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De nombreuses recherches antérieures dans le domaine de la santé ont montré que les
maladies cardiovasculaires (MCV) [1]et le maladie bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) [2], sont sans doute les plus répandues dans le monde et sont considérées
comme étant la cause de déces la plus fréquente.

Les résultats accumulés de ces recherches au cours des dix dernieres années, ont
considérablement enrichi la compréhension des médecins et les prestataires du secteur de
santé sur la relation et la comorbidité la plus importante entre ces deux maladies.

Les personnes atteintes de BPCO sont souvent menacées par les MCV. En d’autres termes,
les systéemes cardiovasculaires et respiratoires fonctionnent ensemble, de sorte que les lésions
ou les maladies qui affectent I'un des organes de I'un de ces systémes, entrainent souvent des
effets secondaires dans l'autre. Par exemple, dans le cas de la maladie cardiaque pulmonaire,
le c6té droit du ceeur grossit en réaction a certaines maladies pulmonaires. Cette condition est
appelée hypertrophie ventriculaire droite ou «coeur pulmonaire» [3].

Les technologies modernes des dispositifs médicaux offrent une aide trés vaste et
formidable dans le diagnostic de ces maladies, et méme dépassé aussi ces offres a fournir des
solutions thérapeutiques. Mais malgre I'offre de solutions médicales diagnostiques et/ou
thérapeutiques, il y a des problemes supplémentaires dépassants ces solutions et exigeant
méme d'autres solutions.

Parmi ces problémes, nous citons : le colt éleve associé a ces solutions, les difficultés liées
a la sortie de I’hopital et a la ré-hospitalisation, I’absence du mécanisme de détection précoce
des signes et des symptdmes de ces maladies, la distance éloignée des patients aux
fournisseurs de soins de santé et la haute fréquence du nombre des maladies chroniques
résultant une charge au niveau de I’hopital, etc...

Tous ces problémes et méme d’autres non mentionnés auparavant, ont poussé ceux qui
s'intéressent aux soins de santé, a innover de nouvelles options et a utiliser des
développements technologiques dans d’autres domaines, afin de les soumettre au service
médical. Comme nous le constatons aujourd’hui, la technologie de I’information et de la
communication, ayant fourni et ayant continu a offrir de nombreuses options et services pour
I’amélioration des soins de santé, et plus particulierement pour les patients cardiovasculaires
et respiratoires. Cette technologie a fait apparaitre de différents domaines tels que : e-santg,
télésanté, santé connectée, télémédecine, santé mobile, etc...

Méme ces domaines eux-mémes ont fait développer de nombreux services basés sur cette
technologie, comme est 1’état dans le domaine de la Télémédecine qui contient plusieurs sous
domaines : Télesurveillance médicale, Téléassistance médicale, Téléconsultation médicale,
Telé-expertise médicale, et il y’en a d’autres appelés les actes de la télémédecine. Ces actes
offrent de nouvelles options pour la prestation de soins de santé spécialisés a distance, parmi
lesquels, on choisit la Telésurveillance médicale qui nous intéresse au niveau de cette these.
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Une des nouvelles solutions basées sur la TIC, est I'implantation des systemes de
Télésurveillance médicale qui vise a la transmission électronique des informations en temps
réel ou differé, des patients souffrants de maladies chroniques hébergées chez eux a travers
un systéme de communication au centre de télé-vigilance a 1’hopital.

La Télésurveillance médicale peut étre effectuée pour plusieurs objets. Parmi ces objets,
nous avons la Télésurveillance des signaux vitaux qui est la plus intéressante. Etant donné
que ces signaux sont considérés comme des indicateurs de base de 1’évaluation de 1’état de
santé de 1’étre humain, ils doivent étre télésurveillés de maniere fidele et réguliere. Celle-ci
s’appuie sur les méthodes et les systémes de mesures utilisées.

Au cours de la derniére décennie, le niveau du systeme de Télésurveillance médicale, a
atteint son apogee, et qui doit étre disponible pour optimiser le soin de santé. Selon les experts
dans le domaine médical, aucun systéme en la matiére, n’a encore prouvé sa supériorité.
D’apres certains experts, le niveau technologique de ses plateformes n’est pas déterminé en
fonction de la maladie de chaque patient [4]. En d’autres termes, ce niveau doit étre
s(r, assure, réalisable, efficace, durable et aussi il doit mettre en place des systemes flexibles
pouvant étre personnalises en fonction des besoins de chaque patient et adaptés a des divers
contextes de soins de santé.

Pendant notre recherche dans la littérature des systémes de Teélésurveillances des signaux
vitaux, nous avons trouvé un impact de projets. La majorité de ces systemes ont été mis au
point pour suivre plusieurs signaux vitaux, notamment I'électrocardiogramme (ECG), la
fréquence cardiaque (FC), la fréquence respiratoire (FR), la pression artérielle (PA), la
saturation en oxygene dans le sang (SpO2), la glycémie et beaucoup d’autres signaux
physiologiques. Ces projets utilisent de différentes méthodes et des systémes de mesures
appartenant aux domaines de 1’¢électronique, de 1’informatique et de la télécommunication,
afin de mettre en évidence des systémes de Télesurveillance.

Nous avons observé a travers cette recherche que la majorité de ces systémes visent soit a :

- Télésurveiller un seul parametre physiologique ;

- Ou surveiller localement ces signaux (mangue la transmission a distance des données

surveillées) ;

- Ou extraire des parametres des autres signaux ;

- Ou étudier un seul coté du systeme de Télésurveillance (création d’un réseau par

exemple) ;

- Ou télésurveiller la vitalité de I’étre humain ;

- Etc...

Le plus important ici, c’est que nous pouvons étre certains que la majorité de ces travaux
ne sont pas dirigés d’effectuer un véritable diagnostic permettant la proposition d’un
traitement approprié a distance.
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A cet effet et en raison des avantages de ces systémes revenant au profit des patients et des
médecins, ainsi qu’au profit du secteur de la santé en général, nous avons déja commencé
notre étude ceux-ci au niveau du Magister sous le titre : « Etudes Et Réalisation D’un Habitat
Intelligent Pour La Santé (HIS) ». Dans lequel, nous avons étudié les avantages, les
inconvénients des systemes de surveillance médicale a distance et les obstacles qui empéchent
leur développement, et avons abordé les réglementations proposées dans ce domaine et aussi,
nous avons abordé la structure générale de ces systemes. Cette étude nous a guidés au
développement d'une application permettant de connecter a distance le patient et le médecin
par voie audiovisuelle, d'échanger des informations et des fichiers médicaux et d'envoyer le
signal ECG du patient au médecin.

Durant 1’é¢tude des HIS, nous avons constaté qu’ils couvraient un vaste domaine,
remplissaient plusieurs taches et qu’ils jouaient un réle important dans I’amélioration des
soins de santé dans divers contextes meédicaux.

Cette étude nous a conduit a mettre en place dans le cadre de cette these, une plateforme de
Télésurveillance des signaux vitaux chez les patients atteints de maladies chroniques, qu’elles
soient cardiovasculaires et/ou respiratoires, compatibles avec les caractéristiques et les
exigences des maisons intelligentes.

Cependant, en raison de la difficulté d’appliquer la plateforme dans un environnement
intelligent ou en d’autres termes, de 1’indisponibilité de fournir un habitat intelligent pour la
santé, nous avons ¢largi la réalisation de cette plateforme afin qu’elle puisse étre appliquée
dans divers environnements ; soit dans les habitats intelligents, ou en dehors de ces derniers
pour les personnes hébergées dans différents hdpitaux, a la maison, au travail, aux
pharmacies, etc... (c.-a-d. partout et a tout moment).

Comme nous avons mentionné déja que le systéeme cardiovasculaire et le systéeme
respiratoire sont liés I’un a I’autre, si un dysfonctionnement intervient dans I’un, il se produit
un indice dans 1’autre.

A cet effet, les signaux d’intérét les plus utilisés couramment pour 1’évolution de 1’état
fonctionnel de ces systemes, sont 1’¢lectrocardiogramme (ECG), le photopléthysmogramme
(PPG) et le pneumotachogramme (PTG).

Notre plateforme a pour objectif de télésurveiller ces trois signaux simultanément et en
temps réel en respectant I’architecture des systeémes de Télésurveillances et des exigences des
innovations d’équipements et des mesures biomédicales a travers les étapes suivantes :

e Implémentation et réalisation de quatre capteurs biomédicaux, capables a détecter les

trois signaux comme suit :

v Un capteur électrocardiographique (ECG) représentatif des activités électriques du
caeur.

v Un capteur photopléthysmographique droit (PPG-D) représentatif de circulation
sanguine au bout d’un doigt de la main droite.
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v Un capteur photopléthysmographique gauche (PPG-G) représentatif de circulation
sanguine au bout d’un doigt de la main gauche.

v Un capteur pneumotachographique (PTG) représentatif des flux d’air pulmonaire.

Implémentation d’une carte d’acquisition représentant I’interface de digitalisation et

de communication entre ces quatre capteurs et I’ordinateur (PC).

Implémentation d’une interface graphique du patient (IGP) installée au niveau du

terminal local (ordinateur du patient (PC-P)), capable d’exécuter en temps réel, les

fonctions suivantes :

v’ Larécupération des données transmises par la carte d’acquisition.

Le tracage de ces données a 1’écran de 1’ordinateur.

Le traitement de ces données.

La sauvegarde de ces données au disque dur de 1’ordinateur.

L’établissement d’une connexion avec le terminal distant qui est le PC du médecin

(PC-M) basée sur le Protocol TCP/IP sous 1’architecture serveur/client et le PC-P

qui joue le réle du serveur.

v’ La transmission de ces données au PC-M simultanément et en temps réel.

v’ Et enfin faire un chat textuel entre le patient et le médecin.

Implémentation d’une interface graphique du médecin (IGM) installée au niveau du

terminal distant (ordinateur du medecin (PC-M)), capable d’exécuter en temps réel, les

fonctions suivantes :

L’établissement de la connexion avec I’IGP qui joue le réle du client.

Réception des données des signaux physiologiques transmises par I’IGP.

Tragage de ces données simultanément a I’écran du PC-M.

Sauvegarde de ces données au disque dur du PC-M.

Traitement de ces donnees.
v" Faire un chat textuel avec le patient.

AN NI NI

NENENENEN

Nous voulons atteindre par cette plateforme au point ou le docteur peut faire une exploration
fonctionnelle cardiorespiratoire a distance en fonction des résultats et des données recues par
et via cette plateforme.

Additivement aux raisons mentionnées précédemment, on peut en ajouter d’autres qui nous
ont encourageés :

L’ubiquiste des tablettes, des smartphones et des ordinateurs qui peuvent étre servir le
domaine de la santé. Aujourd'hui, a peine une maison est dépourvue de ces appareils.
De la prémisse que le patient est le plus intéressé a sa santé et qui devrait 1’étre. On
espere que cette plateforme sera un outil d’encourager les patients a gérer leur propre
maladie par eux-mémes, a travers l'automesure et I'autodiagnostic.

La disponibilité des connexions internet dans chaque habitat avec une qualité de service
suffisante pour I’application de Té¢lésurveillance des signaux vitaux.
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La thése est constituée de cinq chapitres et s’est terminée par la conclusion réparties
respectivement comme suit :

Chapitre I : Il dresse un aspect introductif sur la base de télémédecine et le réle que joue
la technologie de I’information et de la communication dans le secteur de la santé par la mise
en ceuvre de plusieurs services et systemes afin d’améliorer ce secteur et la variabilité des
systéemes introduits a partir de la télémédecine, la télé santé, la e-santé, la santé mobile et
derniérement la santé connectée. Il décrit la confusion entre ces domaines et ses sous
domaines, et les recommandations des développeurs et celles des chercheurs pour faire de la
distinction entre eux. Dans un autre lieu, il mit en exergue, la notion de la Télésurveillance et
comment elle peut étre appliquée dans le domaine de la télémédecine en genéral et dans le
HIS en particulier. 1l décrit enfin, notre direction dans ce domaine et a quel usage appartient
notre projet.

Chapitre 11 : 1l présente une notion sur des signaux vitaux et les effets qui générent sur la
peau du corps humain et les méthodes non-invasives pour les mesurer. Cette notion nous
conduit a la proposition de classification de ces signaux suivant I’application dans le milieu
médical d’une part, et suivant leur source et les effets qui les génerent d’autre part. Par
ailleurs, il décrit les signaux vitaux cardiorespiratoires en mettant en vue, ceux qui nous
intéressent (I’ECG, PPG, PTG) et en mettant en évidence leur source par I’aspect anatomique
et fonctionnel des systéemes cardiovasculaires et respiratoires.

Chapitre 111 : Il est consacré a I’approche architecturel des plateformes des systémes de
Télésurveillance médical, orientées a télésurveiller les signaux vitaux. Il s’agit d’une
démonstration de la structure en mettant en évidence tous les éléments nécessaires pour
I’implémenter en détail avec un état de I’art de chaque ¢élément. Nous mettrons ensuite
I’accent sur les dernieres tendances dans le développement de ces éléments utilisés pour la
Telésurveillance des signaux cardiorespirographiques.

Chapitre IV : 1l présente les outils utilisés pour construire notre plateforme, en expliquant
leurs principes du fonctionnement. En premier lieu, par la description globale des
caractéristiques principales du PIC18F4550 et en détail ses composants : le module ADC el
le module USB. En deuxiéme lieu, par la description du protocole USB utilisé pour établir la
communication entre le PIC et le PC. En dernier lieu par la description du protocole TCP/IP
utilisé pour établir la communication distante.

Chapitre V : 1l présente notre plateforme de Télésurveillance des signaux physiologiques
(ECG, PPG, et PTQG) basée sur I’architecture globale présentée dans le chapitre III. Il décrit
tous les outils soit hardware ou software, et la maniére que nous avons suivi pour implémenter
notre plateforme, allant de la détection de ces signaux jusqu’a 1’affichage sur I’écran du PC
du médecin, en passant par le PC du patient. La fin de ce chapitre, elle décrit les résultats
expérimentaux que nous avons obtenus a travers cette plateforme.




Introduction générale

Et enfin, la conclusion générale : Nous 1’avons consacrée a 1’analyse de la situation que
notre plateforme a atteinte et les résultats que nous avons bénéficiés de cette these. Ensuite,
nous avons cl6turé notre these par la proposition de certaines perspectives de recherche pour
compléter et améliorer la plateforme a 1’avenir.




Aspect Introductif de La
Télésurveillance Médicale

Ce chapitre est consacré a une apercue introductive des domaines de
soins de santé existants qui reposent sur les technologies de
I'information et de la communication (TIC). Il donne une vision claire
sur la relation entre la Télémédecine et la Télesurveillance d’une part,
et la T¢lésurveillance et I’habitat intelligent pour la santé d’autre part,
et bien aussi pour clarifier ot est situé le domaine de la télésurveillance
entre I'enorme quantité des macros et micros domaines de la e-santé,
afin d’éviter la confusion entre les techniques developpées dans les
domaines de Télémédecine et pour donner un point de vue ou, notre
projet est situé et a quel domaine il appartient

Télémédecine ; Télésurveillance Médicale ; Habitat Intelligent
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.1 Introduction

L'évolution de technologie de 1’information et de la communication (TIC) a joué un rdle
majeur dans le développement de champ de santé et a fait naitre un lexique riche de tous les
domaines de santé, en commencant par les bases de Téléecommunications qui sont 1’origine
de la Télémédecine (consultation téléphonique, transmission 1’¢lectrocardiogramme par voies
téléphoniques), en élargissant la portée de la Télémeédecine a la Télésanté, a la mise en réseau
e-santé, recemment a la personnalisation des réseaux des services sanitaires (m-santé et u-
santé) [5], [6], [7] et aujourd’hui a la santé connectée, etc... Figure I. 1.

(TIC) dans le domaine de santé

[ | | | |

Teéléemeédecine Telésanté E-santé m-santé Santé Conneté
1905/1969 1978 [ 1999 {2003 [ aujourd’hui

Figure 1.1 Les domaines actuels de la santé basés aux technologEie]s de I'information et de la communication (TIC) et leurs origines
5].

Le domaine de la Télémédecine s'est considérablement développé, avec un nombre
croissant d'applications et des macros et/ou micros domaines, une variété de technologies et
avec une terminologie nouvellement introduite. Mais les terminologies des domaines
macro/micro selon [5] ne sont pas bien définies, se chevauchent souvent et ont créé une
confusion qui entrave le développement conceptuel de la Télemédecine. Comme le relevait
la Haute Autorité de Santé en France dans son rapport de juillet 2013 consacré a « I’efficience
de la Téléemédecine », I’usage des mots E-santé, Télésanté et Télémédecine continue a préter
a confusion.

A cet effet, et précisement pour différencier le terme Télésanté du terme Télémédecine
I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) préconisait dés 1998, qu’on distingue les termes
de Télémédecine et de Télésanté en réservant 1’appellation Télémédecine « aux seules actions
cliniques et curatives de la médecine utilisant les systémes de télécommunication [7] et se
limitant & la prestation de services par les médecins seulement [8]» et le terme Telésanté «aux
services fournis par les professionnels de la santé en général, y compris les infirmiers, les
pharmaciens et autres»[9]. Elle considére la Télésanté comme une expansion de la
Télémédecine, mais contrairement a la Télémédecine qui se concentre plus étroitement sur
I'aspect curatif, englobant les aspects préventifs, promotionnels et curatifs du domaine[10].

R. Bashshur et al. [5] préconisent dans leur article intitulé “The Taxonomy of
Telemedicine” que chaque nouveau terme devrait étre justifié sur la base de certains attributs
uniques, et qu’il est temps de rechercher la clarté¢ et le consensus sur ce qui constitue le
contenu de la Télémédecine, de la Télésanté, de la E-santé et de la santé mobile (m-santé),
ainsi que sur la substance des autres nouvelles conceptualisations et des néologismes y relatifs
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qui commencent a apparaitre, tels que santé connectée ( c-santé) et santé omniprésente (u-
santé) ou qui peuvent apparaitre dans 1’avenir. Ils ont recommandé de comprendre les
différences et les points communs entre les macros et/ou micros de ces domaines.

Un rapport [11] délivré par The Deloitte Centre for Health Solutions intitulé « Connected
Health How digital Technology is Transforming Health and Social Care » en 2015 consiste a
analyser les opportunités et les obstacles a I’adoption du Connected Health or Technology-
Enabled Care (TEC) pour les solutions en matiere de santé, il définit que la TEC est un terme
collectif pour les soins de santé a distance, la Télésanté, la Télémédecine, la Santé Mobile, la
Santé Numérique et les services de santé en ligne. En plus, la TEC implique la convergence
des technologies de la santé, des médias numériques et des appareils mobiles et est de plus en
plus considérée comme une partie intégrante de la solution a de nombreux défis auxquels sont
confrontés les secteurs de la santé, des soins sociaux et du bien-étre, notamment pour
permettre une intégration plus efficace des soins.

La Figure I. 2 dessinée dans le livre blanc du conseil national de 1’ordre des médecins [7],
donne une vue générale représentative de la relation entre les différentes domaines offerts par
TIC dans le domaine de santé. On peut voir dans cette figure que la E-santé ou Santé
Electronique est un terme général comporte et décrit tous les termes et I'ensemble des moyens
et services liés a la santé qui utilisent les nouvelles technologies de I’information et de la
communication.

Obijets
connectés,
capteurs
textiles
intelligents. ..

e-santé

Systémes . .

d’information (SI) Télésanté

en santé Hapital Services de santé

numérique, en ligne, information, Télémeédecine

Sl cliniques, formation, réseaux

dossiers médicaux sociaux, serious

i p E Télésurveillance
Sl de vigilance, y iue g
d'orientation. ... LSS 5

technos
maintien &
domicile. ...

Figure 1.2 La relation entre la e-santé, la Télésanté, la Télémédecine, la santé connecté et la m-santé [7]

A l'intérieur de ces concepts globaux, il est nécessaire et convient de distinguer strictement
les activités offertes par chaque nouveau terme utilisant les TIC, qu’elles soient associées a la
pratique médicale (Télémeédecine) ou a la Télésanté.

Au regard de ce qui précéde, nous pouvons donc dire que la Télémédecine est une partie de
la Télésanté. Et aussi, la notion que la Télémédecine est un sous-ensemble de la Télésanté
renforcée par la communauté qui tient a jour la page wiki sur la Télésanté [12]. On peut dire
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aussi que la Télésurveillance, qui est le principal domaine d'intérét abordé dans notre théese,
est un sous-ensemble de la Télémédecine.

