effectuée avec des aiguilles, ces derniéres doivent étre insérées a l'intérieur
du muscle pour obtenir des signaux, tandis que dans la détection non-invasive, des électrodes

sont placées sur la surface du muscle [4]

1. Les types des électrodes

a. Les électrodes aiguillent

L’utilisation des électrodes aiguilles pour étudier l'activité locale dans le muscle.
L'insertion d'électrodes dans les muscles permet la détection de potentiels électriques a
proximité des fibres musculaires, et I'effet du volume conducteur est limité. Dans ce cas, les
potentiels d'action des unités motrices individuelles (PAUM) peuvent étre facilement identifiés

a partir du signal d'interférence, au moins au niveau des forces modérées. [4]

Figure 1. 4: Exemple de type des électrodes aiguilles [4]

-
+

Figure 1. 5: Le potentiel d’action de ’unité motrice détecté par des électrodes aiguilles
concentrique [4]



b. EMG de surface

Bien que la technique de détection non-invasive fournie des signaux & bande passante,
inférieure a 400Hertz (Hz), qui est une bande passante étroite comparée a la largeur de la bande
passante en cas de I'EMG intramusculaire qui est supérieure a 1kilohertz (kHz) 'EMG de
surface (SEMG) est actuellement utilisé dans de nombreuses applications. Au cours des
dernieres années, I’EMG est devenu de plus en plus important. Cette importance vient de
nombreux avantages par rapport a I'EMG de l'aiguille. En fait, il ne provoque pas de douleur
ou d'inconfort et il n'y a aucun risque d'infection qui est susceptible lors de l'insertion d'une

aiguille.

De plus ; il peut étre effectué par un personnel autre que les médecins, avec un risque
minime pour le sujet. L'activité myoélectrique apparait sur la surface de la peau en tant que
potentiels électriques avec une bande passante limitée de 15 a 400 Hz, et avec une tres faible
amplitude de certain micro a quelques millivolts créte a créte en fonction de l'intensité de la
contraction du muscle. Des instruments tres sensibles sont alors nécessaires pour la détection,

I'amplification le conditionnement et la numérisation des signaux SEMG. [4]
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Figure 1. 6: Exemple d’électrodes séches et gélifiées des séches et gélifiées [4]




2. Placement des électrodes

Figure 1. 7: Placement d’une électrode [5]

> Placer les électrodes :

» Aux fibres musculaires

» Au milieu du corps musculaire

> Les fils doivent étre immobilisés a la peau jamais sur ou a c6té de I’insertion tendineuse ni
sur la zone d’innervation (point moteur)

» Les potentiels d’action se déplacent étrangement (dans les 2 sens) et la détection EMG en

est affectée (signal faible, voire nul)

» L’¢électrode de référence est loin et placée sur une aire neutre électriquement (os) N.B : il

doit y avoir seulement une électrode de réf. Par personne [5]

1.2.3.3 ELECTRODE EOG

Il existe de nombreux types d’¢électrodes. Chacune présente des avantages et des
inconvénients. Dans le cas du signal EOG, les électrodes sont en contact direct avec la peau.

Elles sont placées au niveau de la paupiere inférieure, a proximité immédiat de I’ceil(Fig.1.8).

[6]

Les électrodes sont fabriquées avec différentes tailles et formes afin de garantir le confort
du patient. La forme importe également beaucoup puisque I’anatomie humaine offre de
nombreuses courbes et morphologies auxquelles un format standard ne saurait s’adapter. On
trouve ainsi des électrodes carrées, rondes, rectangulaires ainsi que plusieurs dimensions parmi
ses modeles. En fin le gel qui permet I’adhésion de 1’électrode et le confort du patient assure

également la conduction du signal électrique a travers la peau pour une action efficace.
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Figure 1. 8: Disposition des électrodes [6]

1.3 Preésentation du signal électrocardiogramme (ECG)
1.3.1 Introduction

Il est connu que I’électrocardiographie est un outil important dans le diagnostic des
pathologies cardiaques. Elle permet la détection, 1’enregistrement et 1’analyse du signal
Electrocardiogramme ECG qui en fait traduit ’activité électrique du cceur. En fait, ce signal
regroupe un ensemble d’ondes (P, QRS et T) qui sont en corrélation directe avec 1’activité
cardiaque. Le mot "électrocardiogramme™ est une combinaison de trois mots : électro, se
rapportant au signal électrique ; cardio, qui se traduit par cceur ; et gramme, qui signifie

enregistrement.

1.3.2 Le cceur
Le cceur est 1’¢é1ément central du systéme cardiovasculaire. Nous décrivons dans la suite du

chapitre I’anatomie et le fonctionnement électrique d’un cceur sain.

1.3.2.1 Anatomie de cceeur

Le cceur est un organe creux et musculaire. Il peut étre vu comme étant constitué¢ de deux
pompes placées en série. En effet, il se divise en deux parties (gauche et droite) composées
chacune d’une oreillette en haut et d’un ventricule en bas qui communiquent a travers une valve.
Un mur musculaire, le septum divise 1’oreillette et le ventricule gauche de I’oreillette et du
ventricule droit, évitant le passage du sang entre les deux moiti€s du ceeur. Les ventricules ont

pour fonction de pomper le sang vers le corps ou vers les poumons. Leurs parois sont plus



épaisses que celles des oreillettes. La contraction des ventricules est fondamentale pour la
distribution du sang. Les oreillettes en se contractant jouent un role d’appoint pour le
remplissage des ventricules. Le ventricule gauche est bien plus massif que le droit, parce qu’il
doit exercer une force considérable pour pousser le sang dans tout le corps contre les résistances
a I’écoulement, alors que le ventricule droit n’assure que la circulation pulmonaire dont les
résistances sont bien moindres. L'examen médical du ceeur comporte l'auscultation, 1'examen

radiologique, I'examen échographique est I'électrocardiogramme (ECG). [7]

**§ Sang charge en oxygene

==p Sang pauvre en oxygéne

Veine cave supéneure .‘ Aorte ascendante

Artére pulmonaire gauche
Artére pulmonaire droite P ¢

Oreillette droite

L 2 ;
Veines pulmonaires /<

vV |
. Oreillette gauche

Ventricule gauche

Ventricule droit

Veine cave inférieure / I

S LEEEE

Aorte descendante

Figure 1. 9: anatomie du cceur [8]

1.3.2.2 Fonctionnement du cceur

Le cceur agit comme une pompe double. Chaque moitié du cceur fonctionne séparément de

l'autre. Le c6té droit du cceur est chargé de renvoyer le sang pauvre en oxygéne aux poumons



pour éliminer le dioxyde de carbone et ré oxygéner le sang. L'oreillette droite recoit le sang
veineux apporté par la veine cave. Le sang est ensuite propulsé dans le ventricule droit. Lorsque
ce dernier se contracte le sang pénétre dans l'artere pulmonaire et dans les poumons. L'artére
pulmonaire est la seule artere de I'organisme a transporter du sang pauvre en oxygene. Le coté
gauche du cceur regoit le sang fraichement oxygéné provenant des poumons et le redistribue
dans tout le corps. Le sang oxygéné pénetre dans l'oreillette gauche par les quatre 3 veines
pulmonaires. Ce sont les seules veines de I'organisme a transporter du sang oxygéné. « Le sang
est ensuite propulsé dans le ventricule gauche et doit traverser la valve mitrale, qui contréle le
débit. Les parois du ventricule gauche sont trois fois plus grosses que les parois du ventricule
droit. L'épaisseur du muscle cardiaque donne au ventricule gauche la puissance nécessaire pour
pomper le sang dans tout le corps, de la téte aux pieds. Lorsque votre cceur se contracte, le sang
est propulsé a travers la valve aortique dans l'aorte, qui est le plus gros vaisseau de I'organisme,

et distribu¢ dans le corps par l'intermédiaire d'un réseau d’artéres. [8]

1.3.2.3 La commande rythmique du ceeur

Le ceeur est un muscle caractérisé par une activité automatique, spontanée et régulicre. Le
Cceur isol¢ bat a une fréquence qu’on appelle "la fréquence cardiaque idiopathique". Elle est en
moyenne de 70 battements par minute chez I'adulte. Cette fréquence diminue avec I’age et
I’entrainement physique. Sur le ceeur normal, le nceud sinusal est soumis a une régulation extra
cardiaque qui a pour effet de réduire la fréquence cardiaque au repos et de I’augmenter au cours
de I’effort physique. Cette régulation est assurée en grande partie par le systéme nerveux

autonome. [9]

1.3.3 Electrocardiogramme

1.3.3.1 Définition
ECG est un examen médical courant permettant d’enregistrer 1’activité cardiaque. Il est
basé sur la mesure des courants €lectriques traversant I’organe a chacune de ses contractions.
L’ECG est une représentation graphique de 1’activité électrique au niveau du cceur qui se
présente sous la forme d’un tracé papier. Cet examen permet de compléter I’examen clinique

du cceur. 11 est indolore et sans danger. [10]

1.3.3.2 Historique

L’ECG est aujourd’hui un examen complémentaire utilisé de maniére extrémement
courante. Son histoire débute avec la découverte de 1’¢lectrophysiologie a la fin du XVIIIeme,

puis avec le développement d’appareil de mesure capable d’enregistrer avec suffisamment de
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précision ’activité électrique cardiaque. Vers 1880, E Marey et Augustus Waller [1893]
montrérent que 1’activité électrique du cceur, découverte quelques années plus tot, pouvait étre
suivie a partir de la peau ; et vers 1890, Willem Einthoven réalisa le premier enregistrement
cardiographique Einthoven, [1941]. Le courant mesuré par des électrodes sur le torse du patient
mettait en mouvement un mince fil d’argent tendu entre les pdles d’un gros aimant ; ces
déflexions étaient enregistrées sur du papier photographique qui se déroulait face a un rayon
lumineux. « Maintenant, nous pouvons enregistrer 1’activité électrique du cceur anormale et la

comparer a I’activité normale » (Einthoven). [11]

1.3.3.3 Principe de ’ECG en cardiologie

Il existe deux « types » d’électrodes : les électrodes frontales au nombre de trois (ou quatre,
afin d’affiner le signal) se placant sur les membres et les électrodes précordiales au nombre de

six se positionnant sur le torse.

Chacune de ces ¢lectrodes enregistre un signal positif si 1’influx électrique se rapproche

d’elles, ou un signal négatif si I’'influx s’¢éloigne.

Les électrodes frontales sont positionnées au niveau des poignets et des chevilles du patient.

Elles permettent de reconstituer 1’axe électrique du cceur du patient.

Si I’axe est dirigé vers le haut et vers la gauche, le patient posseéde une hypertrophie

ventriculaire gauche (anomalie morphologique se caractérisant par un trop gros ventricule).

Si I’axe est dirigé vers le bas et la droite, le patient possede une hypertrophie ventriculaire

droite. [12]

Chacune de ces électrodes précordiales permet d’avoir une vue sur une partie du ceeur :

o V1etV2permettent d’étudier le ventricule droit
e V3 et V4 explorent la paroi interventriculaire et la pointe du cceur

o V5 et V6 offrent une vision du ventricule gauche [12]
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Figure 1. 10: Principe de ’ECG en cardiologie [12]

1.3.3.4 Réalisation

L’ECG enregistre les impulsions électriques qui déclenchent les contractions cardiaques.
Au repos, les cellules sont chargées négativement a ’intérieur. Lors de la contraction, les
cellules se dépolarisent. Ainsi, une onde progressive de stimulation traverse le cceur, entrainant
la contraction du myocarde. Les ondes de dépolarisation et de repolarisation sont enregistrees
sur ’ECG. L’ECG est enregistré sur du papier millimétré. L’axe des abscisses correspond au
temps. Le papier défilant a 25 millimétres par seconde, un millimétre représente 40
millisecondes (ms). L’axe des ordonnées correspond a la tension du courant, exprimée en

millivolts. Un centimetre (cm) correspond a un millivolt (mv). [13]

1.3.4 Tracé électrique du ceeur
1.3.4.1 Les différentes ondes

Un tracé ECG montre une série d'accidents ou ondes qui portent chacun un nom. [14]

e L'ondeP:
L'onde de dépolarisation née du nceud sinusal, qui se propage dans les oreillettes et
provoque leur contraction s'appelle I'onde P. Sa durée est inférieure a 120 ms, son amplitude
inférieure a 2 mm, elle est monophasique, arrondie, et toujours positive en dérivation | (DI)

(sinon, vérifier la position des électrodes).

e |'espace PR:
La stimulation atteint ensuite le nceud atrio-ventriculaire. La, la stimulation est bloquée
pour permettre le remplissage des ventricules. Le segment PR est donc isoélectrique. L'espace
PR, qui va du début de I'onde P au début du QRS (cf. infra) dure de 120 a 200 ms. Sa durée est

le reflet de la conduction entre le nceud sinusal et le neeud atrio-ventriculaire.
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e L'ondeQ:
L'onde Q, quand elle existe, est la premiere déflexion négative qui suit I'onde P. Souvent,
il n'existe pas d'onde Q.

e L'ondeR:

L'onde R est la premiére déflexion positive qui suit I'onde P.

e L'ondeS:
L'onde S est la deflexion négative qui suit I'onde R. Le complexe QRS (appelé ainsi par
extension, méme s'il ne comprend pas toutes les ondes) correspond a la dépolarisation des

ventricules, et a leur contraction. Sa durée est inférieure a 100 ms.

e Lesegment ST :
Le segment ST fait suite au QRS et est normalement isoélectrique.

e L'ondeT:
L'onde T fait suite au complexe QRS et correspond a la repolarisation des ventricules. Elle
survient pendant la diastole, et ne témoigne d'aucun événement mécanique. C'est un phénomeéne
purement électrique, pendant lequel les ventricules redeviennent stimulables. Elle est

habituellement dissymétrique.

=
- T
aQ S
> <
B ST
- 2
T

Figure 1. 11: Tracé électrique du cceur [14]
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1.3.5 Les derivations électrocardiographies

L’¢lectrocardiogramme (ECG) standard est une projection graphique de I’activité
¢électrique du cceur. Cette activité électrique captée par des é€lectrodes placées a des endroits
précis du corps est reproduite sur un papier millimetré. Les électrodes captent les ondes

d’activation cardiaque selon le plan du ceeur qu’elles explorent.

Une dérivation est un circuit électrique comprenant deux électrodes de contactes reliées
par un fil conducteur a un galvanomeétre, un instrument qui mesure 1’intensité des courants

électriques. [15]
L’ECG standard se compose de 12 dérivation (ou circuits) reparties sur deux plans.

1.3.5.1 Plan frontal : dérivations périphériques
Le plan frontal comprend la dérivation des membres, nommées dérivations périphérique.
Elles sont au nombre de six : Di, Diret D, aVR, aVL et aVF.

Elles s’obtiennent en plagant les électrodes sur les bras droit et gauche, et sur la jambe

gauche. Ces dérivations sont deux types :

1.3.5.1.1 Derivation bipolaire

Sur le plan électrocardiographique, le corps humains peut étre considéré comme un milieu
conducteur homogéne de grande dimension (par rapport au cceur) ayant la forme d’un triangle

équilatéral et prolonge a ses trois sommets par des conducteurs linéaires, a savoir les membres.

Les dérivations bipolaires correspondant aux projections graphiques, ainsi, les membres ne
font que prolonger les cables de I’¢électrocardiographe en transmettant les potentiels qui existent
a la jonction entre le tronc et les membres. Les électrodes sont places sur le pogner gauche, le

point droit et la jambe gauche. [15]
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Figure 1. 12: Projections graphiques des dérivations bipolaires sur le thorax [15]

Tableau 1.1 : fonction des dérivations bipolaires

dérivation fonction

Di Enregistre les  projections  du
phénomene électrique entre le bras droit
(pole négatif) et le bras gauche (pole positif).

Du Enregistre les projections entre le bras
droit (pole négatif) et la jambe gauche (pole
positif).

D Enregistre les projections entre le bras

gauche (pole négatif) et la jambe gauche

(pole positif).

Figure 1. 13: dérivation bipolaires [15]
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1.3.5.1.2 Dérivation unipolaires des membres

L’électrode exploratrice appliquée isolement au bras droit, au bras gauche et a la jambe
gauche permet d’obtenir les dérivations unipolaires augmenté le potentiel sur le bras droit
(aVR), Augmente le potentiel sur le bras gauche (aVL) et Augmenté le potentiel sur la jambe
gauche (aVF). L’amplification (a) du voltage a chacun des membres permet ensuite d’obtenir
un tracé de méme amplitude que les dérivations bipolaires dérivation | (D)), dérivation Il (D)

et dérivation 11 (Diy.

Les lignes d’exploration des trois dérivations unipolaires des membres, soit aVR, aVL et
aVF, passent par les sommets et par le centre d’un triangle. Elles correspondent par conséquent

aux trois bissectrices. La positivité (électrode exploratrice) se trouve toujours aux sommets du

triangle.
a : amplification v : voltage
unipolaires des membre R : bras droit (right)
L :bras gauche(left) F :pied (foot)

s

Figure 1. 14: dérivation [14]

1.3.5.1.3 Double triaxe
Cette projection s’obtient par translation , ¢’est-a-dire en faisant se rejoindre les six lignes
des derivation periphirique par leur centre sans changer leur orientation respective. le double

triaxe permet de determiner 1’axe electrique du cceur .

L’utilité de cet axe reside dans le fait que, selon leur position respective par rapport au
cceur, chacun des derivation enregistre une morphologie electrocardiographique distincte. Le

tracé rendu par une derivation est particulier a I’electrode qui explore la region cardiaque.les
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regions du coeur captees par les derivation periphirique sont les suivantes, les parol laterale du

ventricule gauche (D1 et Avl), le parol inferieure (Di,Din et aVF) et ’interieure des cavites de
ceeur (aVR).

Figure 1. 15: double triaxe [15]

1.3.5.2 Plan horizontal : dérivation précordiales
Les électrodes fixées en des ponts définis sur la paroi thoracique (voir la figurel.16)
correspondent aux les dérivations précordiales; ces dérivations explorent des régions
spécifiques du myocarde antérieur. L’¢électrode est places dans 1’aire précordiale en six points

différents, numérotes de 1 a 6, d’apres la nomenclature de I’ American Heart Association (2010).
[15]
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Figure 1. 16: dérivations précordiales [15]
Les dérivations précordiales enregistres sont désignées par les symboles V1, V2, V3, V4,
V5 et V6. La lettre V indique le voltage ; les chiffres en indice correspondent aux dérivations

discrétes dans le tableau 1.2. Le tableau 1.3 pour sa part présente les zones du coeur visualisées

approximativement par les dérivations précordiales.
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Tableau 1.2 : Emplacement des électrodes pour les dérivations précordiales

Dérivation précordiale Emplacement sur la cage thoracique

V1 Quatriéme espace intercostal droit, le plus prés
du sternum

V2 Quatrieme espace intercostal gauche, le plus
pres du sternum

V3 a mi-chemin entre V; et V4

V4 Intersection de la ligne medioclaviculaire et du
cingquiéme espace intercostal gauche

Vs Intersection de la ligne axillaire antérieure et
d’une horizontal passent par V4

Ve Intersection de la ligne axillaire moyenne et
d’une horizontale passent par V4 et Vs

Tableaul.3 : zones du cceur visualisé approximativement par les dérivations précordiales

Dérivations précordiales Zones du cceur visualisées
Viet Vs Paroi  ventriculaire  droite et septum
interventriculaire dans sa partie haute et moyenne
Vizet Vs Partie anterieure du septum et pointe du
ventricule gauche
Vset Vs Partie antérieure et moyenne de la paroi libre du
ventricule gauche

1.4 Electromyographie

1.4.1 L’électro-neuro-myogramme

Examen consistant a enregistrer ’activité électrique d’un muscle ou d’un nerf. Le tracé
obtenu est appelé électromyogramme. L'électromyographie fait partie des explorations
électrophysiologies du systeme nerveux permettant d'appréhender entre autres l'aspect
fonctionnel du systeme nerveux. C'est I'enregistrement des courants électriques qui permet

d'étudier le systeme nerveux périphérique, les muscles et la jonction neuromusculaire (contact

entre le neurone et le muscle), on a étudié 3 parties.

- L’¢électro neurographie (étude de la conduction nerveuse motrice et sensitive).

- L’étude de la jonction neuromusculaire.
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- L’électromyographie de détection (étude des fibres musculaire). [16]

EMG Signal

(rra=vi e, I

Reference
Electrode

Figure 1. 17: principes de la détection EMG [16]

1.4.2 Intérét

Pour étudier I’activité électrique du nerf, muscle, jonction neuromusculaire.
Nature du processus causal.Atteinte de la jonction.

Atteinte musculaire.

Atteinte neurogéne périphérique (motoneurone, axone ou la myéline topographie) :
» Mono neuropathie ou poly neuropathie.
» Radiculaire, plexique ou tronculaire.

Degrés de sévérité et évolutivité du processus pathologique

1.4.3 Vue générale sur le développement de la technologie

1.4.3.1 Premier électromyogramme

En 1849, Du Bois-Reymond, considére comme le pére de 1’électrophysiologie
expérimentale, a effectué son expérience classique d’immerger les mains et I’avant-bras d’un

sujet dans des cuves séparées remplies d’une solution saline en contact électrique via des

électrodes.
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Figure 1. 18: premiére électromyographie [17]

Dans les annees 1900, Pratt FH a démontré que I'ampleur de I'énergie liée dans une
contraction musculaire donnée est le résultat du recrutement des fibres musculaires

individuelles plutét que I'amplitude de I'impulsion de neurones.

Dans les années 1920, Gasser et Erlanger, ont développé un amplificateur pour une
utilisation avec l'oscilloscope cathodique nouvellement inventé. Amplifier les signaux d'une

paire d'électrodes reliées a un muscle, des signaux EMG pourraient maintenant étre affichés.

1.4.3.2 Systemes EMG analogiques : 1950-1973
Avec l'invention du premier transistor en 1947, DISA A/S (Danemark), a présenté en 1950
un systéeme EMG a trois voies, capable d’afficher et d'enregistrer des signaux EMG de chaque

canal. Il a été appelé le modele 13A67 (Figure. 1.19).

Figure 1. 19: DISA 13A67 EMG System [17]

A la fin des années 1960, les écrans cathodiques avaient plus de fonctions qui

permettaient a l'utilisateur de prendre des lectures de quelques potentiels d'action.
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Bien que les enregistreurs de films en papier aient été améliorés, le développement réel du film
a pris du temps et donc I’enregistrement du signal EMG a été tout simplement effectué a 1’aide

d’une caméra connectée a I'écran a tube cathodique.

1.4.3.3 Systemes EMG numériques : 1973-1982
La naissance de I'électronique numérique et I'invention des dispositifs de mémoire, a ajouté
un grand nombre de nouvelles possibilités a la conception des systéemes EMG. Les systemes
typiques de cette période incluent la MS6 (a partir de Medelec) et I’ ASID 1500 (figure 1.20).