1.2 La Télémédecine

La Télémédecine est la pratique de la médecine a distance, implique une interaction entre
un fournisseur de soins de santé et un patient lorsque les deux sont séparés par la distance.
Cette interaction peut avoir lieu en deux manieres selon le moment de I'information transmise
et l'interaction entre les individus impliqués. Soit de maniere synchrone (en temps réel :
transmission direct), par exemple par téléphone ou par I'utilisation d'une liaison audiovisuel
via I’Internet. Soit de maniere asynchrone (en temps différé ; stockage et retransmission),
lorsqu'une requéte est soumise et qu'une réponse est fournie plus tard, email est un exemple
de cette technique [6][8].

Autrement, cela dépend principalement de ce quel type de données doivent étre transmises
a utiliser. S'il s'agit que le patient ou le professionnel de la santé référant envoie une
description par courrier électronique d'un cas médical a un expert qui renvoie ultérieurement
une opinion concernant le diagnostic et la prise en charge optimale, la maniéere asynchrone
est la norme. D'un autre c6té, si les personnes impliquées doivent étre simultanément
présentes pour un échange immediat d'informations, comme dans le cas de la
vidéoconférence, la maniére synchrone est requis[9].

Les deux méthodes ont leurs avantages et leurs inconvénients et, selon les besoins
specifiques du service de Télémédecine concerné, une ou les deux méthodes peuvent étre
utilisées.[13]

Ces procédures sont dirigées par la Télémédecine via les différents types de service offerts.
Alors, la Télémédecine est un concept multidimensionnel qui peut avoir de différentes
significations pour différentes personnes selon le contexte dans lequel elle est utilisée. Les
services de la Télemédecine peuvent étre utilisés dans différents contextes medicaux (cardio,
dermato, radio...) et par différents opérateurs : médecins généralistes, specialistes
hospitaliers, tout agent de santé, y compris les non médecins, et les patients peuvent bénéficier
de l'utilisation de celle-ci a plusieurs égards (meilleure gestion, simplification des procédures,
réduction du transfert). Ces services impliquent la transmission sécurisée d'informations et de
données médicales sous forme de texte, de sons, d'images ou d'autres modalités pour la
prévention, le diagnostic, le traitement et le suivi ultérieur des patients [5].

Il'y a un certain nombre de type de service offert par la Télémédecine cela dépendant de
type d’utilisation dans les différents contextes (cardio, etc...). Ceux-ci comprennent la
Téléconsultation, la Télésurveillance et les soins a distance. Ces services s’appellent les actes
de la Télémeédecine et se limitent suivant [6] sur cing actes constitutifs principaux :
Teléconsultation  médicale, Téléexpertise  médicale, Télésurveillance  médicale,
Teéleassistance médicale et réponse médicale apportée dans le cadre de la régulation médicale.
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Conséguemment, ces services devraient étre considérés comme un veéritable service de
diagnostic / thérapeutique [14].

La Télésurveillance est I'une des services les plus courants en Télémédecine dans les
scénarios de surveillance soit a I’intérieur ou a I’extérieur de la maison, et on espere qu'elle
peut améliorer la qualité des soins et I'efficacité des services fournis[15].

Ce qui nous intéresse au niveau de cette thése, c'est I’acte de la Télésurveillance, que nous
considérons le plus approprié aux monitorages des signaux vitaux pour un patient souffrant
de maladie chronique et/ou qui réalise et vérifie les conditions d’habitation dans un habitat
intelligent pour la santé (HIS).

1.3 La Télésurveillance Médicale

La Télésurveillance médicale (Telemonitoring) ou surveillance a distance (Remote
Monitoring) est en effet, ayant pour objet de permettre a un professionnel médical
d’interpréter a distance les données nécessaires au suivi médical d’un patient, et le cas
échéant, de prendre des décisions relatives a la prise en charge de ce patient [6].
L’enregistrement et la transmission des données peuvent €tre automatisés ou réalisés par le
patient lui-méme ou par un professionnel de sante.

La prévalence croissante des problémes de santé chroniques et le besoin urgent de
ressources de santé efficaces, encouragent I'adoption de nouveaux modeéles efficaces de soins
de santé. Parmi ces modeles, la Télésurveillance a domicile des patients atteints de maladies
chroniques, pourrait offrir une solution possible[16]. La Télésurveillance a domicile
fonctionne sur le principe de permettre au professionnel de santé de surveiller et rester en
contact avec tous les patients sous sa surveillance et sur le but d’augmenter la satisfaction du
patient et de fournir un meilleur soin [17].

Le marché en plein essor de la Télésurveillance en soins de santé transforme les soins de
santé d'un modeéle réactif centré sur I'ndpital vers un modéle proactif centré sur l'individu qui
privilégie la détection précoce et la prévention des troubles ainsi que la gestion personnalisée
de sa santé [9][18][19].

Certains prédisent que la Telémédecine transformera profondément la prestation des
services de santé dans le monde industrialisé en transférant la prestation des soins de santé
loin des hopitaux et des cliniques vers les maisons.

Les systemes de Télésurveillance sont des composants communs des maisons intelligentes,
qui utilisent les technologies de Télécommunication et I’internet pour fournir un contrdle a
domicile et soutenir les patients a distance a partir de centres d'assistance spécialisés [10].

Nous évoquons ici la Télésurveillance en considérant qu'elle fait partie de la Télémédecine
et qu'elle est spécialisée dans I'envoi des données médicales surveillées par des dispositifs
médicaux ou par vidéoconférence directement entre le patient et le medecin spécialiste.
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Une des dernieres avancées technologiques, est D’intégration de systemes de
Télésurveillance des signaux vitaux dans des maisons intelligentes, auxquelles le secteur de
la santé accorde une attention considérable en raison des nombreux avantages qu’il offre a ce
secteur.

Dans le mémoire de magister [20], nous avons étudié I’habitat intelligent pour la santé
(HIS) en detail : ses types, buts, états de 1’art, enjeux, et ses avantages, et nous avons été
guidés a elaborer ce projet de doctorat. Nous en citons dans la partie suivante un bref rappel
a ce sujet en ce qui concerne la Télésurveillance médicale.

1.4 Un Apercu des Projets HIS

Le terme habitat intelligent (smart home), ou (smart house), a été utilise pour la premiére
fois en 1984 par American Association of House Builders. Il recouvre l'automatisation de
certaines fonctions de I'habitat, en fonction des besoins des occupants. Le terme « smart »
renvoie a une notion plus large liée a l'astuce, la rapidité et I'élégance, qui correspond a ce
qu’on attend ou imagine de I'habitat au service des occupants[21].

Le smart home peut non seulement se décliner en fonction des besoins de base des
occupants, mais aussi, s'adapter a des exigences particulieres comme les contraintes liées a
un age avancé, a un handicap et ou a une maladie chronique.

Selon [22] la Figure 1.3 représente la catégorisation des projets de maisons intelligentes en
fonction des services prévus.

Smart Home
Comfort 1 ( Healthcare w ( Security
» Activity identification and icati
event automation « Local monitoring ) g:ﬁ:ogu;:;";ﬁ:'ﬂ?m
+ Remote access and control + Remote monitoring

Figure 1.3 Catégorisation des projets de maisons intelligentes en fonction des services prévus [22].

Une maison intelligente peut potentiellement fournir une variété de services allant de
l'automatisation simple des taches (par exemple : le contrdle de la température ambiante) a
I'analyse ou la prédiction de I'emplacement d'un résident au comportement ou a la
reconnaissance de I'état de santé d'un occupant avec la transmission ultérieure des données
collectées pour la surveillance a distance. Afin de répondre aux besoins du patient en matiére
de sante, son habitat doit comprendre un systeme de télésurveillance des signaux vitaux.
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Les services de surveillance de santé peuvent étre fournis localement ou a distance. Les
services de surveillance locale peuvent étre mis en ceuvre sur site en tant que solutions
autonomes pour générer des rapports de santé localement. L autre service est la surveillance
a distance (la télésurveillance) est un moyen efficace qui consiste a utiliser des fournisseurs
de services de soins de santé a distance pour le soutien d'urgence.

1.4.1 Surveillance locale

Les maisons intelligentes offrent des services de surveillance des patients afin d'identifier
les problemes de sante, d'assurer des services d'assistance et de générer des alertes locales ou
des alarmes si nécessaires. Une maison peut produire des tendances a long terme de la santé
des utilisateurs (par exemple : I’enregistrement des données physiologiques), qui peuvent étre
analysées par un cabinet médical ou par I'utilisateur lui-méme [22], [23].

1.4.2 Surveillance a distance (Télésurveillance)

La télésurveillance emploie des prestataires de services de santé spécialisés pour fournir un
soutien médical instantané dans les situations d'urgence. La maison surveille le patient a l'aide
de capteurs physiologiques et communique automatiquement avec l'aidant si une anomalie
d’un signal physiologique est détectée. Des capteurs normaux ainsi que des systémes de
traitement de I'information sont utilisés pour observer les occupants qui génerent une alarme
dans un centre de soins de santé distant en cas d'inactivité de l'utilisateur [24].

Il existe plusieurs processus différents pour aider I'habitant et surveiller sa santé et son bien-
étre. D'abord, il faut surveiller le contexte de I'habitant a I'aide d'un ensemble de capteurs
(perception), ensuite, transmettre les données des capteurs au centre de surveillance de
I'ndpital pour étre traitées et analysées afin de reconnaitre le contexte de I'habitant et de
I'environnement (analyse des données et prise de décision). Enfin, les connaissances dérivées
peuvent étre utilisées pour informer I'occupant, en rapportant la situation de sa santé ou en
déclenchant des alarmes pour faire ce qu'il faut.

Depuis ces processus apparait clairement que les deux services de santé offerts par des
habitats intelligents (monitorage local et monitorage distant) sont subtiles de 1’acte
télésurveillance médicale qui est compose de deux modules essentiels qui seront cités dans la
partie suivante (1.5).

Suivant Bendel [21], le développement du smart home n’est actuellement qu'a ses débuts
avec des modeles de laboratoire mais certains promoteurs proposent déja des maisons pouvant
étre équipées d'un systeme de gestion de fonctions domestiques.

Noury et Rialle [25][26] ont mentionné de nombreux projets des habitats intelligents pour
la santé comportant une variété des systemes de télésurveillance, mais peu d’entre eux, ont
atteint le stade industriel et certains ont été commercialisés. Les caractéristiques requises par
les systemes de télésurveillance sont déterminees depuis longtemps[27]. Il est maintenant
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établi et accepté que ces systémes doivent étre ouverts et capables d’incorporer des techniques
extrémement diverses et suffisamment flexibles pour s’adapter a la situation de chaque patient
et prendre en compte I’aspect dynamique de son état de santé[26].

1.5 Application de la Télésurveillance Médicale dans le Cadre de L’habitat
Intelligent pour la Santé

Lors de notre étude sur 1’habitat intelligent au cours de la phase de préparation du magister,
nous avons constaté qu’il couvrait un vaste domaine, qu’il remplissait plusieurs taches et qu’il
jouait un role majeur dans I’amélioration des soins de santé dans divers domaines.

Cette étude nous a conduit a mettre en place une plateforme de télésurveillance des signaux
vitaux pour les patients atteints de maladies chroniques.

L’intégration d’un systéme de télésurveillance au niveau du secteur de santé en général et
dans le cadre de HIS en particulier, est une solution trés importante, elle vise & améliorer la
qualité de vie des personnes qui accordent de I'importance a leur santé en surveillant les
activités vitales et fonctionnelles physiologiques ou bien qui sont souhaitées suivre leur état
de santé. Et dépasse ensuite ces objectifs en observant en outre, un patient souffrant d'une
maladie chronique ou d'une personne nécessitant de soin médical spécial [2],[28],[29].

La surveillance de la situation sanitaire a distance pour ces sujets se fait par :

» La télésurveillance peériodique des signaux vitaux physiologiques via les
instrumentations biomédicales installées a 1’habitat intelligent.

» La télésurveillance des activités juridiques en installation des caméras de
surveillance a chaque piece de 1’habitat intelligent.

» Le contact audiovisuel entre le patient et son médecin traitant.

Les systemes de télésurveillance médicale sont généralement composés en deux modules
principaux distants [26][27] [30] :

1. Une unité locale au niveau de I’habitat comporte des dispositifs medicaux DM et un

systeme de traitement et de transmission des signaux recus des DM.

2. Une uniteé distante au niveau de centre de télé-vigilance pour la réception et le traitement

des données, messages et alarmes regus des habitats.

En effet, pour que ce systéme soit adopté a 1’habitat , il doit répondre a certaines exigences
pour étre accepté par I’ensemble des utilisateurs concernés[20] [26][31] : le respect de la vie
privée, la tolérance et I’acceptabilité, 1’efficacité, la facilité d’utilisation et le faible cott. Il
est aussi indispensable de mener des études dans des conditions réelles afin de valider
I’acceptabilité du systéme en tenant compte des recommandations des utilisateurs.

La télésurveillance des signaux vitaux est un facteur principal pour évaluer 1’état sanitaire
des personnes et elle est une exigence croissante pour la communauté médicale pour un
certain nombre de raisons qui peuvent étre décrites comme suit [32]:
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1. Nécessité accrue d’enregistrer les signaux vitaux de maniere continue dans des
conditions de vie normale, ¢’est-a-dire pendant des jours et des semaines, ce qui
n’est pas réalisable dans les hopitaux.

2. Augmentation du nombre de résidents dans les centres de vie assistée et du
nombre de personnes agées vivant seules chez eux, en raison de 1’augmentation
rapide de la population vieillissante et de la nécessité de surveiller elle-méme les
signaux vitaux.

3. Le nombre croissant de personnes atteintes de maladies chroniques, d'ou la
nécessite de surveiller soi-méme et a distance les signaux vitaux.

4. Besoin accru des prestataires de soins de santé de mesurer avec précision les
signaux vitaux de leurs clients.

5. Laquestion de la hausse des codts des soins de santé dans le monde entier.

1.6 Conclusion

Le développement rapide des TIC, parallelement a I’émergence de nombreuses maladies
dans le monde, ont attiré des professionnels de la santé et des chercheurs vers la course a
I'innovation et la création de nombreuses solutions et mettre en place beaucoup d'équipements
médicaux et des systémes de Télésanté afin d’améliorer les soins de santé, ou les innovations
ont atteint au point de rendre le patient capable de gérer sa propre maladie par lui-méme.

L’utilisation des TIC dans le secteur de santé, a conduit et encore, a généré de nombreux
termes dans la mesure ou ils ne peuvent pas étre distingués (e-santé, Télésanté, Telémédecine,
m- santé, santé connecté, etc...) et cela, a souvent confuse les utilisateurs, les lecteurs et méme
les chercheurs. Ce qui a poussé les chercheurs a faire les recommandations de nécessitées de
définir chaque terme et de déterminer ses contextes.

Enfin, notre projet vise le domaine de la télésurveillance médicale qui est un sous ensemble
de la Telemédecine. Certains de ses applications qui nous intéressent, concernent la
telésurveillance des signaux vitaux et la communication audiovisuelle entre le patient et ses
médecins traitants.
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Les Parametres Vitaux
Cardiorespiratoires et les
Méthodes de Mesures

Ce chapitre représente en premier lieu une definition et classification
des différents signaux vitaux en mettant en vue les signaux basiques
les plus couramment mesurés cliniquement et certains signaux
physiologiques représentatifs des activités vitales de certains organes.
Dans un autre lieu, il explore I’origine et la physiologie relative a ces
signaux avec exposition des méthodes de mesure non invasives de ces
signaux. En dernier lieu, nous décrivons les signaux generes par les
systemes cardiovasculaires et respiratoires a travers un rappel
anatomique et fonctionnel sur ces systéemes et nous terminons par la
sélection des signaux que nous allons explorer dans notre these.

Signaux Vitaux ; ECG ; PPG ; PTG



Chapitre 11
Les Paramétres Vitaux Cardiorespiratoires et les Méthodes de Mesures

1.1 Introduction

Le corps humain est constitué d'un certain nombre de systémes : cardiovasculaire,
respiratoire, nerveux, musculaire, digestif, etc... Chacun de ces systemes est constitué de
plusieurs organes qui effectuent de nombreux processus physiologiques. Chaque processus
physiologique est associé a certains types de signaux appelés signaux physiologiques qui
refletent leur nature et leurs activites [33].

L'activit¢ des organes vitaux de 1’étre humain provoque des effets physiologiques et
physiques sur le corps humain. Bien que la plupart de ces effets soient imperceptibles pour
les &tres humains en raison de la limite de la sensibilité, en effet cette derniere est limitée a
cing sens (la vue, l'ouie, I’odorat, le goit et le toucher) qui sont limités en soi.

Ces effets causés par des activités des organes de corps humain, représentent des parametres
physiologiques de nature mécanique, acoustique, électrique et/ou thermique qui peuvent étre
observés depuis la surface de la peau par des systéemes de mesure direct ou indirecte comme
signaux physiologiques vitaux[34] [35][36].

La couche externe de la peau en effet, représente une surface de 1,5 a 2,3 m?2. Sur cette
surface, il peut étre apparait plusieurs signaux physiologiques représentatifs des activités des
organes comme les montre la Figure 11.1.

Vue EEG

Pression Intra Crimienne
EOG

Réponse Emotionnelle

Audiogramme

Respiration
Volume, Pression, VO2, Impédancemétrie, Fréquence Respiratoire

Sons Musculaires

Débit Sangiun Bruits Cardiaques
Sang

Pression arténelle

Epiderme
Hydratation,

: Température corporelle
Couleur

Pléthysmographic
Sensibilité tactile
Morphologic

(Ultra Sons) Débit Urmaire

Mouvements EMG

Accelération, Force
Activité, Travail dépensé
Poids, Masse Graisscuse

Centre de Pression, de Forces

Figure 11.1 La peau est en regard de tous les organes vitaux, elle offre ainsi des sites de mesures non invasives sur le corps humain
[37]
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Ces signaux peuvent étre détectés de maniéere directe ou indirecte et non invasive sur cette
surface par des capteurs relatifs a ses effets physiques [38].

11.2 Les signaux vitaux

Comme nous avons mentionné déja, le corps humain est composé de nombreux organes,
chacun ayant sa propre fonction, qui consiste a achever un travail spécifique ou a compléter
le travail d'un autre membre afin de terminer ses activités physiologiques liées a sa vitalité.
Chaque organe a des événements physiologiques et des signaux indiguant sa fonctionnalité.
Ces signaux s'appellent des signaux vitaux.

Alors, le terme signaux vitaux suggere des fonctions physiologiques vitales ou critiques
[39]. Ces signaux peuvent étre divisés en deux grandes parties en fonction de leurs utilisations
dans le domaine médical : signaux vitaux basiques et signaux vitaux propres pour chaque
organe.

11.3 Les signaux vitaux basiques

Les signaux vitaux basiques sont utilises par les cliniciens comme une évaluation rapide et
générale de 1’état de santé des patients et sont souvent mesurés par un assistant medical avant
ou durant la visite d'un patient au cabinet. 1ls sont également régulierement mesurés pour les
patients hospitalisés pour une évaluation périodique de leur statut. Ces signaux qui doivent
étre mesurés pour chacun, soit qu’il souffre de n’importe quelle maladie, ou soit pour un suivi
médical normal. La mesure des signaux vitaux basiques représente une simple évaluation de
I'état physiologique et physique d'un individu [40] [41].

Traditionnellement, quatre signaux vitaux basiques et principaux pour évaluer 1’état
sanitaire sont : la température, le pouls, la fréquence respiratoire et la pression artérielle [40]
[42].

11.3.1 La Température Corporelle

La température corporelle est le degré de chaleur maintenu par le corps. Elle refléte
I'équilibre entre la chaleur produite et la chaleur perdue dans le corps [42][39]. La température
corporelle normale est d'environ 36 a 37,5 °C Figure 11.2 [43][42].

Jadis, les températures corporelles étaient mesurées a lI'aide de thermometres a mercure.

Récemment, la température est mesurée avec différents types de thermomeétres (chimique,
¢lectronique, etc...) Figure I1.3.
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Figure 11.2 Les gammes de température corporelle normale et altéré et les termes utilisés pour décrire les altérations de la
température corporelle [42].

Chaque type présente des avantages et des inconvenients [39]. Le médecin doit donc
réfléchir de maniere critique au type de thermometre le mieux adapté a chaque patient.

Seu
5ee

Figure 11.3 Certains types de thermométres commerciaux.

11.3.2 Le Pouls

Le pouls est une vague de sang créée par la contraction du ventricule gauche du cceur.
Généralement, I'onde de pouls représente le débit volumique ou la quantité de sang qui entre
dans les artéres a chaque contraction ventriculaire.

Une impulsion est couramment évaluée par la palpation (sensation) ou par l'auscultation
(audition). Les trois doigts du milieu de la main sont utilisés pour palper tous les sites
d'impulsion sauf l'apex du cceur [42], un stéthoscope est utilisé pour évaluer les impulsions
apicales.