(b)
Figure 1. 20: (a) Medelec MS6, (b) DISA 1500, Digital EMG System 1976 [17]

Beaucoup de chercheurs ont commencé leurs systémes d'interface EMG aux ordinateurs.La
combinaison du systeme EMG avec l'ordinateur a ouvert la possibilité d’un outil d'analyse
encore plus puissant pour les signaux EMG. Cependant, la complexité croissante et le colt élevé
des systemes EMG numériques ont poussé vers l'introduction de microprocesseurs dans les

systemes EMG.

1.4.3.4 Systemes EMG a microprocesseur : 1982-2001

Dans les années 1980, une nouvelle génération d’EMG a microprocesseur a était introduite
pour réduire les colts de production et augmenter la facilité d'utilisation. Au début, les
microprocesseurs manquaient encore de pouvoir de traitement et d’acquisition des données, et
ont donc €té limitée a la fonction de controle seulement, tel que les moniteurs. Par conséquent,
la puissance de calcul de ces premiers systemes était considérée comme trop lente pour effectuer un
traitement de signal et d'analyse de pointe selon les besoins (analyse d'un neurone moteur et
I'ensemble des fibres musculaires qu'il innerve). Pour contourner ces limitations, de nombreux

systéemes ont été numériquement reliés a un ordinateur externe.
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Figure 1. 21: Nicolet Viking EMG System, 1985 [17]

1.4.3.5 Systemes EMG sans fil/portable : 2001 - a nos jours

Les développements récents dans le domaine de la technologie électronique ont permet
d’avoir les équipements EMG actuels. La mémoire matérielle et la puissance de calcul encore
augmentées, qui est rendu possible par les microprocesseurs les plus petits et puissants, ont
permet de faire un traitement des suites entiéres d’informations stockées toutes et enregistrées

dans un appareil de poche.

MyoTrac Infiniti Components

& ..

1. Compact Flash

3. Touch Screen

/
/
/

4. Rugged Ergonomic
, Case

6. Headphone Jack

7. OWOE 8 2Ch SEMG

Figure 1. 22: MyoTrac Infiniti, Handheld EMG 2003 [17]

Un exemple d'un systeme EMG typique de poche est le MyoTrac Infiniti introduit en2003
(Thought Technology Ltd) (figure 1.22). Cet appareil est un EMG a double voies de poche.
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Appareil portable avec trois modalités de fonctionnement distinct :

L’¢électromyographie de Surface (SEMG), électro-stimulation neuromusculaire (NMES) et
la SEMG déclenchée par lastimulation (STE).
Ceci est rare par rapport aux autres dispositifs EMG de lire SEMG et fournir

I'électrostimulation. [17]

1.4.4 Les trois parties de I’électromyogramme

1.4.4.1 La premiere partie (stimulodétection)

Etudie la vitesse de conduction des nerfs (nerfs de la motricité et de la sensibilité). A 1’aide
d’¢électrodes de stimulation qui délivrent un courant électrique de faible intensité (quelques
milliémes d’Ampére et dont la durée est d’un ou deux dix- milliemes de seconde, non
douloureux), le neurologue stimule les nerfs et enregistre en aval un potentiel musculaire ou
sensitif. En mesurant la distance séparant le pointde stimulation et 1’électrode de recueil, il
peut calculer une vitesse de conduction.

On procede a la stimulation d'un nerf de facon isolée avant de passer au nerf suivant
(deux types de nerfs) :

L’¢étude des vitesses de conduction motrice (pour les nerfs moteurs).

L’étude des vitesses de conduction sensitive (pour les nerfs sensitifs).

Cette premiére étape de I’examen permet de déterminer si ¢’est le nerf lui- méme (axone)
ou la gaine qui I’entoure (myeéline) qui est altére.

Cette partie est appelée la stimulodétection. [19]

1.4.4.2 Ladeuxiéme partie (détection = électromyogramme)

Etudie le fonctionnement des muscles. Cette partie est réalisée a 1’aide d’une électrode-
aiguille que le neurologue introduit en piquant différents muscles (enfoncéesdans le muscle a
travers la peau). Elles sont reliées a un appareil qui permet de recevoir et d'amplifier le message
électrique provenant du muscle. Ce message est transcrit sur un écran puis sur un papier a
travers un graphisme. Il ne délivre aucun courant électrique. Par contre 1’aiguille enregistre
I’activité électrique des muscles. On enregistre les muscles au repos puis lors d’un effort de
contraction (le patient effectue un mouvement).

Le dessin obtenu est composé d'une succession de petites ondes en forme de pointe dont
chacune représente la contraction d'une unité motrice. Une unité motriceest un groupe des
cellules musculaires qui sont commandées par une méme cellule nerveuse

On peut ainsi déterminer si le muscle fonctionne normalement ou s’il existe unealtération
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du fait d’une souffrance du nerf dont il dépend (atteinte neurogene), ou encore si ¢’est le muscle
lui-méme qui est malade (atteinte myogéne).

Cette partie est appelée 1’électromyogramme lui-méme (car elle étude lesmuscles) ou la
détection. [19]

1.4.4.3 Latroisiéme partie : conclusion de I’examen et synthése de ces deux parties
Le neurologue peut déterminer grace a I’électromyogramme des degrés de sévérité et

d’évolutivité¢ du processus pathologique.

L’examen permet en outre au clinicien d’orienter la poursuite des examens

complémentaires pour parvenir a déterminer la cause de I’atteinte des nerfs périphériques.

L'électromyographie a lieu au cabinet médical, quelquefois dans un service spécialisé a
I'ndpital (neurophysiologie, en consultation de neurologie). Elle ne nécessite pas de préparation
particuliere et dure environ une demi-heure. On appelle syndrome neurogéne périphérique

I'atteinte des nerfs ou de leur origine a l'intérieur de Imoelle épiniere. [18]

1.5 Electro-oculogramme (EOG)
1.5.1 Définition

L'Electrooculographie est une représentation graphique des mouvements oculaires. Elle
traduit la différence de potentiel cornéen-rétinien. Cette tension stable est due aux
hyperpolarisations et dépolarisations existant entre la cornée et la rétine. Elle est communément
appelé électrooculogramme (EOG). Cette différence de potentiel peut étre considérée comme
un dipOle électrique stable avec un pdle négatif au fond et un pdle positif a la cornée. L'EOG
varie de 0,05 a 3,5 mV chez I'homme et est linéairement proportionnel au déplacement oculaire
pour des angles inférieurs a £ 30 °.Le signal EOG a une fréquence qui varie entre 0 et 100 Hz.
Les dérivations de I'EOG sont obtenues en placant deux électrodes a I'extérieur des yeux pour
détecter le mouvement horizontal et une autre paire au-dessus et en dessous de 1'ceil pour
détecter le mouvement vertical. Une électrode de référence est placée sur le front. Le signal
EOG change d'environ 20 microvolts pour chaque degré de mouvement oculaire. Dans notre
systéme, les signaux sont échantillonnés 10 fois par seconde. L'enregistrement du signal EOG
pose plusieurs problémes : Premiérement, ce signal est rarement déterministe, méme pour la
méme personne dans différentes expériences. Le signal EOG est le résultat d'un certain nombre
de facteurs, notamment la rotation et le mouvement du globe oculaire, le mouvement des

paupiéeres, différentes sources d'artefacts telles que I'EEG, le placement des électrodes, les
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mouvements de la téte. L'examen d'EOG sensoriel est utilise pour mesurer I'évolution du
potentiel de repos de la rétine en fonction des conditions d'éclairement (obscurité et
éblouissement). Ce potentiel trouve son origine entre I'épithélium pigmentaire et l'article
externe des photorécepteurs. Ce test est utile pour I'évaluation des maladies qui affectent le

pigment épithélium et la choroide. [19]

At labs

Figure 1. 23: Electrooculogramme [19]

1.5.2 Les caractéristiques du signal EOG
Au cours des dernieres années, les efforts pour développer des systemes d'aide aux
personnes souffrant de plusieurs handicaps ont été augmentés. Une grande avancée a été

réalisée dans les systéemes de communication entre les humains et les machines.

Principalement, ces avancées ont été produites dans les communications des machines aux
humains, au moyen d'interfaces utilisateurs graphiques ou d'applications multimédias (sons).
Cependant, ces progres dans la communication des humains aux machines ont été modestes, en
utilisant des claviers, des souris, des joysticks ou un écran tactile. Tous ces systemes sont
manipulés a la main. Néanmoins, a I'heure actuelle, de nombreux systemes de communication
sont en cours de développement basés sur la reconnaissance vocale ou les informations visuelles
et seront lancés sur le marché au cours des prochaines années. Par exemple, les gens font un
journal de nombreux mouvements oculaires qui leur permettent d'effectuer différentes taches,
telles que lire, écrire, apprendre de nouvelles choses, acquérir des informations sur
I'environnement, manipuler des objets et communiquer avec d'autres personnes, etc. Cette
capacité des gens a contréler la direction de leur regard peut étre utilisée pour communiquer

avec les machines.

1.5.3 Recommendations techniques

Cliniquement, I'EOG est utilisé pour évaluer la position et les mouvements oculaires, en

particulier pendant les études sur le sommeil. Il est également utilisé dans diverses études de
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recherche en psychophysiologie. 1l est recommandé d’enregistrer ’EOG aprés dilatation
pupillaire pour stimuler la plus grande surface rétinienne possible. La stimulation lumineuse,
photopique et suffisamment intense est délivrée en binoculaire. Mais le recueil et le traitement
du signal sont monoculaires. Le patient est placé pendant une quinzaine de minutes dans une
ambiance lumineuse calibrée de préadaptation. Puis il est placé dans 1’obscurité pendentif 12
ou 15 min suivant les protocoles et enfin dans une ambiance lumineuse intense stable pendentif
15 min. Le patient doit effectuer des séquences de saccades, téte fixe, vers deux diodes placées
a 30° de part et d'autre de la ligne médiane. Deux ou trois séquences sont enregistrées pendant
la phase de préadaptation, sept pendant la phase dans I'obscurité et neuf pendant la phase
d'éclairement continu. Certains auteurs ont proposé d’associer une stimulation discontinue
toutes les 60 s pendant la phase de préadaptation de maniere a provoquer des oscillations rapides
de ’EOG.

1.5.4 Intérét de ’EOG

L’EOG est un examen théoriquement indiqué face a toute pathologie affectant la totalité
de ’EP sans retentissement sur les PR ou avant qu’il ne survienne (le fonctionnement des PR

doit étre normal pour que ’EOG soit analysable).
Il n’est pas modifié lors d’atteintes localisées de I’EP.

Pratiquement, I’EOG constitue I’examen diagnostic essentiel de la maladie de Best, due a
des mutations de génes codant pour les canaux chlore de la MB de I’EP. Il est également utilisé

dans le suivi de la maladie de Stargardt.