Un stéthoscope a Ultrasons Doppler (DUS) Figure I1.4 est utilisé pour les impulsions
difficiles a évaluer. Le DUS posséde des écouteurs similaires aux écouteurs stéthoscopes
standards, mais il a un long cordon attaché a une unité audio a volume contr6lé et un
transducteur a ultrasons.
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Figure 11.4 Un stéthoscope a Ultrasons Doppler (DUS ) [42].

Le DUS détecte le mouvement des globules rouges dans un vaisseau sanguin, contrairement
au stéthoscope conventionnel, il élimine les sons ambiants.

11.3.3 La Fréquence Respiratoire

La respiration est I'acte de souffle. L'inhalation ou I'inspiration se réfere a I'apport d'air dans
les poumons. L’exhalation ou l'expiration fait référence au déplacement des gaz des poumons
vers I'atmosphere. La ventilation est également utilisée pour désigner le mouvement de l'air
vers et hors les poumons[42].

La mesure de la fréquence respiratoire est une composante fondamentale des signaux vitaux
du patient. Elle est reconnu comme I'une des indicateurs les plus sensibles de la maladie grave,
et elle peut étre utilisée pour surveiller la progression de la maladie mais aussi pour prédire
les événements nécessitant une attention clinique immédiate comme 1’arrét cardiaque [44].

Le taux respiratoire varie normalement avec I'age, I'effort, les émotions et d'autres facteurs
[39]. Le nombre normal des souffles chez I'adulte varie entre 12 a 20 respiration/min [39][43].
Il est mesure traditionnellement par le comptage des souffles durant une minute (Figure 11.5).
Cette fréquence peut se calculer a partir d'un enregistrement spirographie.

Figure 11.5 Comptage les cycles respiratoire [45]

11.3.4 La pression Artérielle

La pression artérielle est la mesure de la pression exercée par le sang lorsqu'il traverse les
arteres. Parce que le sang se déplace dans une vague variable, il y a deux mesures de la
pression arterielle :
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» La pression systolique est la pression du sang a la suite de la contraction des
ventricules, c'est-a-dire la pression de la hauteur de I'onde sanguine.

» La pression diastolique est la pression du sang lorsque les ventricules sont au repos.
La pression diastolique est donc, la pression la plus basse qui est présente a tout
moment dans les arteres[42].

La pression artérielle est mesurée en millimetres de mercure (mm Hg) et enregistrée en tant
que pression systolique sur pression diastolique (par exemple 110/74 mm HQg)[39].

La différence entre les pressions diastoliques et systoliques est appelée pression pulsée. Une
pression d'impulsion normale est d'environ 40 mm Hg, mais elle peut atteindre 100 mm Hg
pendant un effort déployé [42].

La mesure faite classiquement par un brassard gonflable circulaire relié a un manométre,
qui peut étre soit un appareil appelé tensiometre ou sphygmomanomeétre, soit un manometre
a tube en U a mercure.

Figure 11.6 Sphygmomanomeétre classique et stéthoscope

L'association tensiometre manuelle et stéthoscope est de plus en plus remplacee par des
appareils automatiques (tensiomeétres électroniques) avec un brassard gonflé par un moteur et
détection soit ; des bruits par un microphone (méthode auscultatoire), soit des variations
d'amplitude de l'onde de pouls (méthode oscillométrique). Ces appareils permettent des
mesures répétées et la surveillance presque en temps réel de la pression sanguine.

Lorsgu'on couple un tensiometre électronique a une batterie et a une mémoire (Figure 11.7),
on peut prendre alors la pression artérielle de maniére répétée durant 24 h : c'est le MAPA
(Monitoring Ambulatoire de la Pression Artérielle) faussement appelé aussi Holter tensionnel.
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Figure 11.7 Tensiometre électronique automatique de poignet indiquant la pression systolique et diastolique

11.3.5 Le cinquiéme signal vital

Récemment, nombreuses agences comme (the Veterans Administration, American Pain
Society, and The Joint Commis) ont désigné la douleur (Pain) comme un cinquiéme signal
vital a évaluer en méme temps comme des autres quatre signaux [46][42].

11.3.6 Les signaux vitaux supplémentaires

Certains experts ont recommandé que d'autres facteurs affectent les soins aux patients et en
résultants qu’il doivent étre ajoutés aux cinq mesures traditionnelles a évaluer de 1'état
sanitaire [39][40], parmi ces facteurs:

-La saturation en oxygene obtenue par oxymeétrie de pouls fournie des informations
importantes sur la concentration en oxygene dans le sang artériel.

-Le statut tabagique a été évalué par certains fournisseurs comme un signal vital lors de la
premiére rencontre avec un patient.

- La détresse émotionnelle est recommandée par certains comme un signal vital [39].

11.4 Signaux vitaux propres a chaque organe

Chaque organe du corps humain a son signal physiologique propre qui reflete ses activités,
et chaque signal peut étre mesuré par un capteur relatif a son effet physique.
Suivant Noury et al. [37], les principaux signaux vitaux font appel aux relevés de grandeurs

e Electriques : On sait depuis longtemps que les champs électriques générés par les
potentiels d'action qui accompagnent la conduction de l'influx nerveux et par la
dépolarisation et la repolarisation des membranes musculaires peuvent se propager a
travers les différentes couches volumétriques des tissus corporels et peuvent étre
détectés a la surface de la peau. Ces potentiels sont nommeés en fonction de leurs sources

des muscles, nous avons [I'électromyogramme (EMG); du cerveau,
I'électroencéphalogramme (EEG) et les potentiels corticaux évoqués (PCE); des yeux,
I'électrooculogramme (EOG) et [I'électrorétinogramme (ERG); des oreilles,
I'électrocochléogramme (ECOG); et du cceur, nous avons I'électrocardiogramme (ECG
ou EKG)[34].
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En genéral, la mesure de ces potentiels bioélectriques durant 1’activité de ces organes a
partir de la surface du corps (peau) utilise des électrodes électrochimiques pour coupler
les potentiels électriques situés a des points de la surface de la peau aux fils de cuivre
qui se connectent a I'amplificateur et puis a la fin de la chaine de mesure. Mais on utilise
de plus en plus des électrodes « séches », plus anallergiques, qui exploitent 1’effet
capacitif du couple électrode-peau ;

Mecaniques : Certaines activités des organes du corps humain produisent une grandeur
mécanique pour accomplir leurs fonctions. Le pompage du sang dans le systéeme
vasculaire ainsi que I'échange dair par le systeme respiratoire sont des opeérations
mécaniques se traduisant par des mouvements et des déformations d'‘organes, ainsi que
par un déeplacement de fluide.

Le spirométre et le pneumotachographe sont des techniques les plus utilisées pour
mesurer le flux d’air respiratoire et les volumes pulmonaires.

Les modifications substantielles de la taille des poumons au cours du cycle respiratoire
entrainent un déplacement de la surface du corps qui peut méme étre distingué a 1'ceil
nu. De plus, le mouvement et la déformation du cceur, ainsi que l'onde de pouls
traversant le corps, entrainent des déplacements et des vibrations de la surface du corps.
Les technologies de capteurs qui reposent principalement sur ces effets sont les
méthodes d'analyse balistocardiographique/sismocardiographique (BCG / SCG), basées
sur les ondes radar, sur le laser, ainsi que sur la vidéo.

I1 y a d’autres signaux physiologiques de nature mécanique peuvent étre detectés sur la
surface du corps humain, parmi ces signaux : la pression artérielle (Pa), la posture, le
poids, la force, le centre de pression. Il s’agit principalement de capteurs de pression ou
d’accélération intégrés sur silicium, utilisant les effets capacitifs, piézorésistifs et
piézoélectriques.

Thermiques : tempeérature de surface, température pseudo-interne, taux d’hydratation
des tissus sous-cutanée. Il s’agit de thermistances pour les mesures passives, parfois
associées a des sources thermiques régulées dans le cas de capteurs actifs.

Le changement de débit d'air respiratoire peut étre mesuré par des spirometres a fil chaud
qui mesurent la résistance électrique d’un fil en fonction du débit d’air, la température
du fil varie proportionnellement a la vitesse du flux.

Le flux sanguin dans les régions du corps proches de la peau entrainent des changements
de température, il peut étre mesuré et analysé par thermographie [35].

Optiques : Le sang a un spectre d'absorption de lumiere différent de celui des tissus
environnants. Lorsque la peau est perfusée, la nature pulsatile du flux sanguin provoque
une expansion et une contraction rythmiques des vaisseaux sanguins artériels.

Ces modifications microscopiques peuvent étre mesurées en tant que modifications
macroscopiques des propriétés optiques de la peau. Les méthodes considérées sont la
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photopléthysmographie (PPG) ainsi que 1’imagerie photopléthysmographique (PPGI).
De plus, I'némoglobine oxygénée a un spectre d'absorption différent de celui de
I'hnémoglobine désoxygénée, ce qui permet a ces technologies de déterminer la saturation
en oxygene.

e Acoustiques : Durant I’activité ¢lectrique du cceur produit des effets de nature

mécaniques générant des signaux sonores représentés par le phonocardiogarmme
(PCG). Et aussi le mouvement mécanique de poumons génére des bruits respiratoires,
I’activité de muscles aussi elle génere des sons musculaires.
Les microphones « électrets » sont largement utilisés pour détecter ces sons. De plus en
plus, les transducteurs piézoélectriques (TPZ) venant remplacer ces microphones, car
ils sont reversibles (émetteur et récepteur) permettant ainsi de fabriquer des capteurs
actifs.

e Ultrasonores : les petites variations de flux sanguin et aussi les petits déplacements de
cceur sont mesurés par les ondes ultrasonores comme c’est le cas de débit Doppler et
I’imagerie échographique. On retrouve ici les TPZ qui fonctionnent tres bien dans la
bande des fréquences ultrasonores.

11.4.1 Les signaux vitaux cardio-respiratographiques

Les signaux physiologiques cardio-respiratographiques sont les signaux générés par les
activités des deux systemes cardiovasculaires et respiratoires. Ces activités causent des effets
physiologiques et physiques qui apparaissent sur la peau du corps humain [35], [36]. A la
base de ces effets, il peut étre congu les capteurs et les méthodes des mesures physiologiques.

Pour mieux comprendre les effets résultants des activités des systemes cardiovasculaires et
respiratoires, et aussi pour mieux choisir la méthode de mesure appropriée a chaque effet, il
est nécessaire de comprendre leurs anatomies et physiologies. En plus, une compréhension
de l'anatomie est importante pour l'application efficace de la plupart des techniques de
diagnostic.

Une recherche dans la littérature dans le contexte de I’anatomie et la physiologie des
systéemes cardiovasculaires et respiratoires a été fait. Au niveau de cette these, il nous intéresse
seulement certains signaux qui apparaissent durant 1’activité de ces deux systémes.

11.4.1.1 Les signaux cardiovasculaires

Le systéeme cardiovasculaire comprend trois composants interdépendants :
1. Le sang est un tissu conjonctif liquide qui exerce trois fonctions générales : le
transport, la régulation et la protection,
2. Le cceur qui pompe le sang,

3. Les vaisseaux sanguins qui, a travers eux, le sang circule aux différents organes
du corps humain.
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11.4.1.2 Les signaux cardiaques

Par rapport les signaux cardiaques, la révolution cardiaque évaluée par la revue [47] nous
suffit et nous intéresse au niveau de cette these comme un apercu fonctionnel de ce systeme.
Tous les événements associés a un battement cardiaque peuvent étre représentés par la
révolution cardiaque. Il est possible de comprendre une grande partie de la physiologie
cardiaque en comprenant une seule révolution cardiaque. La Figure 11.8 indique la relation
entre les signaux électriques du cceur (électrocardiogramme), les événements mécaniques
(contraction et relaxation) et les variations qui s'ensuivent dans la pression auriculaire, la
pression ventriculaire, le volume ventriculaire et la pression aortique durant la révolution

cardiaque.
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Figure 11.8 Révolution cardiaque, a) ECG lié a la révolution cardiaque, b) Variations de la pression dans I'oreillette gauche, le ventricule
gauche et l'aorte ainsi que I'ouverture et la fermeture des valvules durant la révolution cardiaque, c¢) Bruits du ceeur liés a
la révolution cardiaque, d) Volume ventriculaire gauche durant la révolution cardiaque [47].

26



Chapitre 11
Les Paramétres Vitaux Cardiorespiratoires et les Méthodes de Mesures

11.4.1.2.1 Le signal vital : Electrocardiogramme (ECG)

L’activité électrique rythmique intrinséque représente la force a la base des battements
continus du cceur. Certaines cellules du muscle cardiaque produisent des ondes d'excitation
spontaneées (potentiels d'action) qui entrainent les contractions cardiaques. C'est la raison pour
laquelle un cceur entiérement retiré du corps, par exemple, il continuera de battre méme si
tous les nerfs ont été coupés. Les signaux venant du systeme nerveux autonome et les
hormones, comme l'adrénaline, contenues dans le sang, modifient en fait les battements
cardiaques, mais ils n'établissent pas leur rythme fondamental.

Le cceur a un systéeme de conduction, grace a ce systéme. Les cavités cardiaques se
contractent de maniére coordonnée, faisant du cceur une pompe efficace. La figure 11.9(A)
indique les composantes du systéme de conduction :

e Le nceud sinusal ou sino-auriculaire (SA).

e Le nceud auriculo-ventriculaire (AV).

e Le faisceau auriculo-ventriculaire (faisceau de His).
e Les branches droites et gauches du ventriculaire.

e Les myofibres de conduction (réseau de Purkinje).
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Figure 11.9 A: Systéme de conduction du ceeur, B : Tracé normal d’électrocardiogramme (ECG) [48]

Les courants électriques engendres et propagés dans le coeur se transmettent facilement
dans les liquides (eau et ions) de 1’organisme, et on peut les détecter a la surface du corps.
L’enregistrement des modifications électriques qui accompagnent la révolution cardiaque,
représentent le signal électrocardiogramme (ECG). L'ECG est un ensemble de potentiels
d'actions produit par toutes les fibres musculaires cardiaques durant chaque battement du
cceur. Le dispositif utilisé pour enregistrer ces changements est 1’¢lectrocardiographe. Dans
la pratique clinique, I'ECG est enregistré en placant des électrodes sur les bras et les jambes
(dérivations des membres) et a six emplacements sur la poitrine. La personne étant au repos,
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1'¢lectrocardiographe amplifie l'activité ¢lectrique du ceeur et produit 12 traces différents a
partir de différentes combinaisons de dérivations des membres et de la poitrine. Chaque
électrode placée sur un membre et sur la poitrine enregistre une activité électrique Iégérement
différente parce qu'elle se trouve dans une position différente par rapport au cceur.

Dans un enregistrement typique de la dérivation Il (bras droit a jambe gauche), des ondes
et des intervalles de signal sont clairement reconnaissables accompagnent chacune des
révolutions cardiaques (figure 11.9(A)) :

» L’onde P représente la dépolarisation des oreillettes.

» Le complexe QRS indique la dépolarisation des ventricules.

» L’onde T représente la repolarisation des ventricules.

» L’onde U, trés nette, peut correspondre a la repolarisation des fibres du réseau de
Purkinje ou étre associée a de I’hypokaliémie.

» Les intervalles PR, QRS et QT rendent compte du temps nécessaire a I’impulsion
pour se rendre d’une zone du cceur a 1’autre.

11.4.1.2.2 Le signal vital : Phonocardiogramme (PCG)

Pendant chaque révolution cardiaque, quatre bruits de cceur sont produits. Toutefois, dans
un ceeur normal, seuls les deux premiers bruits sont suffisamment forts pouvant étre audibles
a l'aide d'un stéthoscope. Ces bruits sont émis principalement par la fermeture des valvules,
et leur succession est représentée durant 1’évolution cardiaque dans la Figure I1.8. Cette
succession est appelée Phonocardiogramme (PCG), et est enregistrée par la
phonocardiographie. Ces bruits fournissent des renseignements precieux sur le travail
mécanique du cceur.

11.4.1.2.3 Débit cardiaque

A chaque révolution cardiaque, une quantité du sang quitte le cceur sous haute pression et
se distribue au corps avec haut débit formant le débit cardiaque. Le débit cardiaque est le
volume de sang éjecté du ventricule a chaque minute. Il est déterminé par le volume de sang
propulsé par le ventricule durant chaque battement (débit systolique) multiplié par le nombre
de battements cardiaques dans une minute.

Chez un adulte au repos, le débit systolique est d'environ 70 ml par battement, et la
fréguence cardiaque est d'environ 75 battements par minute.

Par conséquent, le débit cardiague moyen est le suivant :

Débit cardiaque (ml/min) = débit systolique (70 ml/battement) x nombre de battements par
minute (75 battements/min).

Débit cardiaque = 5 250 ml/min ou 5,25 1/min.

Bendjelid [49] présente une mise au point de certaines méthodes de mesure de débit
cardiaque d’entre elles : la mesure par I'impedancemétrie thoracique, la méthode du doppler
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cesophagien, 1'échocardiographie-doppler et par l'analyse de I'onde systolique de pression
artérielle.

11.4.1.3 Les signaux vitaux du sang et du systéme circulatoire

Le sang transporte l'oxygene des poumons vers les cellules de I'organisme et le gaz
carbonique des cellules vers les poumons. Il apporte également aux cellules les nutriments en
provenance du tube digestif et les hormones sécrétées par les glandes endocrines. Finalement,
il débarrasse les cellules de la chaleur et des déchets qu'elles produisent [50].

La circulation sanguine permet d'apporter aux cellules I'oxygéne (O2) et les substances
nécessaires a leur fonctionnement et de transporter en retour le gaz carbonique (CO.) et les
déchets afin gu'ils soient élimines.

L'appareil circulatoire est divisé en deux systemes indépendants mais complémentaires
Figure 11.10:

i,
=N

CIRCULATION
PULMONAIRE

cceur, poumons, ceeur

CIRCULATION
SYSTEMIQUE

coaur, organes, coeur

Figure 11.10 Voies circulatoires [51]

La circulation systémique ou grande circulation : elle assure la vascularisation et
I'oxygénation des tissus. Le sang oxygéné part du ventricule gauche par l'aorte qui se
divise en arteres et irrigue les organes et revient au coeur via les veines caves au niveau
de l'oreillette droite chargé de gaz carbonique. La durée de circuit est de 15 secondes.
Le cceur rejette 10 litres de sang par minute.

La circulation pulmonaire ou petite circulation : elle permet au sang de se
débarrasser du gaz carbonique et de se charger en oxygene. Le sang pauvre en oxygene
part du ventricule droit par I'artere pulmonaire se charge en oxygene (hématose) au
niveau des alvéoles pulmonaires et revient au cceur via les veines pulmonaires au niveau
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de l'oreillette gauche. La durée de circuit est de 6 secondes. Le cceur rejette 10 litres de
sang par minute.

Grace a ce systéme, le cceur puise le sang dans le vaste réseau vasculaire du corps (les
artéres, les veines et les capillaires) [50].

L’écoulement de 1’onde sanguine dans le systeéme vasculaire engendre des effets de nature
mécanique comme le débit sanguin et la pression sanguine. Certains de ces effets peuvent étre
mesurés par des dispositif propres (pression artérielle partie 11.3.4.). On prend habituellement
la pression sanguine au niveau de l'artére brachiale gauche et on la mesure a l'aide d'un
sphygmomanometre et le débit sanguin par des relations mathématiques.

La saturation sanguine en oxygeéne (ou I’oxymeétrie considérée comme un signal vital) peut
étre mesurée de maniere optique a travers la photoplytésmographie (PPG représente
I’activités circulatoires du sang) a n’importe quel point de la peau, qui en effet, couvre un
grand réseau de vaisseaux sanguins. Cette mesure utilise le principe d’absorption de lumiére
rouge et infrarouge par les globules rouges oxygénées ou non oxygénées.

11.4.2 Les signaux vitaux du systéme respiratoire

Le systéme respiratoire comprend : le nez, le pharynx (la gorge), le larynx (boite vocale),
la trachée, les bronches et les poumons Figure I1.11.

i —{
-
£ b

Cavité nasale
Phai
Bronche souche (primaire) droite: Larynx

Poumons Trachée

a) Vue antérieure

Figure 11.11 Organes du systéme respiratoire [3].

Sur le plan structurel, le systéme respiratoire se compose de deux parties :

1. Les voies respiratoires supérieures comprennent le nez, le pharynx et les
structures associées a ces parties du corps.

2. Lesvoies respiratoires inférieures comprennent le larynx, la trachée, les bronches
et les poumons.

Sur le plan fonctionnel, le systeme respiratoire se divise en deux grandes zones.