Enfin, son utilisation a été évoquée dans la surveillance de traitements (vigabatrin...). Mais

la difficulté de sa réalisation limite son emploi. [19]

1.5.5 Les limites a la réalisation d'un EOG

Il s'agit de difficultés de participation actives de patients du fait de I'age (enfant, sujet agé),
de la compréhension ou de la durée du test, d'une paralysie oculomotrice, d'une acuité visuelle
limitant de la perception des diodes , de la prise de traitement (mannitol, acétazolamide)
pouvant induire des variations de potentiels de I'EP. [19] L'hypothese sous-jacente de cette
méthode d'enregistrement des mouvements oculaires est que le mouvement du champ électrique
dans les tissus conducteurs entourant I'ceil est lié, d'une manicre simple (généralement supposée
linéaire) aux mouvements de 1'ceil lui-méme. En raison de la non-uniformité de ces tissus et de

la forme des tissus qui les entourent, cela ne peut étre qu'une approximation de la réalité
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biologique. Cependant, pour les mouvements oculaires horizontaux dans la plage de 30 degrés,
le potentiel mesuré est supposé €tre linéaire par rapport au mouvement réel de I'ceil sur I'orbite.
La résolution de I'EOG est considérée comme étant d'environ 1 degré. Parce qu'il s'agit d'une
technique relativement simple, I'EOG est encore couramment utilisé en clinique pour tester les

mouvements oculaires chez les patients. [20]

1.6 Preésentation du signal photo Pléthysmographie PPG
1.6.1 Photopléthysmogramme
1.6.1.1  Définition

Le Photoplethysmogramme (PPG) est un signal mesurable a travers des circuits
optoélectroniques. La morphologie du signal PPG provient de la variation de volume du sang
d’un vaisseau sanguin compte tenu de la circulation de 1I’onde artérielle (onde de pouls) dans ce
vaisseau. Le rythme et la fréquence cardiaque sont mesurables a partir du traitement de ce

signal.

1.6.1.2 Historique

L'introduction des premiers analyseurs des gaz du sang a la fin des années 1950, il a
révolutionné la pratique médicale rapidement. Jusqu'a récemment, la mesure de la saturation en
oxygene du sang artériel nécessaire I'échantillonnage direct du sang artériel, qui, est difficile
comme était invasive et potentiellement risquée. La technologie d’oxymétrie de pouls était
disponible en 1930, mais a été limité dans son utilisation, car il était lourd et encombrant. En
1935 Karl Matthes développa le premier appareil non pulsatile qui permit le monitorage continu
et non invasif de la saturation en oxygéne de I’hémoglobine artérielle. Inventé au début des
années 1970 par un bio-ingénieur japonais, Takuo Aoyagi, il sera utilisé dés 1980 dans les salles
d’opération américaines, puis son usage va s’¢tendre aux unités de soins intensifs. Aujourd'hui
I’oxymétrie de pouls fournit une méthode simple, non invasive, peu colteuse portable et de
surveiller en permanence la saturation en oxygene et la fréquence cardiaque avec une bonne

précision. [21]

1.6.2 Principe de fonctionnement
» Physiologie

Les hématies ou globules rouges sont composeées d'environ 33 % d'hémoglobine. Chaque
molécule d’'hémoglobine porte quatre atomes de fer qui peuvent chacun se lier a une molécule

d'oxygéne. | Lorsque I'oxygéne se lie au fer, le globule rouge se charge en oxygéne et prend
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une couleur rouge vif. L'hémoglobine oxygénée s'appelle, «l'oxyhémoglobine. ». | Lorsque
I'oxygene est distribué aux tissus, le globule rouge est quasi dechargé en oxygene.

L'hémoglobine désoxygénée s'appelle : « la d’oxyhémoglobine ».
» Fonctionnement

Le principe de fonctionnement consiste a mettre le doigt dans une pince qui contient au-
dessus deux LED (deux diodes électroluminescentes Rouge et Infrarouge) qui émettent la
lumiére vers le doigt sur lequel on applique une vasodilatation, ainsi un photo détecteur placé
au-dessous de doigt pour recevoir la lumiere traversée. Figure (1.24)

i Dwdes
emetinces

Figure 1. 24: Le principe Photopléthysmographique [21]

L'oxyhémoglobine absorbe plus de lumiére infrarouge et laisse passer plus de lumiere

rouge.

La déoxyhémoglobine absorbe plus de lumiere rouge et laisse passer plus de lumiére

infrarouge.

La partie non absorbée est recueillie par le capteur photoélectrique et analysée. L’analyse

est effectuée suivant la valeur d'absorption de I’oxyhémoglobine et de la déoxyhémoglobine.
Les appareils de mesure fonctionnent selon deux principes :

1. La pléthysmographie : qui utilise I’absorption des ondes lumineuse pour reproduire les

ondes émises par le sang pulsatif.

2. La spectrophotométrie : qui mesure I’absorption de la lumiére a travers les substances a

certaines longueurs d’ondes.

28



1.6.3 Caractéristiques du signal PPG

Le signal photoplethysmogramme PPG a sa détection (sortie du Photodétecteur) est
constitué de deux composantes ; une composante continue (DC) et une composante alternative
(AC) (voir figure 1.25).

= AC arterial pulsation

]

A non-pulsed arterial

5 blood volume

o

= decoxygenated blood

o DC

=

ﬂ- '

o skin, bone, muscle, etc.

r >
time

Figure 1. 25: description des composantes du signal PPG [22]

La composante continue du signal refléte le volume sanguin moyen dans les tissus et est
liée a des parametres physiologiques comme ’activation du systéme nerveux sympathique, la
respiration, ou la thermorégulation. Cependant La composante AC est di a la pulsation
arterielle et se décompose en deux phases (voir figure 1.26). Durant la premiére phase I’ intensité
du signal croit et atteint son maximum durant la phase systolique. Ce pic d’amplitude est
exploité pour déduire la fréquence cardiaque instantanée, en mesurant I’intervalle de temps
entre deux pics consécutifs. En suite quand le cceur termine son cycle systolique, le signal PPG
décroit (phase deux) et rentre dans la phase diastolique. Les arteres qui se sont élargies pendant
la systole se contractent, ce retour élastique naturel assure une pression minimale non nulle qui

implique que la circulation du sang est toujours continue. [22] [23] [24].

Dicrotic notch

Systolic Phase Diastolic Phasc

Figure 1. 26: le signal PPG [24]
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Un rebond est souvent observable sur le signal PPG qui sépare la phase systolique de la
phase diastolique et qui correspond a I’onde dicrote (voir figure 1.26). Cette onde apparait
lorsque la valve aortique, pour empécher le reflux de sang, se referme. Le sang qui retourne
vers le cceur rebondit sur les parois de la valve, générant ainsi une Iégere augmentation du

volume sanguin.

A travers ce signal, différents paramétres physiologiques peuvent étre déterminés pour une
exploration des vaisseaux sanguins comme par exemple I’indice d’augmentation (ou encore
Augmentation Index Al). De méme d’autres parameétres peuvent €tre aussi déterminés en
exploitant ce signal avec le signal ECG et/ou PCG ; il s’agit dans ce cas particulierement de la

vitesse de I’onde de pouls (VOP) ou encore la pression artérielle.

1.7 CONCLUSION

Dans ce chapitre nous avons presenté des notions générales sur les signaux bios potentiels.
En premier lieu nous avons decrit le fonctionnement du cceur et le signal ECG nécessaire a
I’exploration cardiaque. En deuxiéme lieu la description du signal EMG. En troisiéme lieu nous
avons présenté le signal EOG. Et enfin une présentation générale des différentes

caractéristiques du signal PPG.
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Chapitre 2 : Etude théorique des circuits d’acquisition des
signaux bio potentiels

2.1 Introduction

Le traitement du signal est devenu partie intégrante dans tous les systémes d’analyse du
signal bio potentiel, a cause de diverse informations qu’il peut apporter, telle que I’amélioration
de I’exactitude de mesure et la reproductivité¢ de I’analyse. Ainsi, le traitement du signal a
contribué dans la compréhension des signaux bio potentiels par la facilité d’extraction des

informations qui ne sont pas visibles par une analyse visuelle directe.

Tout enregistrement d’un signal biomédical est obligatoirement entaché de bruit, d’ou la
nécessité de mettre en place des filtres ayant pour objectif 1’élimination de ces bruits des

signaux utiles.

2.2 Etude du circuit d’acquisition du signal ECG

Le circuit d’acquisition du signal ECG est représenté sur la figure 2.1. Il est composé des

éléments et étages suivants :

- Un ensemble de 3 électrodes : 2 électrodes situées au niveau des deux bras et une
électrode au niveau du pied droit

- Un ensemble de 3 fils blindés de type audio/ vidéo

- Un amplificateur d’instrumentation référence AD620 de gain différentiel < 50

- Un circuit driver (pilotage) du blindage a travers un suiveur a amplificateur opérationnel.

- Un circuit driver du pied droit a travers un amplificateur inverseur

- Un filtre passe haut passif de fréquence de coupure fc=0.15Hz suivi d’un amplificateur
non inverseur a gain ajustable

- Un filtre passe haut passif de fréquence de coupure fc=0.15Hz pour éliminer la tension
d’offset.

- Un gfiltre passe bas actif du 2°™ ordre de fréquence de coupure f.= 40 Hz
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Figure 2. 1: circuit d’acquisition du signal ECG [25]

2.2.1 L’amplificateur d’instrumentation
Le signal bio potentiel étant de tres faible niveau une amplification est nécessaire. Pour assurer
une symétrie des entrées avec une impédance trés élevée, un schéma a trois amplificateurs
opérationnels est proposé. La figure 2.2 ci-dessous illustre la configuration simplifiée de

I’amplificateur d’instrumentation AD620 a 3 amplificateurs opérationnels
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Figure 2. 2: Structure de I’amplificateur d’instrumentation AD620 [26]

Cette configuration associe un amplificateur différentiel de gain =1 a un étage d’entrée
différentielle symétrique. Si on suppose que les amplificateurs opérationnels sont parfaits,

L’application du théoréeme de MILLMAN nous permet d’écrire :

V2, Vs1 Vi, Vs2 Vsz2 Vs Vs1,0
V_Ro R2 . V_Ro Rq e =R R : gt =R R . o= _ g+
11— 1.1 ! 2— 1.1 IR N ! o

Ro Rz Ro R1 R R R R
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De ces expressions, on déduit I’expression du signal de sortie de I’amplificateur AD620

sous sa forme différentielle :

vs=(1 +@) (V1-V2) Avec Aq= (1+Z2)
On a donc un gain différentiel Aq réglable a 1’aide d’une seule résistance Ro externe au CI.
Ce circuit est réalisé avec une tres grande précision sur les résistances R, R2et R ainsi qu’une
tres bonne stabilité thermique. Le premier étage de I’amplificateur d’instrumentation ne génére
pas d’erreur de mode commun de par sa symétrie. En effet, si Vc = V1=V2 et si les
amplificateurs opérationnels sont supposés parfaits, la sortie associée au mode commun
indésirable Vs = 0 Comme les amplificateurs sont réels et si on tient compte des tolérances
des résistances, un terme correspondant au mode commun s’ajoute a 1’expression de la tension

de sortie Vs :

Vs = Ad.eq + Ac. e, Avec : Ac: gain en mode commun ;

V1+ 2

eq = V; — V,(Entrée en mode différentiel) et e. =V, =V, = (entrée en mode

commun)
L’expression du gain peut s’écrire :

Vs = Ad((V]. —

=Aq((V1 -V2) + Ac (V1 +V2))
Aq

Vs = Aq ((v1 —V2) + e

V1 + vz))

Avec:CMRR =24 et CMRRgp = 20.log 72
C

C

Pour un gain différentiel variant entre 1 et 1000, la valeur typique du CMRR varie entre 90
et 130 dB, ces valeurs montrent bien 1’aptitude du circuit a réduire le niveau du bruit en plus de
sa faible puissance, sa grande précision, sa faible tension de décalage (50 mV max) et sa dérive
en température (0.6 mv max/°C). Ces performances le rendent bien adapté pour les signaux bios
potentiels, En effet les tests de fonctionnement de I’amplificateur ont donné de bons résultats

pour des niveaux de tensions de 1’ordre de 0,28 mv dans la bande 0,1 Hz a 10Hz
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2.2.2 Etude du filtrage
2.2.2.1 Nature et origine du bruit

On peut définir comme bruit toutes les perturbations qui apparaissent sur le signal ECG et
qui proviennent des sources autres que le cceur. Il ya différents types de bruits, mais la plupart
d’entre eux sont de types additifs tandis que le bruit respiratoire qui cause la déformation de la
ligne de base est multiplicatif, ce qui se traduit par un effet de modulation d’amplitude sur le
signal ECG, ce qui peut fausser la détection des pics R. Ces bruits peuvent étre classes selon
leurs origines en deux grandes catégories, les Bruits d’origine technique et les bruits d’origine

physique.

a. Bruit d’origine technique
Les bruits d’origine technique sont les bruits qui sont causés par le matériel utilisé lors de

I’enregistrement et dont les plus courants sont :

b. Le Bruit du réseau 50Hz
Le bruit 50Hz est un bruit qui provient du réseau de distribution électrique. Il contamine
le signal ECG avec des oscillations dont I’harmonique fondamentale est a 50 Hz. Généralement,
ce bruit est présent dans tous les enregistrements et il peut étre assez fort, cependant il s’élimine

facilement a I’aide d’un filtre rejecteur de bande. Ce type de bruit est illustré sur la figure 2.3.

Figure 2. 3: bruit du secteur 50Hz [27]

- le bruit du au mauvais contact électrode-peau

Lorsque les électrodes utilisées pour le recueil du signal ECG se détachent ou le gel entre
I’électrode et la peau se séche, cela peut provoquer un bruit qui se manifeste par des
changements brusques de I'amplitude du signal d'ECG (voir figure 2.4), ainsi que de faibles
changements de fréquence de référence. De plus, une mauvaise conductivité entre les électrodes
et la peau peut avoir un effet sur le signal EGC qui peut aller d’une simple diminution

d’amplitude a ’apparition des pics qui peuvent parfois étre confondus avec les ondes du tracé
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normal. Ce type de bruit est difficile a éliminer car son énergie se trouve dans la méme gamme

de fréquence que celle des complexes QRS.
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Figure 2. 4: Bruit d0 au mauvais contact électrode-peau [27]

- Les autres bruits d’origine technique

Parmi les autres bruits techniques souvent rencontrés, nous pouvons citer :
Les artefacts dus aux Mouvements des cables électriques
La saturation des instruments de mesure
Mauvaise qualité du cablage
Port de vétements synthétiques.
Ondes RF émises par les équipements électro chirurgicaux.

-Les Bruits d’origine physique
Les bruits d’origine physique sont des artefacts engendrés par, soit des activités électriques
du corps humain telles que les contractions musculaires, soit par les mouvements lors de la

respiration.
-Fluctuations de la ligne de base

La ligne de base est la ligne horizontale prise comme référence pour étudier la forme et
I'amplitude des différentes ondes cardiaques. Les fluctuations de cette ligne de base
correspondent aux déviations de basses fréquences de I’amplitude de I’ECG liées
principalement aux mouvements du patient pendant sa respiration. En effet Pendant un
enregistrement d’un signal ECG, I’activité respiratoire peut faire osciller la ligne de base du

signal a un rythme régulier. Un tel bruit est visible sur la figure 2.5 Généralement, Ces
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perturbations ne sont pas trés génantes pour I’analyse du signal ECG, car ils peuvent étre filtrés

puisque leur énergie se situe dans les basses fréquences.

.

Figure 2. 5: fluctuations de la ligne de base [27]

- Autres artefacts d’origine physique

Le signal ECG peut étre affecté par des signaux dus a certaines maladies comme
I’hyperthyroidie, I’ischémie et I’hypokaliémie. Ainsi que ’utilisation de certains médicaments
qui peuvent modifier I’allure du tracé ECG, notamment la dioxine qui bloque la conduction AV
et ralentit la fréquence cardiaque et la digitaline qui provoque un abaissement du segment ST

avec inversion des ondes T et tend a raccourcir I’intervalle QT.

Figure 2. 6: les artefacts dds aux mouvements du patient [27]

2.2.2.2 LEFILTRE PASSE BAS
Un filtre passe bas (P-B) est un filtre qui laisse passer les bases fréquences et qui atténue
les hautes fréquences c’est a dire les fréquences supérieures a la fréquence de coupure. La
réponse en fréquence est relativement constante (gain fixe) aux basses fréquences, le gain est
nul aux fréquences supérieur a la fréquence de coupure (fc).La décroissance plus ou moins
rapide dépend de I’ordre de filtre. [28]
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Figure 2. 7: la réponse en fréquence de filtre passe bas idéal [28]

On utilise le filtre passe bas pour éliminer ou réduire les composantes de fréquences

supérieures a la fréquence de coupure.

A Vin A Vout

N’\,WV\AM Filwee | \ ‘

. passe-bas > ‘
! \VZ

: |

|

Figure 2. 8: signal d’entre avant et apres filtre passe bas [28]

La maniére la plus simple de réaliser physiquement ce filtre et d’utiliser un circuit RC. Ce
circuit est constitué d’une résistance R et d’un condensateur de capacité .ces deux éléments sans

place en série avec la source du signal (figure 2.9). [29]

- 34 poin
b dB

~ de coupure

Fréquence (Hz)

Figure 2. 9: a gauche, filtre P-B. a droite, le tracé de Bode du filtre [29]
La fonction de transfert est donnée comme suit :

Vout _ 1
Vin 1+ jwRC

Hjw =
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On en déduit la fréquence de coupure :

o 1
€= 2mRC

Pour notre réalisation, nous avons utilisé un filtre actif du deuxiéme ordre, il s’agit d’un

filtre de structure sallen et key (fig 2.10) dont la fréquence de coupure est donné par :
1 1

 2mJR,R,C.C, 2mRC

Avec:Cl1=C,=C etR1=R;=R
C =1 pF et R=4KQ — Fc =40 Hz.

Fc

U7y
L S S "
Mo

|1

— C2 R3

R4

Figure 2. 10: filtre passe bas- structure de sallen et key-

2.2.2.3 FILTRE PASSE-HAUT
Un filtre passe haut (P-H) est un filtre qui laisse passer les hautes fréquences et qui atténuer

les bases fréquences. C’est a dire les fréquences inferieur a la fréquence de coupure. La réponse

en fréquence est relativement constante (gain fixe) aux hautes fréquences, le gain est nul aux

fréquences inferieur a la fréquence de coupure (Fc). La croissance plus ou moins rapide dépend

de I’ordre du filtre. (Figure 2.11).
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Figure 2. 11: a gauche, filtre P-H. a droite, le tracé de Bode du filtre [29]

La fonction de transfert H (jw) de ce filtre est donnée par :
Vout jwRC

Hjw = =
J®=Vin ~1+jwRC
, . _ 1
Sa fréquence de coupure est: F¢ = 2mRC

Dans notre réalisation nous avons utilisé les valeurs des composants :
C =1 yF et R=1MQ — Fc = 0.15 Hz.

2.2.3 Amplification

Apres ’opération du filtrage qui provoque une atténuation du signal au niveau de son
amplitude, il est nécessaire d’ajouter une deuxiéme étape d’amplification. Un simple
amplificateur non inverseur est réalisé en utilisant I’amplificateur opérationnel LM358.

Le schéma du circuit est illustré sur la Figure2.12

LM358(1/2)

-

f: -

Figure 2. 12: Montage d’un amplificateur non-inverseur

2.2.4 Le circuit de pilotage du blindage des cables issus des électrodes

La charge électrique située au niveau du blindage génere un bruit qui peut perturber le signal
ECG. Pour éliminer I’effet de cette charge électrique, on utilise un circuit de pilotage du

blindage.
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Pour cela, on remplace la résistance externe RG d’ajustement du gain de ’amplificateur
d’instrumentation par deux résistances de valeurs 7‘3 montees en série. Le point milieu de ces

résistances, dont le potentiel correspond justement a la tension de mode commun vc (bruit des
charges ¢électriques), est relié a I’entrée d’un suiveur a amplificateur opérationnel. Ce montage
permet d’avoir le méme potentiel vc sur les trois fils et sur leurs blindages. D’ou une ddp nulle

vis-a-vis du bruit des charges au niveau des cables.

2.2.5 Le circuit de pilotage du pied droit
Pour réduire la tension de mode commun Vv, on la récupere au niveau de la sortie du suiveur
et on I’injecte au niveau du pied droit a travers un amplificateur inverseur. En effet, une tension

de valeur proche de — V¢ injectée aU Niveau de la jambe droite va réduire son amplitude.

] & e

e

WERE LA JAMEE DRCITE (REJECTION DE MOCE COMMUN E] L

NERZ LE ELINDAGE

g

4

CRiR

Figure 2. 13: le circuit de pilotage du pied droit

2.3 Etude du circuit de traitement du signal EMG
2.3.1 Bruit dusignal EMG

On considere lors d’un enregistrement EMG, que le bruit de fond et les signaux d’origine
non identifiée ont une densité de puissance constante sur I’ensemble de la région de fréquence
étudiée. En partant de cette hypothese, la composante {bruit} du rapport signal/bruit est
généralement extrapolée a partir des valeurs de densité de puissance obtenues dans la zone des

fréquences les plus élevées du spectre de puissance de 'EMG.
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Le bruit provenant des appareils d’enregistrement €électro physiologique modernes ne pose
généralement pas de probléme, mais d’autres équipements, comme les capteurs de pression ou
de mouvement, les pompes, et les ventilateurs, peuvent introduire des bruits de fréquence

variée. [30]

2.3.1.1 Les bruits d’origine externe
Les couplages parasites (inductifs ou capacitifs) avec le réseau induisent dans le montage
des tensions ou des courants parasites a des fréquences multiples de 50 Hz. Lorsque les
alimentations sont mal filtrées, Leurs tensions residuelles agissent comme des bruits externes.
Les relais et les contacteurs produisent des parasites au moment de I’interruption du courant qui
traverse leurs enroulements. Les circuits de commande a thyristors ou a triacs introduisent

également des parasites. [30]

2.3.1.2 Les bruits d’origine interne
Ils sont dus au caractére discontinu et quantifi¢ des phénomenes physique a 1’échelle
microscopique ; ils ont pour origine des fluctuations permanentes et aléatoires des grandeurs
¢lectriques ou électromagnétiques (courant, tension, champ,...). Suivant le mécanisme de
génération du bruit, et donc suivant le caractére de ces fluctuations, on distingue plusieurs types

de bruits :

v" Le bruit thermique (Johnson noise).
v" Le bruit de grenaille (Shoot noise ou bruit de Schottky). [30]

2.3.2 Etude des circuits de détection et de mise en forme du signal EMG

Le circuit de détection et de mise en forme du signal EMG est constitué par des électrodes,
un préamplificateur- un filtre passe haut-filtre passe bas - un amplificateur — un redresseur.

Le schéma électrique du circuit est illustré sur la figure 2.14.
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Figure 2. 14: Schéma électrique du circuit de détection et de mise en forme du signal EMG [25]

2.3.2.1 Préamplificateur
L’amplificateur d’instrumentation sert a amplifier les faibles différences de potentiels
entres les différents membres du corps. Grace a son taux rejection de mode commun trées eleve,

il permet de minimiser au maximum la tension de mode commun pour avoir un signal d’une
bonne qualité.

Dans notre realisation le choix est porté sur 1I’AD620.