1. Lazone conductrice consiste en un systéeme de cavités et de tubes inter reliés (nez,
pharynx, larynx, trachée, bronches et bronchioles) qui conduisent l'air dans les

30



Chapitre 11
Les Paramétres Vitaux Cardiorespiratoires et les Méthodes de Mesures

poumons (leur fonction est de filtrer, réechauffer et humidifier I'air et puis de le
conduire aux poumons.).

2. La zone respiratoire est constituée des parties du systéme respiratoire ou
s'effectuent les échanges gazeux (bronchioles respiratoires, canaux alvéolaires et
alvéoles) [3].

La principale fonction du systéme respiratoire est de fournir de I’oxygene a I’organisme et
de debarrasser du gaz carbonique. Cette fonction fait intervenir au moins quatre processus :
Figure 11.12 [47] [3] [52].

e Ventilation pulmonaire se rapporte a l'inspiration et a I'expiration de I'air entre les
poumons et I'atmosphére.

e Respiration externe (pulmonaire) est I'échange de gaz entre les poumons et le
sang, c’est a dire diffusion de 1’oxygene vers le sang et diffusion du gaz vers les
cavités aeriennes.

e Transport de gaz respiratoire : ’oxygéne et le gaz carbonique doivent étre
transportés des poumons aux cellules, et vice versa. Tel est le rble de systeme
cardiovasculaire et du sang.

e Respiration interne (tissulaire) est I'échange de gaz entre le sang et les cellules,
c’est a dire diffusion de I’oxygéne vers les cellules et diffusion du gaz carbonique
vers les capillaires.
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Figure 11. 12 Variations des pressions partielles (en mm Hg) durant la respiration externe et interne [3].

Durant D’inspiration et 1’expiration, une quantité variable de ’air se déplace vers ou en
dehors des poumons. Cette quantité varie de plusieurs facteurs dépendent de caractéristiques
physiques de I’étre humain et des désordres des poumons.
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Ces différentes quantités peuvent étre classifiées en deux types[47] représentés par la Figure

11.13:

Les volumes pulmonaires qui peuvent étre mesurés habituellement, directement par le
spirometre ou par pneumotachographe.

Les capacités pulmonaires sont des combinaisons de différents volumes pulmonaires.

l.

Les volumes pulmonaires [3] : Pendant la respiration normale, environ 500 mi
d'air pénétrent dans les voies respiratoires a chaque inspiration. Le méme volume
d'air est expulsé de ces mémes voies a chaque expiration. Ce volume d‘air inspirée
ou expiré est appel volume courant.

6000 mL ry X Y
} Inhalation
5000 mL
'ﬂ::;:::rv Inspiratory Vital Total
it I I
volume Exhalation ;E:cmz :;E;T.,:E ca::t?ity
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volume d
1200 mL record reco Functional
(700 mL) residual \J
i
1000 mL Residual ;:3;6!\1‘{
volume (1800 mL)
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{1100 mL) h
Lung volumes Lung capacities (combinations of lung volumes)

Figure 11.13 Spirogramme des volumes et capacités pulmonaires [47].

Environ 350 ml du volume courant atteignent les alvéoles. Les 150 ml qui restent
se trouvent dans les cavités du nez, du pharynx, du larynx, de la trachée, des
bronches et des bronchioles. Ces régions sont appelées espace mort anatomique.
La ventilation-minute est le volume total d'air qui pénétre dans les poumons en
une minute. On le mesure en multipliant le volume courant par la fréquence
respiratoire normale par minute. Le volume moyen est de 500 ml fois 12
respirations par minute, ou 6000 ml/minute.

Si nous prenons une profonde inspiration, nous pouvons aspirer un volume d'air
bien supérieur a 500 ml. Ce volume en surplus, appelé volume de réserve
inspiratoire, est, en moyenne, de 3100 ml au-dessus des 500 ml du volume
courant. Donc, le systeme respiratoire peut contenir 3600 ml d'air. En fait, il est
possible d'inspirer un volume d‘air encore plus grand si l'inspiration suit une
expiration forcée. Si nous inspirons normalement, puis expirons ensuite avec le
plus de force possible, nous devrions pouvoir exhaler 1 200 ml d'air en plus des
500 ml du volume courant. Ces 1200 ml en surplus, correspondent au volume
de réserve expiratoire.
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Méme apres I'expulsion du volume de réserve expiratoire, il reste un volume
assez important d'air dans les poumons, parce que la pression intra-pleurale plus
faible permet aux alvéoles de retenir un certain volume d’air ; il reste également
un certain volume dair dans les voies respiratoires qui ne peut s'affaisser. Ce
volume d'air appelé volume résiduel, équivaut a 1 200 ml environ.

L'ouverture de la cavité thoracique permet a la pression intra-pleurale d'égaler la
pression atmosphérique, ce qui entraine I'expulsion d'une partie du volume
résiduel. L'air qui reste alors est appelé volume minimal. Ce volume constitue
un outil médical et juridique permettant de déterminer si un bébé est mort-né ou
s'il est décédé apres la naissance. On peut démontrer la présence du volume
minimal en plagant un morceau du poumon de l'enfant dans l'eau, et en
I'observant. Les poumons du feetus ne contiennent pas d’air ; par conséquent, les
poumons d'un enfant mort-né ne flottent pas.

Les capacités pulmonaires [3]: Les capacités pulmonaires sont des
combinaisons de différents volumes pulmonaires (Figure 11.13). La capacité
inspiratoire qui correspond a la capacité inspiratoire totale des poumons, est la
somme du volume courant et du volume de réserve inspiratoire (3600 ml). La
capacite résiduelle fonctionnelle est la somme du volume résiduel et du volume
de réserve expiratoire (2400 ml). La capacité vitale est la somme du volume de
réserve inspiratoire, du volume courant et du volume de réserve expiratoire
(4800 ml). Enfin, la capacité pulmonaire totale est la somme de tous les volumes
(6000 ml).

La ventilation pulmonaire ou respiratoire, est un processus entierement mécanique qui
repose sur des variations de volume se produisant dans la cavité thoracique. En ajoutant au
rythme respiratoire, ces variations considérées comme des signaux vitaux et peuvent étre
mesurées par des dispositifs basés sur cet effet (Spiromeétre, pneumotachographe et
pléthysmographie). 1l existe plusieurs types de ces dispositifs [53], [54].

1.5 Résumé sur la mesure des signaux vitaux cardiorespiratoires

Dans le contexte de la mesure des signaux vitaux cardiorespiratoires en fonction de 1’effet
physiologique qu'ils observent, on peut établir la Figure 11.14, basée sur la figure établie par
Briuser et al. [35]. Cette figure fournit un apercu sur des différentes catégories d'effets
physiologiques et comment ils se rapportent au coeur et aux poumons, ainsi elle mise en
exergue les signaux mesurées dans le cadre de notre these.
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Figure 11.14 Apergu d’ensemble des sources des signaux physiologiques cardiorespiratoire, des effets et des capteurs
respectifs

11.6 Conclusion

Les signaux vitaux portent un témoignage clair sur les activités physiologiques des
différents organes corporels. Chaque organe a des activités propres distinguées des autres
organes. Ces activités apparaissent dans la peau du corps de différentes natures physiques.
Suivant la nature et I’effet physique, on peut choisir le capteur associé a chaque effet. Ces
signaux sont divisés en deux catégories principales : les signaux vitaux basiques qui doivent
étre évalués pour n’importe quelle maladie a la premiere rencontre avec le médecin et les
signaux vitaux propre & chaque organe qui doivent étre mesurés lorsqu’une maladie apparait
dans cet organe.

Nous avons rappelé dans ce chapitre un apercu anatomique fonctionnel du systeme
cardiorespiratoire. Durant les activités physiologiques de ces systéemes, des phénomenes
physiques peuvent étre présents sur la peau et divisés en trois catégories principales :
électrique, meécanique et thermique. Nous avons mis en évidence certaines méthodes de
mesures non invasives des signaux vitaux généres par ces systémes.
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Dans ce chapitre, nous commencgons en premier lieu par une
représentation globale de [Darchitecture des plateformes de
télésurveillance en concentrant sur les composants et les technologies
principales formants ces plateformes et permettant de télésurveiller
I'activité cardiovasculaire et respiratoire, et en discutant des nouvelles
tendances, opportunités et défis actuels. En second lieu, nous
passerons a une classification des types et de genres des composants
dediés a surveiller les signaux cardiorespiratoires qui peuvent étre
applicables dans le cadre de ces plateformes. En dernier lieu, nous
citerons des exemples pertinents sur des systemes de Télésurveillance
des signaux vitaux sur la lumiere des derniéres technologies et
developpements dans le domaine de la télésurveillance des parameétres
physiologiques cardiorespiratoires.
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I11.1 Introduction

Suivant le dictionnaire Larousse une plateforme en informatique est un ensemble d'outils
(logiciels, matériels, systémes d’exploitation, etc.) destinés au stockage et au partage de
contenus virtuels (audio, vidéo ou autres).

Une plateforme en informatique définie par Wikipédia comme une base de travail a partir
de laquelle, on peut écrire, lire, utiliser, développer un ensemble de logiciels. En d’autres
termes, une plateforme est un environnement permettant la gestion et/ou l'utilisation des
services applicatifs.

Une plateforme de Teélesurveillance médicale est un ensemble de composants (hardware et
software) structurés de manicre spéciale a partir de laquelle, on peut exécuter 1’acquisition et
le traitement de données, la visualisation et 1’aide a la décision qui peut étre combinée pour
soutenir le traitement et la gestion de données dans le contexte des mesures médicales; tout
cela pour télésurveiller les patients souffrants de maladie chronique permettant des soins de
santé en dehors du cadre hospitalier.

La disponibilité des produits d un point technologique, la prévalence naissante des maladies
chroniques, le soutien gouvernemental dans divers pays et la prise de conscience croissante
des avantages de la Télésurveillance des patients, sont les principaux facteurs a l'origine de la
demande des systemes de Télésurveillance.

Ces derniéres années, la révolution des systéemes de Télésurveillance découle des progres
spectaculaires réalisés dans les domaines de 1’électronique, de la science des matériaux, de la
micro et nanotechnologie, de la communication sans fil, de la technologie des batteries et du
traitement de I’information. Jusqu'a présent, la plupart des systémes de Télésurveillance ont
été mis au point pour suivre plusieurs signaux vitaux, notamment I'électrocardiogramme
(ECG), lafréquence cardiaque (FC), la fréquence respiratoire (FR), la pression artérielle (PA),
la saturation en oxygene dans le sang (SpO2), la glycémie, etc... Certains systémes
comportent également des capteurs inertiels intégrés, par exemple un acceléromeétre et un
gyroscope pour identifier la posture et I'activité du porteur [9], des capteurs d'activité électro-
dermiques pour détecter I'activité du systéeme nerveux sympathique dans le but d'évaluer I'état
émotionnel et des capteurs ambiants pour indiquer le contexte de l'utilisateur (par exemple :
I'emplacement, la température, I'humidité et la pression atmosphérique) [18]. La combinaison
des parametres vitaux avec I’activité physique, les habitudes de sommeil, les émotions et les
conditions environnantes peut refléter 1’état physiologique du sujet dans son habitat.

Sur le plan architectural, plusieurs structures ont été proposées dans la littérature de la
Télésurveillance des signaux physiologiques, telles que les structures des applications de
Télémédecine proposées qui sont constituées de trois systemes : un systeme du patient au
niveau de 1’habitation, un systéme au centre de télévigilance a I’hdpital et enfin, un systeme
de communication reliant les deux autres systémes.
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I11.2 Architecture générale des Systémes de Télésurveillance

L’architecture globale et principale des systemes de T¢lésurveillance des patients, est
illustrée a la Figure 111.1.
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\ Centre de télévigilance /

Figure 111.1 Architecture des plateformes de la Télésurveillance médicale

Cette architecture peut étre applicable en général pour les systémes de Télésurveillance des
signaux vitaux a n’importe ou se trouve le patient et spécialement dans le cadre de 1’habitat
intelligent pour la santé afin de la domiciliation de I’hospitalisation.

111.2.1 Le patient
Est la source de tous les signaux physiologiques (chapitre I).
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111.2.2 Les capteurs

Un systéme de surveillance a distance typique implique un ou plusieurs types de capteurs
déployés dans, sur, ou autour du corps humain pour collecter des signaux physiologiques.

Différents sociétés et laboratoires développent de nombreux capteurs et combinaisons de
capteurs différents dépendants de l'application cible. On s’intéresse ici, a des capteurs non-
invasives. Ces capteurs se divisent selon leurs connectivités sur le corps humain en deux types
: avec contact et sans contact.

Afin d’éviter la confusion entre les deux types, certains [55] ont considéré la mesure des
signaux vitaux en utilisant une couche d'isolant tels que des vétements ou des fibres textiles
entre le capteur et le corps humain, depuis son introduction par Lopez et Richardson [56] pour
une methode de surveillance ECG a couplage capacitif [57], comme type de mesure sans
contact.

Ces électrodes et sondes de ce type de mesure, ne sont pas en contact direct avec le corps
humain. Des piéces isolantes (pour couplage) ont été associées au capteur pour résoudre des
problémes spécifiques (comme I’infection de la peau par des électrodes). Cet isolant doit étre
en contact avec le corps, pour cela nous avons considéré ces capteurs de type avec contact.

111.2.2.1 Capteurs Avec Contact

Ces types de capteurs ne peuvent détecter les signaux que s’ils sont en contact avec le corps
humain ou plus précisément en contact avec 1’organe que nous souhaitons explorer. Ce type
peut étre portable au corps et non portable

II1.2.2.1.1 Capteurs Non Portables

Ils sont souvent de grandes tailles et lourds et ne peuvent pas étre portables au corps humain
et d’autres obligent d’effectuer les mesures dans une condition déterminée par le concepteur
ou par le medecin ; par exemple : les moniteurs des signaux physiologiques cardio-
respiratoires doivent étre fixes et obligeant 1’établissement des mesures en position assise ou
allongée.

I1y a d’autres capteurs qui effectuent des mesures en respectant le confort [58] du patient,
aux situations de surveillance discrete des signaux vitaux en longue durée a travers
I’intégration des capteurs dans l'environnement ambiant comme il est le cas dans les objets
les plus utilisés par le sujet, considérés comme étant objets intelligents. A cet égard, de
nombreux travaux de recherche ont été consacrés a la proposition et au développement des
capteurs physiologiques intégrés dans la souris [59] Figure 111.2, le volant de voiture[60] [61]
Figure 111.3, le siege de voiture [62] Figure 111.4, la chaise [63][64] Figure I11.5, le matelas
[65] Figure 111.6, le siege de toilette [66] Figure 111.7 et dans le pése-personne [67][68] Figure
111.8.
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=

Figure 111.2 PPG intégré aux souris [59] Figure 111.3 ECG intégré au volant [61]
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. . ] R . Figure 111.8 ECG, BCG, IPG, EMG implanté au
Figure 111.7 ECG implanté au siege de toilette [66] pése-personne [69]

111.2.2.1.2 Capteurs Portables

Dans le contexte de la surveillance continue a long terme et pendant 1’effort, il existe une
demande croissante de dispositif intelligents afin de mesurer et d’enregistrer les signaux
biologiques sans perturber le comportement spontané du sujet c-a-d une détection
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unobtrusive. En revanche, plusieurs groupes de recherche dans le monde ont propose la mise
en ceuvre et la conception des systémes portatifs pour la surveillance de ces signaux comme
une solution visionnaire au probléme.

Suivant Ya-Li Zheng et al. [58], les principaux problémes a résoudre pour 1’utilisation
généralisée des technologies portables peuvent étre résumés en deux mots anglais “SUPER
MINDS” (Security, Unobtrusiveness, Personalization, Energy efficiency, Robustness,
Miniaturization, Intelligence, Network, Digitalization, and Standardization). Plus d'attention
devrait étre portée a ces aspects pour le développement futur des dispositifs portables.

Les systémes de surveillance de signaux vitaux basés sur des capteurs portables contiennent
de différents types de capteurs souples pouvant étre intégrés avec une fibre textile [70] dans
les vétements [71] [72] Figure 111.10 , dans une ceinture élastique [73] Figure 111.11, dans un
brassard [74] Figure 111.12 ou dans différents accessoires (montres, serre-poignets,
chaussures, gants, etc... Figure I11.9) tels que des bagues [75][76] Figure 111.14, des lunettes
[77] Figure 111.15, ou directement fixés au corps humain a travers une bande élastique [78]
Figure II1.13, ou dans d’autres objets portables considérés comme dispositifs intelligents,
respects et assurant un suivi continu sans interrompre ou déranger la vie quotidienne de
I'utilisateur.
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Figure 111.9 Différents types des objets intelligents portables[79]

textile ECG sensors
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Figure 111.10 The MagIC System (ECG et respiration

monitoring) [72]. Figure 111.11 Une ceinture avec ECG et accélérometre integrée

[73]
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Figure 111.13 Sensing Belt system contient les capteurs suivants : (ECG), pléthysmographe par inductance respiratoire
(RIP), posture / activité, la température cutanée multipoint (TSK) et la température rectale (TRC) [78].

Figure 111.14 PPG implémenté dans un bague [76] Figure 111.15 PPG implémenté dans des lunettes [77]

La plupart des systémes discutés ci-dessus, ont été développés dans le but de mesurer ou de
surveiller uniqguement un signal physiologique ou paramétre relié. Par exemple, un capteur
ECG pour extraire le rythme cardiaque (RC), a été développé dans [80][81][82][83] [84]. En
ce qui concerne les systéemes de la Télésurveillance multi-parameétre, une grande variété des
systemes de surveillance physiologiques portables, a été rapportée dans la littérature
[85][86][87][88][89][90] [91] [92].

En plus, dans ces derniere années, il y a une tendance vers les conceptions des capteurs
flexibles [93] Figure 111.16,[94] Figure 111.17, et [95] Figure 111.18.
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Figure 111.16 Electrocardiographie (ECG) utilisant un systéme de capteur flexible et extensible [93]
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Figure 111.17 Photographie de la plaque de capteur ECG flexible monté sur la cage thoracique inférieure gauche d’une personne.
[94]

Figure 111.18 Capteur pour surveiller la respiration et les pouls. Un systeme de capteur flexible et extensible était porté par un
volontaire en bonne santé dans la poche gauche de la chemise [95]

En dehors des laboratoires de recherches, divers produits commerciaux portables tels que
les chemise biométriques (de Hexoskin®, Montréal, QC, Canada [96] Figure 111.19) sont
maintenant disponibles sur le marché. Une liste de certains produits commerciaux et de leurs
principales applications est présentée dans la référence [84].

42



Chapitre 111
Architecture des Plateformes de la Télésurveillance Médicale

Figure 111.19 La chemise biométrique fabrique par Hexoskin [96]

Un autre exemple des dispositifs portables commercialisé pour mesurer multi-parametre
physiologique est le ViSi Mobile [97] Figure 111.20 pour la surveillance en continue de
I'électrocardiogramme (ECG) a 3 ou 5 dérivations, du rythme cardiaque et du pouls, de la
saturation en oxygene dans le sang, de la rythme respiratoire (RR), de la température de la
peau et de la pression artérielle.

* Continuous vital signs +

Q ? : — Continuous non-invasive
f L8 *& , ) blood pressure (cNIBP)
/ { — Respiration
) . - 5p0,
— HR/PR
— 3/5 lead ECG
: . — Temp (skin)
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\s’\) oy * Motion (3 accelerometers)
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.

Figure 111.20 Le Systeme ViSi Mobile pour surveiller en permanence les signaux vitaux du patient [97].

111.2.2.2 Capteurs Sans contact

Les systemes conventionnels de surveillance des patients exigent que des sondes ou des
électrodes soient fixées aux organes du corps humain, tels que le doigt ou Il'oreille dans un
oxymetre ou des bras et la poitrine dans un moniteur d'électrocardiogramme (ECG). D’une
part, celles-ci peuvent potentiellement causer une irritation de la peau, si la surveillance dure
longtemps, ce qui augmente le risque d'infection, et en conséquence, elle augmente les codts
de mise en ceuvre et/ou de maintenance des nouvelles technologies, et d’autre part pour
détecter les affections qui peuvent étre influencées ou détérioreées par les capteurs de contact,
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y compris la surveillance néonatale - surveillance du patient, brdlure ou traumatisme,
surveillance du sommeil, etc. Comme une solution visionnaire a ces problémes, la technologie
idéale pour estimer les signaux vitaux, impliquerait des capteurs sans contact direct avec le
patient.