2.3.2.2 Filtrage
Dans notre dispositif, nous remarquons que le signal a la sortie de I’amplificateur
d’instrumentation est composé d’un signal informatif trés bruité. Notre but est d’avoir un signal
propre a Pactivité du muscle, On distingue collectivement ces parasites sous le terme de bruit

au niveau du deuxiéme étage. L’élimination de ces composantes parasites est effectuée a 1’aide

d’un filtre passe-haut et un filtre passe-bas.

a. Filtre passe haut

] : . 1
La fréquence de coupure du filtre passe-haut est donnée par : Fc = FmRC

Dans notre réalisation nous avons utilisé les valeurs des composants suivantes :

R=4k, C=IpF — Fc=0.15Hz
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b. Filtre passe bas
La structure de Sallen et key est utilisée avec une fréquence de coupure fc = 200Hz

2.3.2.3 Le Redresseur a seuil réduit (redresseur idéal)
Une mise en forme du signal est nécessaire pour récupérer le signal EMG. En effet, I’enveloppe
du signal de faible niveau, ne peut étre obtenue qu’aprés son redressement. On ne peut pas le
redresser par une simple diode dont le seuil est de 1’ordre de Vseuit = 0,7v, on fait appel a un

redresseur a seuil réduit qui n’est que ’association de deux diodes avec un amplificateur
Vseuil

opérationnel .Le seuil de redressement sera dans ce cas réduit a un niveau de 1’ordre de
0

Ao étant le gain en boucle ouverte de 1’amplificateur opérationnel. Le schéma du redresseur

a seuil réduit suivi d’'un sommateur est représenté sur la figure 2.15

3 R ;
~0 * T
i | A 2 S(t)
et D2 -
() 02
N :
AOP2 sommateur inverseur

Figure 2. 15: redresseur double alternance a seuil réduit [25]

Fonctionnement :

a. Sie(t)>0
La sortie de ’AOP est< 0

—D1 est passant et D2 est bloqué

el(t) = —%* e(t) = —e(t)

s(t) = —% xe(t) — % xel(t)

= —e(t) — 2(—e(t)
s(t) = —e(t) + 2e(t) = e(t)
s(t) = e(t)
b. Sie(t) <0

La sortie de ’AOP1 > 0
—D1 bloqué et D2 passante
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Le signal e(t) sera redressé
— M est une masse virtuelle pour I’AOP;
Son potentiel est nul
VM =0— e;=0

2R

s(t) = SET e(t) — % * e1(t)

e1(t) = 0—s(t) = —e(t)

Ce type de montage nous permet de faire le redressement de signaux tres faible niveau,
comme le signal EMG.

2.4  Etude du circuit de traitement du signal EOG

Le circuit de ’EOG (figure 2.16) est pratiquement le méme circuit de I’ECG, sauf qu’on a
remplacé le filtre passe haut par un circuit permettant d’ajouter une composante continue. Le
circuit comporte :

e Un Amplificateur d’instrumentation de type AD620 qui adapte le signal utile a la chaine
d’acquisition de maniére la plus précise.

e Un sommateur & amplificateur opérationnel

e Un Amplificateur opérationnel de type LM358 pour I’amplification du signal.

¢ Un filtre passe bas

point
reférence

-Vee

Figure 2. 16: Le circuit d’acquisition du signal EOG [25]
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2.4.1 Le Sommateur

Le circuit sommateur est représenté sur la figure 2.17

- I 1
- | I |
+
v R
o — —*
= | I | -
s
W2 =]
1
| |
/77

Figure 2. 17: circuit sommateur

L'AOP est supposé idéal, en régime linéaire (V+ = V-).
Le courant I- étant nul et les résistances toutes égales a R, on trouve la tension V+ via le

théoreme Millman et V- par un pont diviseur :

Vl+£
v =R H:V1+V2
+ i i
R
(R V
vV =V _|:_5
2R/ 2

orV,=V. =V. =V +\}

La tension de sortie Vs est égale a la somme des tensions d'entrées.

2.5 Etude du circuit du signal PPG

2.5.1 Le capteur
Le capteur comporte un compartiment ou I’on introduit le doigt. Sur la face supérieure se trouve
les LEDs (rouge et infrarouge) émettrices, sur la face inferieure se trouve la photodiode ou

phototransistor de réception, ces composants sont relies au circuit qui commande 1’émission et

.....

lumiére qui traverse le doigt.
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2.5.2 Circuit d’émission/réception
Le circuit est présenté sur la Figure 2.18 .il permet de commander 1’émission de la lumiére
rouge et infrarouge par les LEDs ainsi que la réception de flux lumineux par le phototransistor.
la LED est mise en série avec une résistance de 160 Q. la LED infrarouge avec une résistance

de 220 Q pour avoir un courant d’environ 20 mA.
On calculera donc la résistance selon la relation suivante :

Vee —Vlied

Rled = 7

Avec : Vcc la tension d’alimentation (en volt) qui est de 5v. Vieq la tension de seuil de la LED

(en volt) et I le courant souhaité dans la LED (en milliampéres) qui est égale 20 mA. [31]

(5-1.8)
0.02

Alors : Rrouge = = 160Q

Avec la tension de seuil de la LED rouge : Vie¢= 1.8V
Et Rinfrarouge = 212 — 1900
0.02
Avec la tension de seuil de la LED infrarouge : Vied= 1.2V

Selon la disponibilité, la valeur choisie de la résistance Rinfraroug=220Q

Le phototransistor passe un courant de 150 YA et nous avons une alimentation de 5V, la

résistance utilisée aura comme valeur : R3= 5/0,00015=33 kQ.

Figure 2. 18: Circuit d’émission / réception [31]
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2.5.3 Circuit d’émission

Une diode électroluminescente (DEL), est un composant optoélectronique capable
d’émettre de la lumiére lorsqu’il est parcouru par un courant électrique. Une diode
électroluminescente ne laisse passer le courant électrique que dans un seul sens (le sens passant,
comme une diode classique, l'inverse étant le sens bloguant) et produit un rayonnement
monochromatique ou poly chromatique non cohérent a partir de la conversion d’énergie
électrique lorsqu'un courant la traverse. Dans ce projet, on utilise la lumiére rouge et

infrarouge.[31]

Anode f Cathode

Figure 2. 19: les diodes électroluminescentes [31]

2.5.4 Circuit de réception

Le circuit de réception est constitué principalement d’un photodétecteur qui peut étre une
cellule photoélectrique, une photodiode, un phototransistor ou un capteur a circuit intégré. Son
role principal est la transformation des radiations lumineuses en signaux électriques.

Le choix du photodétecteur dépend de leur conditionnement, performance, leur taille et leur
codt.

Dans notre cas, nous avons utilisé un phototransistor « BPX43 » de type NPN comme les
transistors, le phototransistor est concu selon une base, un emetteur, un collecteur. Mais la base
est sensible a la lumiére et contréle donc le passage du courant dans le collecteur.

La figure 2.20 illustre le phototransistor BPX43. [31]

Figure 2. 20: Le phototransistor BPX43 [31]
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2.5.5 Circuit de mise en forme

Pour détecter le signal photoplethysmogramme PPG, un circuit de mise en forme a été
réalisé. Nous avons opté pour I’utilisation des deux LED rouge et infrarouge avec un seul
récepteur qui est le phototransistor BPX43 dans un méme capteur pour avoir deux signaux PPG.

La suite du circuit de mise en forme contient les étages classiques de filtrage et d’amplification.
[31]

2.5.5.1 Filtre passe haut

Nous avons utilisé un filtre passif RC du premier ordre pour éliminer les bruits de basses
fréquences et pour assurer une stabilisation du signal PPG.

Donc La fréguence de coupure de ce filtre est :

1
Fc = 2mrc  avec Rc=47kQ et C=22pF

1 1

Fc = =
€= 2nRC ™ 2m(47 10%) * (2.2 + 10-6)

=1.54Hz

Figure 2. 21: circuit de simulation. A droite : le tracé de Bode du montage [31]

2.5.5.2 Amplification

Le signal PPG a un niveau tres faible, il nécessite un circuit d’amplificateur. Un simple
amplificateur non inverseur est réalisé en utilisant I’amplificateur opérationnel UA741 associé
a un potentiométre Ryi (figure 2.22). Le potentiometre placé entre les pattes 2-6 de

I’amplificateur opérationnel permet d’ajuster le gain. Ce dernier, est donné par :
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Figure 2. 22: Montage d’un amplificateur non-inverseur [31]

2.5.5.3 Filtre rejecteur

Ce filtre est utilisé pour supprimer le bruit du réseau 50Hz..

R1 RZ
O 100K
S
a1 iR R aRaEREERRRS T
2
R3
—— 50K
C1 cz
[l [l
11 ¥ 1
=R 3inF

Figure 2. 23: a gauche : circuit rejecteur A droite : le tracé de Bode du montage. [31]

Le circuit électronique global pour la détection du signal photopléthysmogramme PPG

est illustre sur la figure 2.24.
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Figure 2. 24: circuit global d’acquisition du signal PPG [31]

2.6 CONCLUSION

Dans ce chapitre, on s’est intéressé a la description théorique des différents étages
électronique permettant la réalisation des circuits d’acquisition des signaux bio potentiels ECG,

EMG, EOG et PPG. Le prochain chapitre sera consacré a la simulation de ces circuits.
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Chapitre 3 : Partie simulation

3.1 Introduction

Ce chapitre est consacré a la simulation des différents étages décrits dans le chapitre
précédent. Rappelons que dans la majorité des cas, le circuit a réaliser est constitué des

électrodes a usage unique, un étage d’amplification et des étages de filtrage.

3.2 Simulation du circuit d’extraction du signal ECG

3.2.1 Schéma électrique du dispositif
Le schéma électrique général de notre circuit est illustre sur la figure 3.1. Ce schéma a été
simulé a I’aide du simulateur électronique 1SIS PROTEUS 8 Professional. Sur la figure 3.2 sont
représentés les chronogrammes aux différents étages. La simulation du signal ECG bruité est

illustrée sur la figure3.3, ce signal est représenté sur la figure 3.4.

TOEHELDE

CP1F

Figure 3. 1: circuit électrique du circuit d’acquisition du signal ECG
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Digital Oscilloscope

R A

Chamnnel C

Channel B
Paosition

Figure 3. 2: chronogrammes des signaux aux différents étages
s Génerateur file :

Geénérateur de file est un outil dans le programme PROTEUS qui permet de générer des
signaux.

ECG file [32]

EMG file [33]

Figure 3. 3: Simulation du générateur de signal ECG bruité
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Channel C

Figure 3. 4: signal ECG & la sortie du générateur

3.2.2 Tests de fonctionnement des différents étages du circuit ECG
Apres la simulation du circuit, Les résultats obtenus sur 1’oscilloscope au niveau des

différents étages sont présentés comme suit.
> Etage amplification

A la figure 3.5 nous avons représenté le signal bruité¢ a la sortie de I’amplificateur

d’instrumentation AD 620.
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Channel C ||

Digital Oscilloscope

Position

Channel B Channel D |
Position

Position

Source

Figure 3. 5: le signal ECG obtenu a la sortie AD620

A la sortie de I’AD620 on a récupéré le signal ECG, on constate que le signal et tres bruite.

> Premier filtrage : C’est un filtre Passe-haut (RC) passif du premier ordre, de fréquence

de coupure fc= 0.15 Hz.

I ‘_‘ =

Channel C
Position Position

|
Channel B Channel D |
Position Paosition I

Figure 3. 6: le signal ECG obtenu a la sortie de filtre passe haut
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> signaux a la sortie de I’AD620 et a la sortie du filtre passe haut

]

Digital Oscilloscope

Channel C

AC %J Position

Auto J
one-shot Ll /'
CursurE.J ._‘ I

[—in=1|

Channel B Channel D |
Position

Source Position
B CD

Figure 3. 7: représentation des signaux a la sortie du circuit AD620 et a la sortie du filtre passe
haut

> Deuxiéme filtrage : c’est un filtre Passe-bas actif. Sa fréquence de coupure fc =40Hz

LlE Jeesllinoe o ‘—.—‘ L

Channel C H

||
|
Channel B Channel D :

Posgition AC | Position '°'C|T
= ‘IJ

Figure 3. 8: le signal ECG obtenu a la sortie de filtre passe bas
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Nous remarquons sur la figure 3.8 que le signal ECG est bien filtré. Les différentes ondes

telles que I’onde P, le complexe QRS et ’onde T sont clairement visibles.

3.3 Simulation du circuit d’extraction du signal EMG

3.3.1 Schéma électrique

Channel C
Position

Paosition ac

Dc
g ono
|

Figure 3. 10: Résultats de simulation du circuit EMG
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3.3.2 Etage de Pamplificateur d’instrumentation

Le circuit de pré-amplification du signal EMG est baseé sur I'utilisation de I'amplificateur

d'instrumentation AD620. Sur la figure 3.11 est représenté le signal issu des capteurs

Digital Oscilloscope

Channel C

Ac|f

Position
o] | oc|=
GHD
OFF
: =

nwvert

Position

Channel B

Channel D

Paosition
D
n D&
GND|T
I: t OFFQ
ey

AC

imvert |

Position

Digital Oscilloscope

Figure 3. 11: signal a I’entrée du circuit AD620

Channel C
Lewel e[ Poaition AC Paosition AC
¥ | oo
i 1
-I-_
Auan
one-shat LIl /'
CursalaJ I_‘-'J
Source 1I1
B CD
[ |
Channel B Channel I
Sourca Position Position
B C D ACH e
[
Position

-
|

b 9

Pas 02 o)
E:_=|. s S
ml 2 .'.

Figure 3. 12: le signal & la sortie de ’amplificateur d’instrumentation AD620

On remarque que notre signal est bruité. Il faut donc le filtrer.
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3.3.3 Lesignal EMG apres filtrage
Les deux filtres utilisés dans le circuit (filtre passe bas et filtre passe haut) nous ont permis

de visualiser un signal EMG net que 1’on peut numériser ou transmettre.

Digital Oscilloscope i ;—\ ‘

Figure 3. 13: EMG filtré

3.3.4 Redressement du signal EMG

Le signal EMG contient des alternances négatives et positives, mais dans le cas d’un
diagnostic médical, il est important de connaitre 1’étendue de la contraction musculaire et le
temps de contraction du muscle. Pour pouvoir détecter toute 1I’enveloppe du signal, il faut

procéder a son redressement.
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Channel C

Channel B Channel D
Paosition

AC

Figure 3. 14: signal EMG redressé

3.4 CONCLUSION

Dans ce chapitre, la simulation des différents circuits ECG et EMG nous a permis de valider
les différents montages ainsi que les valeurs des composants utilises pour optimiser les
paramétres des amplificateurs, des filtres et circuits de mise en forme. Les chronogrammes des
signaux bio potentiels obtenus ont des allures acceptables et peuvent étres numérisé en vue de

les exploiter ou les transmettre.
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Conclusion générale

A travers cette étude, nous avons pris connaissance des différents circuits utilisés pour faire
I’acquisition des signaux analogiques bios potentiels ECG, EMG, EOG, et PPG. Cette étude a
été faite en tenant compte des différentes sources de bruits qui peuvent affecter le signal utile,
a savoir : Le bruit du réseau 50Hz, le bruit musculaire, le bruit de la respiration, le bruit des
¢lectrodes, le bruit engendré par I’instabilité du patient, le bruit des ondes ¢lectromagnétiques
et radio HF. Le signal bio potentiel de fréquence tres basse est généralement noyé dans ces

bruits.

Le but de ce projet était d’apporter une modeste contribution dans le domaine de
I’instrumentation médicale. Ainsi, notre travail rentre dans le cadre d’un projet, initié par notre
promoteur, qui consiste d’une part: a réaliser un instrument médical d’aide au diagnostic
pouvant faire I’acquisition compléte jusqu’a la numérisation, I’enregistrement et la transmission
simultanés des quatre signaux bio potentiels, d’autre part : réaliser des maquettes de Travaux

pratiques dans un laboratoire d’électronique médicale.

Notre cahier de charge consiste a faire 1’étude et la simulation des circuits d’acquisition des
quatre signaux analogiques. Vu la non disponibilité d’une base de données EOG et PPG fiable,
notre simulation était limitée aux signaux ECG et EMG pour lesquels la base de données était
disponible. On peut dire que les résultats de simulation obtenus sont acceptables, les signaux

obtenus peuvent étres numérisés et exploités par un clinicien ou médecin spécialiste.

Nous espérons que ce mémoire puisse servir comme une référence pour les futurs étudiants de

I’option instrumentation désirant se spécialiser en instrumentation électronique médicale.

Il est trés important de signaler a cet effet, que seule la recherche appliquée dans ce domaine,
peut aider notre pays a sortir de I’impasse de la dépendance de I’étranger en améliorant le taux
d’intégration. Ce qui va, sans doute, ouvrir la voie au développement durable de

I’instrumentation médicale, un tournant décisif pour la médecine Algérienne.
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Annexes

Low Cost, Low Power
Instrumentation Amplifier

AD620

FEATURES
EASY TO USE
Gain Set with One External Resistor
(Gain Range 1 to 1000)
Wide Power Supply Range (+2.3 V to +18 V)
Higher Performance than Three Op Amp IA Designs
Available in 8-Lead DIP and SOIC Packaging
Low Power, 1.3 mA max Supply Current

EXCELLENT DC PERFORMANCE (“B GRADE")

50 pV max, Input Offset Voltage

0.6 pV/°C max, Input Offset Drift

1.0 nA max, Input Bias Current

100 dB min Common-Mode Rejection Ratio (G = 10)

LOW NOISE
9 nV/VHz, @ 1 kHz, Input Voltage Noise
0.28 pV p-p Noise (0.1 Hz to 10 Hz)

EXCELLENT AC SPECIFICATIONS
120 kHz Bandwidth (G = 100)
15 ps Settling Time to 0.01%

APPLICATIONS

Weigh Scales

ECG and Medical Instrumentation
Transducer Interface

Data Acquisition Systems

Industrial Process Controls

Battery Powered and Portable Equipment

PRODUCT DESCRIPTION
The AD620 is a low cost, high accuracy instrumentation ampli-
fier that requires only one external resistor to set gains of 1 to

30,000

25,000 % 3 0P.AMP —]
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(30P-07s)
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Figure 1. Three Op Amp IA Designs vs. AD620
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use, nor for any infringements of patents or other rights of third parties
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8-Lead Plastic Mini-DIP (N), Cerdip (Q)
and SOIC (R) Packages
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1000. Furthermore, the AD620 features 8-lead SOIC and DIP
packaging that is smaller than discrete designs, and offers lower
power (only 1.3 mA max supply current), making it a good fit
for battery powered, portable (or remote) applications.

The AD620, with its high accuracy of 40 ppm maximum
nonlinearity, low offset voltage of 50 IV max and offset drift of
0.6 IV/°C max, is ideal for use in precision data acquisition
systems, such as weigh scales and transducer interfaces. Fur-
thermore, the low noise, low input bias current, and low power
of the AD620 make it well suited for medical applications such
as ECG and noninvasive blood pressure monitors.

The low input bias current of 1.0 nA max is made possible with
the use of Superfeta processing in the input stage. The AD620
works well as a preamplifier due to its low input voltage noise of
9 nV/VHz at 1 kHz, 0.28 IV p-p in the 0.1 Hz to 10 Hz band,
0.1 pA/NHz input current noise. Also, the AD620 is well suited
for multiplexed applications with its settling time of 15 JIs to
0.01% and its cost is low enough to enable designs with one in-

amp per channel.
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Figure 2. Total Voltage Noise vs. Source Resistance
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AD620'SPECI FICATIONS (Typical @ +25°C, Vs = =15 V, and R_ = 2 ka, unless otherwise noted)

AD620A AD620B AD620S!
Model Conditions Min Typ Max Min Typ Max Min Typ Max Units
GAIN G=1+(49.4 k/Rg)

Gain Range 1 10,000 1 10,000 L 10,000

Gain Error’ Vour=110V
G=1 0.03 0.10 0.01 0.02 0.03 0.10 %
G=10 0.15 0.30 0.10 0.15 0.15 0.30 %

G =100 0.15 030 0.10 0.15 0.15 0.30 %
G = 1000 0.40 0.70 0.35 0.50 0.40 0.70 %
Nonlinearity, Vour=-10Viwo +10V,
G=1-1000 Ry = 10kQ 10 40 10 40 10 40 ppm
G=1-100 R.=2kQ 10 95 10 95 1095 ppm
Gain vs. Temperature
G=1 10 10 10 ppm/°C
Gain > 12 -50 -50 -50 ppm/°C
VOLTAGE OFFSET (Total RTI Error = Vs + Vaso/G)

Input Offset, Vosi Vs=t3ViozldV 30 125 15 50 30 125 v
Over Temperature Vs=+£5Viw=I5V 185 85 225 uv
Average TC Vs=+5Vio£I5V 03 1.0 01 0.6 03 1.0 uv/ree

Output Offset, Voso Vg=+I15V 400 1000 200 500 400 1000 uv

Vs=£35V 1500 750 1500 uv
Over Temperature Vs=+5Viw=I5V 2000 1000 2000 uv
Average TC Vs=+5Viwwo£I5V 50 15 25 7.0 50 15 uv/ee
Offset Referred to the
Input vs.
Supply (PSR) Ve=+23Vio £I18V
G=1 80 100 80 100 80 100 dB
G=10 95 120 100 120 95 120 dB
G =100 110 140 120 140 110 140 dB
G = 1000 110 140 120 140 110 140 dB
INPUT CURRENT

Input Bias Current 05 20 05 1.0 05 2 nA
Over Temperature 2.5 1.5 4 nA
Average TC 3.0 3.0 8.0 pA/°C

Input Offset Current 0.3 10 03 05 03 1.0 nA
Over Temperature 1.5 0.75 2.0 nA
Average TC 1.5 1.5 8.0 pA/°C

INPUT

Input Impedance
Dilferential 10]12 102 10]2 GQJpF
Common-Mode 1002 102 10]2 GQ|lpF

Input Voltage Range® Vs=+23Viwt5V ~Vs+ 1.9 +Vs— 1.2 | -Vs+19 +Vs—1.2 | ~Vs+ 1.9 +Vs— 12|V
Over Temperature ~Vs+ 2.1 +Vs— 1.3 “Vs+ 2.1 4+Vs - 1.3 ~Vs+ 2.1 +Vs - 13|V

Vs=+5Vio£I8V -Vs+ 1.9 +Vs—14 | -Vs+19 +Vs—14 | -Vs+19 +Vs 14|V
Over Temperature ~Vs+ 2.1 +Vs— 14 | =Vs+2.1 +Vs—14 | —Vs+23 +Vs—14 |V

Common-Mode Rejection
Ratio DC to 60 Hz with
1 k€2 Source Imbalance | Ve =0V 1o 10V