Au cours de la derniére décennie, plusieurs chercheurs ont travaillé sur la mesure de certains
signaux vitaux, tels que : la fréquence du pouls (FP), la variation de la fréquence du pouls
(VFP), la fréquence sanguine (FS) et la saturation en oxygéne (SpO>) a l'aide d'une caméra
[98]. Parmi ces solutions, une webcam est utilisée pour mesurer la fréquence cardiaque et
respiratoire du chauffeur afin de surveiller son activité mentale en temps réel [99]. Villarroel
et al. [100] ont estimé la fréquence cardiaque et la fréquence respiratoire et ont également
détecté des changements de la saturation en oxygene périphérique dans un scénario hospitalier
réel par caméra. Ming-Zher et al. [101] ont développé un systéme d’extraction de la fréquence
cardiaque a travers une caméra implantée au miroir Figure 111.21.

Face Trackes

Heart Rate Display

Figure 111.21 Mesure le rythme cardiaque a travers caméra intégré au mémoire [101].

En outre, autres systémes discutés et mentionnés dans les références.[102].[103][104],
[105] utilisent la détection des signaux physiologiques aussi par camera.

Autres méthodes utilisent les principes de détection Doppler de fréquence radio 2.4 GHz
[106] , Radar hyperfréquence 24 GHz [107] et autre par imagerie thermique [108][36].

111.2.3 Numérisation

Chaque capteur donne un signal de type analogique a sa sortie. Pour que ce signal soit utilisé
par un terminal numérique, il faut le convertir a un signal numérique. Une conversion du
signal analogique délivrée par le capteur est donc indispensable. La solution la plus simple
consiste a interposer un convertisseur analogique-numérique entre le capteur et I’équipement
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numérique associé (ordinateur ), sachant que cet équipement est muni de codeurs numeriques
intégrés et comportent des circuits de jonction aux standards des transmissions séries ou
paralléles (RS232C, RS485/422, USB, IEEE488, wifi, Bluetooth, ...etc.), en résultant que ces
convertisseurs A/N doivent étre munis d’un des circuits de jonction appropriés a ces standards
des transmissions.

Le microcontroleur est I’outil majeur de numérisation des signaux analogiques. Cet outil
comporte plusieurs composants ou bien modules, capables de gérer les données venant des
capteurs ; a partir de leur conversion a des données numériques via I’ADC interne et se
terminant par les transmettre a travers 1’un des protocoles de communication interne (RS232
ou USB), qui doit étre intégré a un terminal numérique (partie 111.2.). En effet, le
microcontréleur est la solution adéquate d'effectuer une acquisition de plusieurs signaux
physiologiques en temps réel de maniere simple, rapide et de co(t raisonnable [109].

Il existe une variété de recherches et de projets visant a numériser des données
physiologiques grace au vaste développement dans l'industrie et la production de plusieurs
types de microcontréleurs (LC).

Plusieurs systémes d’acquisition de données médicales a base de microcontrdleurs ont été
présentés par différents auteurs. Dans la majorité des solutions présentées, les cartes
d’acquisition développées ne sont pas a usage général, mais ont été spécialement congues
pour des applications spécifiques, telles que les mesures de ECG ou PPG. Gupta et al. [110]
décrivent une carte d’acquisition peu cotliteuse basée sur le microcontroleur 8051 pour la
surveillance de I’¢électrocardiogramme (ECG). Ce type de nC est utilisé dans le travail de M.
Engin etal.[111].

Martinho et al. [112] représentent un prototype de carte d’acquisition basée sur le pC
atmega328 (Atmel Corporation, USA), qui effectue 1’acquisition de trois types de mesures
physiologiques : I’¢électrocardiographie, la photopléthysmographie et la pléthysmographie de
la pression artérielle.

Dans ces dernieres années, les cartes Arduino ont vu une grande utilisation dans le domaine
biomédical. Parmi ces utilisations dans le domaine de Télésurveillance, Yair [113],
Naregalkar et Vamsi [114] ont élaborés des prototypes dans ce domaine.

Notre laboratoire a développé plusieurs projets de cartes d’acquisition des signaux
physiologiques basées sur le uC de type PIC16FXXX et PIC18FXXXX, et aussi basées sur
la carte Arduino.

111.2.4 Communication locale

Les résultats de la conversion A/N des données détectées par les capteurs biomeédicaux
doivent étre transmis a un terminal local (partic II1.2.5) afin d’étre affichées, traitées,
sauvegardées et/ ou transférées a distant aux agents medicaux. Il faut un intermédiaire entre
le convertisseur A/N et le terminal local ; ¢’est le module de transmission que nous appelons
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ici « communication locale » et qui doit étre intégré a la carte d’acquisition comme nous
I’avons cité dans la partie précédente. Le systeme de communication local peut étre soit filaire
ou sans fil.

111.2.4.1 Communication filaire

Ce mode de communication est plus utilisé dans les équipements médicaux non portables,
il repose sur le cablage direct entre la carte d’acquisition et le terminal local (I’ordinateur
souvent utilise). La transmission numérique vers l'ordinateur s'effectue alors par une interface
série (RS 232, RS 422, ou RS485) ou paralléle (IEEE488 ou IEEE 1284). Ces interfaces sont
intégrées dans les cartes d’acquisitions de données d’un c6té, et dans les terminaux locaux
d’autre coté. Ses performances sont moindres, mais suffisant pour nombreuses applications.
Dans le domaine de I’acquisition des parameétres physiologiques, des circuits d’acquisition
ont utilisé I’interface RS232 [111] [115].

En raison de I’inefficacité de ces interfaces pour diverses applications et de plusieurs autres
inconvénients, les progrés technologiques ont eu tendance a la standardisation de I'USB
(Universal Serial Bus), qui s'est généralisé dans le monde informatique pour remplacer ces
ports paralléle et série afin de faciliter la connexion de périphériques au PC [116]. Les cartes
d’acquisition de données interfacées en USB, ont notamment l'avantage d'autoriser 1'insertion
a chaud (connexion/déconnexion sans arrét de I'ordinateur) appelé « Plug and Play » qui
permet une reconnaissance et une configuration automatique des cartes au moment de leur
connexion au PC. Enfin, I'USB permet d'atteindre plusieurs vitesses de transfert de 12 Mbits/s
et plus [117].

L'USB est actuellement une spécification d'interface trés utilisée pour connecter divers
périphériques a des ordinateurs et a des microcontréleurs que nous avons utilisés dans notre
projet (plus de détails sur ce protocole donnés au chapitre 1V).

111.2.4.2 Communication sans fil

Depuis toutes les premieres expériences a la fin du dernier siécle, la communication sans
fil est devenue un champ en rapide évolution dans le domaine des technologies de la
communication. Cette évolution a ouvert la voie au réseau WBAN (Wireless Body Area
Network) pour supplanter les réseaux BAN (Body Area Network) cables. Le BAN est créé
autour d'un corps humain pour interconnecter des capteurs portables (sur le corps),
implantables (dans le corps) ou sans contact (proches du corps) et est utilisé pour centraliser
les donnees collectées a partir de différents capteurs vers un terminal local qui peut étre une
passerelle pour transférer les données vers le réseau externe. Plusieurs schémas de
communication sont disponibles pour le WBAN [118][119] [120].

Le Bluetooth est I’'une des technologies les plus répandues, disponibles sur de nombreux
appareils mobiles commerciaux, tels que les smartphones ou les tablettes ou les PC, ce qui en
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fait, un avantage pour les applications de santé basées sur ces appareils [121]. Pour
communiquer, chaque station doit bien siir étre équipée d’un adaptateur Bluetooth et d’une
antenne radio (souvent intégrée dans I’adaptateur). La majorité de I’équipement informatique
est fourni avec un adaptateur Bluetooth intégre. Plusieurs études de recherche ont utilisé cette
technologie [122].

Zigbee est une norme sans fil émergente basée sur le protocole de couche physique IEEE
802.15.4 qui se caractérise par une trés faible puissance, un débit raisonnable (250 kb /s,
suffisants pour la plupart des applications de controle de I'état sanitaire) et un faible colt. Son
protocole ad-hoc et peer-to-peer, prend en charge un grand nombre de nceuds de capteurs. Par
conséquent, Zigbee constitue une bonne solution pour les cas ou les réseaux comportent de
nombreux nceuds de capteurs qui doivent fonctionner sur une alimentation limitée[123] [124].

La technologie ultra large bande (UWB) [125] est considérée comme une technologie
prometteuse pour les réseaux WBAN, car elle présente les avantages de la bande passante tres
¢levée (des centaines de Mb/s) et de trés faible consommation d’énergie[126]. Ces deux
caractéristiques souhaitables pour les applications de surveillance a distance. Bien que la
technologie UWB semble prometteuse, I'inconvénient est la complexité qui limite sa mise en
ceuvre dans les applications de surveillance a distance, en particulier dans les applications
portables[18][127].

Une nouvelle technologie sans fil basée sur la transmission des données par lumiére [128]
s’appelle Lifi (Light Fidelity) permettant de connecter des appareils mobiles et autres objets
en utilisant des lampes LED [129]. Cette technologie est convenue, si elle est dans un milieu
hospitalier, ou les ondes radios sont prises en compte et réglementées. Le Wifi est par
exemple, interdit, car il peut étre source d’interférences avec les équipements médicaux et est
potentiellement source de maux pour les patients, dont les enfants sensibles aux ondes
électromagnétiques[130]. Selon [129], cette technologie novatrice va étre deployée pour la
premiére fois au monde dans un hopital francais.

En effet, les réseaux WBAN sont préférés dans les systemes de surveillance a distance, car
ils répondent a certaines exigences clés de la surveillance continue a distance, telles que la
mobilité, la discrétion et le confort [18].

Cependant, la sécurité est une question importante et critique dans les réseaux WBAN en
ce qui concerne la vie privée des patients [18]. De nombreux systéemes de surveillance de la
sécurité des soins de santé ont éte proposés [131]. Par exemple, les données biométriques et
physiologiques peuvent étre utilisees pour l'authentification des données [132][133]. La
cryptographie a courbe elliptique est un bon candidat pour la génération de clés afin de réduire
la consommation d'énergie [134][31], et TinySec est un bon choix pour le cryptage
symétrique[135].

Un réseau local typique peut étre composé de technologies de réseau sans fil hétérogénes,
notamment Wi-Fi, Zigbee et Bluetooth [136].
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Figure 111.22 Typical Wireless Home Area Network [136].

Les exigences et les considérations de conception des systemes WBAN, sont résumées par
Ghamari et al.[137] en quatre exigences principales : faible consommation d’énergie, fiabilité
et latence de transmission, débits de transmission de données raisonnables, et sécurité et
confidentialiteé.

111.2.5 Terminal local

Le réseau local est centré sur un dispositif de réception qui peut étre un terminal fixe
(ordinateur) ou mobile (Smart- phone, tablette, Assistant Digital Personnel (ADP)), sur lequel
une interface logicielle doit permettre la reconnaissance des types de capteurs reliés au réseau
ainsi que les signaux qu’ils émettent, leur affichage pour un monitoring temps réel, et leur
mise a disposition sur un réseau de plus grande échelle (r6le de passerelle).

De maniére générale, un terminal local, aprés la réception, doit permettre 1’affichage, le
sauvegarde, et le traitement des données venant de la carte d’acquisition présente au domicile
du patient d’une part, et leur transmission vers le centre de surveillance distant d’autre part.

Depuis sa percée dans le monde scientifique et industriel, au milieu des années 80, le micro-
ordinateur s’est peu a peu révelé étre la plateforme de choix pour la chaine d'acquisition et de
transmission des données [116] , parce qu’il contient beaucoup d'éléments et il en fait, un
outil capable d’accomplir plusieurs taches a la fois.
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Le smartphone ou la tablette semblent étre les plus appropriés pour répondre a des
contraintes de mobilités du patient a plusieurs endroits dans la maison et aussi a celles de
portabilités des capteurs.

L’¢évolution technologique permanente de ce type de dispositif et des réseaux mobiles
présents au domicile du patient, permettent d’envisager une amélioration de la fiabilité¢ du
systeme des réceptions et des transmissions des données de celui-ci [138].

111.2.6 Réseaux externes

Tout d’abord, les composants précédents de la plateforme de Télésurveillance médicale
sont considérés comme des composants locaux situés autour du patient au niveau de sa
domiciliation comme de I’habitat intelligent ou de la chambre hospitaliére.

Le terminal local doit étre équipé d’un systéeme de communication pour transmettre des
données acquises a n’importe quelle direction ou se trouve le terminal distant (le médecin)
via ce qu’on appelle le réseau externe

Selon la définition du Petit Robert [139], un réseau est « un ensemble de points
communiquant entre eux ». Dans le monde numérique, ces « points » ou « nceuds » du réseau
sont des équipements informatiques. 1ls peuvent étre des ordinateurs bien sr, mais aussi des
imprimantes, des systéemes de vidéosurveillance, des téléphones portables, des dispositifs
biomédicaux ou de tout autre matériel électronique [139].

En géneral, il existe plusieurs types de réseaux externes différents les uns aux autres suivant
la distance de transmission. Selon [139], les réseaux sont classés par leur taille: Personal Area
Network ( PAN) < Local Area Networks (LAN) < Metropolitan Area Network (MAN) <
Wide Area Networks (WAN). Cela va de I’interconnexion entre quelques équipements situés
a quelques centimeétres les uns des autres (exemple : un clavier sans fil et un ordinateur) a un
réseau d’échelle planétaire comme 1’Internet.

La majorité des réseaux sont basés sur le modele Open Systems Interconnection (OSI)
standardisés par 1’International Organisation for Standardization (ISO). Il définit comment
les couches réseaux doivent étre organisées et ce qu’elles doivent faire.

Le protocole TCP/IP est la famille principale des protocoles de communication, utilisé
actuellement par I'Internet et par différents réseaux [140] [21] (Paragraphe 1V.4).

Les données médicales présentent des caractéristiques variables. Chaque type
d’information est lié a des contraintes précises et exige des ressources adaptées. Ainsi, la
transmission d’une donnée médicale multimédia en temps-réel, nécessitera un service réseau
a caractere haut-débit.

Pour la plupart des projets de Telemédecine, les données médicales provenant du domicile
du patient, sont acheminées par les réseaux de communication standards (ADSL, Edge, 3G,
etc.). Selon Thomas [141], une consultation par vidéo interactif en temps réel dans les région
rurales sur ligne téléphonique, nécessite un débit d’au moins de 128Kbit/s. En effet, le suivi
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des maladies chroniques ne nécessite pas de transfert de gros fichier en taille (comme des
images d’IRM ou de scanner) avec des débits de transfert supérieurs a 10 Mbit/s. Pour les
maladies chroniques, les plus gros débits nécessaires sont ceux des applications de
Telémedecine utilisant la vidéoconférence [138]. Les données audiovisuelles, associées aux
données médicales provenant du domicile du patient peuvent étre transmises par un réseau
classique avec un débit compris entre 384 kbit/s[142] et 10 Mbit/s [143].

Aujourd’hui, les réseaux de communication utilisés, soit le réseau mobile (4G et
prochainement 5G) ou soit le réseau de télécommunication céblé ADSL, offrent un grand
débit de transmission des données, qui est dix fois supérieur au minimum exigé pour les
systemes de Télésurveillance au domicile du patient. Selon le choix du réseau de
téelécommunication utilisé, les connexions Internet de ces types sont satisfaites et suffisantes
pour la mise en place d’un systéme de Télésurveillance au domicile du patient. Ces réseaux
sont donc, accessibles aux personnes isolées et éloignées du centre des villes et des villages.

111.2.7 Terminal distant

La derniére partie de la chaine de la plateforme de Télésurveillance est le terminal distant
qui est un équipement informatique devant étre capable d’effectuer des fonctions multiples
adaptées aux exigences des systemes de la Télésurveillance médical. Ces exigences ne se
différent pas des exigences posées au terminal local (partie 111.2.5).

En d’autre terme, le terminal distant doit &tre muni d’un protocole standard ou propriétaire
a des systemes de Télésurveillances et équipé d'un systéeme électronique et de logiciels lui
permet de comprendre et d'effectuer les commandes envoyées et éventuellement de renvoyer
des informations si nécessaire [21]

Les progrés récents de la technologie des dispositifs des PC, tablette ou smartphone, tels
que leur prévalence, leur capacité d'utilisation n'importe ou, leur capacité de traitement
puissante des données et I'intégration du capteur et d’interface d’acquisition et d’envoi des
données, ont eu un impact majeur sur leur utilisation dans les systemes Télésurveillance[144]
[145].Ces appareils plus populaires d'utilisation quotidienne prennent en charge les
applications audios, texte et vidéo. Les messages audio, vidéo et textuel, peuvent étre stockés,
traités, transportés et surtout transmis d'un périphérique a un autre via Bluetooth, IR, WLAN,
ports USB, MMS, GPRS et Internet. La possibilité de capturer et de stocker des signaux
biologiques au format de fichier multimédia ou n’importe quel format, revét une grande
importance en raison de la flexibilité de stockage et de transmission de ces fichiers par de
nombreux periphériques [146].

Jusqu'a présent, la Télésurveillance des signaux vitaux peut étre conditionnée sur PC,
tablette ou smartphone qui constituent un terminal de Télésurveillance parfaitement validé et
adapte aux besoins des projets de Telémédecine.
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Une interface graphique doit étre développée et installée au niveau de chaque terminal. Elle
a la puissance de gérer et de manipuler les données et les ressources des terminaux.

111.3 Des exemples relatifs a notre plateforme

Dans le contexte d’une recherche approfondie sur les plateformes de Télésurveillance des
parametres vitaux cardiorespirographiques, nous avons trouvé que la plupart de ces
recherches ne s'intéressent qu'a un cote de la plateforme de Télésurveillance (surveillances
local, télésurveiller un seul paramétre, proposer une carte d’acquisition multi-parametres, ou
suggérer un architecture du réseau de capteurs corporels sans fil, etc...), en outre, nous
n’avons pas trouvé des résultats tangibles et complets dans d’autres recherches.

Cependant, certaines recherches ont mis en évidence des projets presque achevés et ont
produit des résultats significatifs. Parmi ceux-ci, nous mentionnons ici, deux projets
académiques qui sont les plus proches a nos recherches.

Martinho et al. [112] décrivent une conception et une mise en ceuvre réussie d'un dispositif
de surveillance physiologique télécommandée. Ce systeme effectue la détection et
I'acquisition de trois signaux physiologiques : ECG, PPG du doigt et la pression artérielle. Et
puis, ces signaux sont envoyés a un PC distant via une connexion Internet Wifi. La Figure
111.25 représente le schéma bloc de ce systéme. On constate que ce systeme ne contient pas
un terminal local. Ce dernier est tres important pour monitorer et visualiser les signaux
localement par le patient, par sa famille ou par le médecin traitant comme procédure préalable
de diagnostique local.
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Figure 111.23 Le systeme Télésurveillance développé par Martinho et al. [112].

Christoph et Georgiou [147] présentent un systeme de Télésurveillance montré par la Figure
[11.24 qui collecte et transmet sans fil a une nceud local et puis a un nceud distant I’ECG, les
pouls, la température et les sons cardiaques et pulmonaires a huit canaux par des capteurs
montrés par la Figure 111.23.
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Figure 111.24 Le systéme Télésurveillance développé par Christoph et Georgiou [147].

Cette recherche n'a pas clarifié, est-ce les résultats obtenus s’affichent simultanément en
temps réel aux deux terminaux (local et distant) ou pas.

111.4 Conclusion

Au cours des dix dernieres années, en raison du développement exceptionnel de
technologies dans divers domaines, ces technologies ont répondu aux besoins et exigences de
la conception des plateformes de la Télésurveillance des parametres vitaux des patients
atteintes d’une maladie cardiorespiratoire chronique.

Sur le plan architecturel, ces plateformes considérées des outils de liaison et de transfert des
données entre le patient et son médecin traitant. Pour cela elles sont composeées de six sections
principales et complémentaires : les capteurs, I’interface d’acquisition, le systéme de
communication local, le terminal numérique local, le systeme de communication externe et
enfin le terminal distant.

Chaque section a plusieurs types dans le marché, il reste au concepteur de choisir les outils
appropriés a la cible visée, d’une part suivant les exigences et les recommandations requises
pour exécuter ses roles de tous fidélité et d'une autre part suivant I’interopérabilité.

Il existe nombreuses études de recherche dans la littérature qui proposent des plateformes
de Télésurveillance des parametre vitaux. Nous avons cité deux projets les plus proches a
notre travail.