G=1 73 90 80 90 73 90 dB

G=10 93 110 100 110 93 110 dB

G =100 110 130 120 130 110 130 dB

G = 1000 110 130 120 130 110 130 dB
OUTPUT

Output Swing Ry =10 kQ,

Vs=£23Vio£5V “Vs+ 1.1 +Vs—1.2 | =Vg+1.1 +Vs—12 | —Vg+1.1 +Vs - 1.2V

Over Temperature ~Vs+ 1.4 +Vs— 1.3 ~Vs+ 14 +Vg - 1.3 ~Vg+ 1.6 +Vg 13|V

Vs=+5Viwo I8V Vs+ 1.2 +Vs - 1.4 Vs+ 1.2 +Vs— 1.4 Vs+ 1.2 +Vs— 14|V

Over Temperature ~Vs+ 1.6 +Vg—15 | -Vg+1.6 +Vs— 15| -Vg+23 +Vs— 15|V
Short Current Circuit e B +18 18 mA




AD620

AD620A AD620B AD620S1!
Model Conditions Min Typ Max Min Typ Max Min Typ Max Units
DYNAMIC RESPONSE
Small Signal -3 dB Bandwidth
G=1 1000 1000 1000 kHz
G=10 800 800 800 kHz
G =100 120 120 120 kHz
G = 1000 12 12 12 kHz
Slew Rate 0.75 1.2 0.75 1.2 0.75 1.2 Vius
Settling Time to 0.01% 10 V Step
G=1-100 15 15 15 us
G = 1000 150 150 150 us
NOISE
Voltage Noise, 1 kHz Total RTI Noise = ,(eim- y+eno /G
Input, Voltage Noise, e, Y s 9 13 9 13 nViiz
Output. Voltage Noise. ey 72 100 72100 72100 nVhiz
RTIL 0.1 Hz to 10 Hz
G=1 3.0 3.0 60 3.0 60 uvp-p
G=10 0.55 0.55 0.8 0.55 0.8 uVp-p
G = 100-1000 0.28 0.28 0.4 0.28 0.4 uv P-P
Current Noise f=1KHz 100 100 100 TANIz
0.1 Hz to 10 Hz 10 10 10 PA P-p
REFERENCE INPUT
Rin 20 20 20 kQ
Iin Vine: Vg =0 +50  +60 +50  +60 +50  +60 HA
Voltage Range Vs + 1.6 +Vs—1.6 | -Vs+1.6 +Vs—-16| -Vs+1.6 +Vs—1.6 |V
Gain to Output 1+ 0.0001 1 = 0.0001 1+ 0.0001
POWER SUPPLY
Operating Range* +23 =18 +23 +18 +23 +18 v
Quiescent Current Vs=£23Vio£I8V 09 1.3 09 1.3 09 13 mA
Over Temperature LI 1.6 L1 16 LI 16 mA
TEMPERATURE RANGE
For Specified Performance —40 1o +85 ~40 to +85 =55 to +125 °C

NOTES

'See Analog Devices military data sheet for 883B tested specifications.
*Does not include effects of external resistor Ra.

*One input grounded. G = 1.

“This is defined as the same supply range which is used to specify PSR.

Specifications subject to change without notice.



SMD Type IC

Single Supply Dual Operational Amplifiers
LM358 (kKm358)

SOP-8 Unit: mm
1.80MAX
. wey W < e :_.1
Features d° K RN
@ Short Circuit Protected Outputs ] - R EE
wary NS Lt E S
@ True Differential Input Stage LM.I 1.5020.15
1 o1-02s
@® Single Supply Operation: 3.0V to 32V
8| 395020
@ Low Input Bias Currents = %1(
s
@ Intemally Compensated I
@® Common Mode Range Extends to Negative Supply 0502020 £
® Single and Split Supply Operation Output AT
Inputs A { Oty
VEE/GndEE] IMiRIEsE
M Absolute Maximum Ratings Ta = 25C EE'
Parameter Symbol Rating Unit
Power Supply Voltages
Single Supply Vce 32 Vdc
Split Supplies Vcce, VEE +16
Input Differential Voltage Range *1 VIDR +32 Vdc
Input Common Mode Voltage Range *2 VICR -0.3to0 32 Vdc
Output Short Circuit Duration tsc Continuous
Junction Temperature T 150 €
Thermal Resistance, Junction-to-Air ReJA 238 CIW
Storage Temperature Range Tstg -55 to +125 e
Operating Ambient Temperature Range TA 0to +70 €

*1 Split Power Supplies.

*2 For supply voltages less than 32 V the absolute maximum input voltage is equal to the supply voltage.

H Representative Schematic Diagram (One-Half of Circuit Shown)
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SMD Type IC

LM358 (km358)

W Electrical Characteristics Ta = 25°C(Vcc=5.0 V, VEe = Gnd, Ta = 25°C, unless otherwise noted.)

Parameter Symbol Test conditions Min | Typ | Max | Unit
Vce=50Vto30V,Vic=0VtoVcc-1.7V
Vo=14V,Rs=0Q
Input Offset Voltage Vio TA=25C 20| 70 | mV
TA = Thigh *5 90
TA=Tiow *5 90
Average Temperature Coefficient of . ¥ "
Input Offset Voltage AVIOIAT |TA = Thigh to Tiow *5 7.0 pvIrc
50 50
Input Offset Current lio TA = Thigh to Tiow *5
150
nA
i TA = Thigh to Tlow *5 -45 | -250
Input Bias Current 1B
-50 | -500
Average Temperature Coefficient of e N .
Inpuit Offset Cuirrnt AVIOIAT |TA = Thigh to Tiow*5 10 pA/C
Vee=30V 0 28.3
Input Common Mode Voltage Range *6f VICR V
Vce = 30 V, TA = Thigh to Tlow 0 28
Differential Input Voltage Range VIDR Vce \%
. i RL=20 kQ Vcc =15V, For Large VO Swing, 25 100
Large Signal Open Loop Voltage Gain AvoL VimV
TA = Thigh to Tiow 15
Channel Separation Cs 1.0 kHz = f = 20 kHz, Input Referenced -120 dB
Common Mode Rejection CMR Rs = 10 KQ 65 70 dB
Power Supply Rejection PSR 65 100 dB
TA= Thigh to Tlow *5
. . Vce=50V, RL=20KQ TA=25C 33 35
Output Voltage-High Limit VoH \%
Vce=30V, RL=20KQ 26
Vee =30V, RL=10KQ 27 28
- Vce=50V, RL= 10 KQ
Output Voltage-Low Limit VoL 5 20 mV
TA =Thigh to Tlow *5
Output Source Current lo+ VD=+10V,Vcc=15V 20 40 mA
- ViD=-1.0V,Vcc=15V 10 20 mA
Output Sink Current lo-
VID=-1.0V, Vo= 200 mV 12 50 HA
Output Short Circuit to Ground *7 Isc 40 60 mA
TA = Thigh to Tiow *5
Power Supply Current (Total Device) Icc Vee=30V,Vo=0V, RL= e 15 3.0 mA
Vece=5V,Vo=0V,RL= e 0.7 12

*5 Tlow = 0°C, Thigh = +70°C
*6 The input common mode voltage or either input signal voltage should not be allowed to go negative by more than 0.3 V.
The upper end of the common mode voltage range is Vcc-1.7 V.

*7 Short circuits from the output to VCC can cause excessive heating and eventual destruction.
Destructive dissipation can result from simultaneous shorts on all amplifiers.

B Marking
[ Marking LM358
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BPX43

Vishay Telefunken

VISHAY

Silicon NPN Phototransistor

Description

BPX43 is a very high sensitive silicon NPN epitaxial
planar phototransistor in a standard TO-18 hermeti-
cally sealed metal case with a glass lens.

A superior linearity of photocurrent vs. irradiation
makes it ideal for linear applications. A base terminal
is available to enable biasing and sensitivity control.

Features

Hermetically sealed TO-18 case
Lens window

Angle of half sensitivity ¢ =+ 15
Exact central chip alignment

94 8402

Base terminal available

Very high photo sensitivity

High linearity

Suitable for visible and near infrared radiation
Selected into sensitivity groups

Applications

Detector for analogue and digital applications in industrial electronics, measuring and control, e.g. long range
light barriers with additional optics, optical switches, alarm systems.

Absolute Maximum Ratings

Tamb=25 C
Parameter Test Conditions Symbol Value Unit
Collector Base Voltage Vceo 80 v
Collector Emitter Voltage Vceo 70 v
Emitter Base Voltage VEBO 7 |V
Collector Current Ic 50 mA
Peak Collector Current th 10 s lcm 200 mA
Total Power Dissipation Tomp 29 C Ptot 250 mw
Junction Temperature Tj 125 C
'Operating Temperature Range 7 | Top -55...+125 C
Storage Temperature Range Tstg -55...+125 G
Soldering Temperature t 5 s, distance from Ted 260 &
touching border 2 mm
Thermal Resistance Junction/Ambient Rihua 400 K/W
Thermal Resistance Junction/Case Rihsc 150 K/W
Document Number 81534 www.vishay.de ¢ FaxBack +1-408-970-5600
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BPX43

Vishay Telefunken

Basic Characteristics

Tamb = 25 C
Parameter Test Conditions Symbol | Min Typ Max Unit
Collector Emitter Breakdown |Ic =1 mA V@Rr)ce | 70 \
Voltage o)
Collector Dark Current Vce=25V,E=0 Iceo 10 200 nA
Collector Emitter Capacitance |Vcg=0V,f=1MHz, E=0 Cceo 23 pF
Emitter Base Capacitance VEg=0V,f=1MHz,E=0 Ceso 47 pF
Collector Base Capacitance Veg=0V,f=1MHz, E=0 CcBo 41 pF
Collector Light Current Ee = 0.5 mW/cmZ, lca 0.8 mA
=950 nm, Vcg=5V
Temp. Coefficient of Ic, =950 nm TKica 1 %/K
Base Light Current Ee = 0.5 mW/cm?2, Iba 10 A
=950 nm, Vcg =5V
Angle of Half Sensitivity ¢ 15 deg
Wavelength of Peak Sensitivity b 920 nm
Range of Spectral Bandwidth 0.5 630...1040 nm
Collector Emitter Saturation Ee = 0.5 mW/cm?, VCEsat 0.15 0.3 \
Voltage =950 nm, Ic =0.1 mA
Type Dedicated Characteristics
Tamb=25C
Parameter Test Conditions Type Symbol | Min Typ Max Unit
Current Gain Vce=5V, BPX38-4 B 330
Ilc=1mA BPX38-5 B 520
BPX38-6 B 650
Collector Light Current | E¢=0.5 mW/cm?2, BPX38-4 Ica 0.5 0.7 1.0 mA
=950nm, Vce=5V BPX38-5 Ica 0.8 1.25 1.6 mA
BPX38-6 Ica 1.25 2 mA
Rise Time/ Fall Time |Vcg=5V, Ic=1mA, BPX38-4 tr, tf 15 s
Ri=1k =820nm BPX38-5 tr, tf 20 s
BPX38-6 ty, tf 25 s
www.vishay.de e FaxBack +1-408-970-5600 Document Number 81534
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BPX43

VIgHAY
A 4

Vishay Telefunken

Typical Characteristics (Tomp =25 C unless otherwise specified)
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Figure 1. Total Power Dissipation vs.

Ambient Temperature
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Figure 2. Collector Dark Current vs.
Ambient Temperature
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Figure 3. Relative Collector Current vs.
Ambient Temperature
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Figure 4. Collector Light Current vs.
Irradiance
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Figure 5. Collector Light Current vs.
Collector Emitter Voltage
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Figure 6. Amplification vs. Collector Current