En fin ce chapitre peut étre une base d’aide de développement de plateformes de
Télésurveillance des parametres physiologiques destinées a résoudre certains problemes
imposés par le secteur de santé.
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Le PIC18F4550, le protocole USB et le protocole TCP/IP sont la
fondation sur lesquels notre plateforme a été construite. lls possédent
des normes hardware et software. Ces outils prouvent qu’ils
accomplissent de multitaches concordantes aux nombreux modules
qui les possedent. Dans ce chapitre, nous nous sommes concentres sur
les modules que nous avons utilisés. En outre, ces outils ne peuvent
pas exécuter ses fonctions que lorsqu’ils contiennent les
microprogrammes opérationnels. En plus des logiciels utilisés pour
générer ces microprogrammes, nous avons mis en exergue des
environnements de programmation et de conception que nous avons
utilisés pour créer les interfaces graphiques de notre plateforme.

PIC18F4550 ; USB ; TCP/IP



Chapitre 1V
Les Outils du Projet

Introduction

Les progres technologiques dans les domaines de I'électronique, des communications et de
I’informatique, ont conduit & de nombreuses solutions de pointe permettant de résoudre de
nombreux problemes de différentes manieres et options. Bien que chaque domaine offre un
large éventail de solutions et différentes maniéres pour résoudre un probleme spécifique, la
réunion de ces domaines offre d'excellentes solutions a ces problémes.

La conception d’un projet utilisant de 1’¢lectronique, I’informatique, la télécommunication
et le logiciel embarqué, est un processus complexe ayant besoin d’une bonne connaissance
en ces domaines.

Dans cette these, nous présentons un modele fondé sur des éléments de différents domaines,
commencant par les capteurs des signaux physiologiques et le microcontréleur PIC18F4550,
en passant par le protocole USB et en terminant par le protocole TCP/IP. A I’exception des
capteurs, tous ces outils sont mis en service par programmation.

Les exigences de la réalisation de la plateforme de Télésurveillance des signaux
physiologiques simultanément en temps réel, sont soumises a des contraintes du bon choix et
de la disponibilité des composants qui respectent 1’interopérabilité, pour capturer ces signaux
et de les transmettre convenablement.

L’explication en détails des caractéristiques, d’architectures et de la configuration de
chaque outil, est située en dehors de cette thése. Elle est 1’objectif des fiches techniques de
chaque outil ou protocole délivrés par les fabricants. Mais, il est nécessaire de faire un rappel
visant la fourniture des indications précises sur ses modules utilisés dans notre projet et
I’objectif pour lesquels sont servis.

A cet effet, le PIC18F4550, le protocole USB et le protocole TCP/IP, nécessitent une
explication de principe de leurs taches et de la fagcon dont nous les avons adaptés pour servir
notre projet.

1VV.2 Le Microcontroleur PIC18F4550

Ce microcontroleur fait partie de la famille (28/40/44-Pin, Haute performance, mémoire
Flash, USB avec technologie de nanowatt) fabriqué par Microchip. Pour I’essentiel, il dispose
d’un module de communication USB conforme a la norme USB 2.0 et d’un convertisseur
analogique numérique. Il comprend également un USART amélioré indépendant et un
module de port série synchrone maitre (MSSP), capables de fonctionner a la fois en mode
interface périphérique série (SPI) et en mode 12C (maitre et esclave).
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MCLRVPPIRE3 —= []

RAQ/ANO =—=[]]

RA1/ANT =—=[]]
RA2/AN2/VREF-/CVREF =—=[]
RA3/AN3/VREF+ =—= [
RA4/TOCKI/C1OUT/RCY =—=[]
RAS/AN4/SSHLVDIN/C20UT =—=[]

40 [1 =—= RB7/KBI3/PGD

39 [1 =——= RB6/KBI2/IPGC

38 [1 =—= RB5/KBI1/PGM

37 [J =—= RB4/AN11/KBI0/CSSPP
36 [1 =——= RB3/ANY/CCP2IDVPO
35 [1 =——= RB2/ANB/INT2/VMO

34 [1 =——= RB1/AN10/INT1/SCK/SCL

o~ ot k= O

REQ/ANS/CK1SPP =—[] no 33 [J =— RBO/AN1Z/INTO/FLTO/SDI/SDA
RE1/ANG/CK2SPP =—=[] 98 321 =—— VoD
REZIANT/OESPP =—[]10 §F & 3] —vss
VoD —= [ 11 ® @ 30 [1 =—= RD7/SPP7/P1D
Vss —=[] 12 [$X 3] 29 [] =—— RD6/SPPE/PIC
OSCICLKI —=[|13 &’ 28 [] = RD5/SPP5/P1B
OSC2ICLKO/IRA6 =———[] 14 27 [1 «—— RD4/SPP4
RCOT10SO/T13CKI =—=[] 15 26 [ =<—= RCT/RX/DT/SDO
RC1T10SICCP2MUOE =—[] 16 25 [] =——= RCE/TX/CK
RC2ICCP1/PIA =—= [ 17 24 [1 =—= RC5/D+/VP
VUSB ——=[] 18 23 [] =——= RC4/D-VM
RDO/SPP0 =—=[ 19 22 [1 =——= RD3/SPP3
RD1/SPP1 =—=[] 20 21 [] =—» RD2/SPP2

Figure 1V.1 Diagrammes des pins de PIC18F4550.

Cette famille de microcontroleurs est idéale pour les applications nécessitant des
applications USB économiques et a faible consommation d'énergie avec plus d'espace de code
et une flexibilité périphérique au sein d'un petit boitier.

Pour plus de détail sur le PIC18F4550 voir datasheet [148]. Il est intéressant de citer ici, les
principales caractéristiques résumeées dans le Tableau IV.1

Tableau V.1 Caractéristiques principales de PIC184550.

Le nom du parametre Valeur
Type de mémoire de programme Flash
Taille de la mémoire du programme 32 Ko
Taille de la RAM de données 2048 B
Type de RAM de données SRAM
Taille de la ROM de données 256 B
Type de ROM de données EEPROM
Largeur du bus de données 8 bits
Fréquence d'horloge maximale 48 MHz
Nombre d'E/S 35 minuteries | / O 4 minuteries
Nombre de canaux ADC 13 canaux
Résolution ADC 10 bits
Types d'interface EUSART, I12C, SPI SPP et USB (V2.0)
Ecart de température De-40°Cas85°C
Gamme de tension de fonctionnement | 2V a55V
Nombre de broches 40 épingles
Type d'emballage PDIP-40

Dans le cadre de notre plateforme, nous avons implanté le PIC18F4550, afin de complaire
deux fonctions principales dans notre plateforme de télésurveillance :
» La conversion analogique-numérigue (A/N) des signaux des 4 capteurs en utilisant
I’ADC interne
» Le transfert des résultats via le module USB du PIC vers un PC.
Pour cela, nous avons consacré a étudier les deux modules du PIC18F4550, le module ADC
et le module USB.
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IV.2.1 Le module de conversion analogique numérique (ADC) de PIC18F4550

Le PIC18F4550 a un seul module ADC représenté par le Bloc diagramme de la Figure 1V.2.
Ce module possede 13 entrées analogiques disposées sur les bits RAO a RA5 du PORTA,
RBO0 a RB4 du PORTB et REO a RE2 du PORTE et appelées respectivement : ANO, AN1 a
AN12.

Le module ADC a cinq registres devant étre configurés pour effectuer 1’opération de
numérisation des signaux analogiques. 1l donne une valeur numérique codée sur 10Bits pour
chaque échantillon.

e Registre de contrdle A/D 0 (ADCONO).
e Registre de contrdle A/D 1 (ADCONL1).
e Registre de contrdle A/D 2 (ADCON2).
e Registre des résultats A/D (ADRESH).
e Registre des résultats A/D (ADRESL).

CHS3:CHS0
..... [

N 1100

— \»—'E AN12
 — b—ql ot Zl ANT1
: 1010

s \v—g AN10
' 1001

"0 \>—|E ANG

. 1000

B I \—'E ANS

: 01

N \UII—'E ANTY
i \3—” 0 Z| ANg(T
. —0 \-)—[U-‘Bl gl ANST
. 0100

VAIN i AN4

10-Bit (Input \Voltage) . \’;Lq—[zl
Converter [ AN3

. 0001
VCFG1:VCFGO [ S N oL X ANT

voo® [\, 0000 X ano

_____ e
| Reference | o0
| Voltage | ' o

_____

Figure 1V.2 Bloc diagramme du module ADC.

IV.2.1.1 Les registres du module ADC

e L e Registre ADCONO permet de sélectionner I’entrée analogique qui sera convertie (bits
CHS3 a CHSO0), de lancer la conversion (bit GO//DONE), de savoir si la conversion est
terminée (bit GO//DONE) et de valider la conversion (bit ADON).
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Tableau V.2 Le Registre ADCONO et la configuration de ses bits.

u-0 u-o RAW-0O RMW-0 RAWW-0 RW-0 RMW-0 RMW-0
— | cHsa | cHsz | cGHs1 CHS0 GO/DONE | ADON
bit 7 bit O
Legend:
R = Readable bit W = Writable bit U = Unimplemented bit, read as '0°
-n = Value at POR 1" = Bit is set ‘0" = Bit is cleared x = Bit is unknown
bit 7-6 Unimplemented: Read as ‘0’
bit 5-2 CHS3:CHSO0: Analog Channel Select bits Permettent  de  sélectionner
0000 = Channel 0 (ANO) I’entrée  analogique qui sera
0001 = Channel 1 (AN1) convertie.
0010 = Channel 2 (AN2)
0011 = Channel 3 (AN3)
0100 = Channel 4 (AN4)
0101 = Channel 5 (AN5)
0110 = Channel 6 (ANG)
0111 = Channel 7 (AN7)
0000 = Channel 8 (AN8)
1001 = Channel 9 (AN9)
1010 = Channel 10 (AN10)
1011 = Channel 11 (AN11)
1100 = Channel 12 (AN12)
1101 = Unimplemented
1110 = Unimplemented
1111 = Unimplemented
bit 1 O/DONE: A/D Conversion Status bit When ADON | Ce bit a 2 fonctions :
=1: - lancer la conversion lorsqu’on le
1 = A/D conversion in progress met & 1 par programme.
0=A/D Idle - il est mis & 0 par le convertisseur
lorsque la conversion est terminée
=> on peut le lire par programme.
bit 0 ADON: A/D On bit On doit mettre a 1 ce bit pour
1 = A/D converter module is enabled autoriser le fonctionnement du
0 = A/D converter module is disabled convertisseur.

e Le registre ADCONL1 permet de sélectionner I’entrée qui va étre utilisée comme entrée

analogique.

Tableau 1V.3 Le registre ADCONL et la configuration de ses bits.

u-0 -0 RAV-0 RAW-0 RAW-0(1 RN R R
— — | vcFG1 | VCFGO | PCFG3 PCFG2 PCFG1 | PCFGO
bit 7 bit O
Legend:
R = Readable bit W= Writable bit U = Unimplemented bit, read as 0"
-n = Value at POR ‘1" = Bit is set ‘0" = Bit is cleared x = Bit is unknown

bit 7-6 Unimplemented: Read as ‘0’

bit 5 VCFGI: Voltage Reference | Ces bits sont a mettre a 1 lorsque les
Configuration bit (VREF- source) tensions de reférence de la conversion sont
1= VREF- (AN2) différentes de OV et/ou 5V.
0=VSsS

bit 4 VCFGO Voltage Reference

Configuration bit (VREF+ source)
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1= VREF+ (AN3)
0=VDD

bit 3-0

PCFG3 PCFGO
Configuration Control bits

A/D

Port | Les bits PCFG3 a PCFGO définissent
comment les 13 broches liées au
convertisseur, seront utilisées : en entrée
analogique ou en E/S numérique Tableau

V.4

Tableau V.4 Choix des broches des entrées en fonction des valeurs introduites dans les bits PCFG3 : PCFGO.

pere3:| 2 | E |2 leo 2 |E |2 B |2 | o a2
= = =z = = =z =z = = = = = =z
PCFG0 | ¢ | & | @ |d | < |d | < |2 | < |a | < |2 | <
oo A | A|A|A|A|A|A|A|A|[AIA[A]A
0001 A A A A A A A A A A A A A
0010 A A A A A A A A A A A A A
0011 D A A A A A A A A A A A A
0100 D D A A A A A A A A A A A
0101 D D D A A A A A A A A A A
0110 D D D D A A A A A A A A A
M D|D|[D|[D|D|A|A|lA]lA[AA[A]A
1000 D D D D D D A A A A A A A
1001 D D D D D D D A A A A A A
1010 D D D D D D D D A A A A A
1011 D D D D D D D D D A A A A
1100 D D D D D D D D D D A A A
1101 D D D D D D D D D D D A A
1110 D D D D D D D D D D D D A
1111 D D D D D D D D D D D D D
A = Analog input D = Digital I/O

e Le registre ADCON2 configure la source d’horloge,
justification du résultat.

Tableau V.5 Le registre ADCONZ2 et la configuration de ses bits.

le temps d’acquisition et la

RAW-0 u-0 RAW-0 R/W-0 RAW-0 RAW-0 RAW-0 RAW-0
ADFM | — ACQT2 | ACQT1 ACQTO ADCS2 ADCS1 ADCS0
bit 7 bit O
Legend:
R = Readable bit W = Writable bit U = Unimplementad bit, read as ‘0’
-n = Value at POR 1" = Bit is set ‘0" = Bit is cleared x = Bit is unknown

bit 7 ADFM: A/D Result Format Select bit Permet de choisir 10bits ou 8bits
*) 1 = Right justified pour le calcul de la valeur de
0 = Left justified tension correspondante

bit 6 Unimplemented: Read as ‘0’
bit 5-3 ACQT2:ACQTO: A/D Acquisition Time Select bits Permettent de fixer le temps
(**) 111=20Tap d’acquisition.

110=16 Tap

101=12Tap

100=8 TAD

011=6 TAD

010=4 TAD

001=2 TAD

000=0Tap (1)
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bit 2-0 ADCS?2 : ADCSO0: A/D Conversion Clock Select bits Permettent de choisir le temps de
(***) 111 = FRC (clock derived from A/D RC oscillator) | I’horloge de conversion
®

110 = FOSC/64
101 = FOSC/16
100 = FOSC/4

011 = FRC (clock derived from A/D RC oscillator)
®

010 = FOSC/32
001 = FOSC/8
000 = FOSC/2

(*) : bit 7 : ADFM : Le convertisseur fournit un résultat sur 10 bits et les données peuvent
étre codees sur 10bits ou 8bits. Il faut 2 registres pour stocker ce résultat : ADRESH et
ADRESL Tableau IV.6.

ADFM permet de choisir si le résultat sera justifié a droite ou a gauche :

ADFM =1 : Justification a droite ; lorsqu’on souhaite utiliser les 10 bits pour le calcul de
la valeur de tension correspondante, on utilise dans ce cas ADRES (regroupement des 2
registres) comme registre resultat.

Tableau V.6 Les type de justification de registre ADRES.

Justification a droite Justification a gauche
ADRESH IADRESL ADRESH ADRESL
| 1] 1]IR9|R8 R7|R6 |R5 R4|R3|R2 |R1 RO R9[R8|R7|R6 [R5 R4 [R3[R2 |RLIRO[ [ [ [ ] ] |

ADFM=0 : justification a gauche ; lorsqu’on ne souhaite utiliser que les 8 bits les plus
significatifs pour le calcul de la valeur de tension correspondante. Dans ce cas, on utilise
uniquement le registre ADRESH

(**) : bits 5-3 (ACQT2 : ACQTO) permettent la sélection et la configuration du temps
d'acquisition.

(***) : bit 2-0 (ADCS2-ADCS0) Permettent de choisir le temps de I’horloge de conversion.

IV.2.1.2 Etapes et exigences d’effectuer une conversion A/N

Pour effectuer une conversion analogique numérigue avec succes, on doit suivre étape par
étape, les opérations suivantes :

1. Les registres ADCONL1, TRISA, TRISB et TRISE configurent tous les broches du
port A/N. La broche qui va étre utilisée comme entrée analogique, son bit TRIS
correspondant doit étre mis a 1.

2. Configuration du module A/ D :

» Sélectionner les broches qui vont étre utilisées comme entrées analogiques (les bits
: PCFG3 : PCFGO0) suivant les valeurs indiquées par le Tableau 1V.3 et la référence
de tension (les bits : VCFGL1 : VCFGO) du registre ADCONL1.

> Sélectionner le canal d’entrée A /D :
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Puisque le PIC 18F4550 a un seul module ADC, on doit sélectionner une seule
broche a convertir a la fois via la configuration des bits CHS3, CHS2 CHS1, CHSO0
du registre ADCONO

Sélectionner le temps d’acquisition :

La Figure IV.3 représente le modele d’une entrée analogique. Pour que le
convertisseur analogique-numérique atteigne la précision spécifiée, le condensateur
de charge (CHoLp) doit se charger complétement jusqu'au niveau de la tension du
canal dentrée. L'impédance de la source (Rs) et lI'impédance du commutateur
d'échantillonnage interne (Rss) affectent directement le temps requis pour charger le
condensateur Crovp. L'impédance du commutateur d'échantillonnage (Rss) varie en
fonction de la tension de I'appareil (Vop). L'impédance de la source affecte la tension
de décalage sur I'entrée analogique (en raison du courant de fuite de la broche).

Voo

Sampling
I Switch
________ Sy VT =0.6Y
Re ' ANx Ric<1k ' 55 Rss !
W Dd—1 e
. Cein l

ILEAKAGE CHOLD = 25 pF

I . 5pF T TVT:Q-W +100 nA

- J_\-’SS
Legend: CrIN = Input Capacitance

VT = Threshold Voltage 6

ILEAKAGE = Leakage Current at the pin due to Voo EE \
various junctions Y

Ric = Interconnect Resistance 2v

S8 = Sampling Switch

CHOLD = Sample/hold Capacitance (from DAC) i 2 3 4

Rss = Sampling Switch Resistance Sampling Switch (k)

Figure 1VV.3 Modele d'entrée analogique.

La fiche technique de pC PIC18F4550 [148] fournit une équation par laquelle, on
peut calculer le temps minimum d’acquisition. Cette équation suppose que I’erreur
1/2 LSB (least-significant-bit) utilise 1024 étapes pour le convertisseur analogique-
numérique. L'erreur 1/2 LSB est l'erreur maximale autorisée pour que le
convertisseur analogique-numerique respecte la résolution spécifiee.

Le calcul du temps d’acquisition minimum effectué pour les valeurs des composants
suivants :

CHowp = 25 pF, Rs = 2,5 kQ, Erreur de conversion < 1/2 LSB, Vpp =5V, Rss=2kQ,
Température = 85 ° C (max.)

Taco =Tawmp + Tc + Tcorr

Ou:

Tawvpe : Amplifier Settling Time ;

Tc : Holding Capacitor Charging Time;

Tcorr: Temperature Coefficient
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Tamp =0.2 ps

Temps de charge minimum est calculé par :

VhoLp = (Vrer — (VRrer/2048)) * (1 — g(Te/CHOLDRIC + Rss + Rs)y

Alors

Tc =-(Chowp) (Ric + Rss + Rs) In(1/2048)

Tc=-(25 pF) (1 kQ + 2 kQ + 2.5 kQ) In(0.0004883) ps

Tc=1.05ps

Tcorr = (Temp — 25°C) (0.02 ps/°C) (85°C — 25°C)(0.02 ps/°C) = 1.2 ps

Le coefficient de la température n'est requis que pour les températures > 25°C. Au-
dessous de 25°C, Tcorr =0 ps.

Taco =Tamp + Tc+ Tcorr= 0.2 pus + 1.05 ps + 1.2 pus =2.45 ps

La configuration des bits ACQT2: ACQTO (ADCONZ2 <5: 3>) fournit une plage de
temps d’acquisition (Tacg) aller de 2 a 20 Tap (Tableau V.5, Page 58). Lorsque le
bit GO / DONE est seta 1, le module A/D continue d'échantillonner l'entrée
analogique pour la durée d'acquisition sélectionnée, puis, il lance automatiquement
la conversion.

Dong, si le temps d’acquisition étant programmé automatiquement, il peut ne pas
étre nécessaire d’attendre un délai d’acquisition entre la sélection d’un canal et le
lancement de la conversion du bit GO/DONE.

Par contre, la sélection du temps d’acquisition manuelle s’effectue lorsque ACQT2
: ACQTO = 000. Lorsque le bit GO / DONE est set, I'échantillonnage s’arréte et la
conversion commence. Il incombe a l'utilisateur de s'assurer que le temps
d'acquisition requis, s'est ecoulé entre la sélection du canal d'entrée analogique
souhaité et le set du bit GO / DONE. Cette option est egalement [I'état de
réinitialisation par défaut des bits ACQT2 : ACQTO. Elle est compatible avec les
appareils n‘offrant pas d'heure d'acquisition programmable.

Par conséquent, la sélection du temps d’acquisition automatique par la configuration
des bits ACQT2 : ACQTO, s’établit en fonction de la sélection du temps de la
conversion Tap. La sélection de ce dernier est la fonction de 1’étape suivante :

» La sélection du temps de la conversion :

Le temps de la conversion A/N par bit est défini comme Tap. Elle nécessite 11 Tap
par la conversion de 10 bits. La source de I'horloge de la conversion A/N est
sélectionnable par programmation. Il existe sept (07) options possibles pour le Tap :
2 Tosc, 4 Tosc, 8 Tosc ,16 Tosc, 32 Tosc, 64 Tosc et Oscillateur RC interne. Pour des
conversions A/N correctes, I'norloge de la conversion A/N (Tap) doit étre la plus
courte, mais supérieure a 0,8 s dans le PIC18F4550. Le Tableau I1V.7 montre les
temps Tap dérives de la source d'horloge A/D selectionnée.
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Tableau V.7 Choix de valeur & introduire dans les bits ADCS2 : ADCSO en fonction de fréquences de fonctionnement du pC.

AD Clock Source (TAD) Assumes TAD Min. = 0.8 ps
QOperation ADCS2:ADCS0 Maximum Fosc
2 Tosc 000 2.50 MHz
4 Tosc 100 5.00 MHz
8 Tosc 001 10.00 MHz
16 Tosc 101 20.00 MHz
32 Tosc 010 40.00 MHz
64 Tosc 110 48.00 MHz
RC@ x11 1,00 MHz{"

Un exemple pour expliquer comment on configure les deux derniéres étapes :

Si la source d’horloge externe est égale a 15MHz (valeur en dehors du Tableau
IV.7), Tosc = 0.066s, alors le nombre d’oscillation Nosc pour atteindre 0.8us (la
minimum valeur doit valoir Tap), est calculé par Nosc = 0.8 ps /0.066 ps = 12.12.
Donc, il faut 12.12Tosc pour atteindre 0,8us, Mais il n’y a pas une valeur a mettre
dans les bits ADCS2 : ADCSO0 qui donne lavaleur 12.12 Tosc. Alors, il faut choisir
le plus grand, soit : 16 Tosc, ¢’est-a-dire, il faut fixer les bits ADCS2 : ADCSO0 a
(101) qui donne Tap = 16 x 0,066 = 1,056s.

Configuration des bits ACQT2 : ACQTO: pour sélectionner le temps
d’acquisition Tacq qui est égal a 2.45 ps (déja calculé), on voit que Tap est égal a
1,056us et pour obtenir 2.45 ps, il faut que 3Tap =3,168. Mais il n’y a pas une
valeur a mettre dans les bits ACQT2 : ACQTO qui donne la valeur 3T ap. Il faut
choisir alors, le plus grand qui est 4T ap, c’est a dire il faut fixer les bits ACQT?2 :
ACQTO a 010. Cette configuration donne un temps d’acquisition Tacg =4 Tap=
4* 1,056 = 4,224 ps.

3. Lancement de la conversion :
Une fois que le bit GO/DONE est mis a 1, la conversion A/N démarre.

La Figure 1V. 3 montre un cycle de conversion A/N. les ACQT2 : ACQTO sont set &
010 et la selection d’un temps d’acquisition 4Tap avant le début de la conversion.

-— Taca Cycles - TaD Cycles |
1 2 3 4 1 2 3 4 5 6 ., 7 8 9 10 , 11 Tap1
'y b9 b8 b7 b6  bS b4 b3 b2 b1 b
-— Automatic —| )
Acgl'l‘ijr:'?:etlon Conversion starts E;:;:::?ye

Holding capacitor is disconnected
( g cap: ) 200 ns)

Set GO/DONE bit

(Holding capacitor continues On the following cycle:

acquiring input) ADRESH:ADRESL is loaded, GO/DONE bit is cleared,

ADIF bit is set, holding capacitor is connected to analog input.

Figure 1V.4 Un cycle de la conversion A/N.

62



Chapitre 1V
Les Outils du Projet

4. 1attente de la fin de la conversion A / N

Lorsque la conversion est terminée, le bit GO / DONE est mis a zéro et le drapeau
ADIF est set.

5. La lecture des résultats

Les registres ADRESH et ADRESL contiennent le résultat de la conversion A/N.
Ce résultat doit étre copié pour libérer le registre, afin qu’une autre conversion
s’effectue (dans notre cas il va copier aux buffers output de module USB, voir partie
V.2.3.2.4).

6. L’effacement du bit ADIF, si nécessaire.
7. Pour la conversion suivante :

Passez a I'étape 1, mais il faut une attente minimale de 3 Tap qui est requise avant
le début de la prochaine acquisition (Ce délai pour étre sir que la ChoLp est
complétement déchargée).

A ce point-1a, nous avons terminé I’opération de la conversion analogique numérique. La
partie suivante que nous allons aborder, elle concerne la communication USB.

IV.3 Le protocole USB (Universal Serial Bus)

Malgré la simplicité de I’utilisation du bus USB, ce protocole est tres compliqué pour les
développeurs. Son analyse complete et détaillée, dépasse le cadre de ce paragraphe. Pour plus
de détail sur ce genre de protocoles, le forum USB-IF (https://www.usb.org/) fournit un
support pour I'avancement et I'adoption de la technologie USB.

Il est intéressant de faire un rappel y compris une définition des caracteristiques techniques
et des avantages et limites, ainsi qu’un apercu des étapes nécessaires a la conception et a la
programmation d’un appareil doté d’une interface USB de classe HID.

1V.3.1 Définition I’USB

L’USB est un protocole de communication, basé sur une architecture de type série. Il s'agit
toutefois, d'une interface entrée-sortie beaucoup plus rapide que les ports séries standards.

IV.3.2 Le cable USB

Le cablage USB est relativement simple. Il a la méme structure quelle que soit la vitesse de
transmission. Il comporte 4 fils isolés, couverts des couleurs standards de facon a faciliter
I'identification de fonction de chaque fil, dont 2 sont pour l'alimentation (+5V et GND) et les
2 restants forment une paire torsadée, qui véhiculent les signaux de données différentiels (D+
et D-), (voir Figure IV. 5 Et Tableau IV. 8).
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Standard A

- D+ D- +

UsB

Standard B
+ D-

Figure IVV.5 Prises USB de type A et B, vue de face.

Tableau IV. 8 Le brochage des connecteurs de type A et B[149]

Numeéro de broche pour les types A et B

Numeéro de broche pour le type mini A et B

Pin | Name

2 |D-
3 |D+

Wire colorl?!

1 | Vous [RETcgl Orange| +5

White or | Gold

Green

¢ oo CETIEIN oo

Description

Data-

Data+

Pin | Name | Wire colori?]

1
2
3

5

Description

D- White Data-

D+ Green Data+

On-The-Go ID distinguishes cable ends:

ID No wire » "A" plug (host): connected to GND

« "B" plug (device): not connected

GND Signal ground

[a]Dans certaines sources, D + et D- sont inversés par erreur.

L’USB repose sur un principe de relation maitre (héte)/esclave (périphérique). Pour éviter
des branchements incorrects, la norme spécifie deux types d’extrémités du cable composées

de deux fiches bien différentes, Tableau V. 9 :

» L’extrémité amont d’une fiche, une paire torsadée appelé connecteur USB de type
A male, le plus utilisé et le plus commun, branché a 1’héte (PC).

» L’extrémité aval en revanche peut se retrouver en plusieurs types (type B, Mini-A,
Mini-B, Micro-A, Micro-B, etc...), branchée au co6té esclave ou périphérique.

Tableau V.9 Types d’extrémité de cable USB.

Extrémité amont

Extrémité aval

e

54321 | 54321 54321 5 54321 -
il b | —_—
bl e Mini-A Mini-B Micro-A Micro-B

64



Chapitre 1V

Les Outils du Projet

Tres souvent utilisé
pour les

tablettes ou les
petits périphériques

Souvent utilisé _—
pour les Souvent utilisé
imprimantes pour les caméras,
! .. | les appareils . .
scanners ou |Assez peu utilisé phot gsp ou les Tres peu utilisé smartphones et
périphérique
audio type manettes de
console de jeux
DAC. ]

IVV.3.3 Le type de codage

Les fils D+ et D-, forment une paire torsadée et utilisent le principe de la transmission
différentielle afin de garantir une certaine immunité aux bruits parasites de 1’environnement

physique du périphérique ou de son cable.

Toutes les données sur un bus USB 2.0, sont codées en utilisant un format appelé non-retour
a zéro inversé (NRZI). Dans le codage NRZI, un zéro provoque un changement et un 1 ne
provogue aucun changement. Le bourrage de bits ajoute un zéro apres six 1 consécutifs. Ce
type de codage garantit le récepteur pour qu’il soit resté synchronisé avec I'émetteur sans la
surcharge d'envoyer un signal d'horloge séparé ou des bits de démarrage et d'arrét avec chaque

octet.

Heureusement, le matériel USB effectue automatiquement le codage et le décodage, ce qui

évite aux développeurs et aux programmeurs d’appareils de le faire.

DATA TO SEMND @ 1 1 1 1 111 1@ e

DATA SENT Tore 1 1L

(NRZI ENCODED IDLE

WITH BIT STUFF) @ 1 1 1 1 1 1 % 1 1 @ @
BIT STUFF

Figure IV.6. Principe de codage NRZI.

IVV.3.4 Types de transfert des données via USB

Les données peuvent étre transférées sur un bus USB de quatre maniéres : transfert en bloc,

transfert d'interruption, transfert isochrone et transfert de contréle.

> Les transferts en bloc sont congus pour transférer de grandes quantités de données

avec une livraison sans erreur et sans garantie de bande passante. Si un point de
terminaison OUT est défini comme utilisant des transferts en bloc, I'hote lui
transférera des données a l'aide de transactions OUT. De méme, si un noeud final IN
est défini comme utilisant des transferts en bloc, I'néte transférera des données a
partir de celui-ci a I'aide de transactions IN. En genéral, les transferts en masse sont
utilisés 1a ou un taux de transfert est lent qui n'est pas un probléme. La taille de
paquet maximale dans un transfert en bloc est de 8 a 64 paquets a pleine vitesse et
de 512 paquets a grande vitesse (les transferts en bloc ne sont pas autorisés a basse
vitesse).

Les transferts d'interruption sont utilisés pour transférer de petites quantités de
données avec une bande passante élevee. Les données doivent étre transferées aussi
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rapidement que possible sans délai. Notez que les transferts d'interruptions n‘ont
rien a voir avec les interruptions dans les systemes informatiques. La taille des
paquets d'interruption peut varier de 1 a 8 octets a faible vitesse, de 1 a 64 octets a
pleine vitesse et jusqu'a 1024 octets a grande vitesse.

» Lestransferts isochrones ont une bande passante garantie, mais une livraison sans
erreur n'est pas garantie. Ce type de transfert est généralement utilisé dans des
applications, tel que le transfert de donnees audio ou, la vitesse est importante, mais
pas la perte ou la corruption de certaines données. Un paquet isochrone peut contenir
1023 octets a pleine vitesse, ou jusqu'a 1024 octets a grande vitesse (les transferts
isochrones ne sont pas autorisés a basse vitesse).

» Un transfert de controle est un transfert de données bidirectionnel, utilisant a la
fois les points d'extrémité IN et OUT. Les transferts de contrdle sont généralement
utilisés pour la configuration initiale d'un périphérique par I'hote. La taille de paquet
maximale est de 8 octets a basse vitesse, de 8 a 64 octets a pleine vitesse et de 64
octets a grande vitesse. Un transfert de contrdle s'effectue en trois étapes : SETUP,
DATA et STATUS.

Alors que les périphériques a pleine vitesse prennent en charge tous les types de transfert,
les périphériques a basse vitesse sont limités aux transferts d’interruption et de contréle.

1VV.3.5 Les trames USB

L’USB est un bus géré par 1'hote. Les informations sont échangées sur un bus USB par
transactions sous forme de trame de quatre types : les trames de supervision, les trames
isochrones, les trames de données et les trames d’interruption [150][151].

Les trames sont constituées de paquets d’informations de format défini. Tous les paquets
commencent par un champ synchronisation (Sync) suivi par identifiant (PI1D).

Le champ Sync fait de 8 bits de long pour la basse et pleine vitesse ou 32 bits pour la haute
vitesse. Il est utilisé pour synchroniser I'norloge du récepteur avec celle de I'émetteur.

Le PID est de longueur 4 bits et les 4 bits sont répétés sous une forme complétée contenant
des informations d'identification. Il est constitué de dix-sept valeurs différentes indiquees
dans le Tableau 1V.10.

Tableau 1V.10 Valeurs PID Bits.

Typede PID | NomduPID | Bits Description
Jeton (Token) | OUT 1110 0001 Transaction hote a appareil
IN 0110 1001 Transaction appareil a hote
SOF 1010 0101 Début de la trame
SETUP 00101101 Commande de configuration
Les données | DATAOQ 1100 0011 Paquet de données PID pair
(Data) DATA1 0100 1011 Paquet de données PID impair
DATA2 1000 0111 Paquet de données PID haut débit
MDATA 0000 1111 Paquet de données PID haut débit
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Acquittement | ACK 1101 0010 Le destinataire accepte les paquets
(Handshake) | NAK 0101 1010 Le destinataire n'accepte pas les paquets
STALL 0001 1110 Bloqués
NYET 1001 0110 Pas de réponse du destinataire
Spécial PRE 0011 1100 Préambule de I'hbte
(Special) ERR 0011 1100 Erreur de transaction fractionnée
SPLIT 0111 1000 Transaction fractionnée a grande vitesse
PING 1011 0100 Contrdle du flux & haute vitesse
Reserved 1111 0000 Réserve

Il existe quatre formats de paquets sur la base desquels, le PID se trouve : les paquets Jetons,
les paquets de données, les paquets d’ Acquittement et les paquets spéciaux.

Le Tableau 1V.11 illustre le format d'un paquet de jetons, utilisé pour OUT, IN, SOF (Start
Of Frame qui indique le début de transmission d’une trame. S’il n’y a pas de données, le
paquet SOF est seul dans la trame) et SETUP. Le paquet contient une adresse de 7 bits, une
ENDP de 4 bits et une somme de contréle CRC de 5 bits et une EOP (fin de paquet).

Tableau V.11 Paquet de jetons.

Sync PID ADDR ENDP CRC EOP
8 bits 8 bits 7 bits 4 bits 5 bits

Un paquet de données (DATAO, DATAL, DATA2 et MDATA) est utilisé pour les
transactions de données. Le format de paquet est indiqué dans le Tableau V.12 et comprend
le PID, 0 a 1024 octets de données, une somme de contrdle CRC de 2 octets et une EOP.

Tableau V.12 Paquet de données.

Sync PID Data CRC EOP
1 byte 0-1024 bytes | 2 bytes

Tableau V. 13 représente le format d'un paquet d’acquittement utilisé pour ACK, NAK,
STALL et NYET. ACK est utilisé lorsqu'un destinataire reconnait avoir recu un paquet de
données exempt d'erreur. NAK est utilisé lorsque le périphérique récepteur ne peut pas
accepter le paquet. STALL indique quand le nceud final est arrété et NYET est utilisé en
I'absence de réponse du destinataire.

Tableau V.13 Paquet d’acquittement.

Sync PID EOP
1 byte

IV.3.6 Les Descripteurs USB

Un paquet d'informations relatives a chaque périphérique USB stockées dans des segments
de sa ROM (Read Only Memory) décrivant diverses fonctionnalités du périphérique : I'ID de
fabricant, la version de I’USB qu'il prend en charge, la nature du périphérique, son
alimentation, le nombre et le type de points de terminaison, et ainsi de suite. Ce paquet
d'informations s'appelle le descripteur.
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Tous les périphériqgues USBs ont une hiérarchie de descripteurs. Il existe huit types de
descripteurs standards différents, dont cing sont les plus courants et les plus importants
utilisés dans le PIC18F4550 :

1. Descripteurs de I'appareil (Device Descriptor) : Le descripteur de périphérique
fournit des informations générales telles que le fabricant, le numéro de produit, le
numéro de série, la classe du périphérique et le nombre de configurations. Il n'y a
qu‘un seul descripteur de périphérique.

2. Descripteurs de configuration (Configuration Descriptor) : Le descripteur de
configuration fournit des informations sur les exigences d'alimentation du
périphérique et sur le nombre d'interfaces prises en charge dans cette configuration.
Il peut y avoir plus d’une configuration pour un périphérique (c’est-a-dire : des
configurations basse consommation et haute consommation).

3. Descripteurs d'interface (Interface Descriptor) : Le descripteur d'interface
détaille le nombre de points d'extrémité utilisés dans cette interface, ainsi que la
classe de l'interface. Il peut y avoir plus d’une interface pour une configuration.

4. Descripteur HID : Les détails sur ce descripteur qui fait partie de notre projet, se
trouvent dans la partie IV.3.7.

5. Descripteurs de point final (Endpoint Descriptor) : Le descripteur de point final
identifie le type de transfert et la direction, ainsi que d'autres détails propres au nceud
final. Il peut y avoir de nombreux points de terminaison dans un périphérique, qui
peuvent étre partagés dans différentes configurations.

6. Descripteur de chaine (String Descriptor) : La plupart des descripteurs précédents
font référence a un ou plusieurs descripteurs de chaine. Les descripteurs de chaine
fournissent des informations lisibles par I'nomme sur la couche qu'ils décrivent.
Souvent, ces chaines apparaissent dans I'héte pour aider l'utilisateur a identifier le
périphérique. Les descripteurs de chaine sont généralement facultatifs pour
économiser de la mémoire et sont codés au format Unicode.

Les descripteurs sont dans une structure hiérarchique, comme illustré a la Figure 1\VV.7. Au
sommet de la hiérarchie, nous avons le descripteur de périphérique, puis les descripteurs de
configuration, suivis des descripteurs d'interface et enfin les descripteurs de points
d'extrémité.
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Device
descriptor
l A USB device may have one or more configurations.
Each is defined by the Configuration descriptor. A HID
Configuration class device typically has only ocne configuration; thus it
descriptor would have only cne Configuration descriptor.
l The Class field of this descriptor defines the
device as a HID class device.
Interface
descriptor
Endpoint HID
descriptor descriptor

Report Physical
descriptor descriptor

Figure IV.7 structure de descripteur [152].

Tous les descripteurs ont un format commun. Le premier octet (bLength) spécifie la
longueur du descripteur, tandis que le deuxieme octet (bDescriptorType) indigque le type de
descripteur.

IVV.3.7 Descripteurs spécifiques a la classe HID

Le descripteur HID suit toujours le descripteur d'interface lorsque I'interface appartient a la
classe HID (Figure 1V.7).

Chaque classe de périphérique USB comprend un ou plusieurs descripteurs spécifiques a la
classe. Ces descripteurs se different des descripteurs USB standard. Un périphérique de classe
HID utilise les descripteurs suivants Figure 1V.8:

e Descripteur HID : identifie les autres descripteurs de classe HID présents et indique
leur taille. Par exemple, Descripteurs de rapport et physiques.

e Descripteur de rapport : décrit chaque donnée genérée par le périphérique et ce que
les données mesurent réellement.

e Descripteur physique : facultatifs fournissent des informations sur la ou les parties
du corps humain utilisées pour activer les commandes sur un périphérique.

HID descriptor
Type Present Size

Report Yy n
Physical ¥ n

' ¥

Report Physical
descriptor descriptor set

Figure 1V.8 Le descripteur de périphérique de classe HID.
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Pour plus de détail, revient au Device Class Definition for Human Interface Devices (HID)
référence[152]

1VV.3.8 Les classes USB

Les périphériques connectés a 1’USB, peuvent étre des périphériques entiérement
personnaliseés. Ces périphériques sont divisés en différentes classes. Chaque classe de
périphérique définit un comportement commun et utilise les mémes protocoles. Ces
péripheriques remplissent des fonctions similaires.

Suivant [152], les périphériques USB sont segmentés dans les mémes classes s’ils :

» Ont des exigences de transport de données similaires.
» Partagent un pilote de classe unique.
Les classes de périphériques les plus courantes sont indiquées dans le Tableau 1V.14.

Tableau V.14 Les classes USB les plus courantes.

Code de classe La description Exemple d'appareil

0x00 Réservé

0x01 Périphérique audio USB Carte son. Haut-parleur, microphone

0x02 Périphérique de communication USB Modem, fax, adaptateur ethernet

0x03 Dispositif d’interface utilisateur USB | Clavier, souris, joystick

(HID)

0x06 Périphérique d’image USB Scanner

0x07 Périphérique d’imprimante USB Imprimante

0x08 Périphérique de stockage de masse USB | Carte mémoire, lecteur flash, disque
dur externe, appareil photo numérique

0x09 Périphérigue de concentrateur USB Hubs

0x0B Lecteur de carte a puce USB Lecteur de carte a puce

0x0D Sécurité du contenu USB Lecteur d’empreintes digitales

Ox0E Périphérigue vidéo USB Webcam

OxEOQ Périphérique sans fil USB Bluetooth

La classe HID (Human Interface Device) présente un intérét particulier, car elle est utilisée
dans les projets de cette these.

IVV.3.8.1 La classe Human Interface Devices (HID)

La classe HID comprend principalement des dispositifs utilisés par les humains pour
controler le fonctionnement des systémes informatiques et I’interaction avec.
Voici des exemples typiques de périphériques de classe HID :
¢ Claviers et dispositifs de pointage (les souris standard, les boules de commande et les
manettes de jeu, etc...).
e Commandes du panneau avant (boutons, commutateurs, boutons et curseurs, etc...).

e Commandes susceptibles d'étre trouvées sur des appareils, tels que des téléphones, des
télécommandes de magnétoscope, des jeux ou des appareils de simulation (gants de
données, manettes des gaz, volants et pédales de gouvernail, etc...).

¢ Péripheériques ne nécessitant pas d'interaction humaine, mais fournissant des données dans
un format similaire a celui des périphériques de classe HID, tels que des lecteurs de codes
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a barres, des thermometres ou des voltmetres et aussi I’acquisition des données des signaux
physiologiques que nous avons utilisée dans cette these.

L'un des principaux avantages de HID c’est qu'il n'est pas nécessaire de fournir un pilote
personnalise, car celui-ci est déja fourni avec le systeme d'exploitation. 1l suffit de développer
une interface graphique d’utilisateur compétente a connaitre 1’appareil et 1’échange des
données.

Une limitation de HID c’est que son taux de transfert de données est limité a 64 Ko par
seconde. Cependant, cela reste nettement plus rapide que le RS-232 (115200 bauds, soit
environ 12 Ko par seconde) et suffisant pour notre projet.

Un HID peut échanger des données pour n'importe quel but, mais il ne peut utiliser que des
transferts de contréle et d'interruption.

IV.3.9 L’Opération d’Enumération

Lorsqu'un periphérique est connecté a un bus USB, I'hGte le découvre via un processus
appelé énumeration. Les étapes d'énumeration sont les suivantes :

1. Lorsqu'un périphérique est branché, I'h6te en prend conscience, car l'une des
lignes de données (D+ ou D-) devient haute logique.

2. L'héte envoie un signal de réinitialisation USB au périphérique pour le placer
dans un état connu. Le périphérique de réinitialisation répond a I'adresse 0.

3. L'héte envoie une requéte sur l'adresse O au périphérique, afin de connaitre sa
taille de paquet maximale a I'aide d'une commande Get Descriptor.

4. Le périphérique répond en envoyant une petite partie du descripteur de
périphérique.

5. L'hGte envoie a nouveau une reinitialisation USB.

6. L'hote attribue une adresse unique au périphérique et envoie une demande de
définition d'adresse au périphérique. Une fois la demande terminee, l'appareil
assume la nouvelle adresse. A ce stade, I'h6te est libre de réinitialiser tout autre
périphérique recemment branché sur le bus.

7. L'hoéte envoie une demande Get Device Descriptor pour extraire le descripteur
de périphérique complet, en collectant des informations telles que le fabricant,
le type de périphérigue et la taille maximale du paquet de contréle.

8. L’hoéte envoie une demande Get Configuration Descriptors pour recevoir les
données de configuration du périphérique, telles que les exigences en matiere
d’alimentation, ainsi que le type et le nombre d’interfaces prises en charge.

9. L'hé6te peut demander tout descripteur supplémentaire a l'appareil.
La communication initiale entre I'h6te et le périphérique est réalisée a I'aide du type de flux
de données a contrdle de transfert.
Au départ, le périphérique est adresse, mais il est dans un état non configuré. Une fois que
I'ndte a collecté suffisamment d'informations sur le périphérique, il charge un pilote de
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périphérique approprié qui le configure en lui envoyant une demande de configuration. A ce
stade, le périphérique a été configuré et il est prét a répondre aux demandes spécifiques du
périphérique (c-a-d. qu'il peut recevoir des données et les envoyer a I'héte).

1V.3.10 Le module USB de PIC18F4550

Le PIC18F4550 supporte directement l'interface USB. Il contient une interface USB
compatible, qui permet la communication entre un hote (PC) et le PIC18F4550.

La famille de périphériques PIC18FX455 / X550 comprend un moteur d'interface série
USB (SIE) de version USB2.0 Figure 1V.9, compatible pleine et basse vitesse, qui permet une
communication rapide entre tout hote USB et le microcontrdleur PIC.,

PIC18FX455/X550 Family
3.3V Regulator | 'r _E_t_ y ;3_3;1
' +—X vuse | lsz::y o
VREGEN —EN | !
Optional
4—)0——[? i E:ttema(l=|
Pull-ups
FSEN — | Fulups™ N
UPUEN L »—E |, . Ll .
Internal Pull-ups,_ P (Full > > (Low |
UTRDIS - e | |Speed] <" <" Speed)!
Transceiver = - [ [
9 i USB Bus
USB Clock from the -FS <] )| I < D+
Oscillator Module —
| voe [ | X o
1 External
-+ UOE™ Transceiver
USB Control and R |+ B ym | e mm s s e USB Bus
Configuration 4_% ypih || _
) 4—4& Ry 0 I .'%’
usBe | -5 vmot | ! )
SIE |+E veol! | .  — -
(= sPP7:SPPO
1 Kbyte et | cKisPP
USB RAM Gr— I—HE} CK2SPP
- CSSPP
1] oEsPP
|
—————————————————— o
Note 1: This signal is only available if the internal transceiver is disabled (UTRDIS = 1).
2: The internal pull-up resistors should be disabled (UPUEN = 0) if external pull-up resistors are used.
3: Do not enable the internal regulator when using an external 3.3V supply.

SIE: Serial Interface Engine UOE: Output enable

FSEN: Full Speed Enable bit VM: Input from the single ended D- line
UPUEN: USB On Chip Pull up Enable bit VP: Input from the single ended D+ line
UTRDIS: On Chip Transceiver Disable bit RCV: Input from the differential receiver

VMO: Output to the differential line driver
VPO: Output to the differential line driver

Figure 1V.9 Périphérique USB du PIC18F4550.

Le SIE peut étre interfacé directement sur I'USB en deux méthodes :
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1. En utilisant I'émetteur-récepteur (transceiver) interne (notre choix dans cette these),
les broches RC4 (broche 23) et RC5 (broche 24) du PORTC sont utilisées pour
I'interface USB, RC4 qui est la broche de données D- et RC5 qui est la broche de
données D +. Cette fonctionnalité est utile pour les applications a puce unique a
faible co(t.

2. Ou il peut étre connecté via un émetteur-récepteur externe. Cette fonctionnalité est
destinée aux applications qui ont besoin par exemple, d’un module d’isolation, dans
lesquelles, les conditions physiques exigent que lI'emplacement de I'émetteur-
récepteur soit éloigné du SIE.

Un régulateur interne de 3,3 V est également disponible pour alimenter I'émetteur-récepteur
interne dans les applications 5V.

Pour faciliter la configuration de I’interface USB, nous utilisons les fonctions de la
bibliotheque USB en langage mikroC qui prend en charge un certain nombre de fonctions
pour les communications USB de classe HID et pour mettre en marche des transactions et de
communication USB. Les détails des fonctions et la méthode de configuration que nous avons
utilisés, seront donnés dans le chapitre V suivant.

IV.3.11 Utilisation de ’USB et ses avantages

L'USB est une solution probable chaque fois qu’on souhaite utiliser un ordinateur pour
communiquer avec un périphérique. L'ordinateur peut étre un PC conventionnel ou un
appareil doté d'un processeur intégre. Certains ordinateurs possedent des peériphériques
internes, tels que des lecteurs d'empreintes digitales qui se connectent via USB. L’interface
USB convient aux appareils grand public ainsi qu’aux produits spécialises de petit volume et
aux projets uniques.

Suivant Axelson [150], l'interface doit satisfaire deux publics pour qu'elle soit réussie. Ces
deux publics sont : les utilisateurs qui achéteront les appareils et les développeurs qui
concgoivent le matériel et écrivent le code qui communique avec les appareils. L'USB a des
fonctionnalités pour satisfaire les deux groupes.

Du point de vue de I’utilisateur, les avantages de 1’interface USB sont : facile a utiliser, une
interface pour plusieurs appareils, beaucoup de ports, branchable a chaud, configuration
automatique, pas de parameétres utilisateur, fiable, rapide, peu colteux, économie d'énergie et
options sans fil.

Du point de vue du développeur, De nombreux avantages utilisateur mentionné ci-dessus
facilitent également la tache des développeurs. Par exemple, les normes de cables USB et la
veérification des erreurs signifient que les développeurs ne doivent pas specifier les
caractéristiques des cables, ni développer de protocoles de vérification des erreurs. D'autres
avantages aident les concepteurs et programmeurs a travers le support offert par le systéeme
d'exploitation (Microsoft continue a améliorer et a ajouter des pilotes de classe fournis avec
Windows, que les développeurs peuvent les utiliser), par le fournisseur des microcontréleurs
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(la plupart des sociéetes de fabrication des uCs, fournissent des codes initiaux pour aider le
développeur a démarrer) ou par forum des développeurs USB (par exemple : (USB-1F)[153]
ou (usb.org) ; ces forums fournissent des documents comprenant des informations de
spécification, des livres blancs et des FAQ, des outils incluent des logiciels et du materiel
pour aider au développement et au test des produits).

IV.4 Le protocole de TCP/IP

Le transport de données par réseau d’un terminal numérique & une autre necessite un
support de communication physique ou hertzien. Pour que ces terminaux s’échangent
correctement ces données avec la qualité de service exigeée, il faut une architecture logicielle
et materielle.

1VV.4.1 Introduction

TCP/IP est la famille principale des protocoles réseaux utilisé et adapté actuellement dans
tous les réseaux, BAN, LAN,WAN et I'Internet [154][155].

Quand on parle de protocole TCP/IP, on se réfere a différents concepts et ensemble des
regles de communication. En premiere analyse, le terme TCP/IP peut signifier protocole de
communication pour la transmission des données, d’ou TCP signifie Transmission Control
Protocol ; et IP Internet Protocol. Ce terme n’est pas limité a I’expression Transmission
Control Protocol/Internet Protocol. TCP/IP recouvre, en fait, plusieurs familles de protocoles
et comprend de nombreux programmes applicatifs, utilitaires et protocoles complémentaires
comme UDP (User Datagramme Protocol), FTP (File Transfer Protocol), Telnet (Terminal
Emulation Protocol), HTTP (Hyper Text Transfer Protocol), etc...[155] [156].

Les succes successifs et 1’utilisation massive de protocole TCP/IP a fait naitre le besoin
I’unification de toutes les liaisons pour étre IP. Donc, il est nécessaire de disposer de protocole
de liaisons spécifiques (SLIP : Serial Line Interface Protocol, PPP : Point to Point Protocol)
et s’adapter a d’autres protocoles (ATM : Asynchronous Transfer Mode) [157] Figure 1V.10.

‘HTTP“ FTP ||TELNET|SMTPHTFTPH DNS H RIP Hsumpl

TCP UupP
Transmission Control User Datagram
OSPF Protocol Protocol
I l |
‘ IP Internet Protocol HICMP HRARP‘ ‘ ARP |
[ [ | | [ [ |
| sup || pee || xas || R O|[ A || RL |

Figure 1V.10 Les protocoles et les applications de TCP/IP[157].

L’étude détaillée de ces protocoles et I’ensemble des régles de communication sont situés
en dehors du contexte de cette thése. Toutefois, Il suffit d’explorer certains de ses axes que
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nous avons utilisés au niveau de notre these. Pour plus de détails sur les protocoles de
communication, il existe plusieurs ouvrages ( [154] [155][157][139] [158] [140] ) détaillants
ces protocoles. Nous avons utilisé ces ouvrages comme références pour élaborer ce rappel sur
le protocole TCP/IP.

Au niveau de notre these, nous avons implémenté et mis en réseau la plateforme de
Télésurveillance en s’appuyant sur le protocole TCP/IP.

L’architecture que nous avons utilisée est du type serveur /client en mode connecté (on
line). La famille de protocole utilisée conformément a cet architecteur, est le protocole de
transport TCP sous 1’adressage du protocole IP.

IVV.4.2 Le protocole IP

L’IP est issu des recherches menées par le département de la défense américaine pendant
la guerre froide, dans les années 1960, mais il n’a été standardisé qu’en 1982[139][140][158].

L’architecture IP se fonde sur une idée simple [158]: demander a tous les réseaux qui
veulent en faire partie de transporter un type de paquet unique et d’un format déterminé par
le protocole IP (Internet Protocol). Ce paquet IP doit, de plus, transporter une adresse définie
avec suffisamment de généralité pour qu’on puisse attribuer une adresse unique a chacun des
ordinateurs et des terminaux dispersés a travers le monde. Cette solution est illustrée a la
Figure IV.11.

Réseau

7 Routeur ~
k - —\ II_ x]

Encapsulation Décapsulation
L R

A A L A g g A
v J
En-téte du bloc

de données
du réseau A

Figure V.11 L’idée de base de I’architecture Internet [158].

L’utilisateur qui souhaite émettre sur cet « inter-réseau », doit ranger ses données dans des
paquets IP qui sont remis au premier réseau a traverser. Ce premier réseau encapsule le paquet
IP dans sa propre structure. Le paquet A circule sous cette forme jusqu’a une porte de sortie,
ou il est décapsulé de facon a récupérer le paquet IP. Grace a un algorithme de routage,
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I’adresse IP est examinée pour Situer le prochain réseau a traverser, et ainsi de suite jusqu’a
arriver au terminal de destination[158].

Nous utilisons sans doute IP tous les jours sur lequel, I’Internet repose [139]. Le
fonctionnement de la couche réseau (IP) du modéle TCP/IP est décrit dans le document
standard RFC791 Internet Protocol [159].

La qualité de service proposée par le protocole IP est tres faible : pas de détection de paquet
perdu ou de possibilité de reprise sur erreur [158].

Pour compléter ou améliorer le protocole IP, la défense ameéricaine a ajouté un protocole
TCP (Transmission Control Protocol). C’est un protocole assez complexe, qui offre de
nombreuses options permettant de résoudre tous les problémes de perte de paquet au niveau
du protocole IP.

1VV.4.3 Le protocole TCP

Le protocole TCP est un protocole de transport fiable, en mode connecté. Cette fiabilité
vient des caractéristiques qu’il porte : flot d’octets, circuit virtuel en mode connecté, transfert
par paquet, flot de données non structurées. Ces caractéristiques exprimées par [156].

Ces caractéristiques assurent les fonctionnalités suivantes, que I’IP ne fournit pas[139]:

» Manager des connexions, tels que les deux extrémités doivent établir une connexion
logique avant d’échanger les données.

» Offre des connexions full duplex, tels que les deux extrémités peuvent échanger les
données dans le méme temps.

» Le renvoi automatique des paquets de donnees en cas de probléme grace a des
¢changes d’accusés de réception (ACK).

» Contrbler automatiquement le débit pour I’optimiser en fonction de la bande
passante et de la disponibilité de chaque station.

» Indication de service par numéro de port, tel qu’un paquet TCP contient un port
source et un port de destination. Une fois qu’une connexion est établie, les ports
source et destination sont fixés.

» Etablissement d’une connexion durable entre les deux extrémités, de telle fagon que
I'adresse de destination n'est pas nécessaire a chaque envoi de données[160].

Les applications de TCP sont de différents types, la plupart est de fournir a l'utilisateur
I'interface avec le systeme d'exploitation a travers un logiciel dédié.

IV.4.4 Notion d’implémentation d’une application des échanges des données par
TCP/IP
Nous clarifions ici, les points applicatifs et le principe d’établissement d’une
communication de type serveur/client et le principe d’échanges des données a travers cette
connexion, et tout cela, sur un réseau déja existe.
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Le protocole TCP introduit le concept de numéros de port. Les numéros de port permettent
a plusieurs services a étre executés sur la méme adresse IP, tout en étant distingués les uns
des autres. Chaque paquet a un numéro de port source et destination.

Certains numéros de port ont des normes bien définies et utilisées pour atteindre des
services bien connus, tels que le courrier électronique et les serveurs web. Par exemple, les
serveurs web normalement écoutent sur le port TCP 80, et les serveurs de messagerie SMTP
(Simple Mail Transfer Protocol) écoutent sur le port TCP 25 Figure 1V. 12 [140].
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Transmission Control

Protocol Prota
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IP Internet Protocol
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Figure IV.12 L’identification des protocoles dans TCP/IP[157].

TCP est donc un protocole en mode connecté qui n’a de sens qu’entre deux points
d’extrémité de connexion. Une extrémité représente I’application serveur et I’autre extrémité
représente 1’application client.

L’application serveur effectue une ouverture de connexion « passive » sur une adresse IP
(fournir par I’opérateur de réseau, il faut mieux qu’il soit statique) et sur un numéro de port
non affecté (doit supérieur a 1024 pour éviter toute confusion avec les ports officiels) et reste
a I’écoute jusqu’a I’application client la demande de se connecter sur cette adresse et sur ce
port. Des que le serveur accepte la demande, la connexion sera effectuée et le transfert de
données peut commencer.

L’implémentation d’une application permettant d’établir une connexion entre le serveur et
le client et puis d’échanger des données, est effectuée par le développeur des applications.

A cet effet, deux applications doivent étre développées et installées séparément dans chaque
extrémité ; c'est-a-dire, on développe et on installe 1’application serveur dans une extrémité
et il faut qu’on fasse de méme pour celle du client dans 1’autre extrémité.

Deux fonctionnalités doivent étre effectuées par les deux applications :

e La premicre est I’établissement de la connexion entre le serveur et le client, comme
nous avons déja mentionné.

e La deuxieme est I’échange des données a travers le développement d’un algorithme
qui réalise cette fonctionnalité suivant les exigences voulues.
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Dans notre these, nous avons développé une application serveur pour étre utilisée par le
patient et une application client pour étre utilisée par le médecin comme, nous allons voir
dans le Chapitre V.

IV.4.5 Exigences et contraintes de réseau

Les exigences de temps et de vitesse de transmission sont les principales contraintes qui
guideront a la décision du choix de réseau a employer.

Un réseau TCP/IP, tel que I’Internet, est congu pour véhiculer des données entre deux
machines : transfert de fichiers, connexion Web, messagerie, etc...

A Dapparition de la voix et de I’image, le champ d’utilisation du réseau a été étendu pour
effectuer : I’audioconférence (voix uniquement), la visioconférence (voix + vidéo) et la
téléconférence (voix + vidéo + données) qui représentent les flux multimédias. Ce champ peut
étre élargi afin de servir a la transmission des données des signaux physiologiques.

Aujourd’hui, les réseaux actuels (ADSL, 4G et bient6t 5G) respectent les contraintes et les
exigences imposées pour fournir une qualité de service adaptées a des flux multimédias.

Le flux multimédia est plus volumineux en comparaison avec le flux des signaux
physiologiques. En conséquence, les réseaux actuels sont convenables et plus suffisants en
termes de qualité de service pour la transmission des données physiologiques, tel le cas de
transfert des signaux physiologiques simultanément en temps réel adopté par notre projet et
ayant un débit de128 Kbit/s qui est largement suffisant.

IV.5 Les environnements de conception et de programmation

Les modules mentionnés auparavant, représentent 1’aspect hardware des outils utilisés. La
fonctionnalité¢ de ce module doit étre assurée par 1’aspect software. Ce dernier est représenté
par les programmes et les microprogrammes développés a travers les environnements et les
logiciels de programmation et de développement.

A cet effet, nous avons utilisé les logiciels ou bien les environnements de programmation
suivant : Le mikroC pro for PIC, la Visual BASIC 6 et Java NetBeans IDE et le logiciel de
conception des circuits électroniques Labcenter Proteus

1VV.6 Conclusion

Le choix du matériel et des logiciels entrants dans la réalisation des projets, est soumis a
respecter les exigences posées par le systeme voulu. Les systemes de télésurveillances
médicales sont des projets hétérogénes composés d’outils hardware et autres softwares.
L’aspect hardware et 1’aspect software sont des disciplines différentes, mais
complémentaires. Souvent, la fonctionnalité des outils hardware exige leur interoperabilité.
Cette derniére est assurée fréquemment par 1’aspect software.
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Le PIC18F4550 posséde deux modules principaux qui doivent étre utilisés dans notre
projet. Ces modules sont : le module ADC et le module USB.

Le PIC18F4550 est interopérable avec les capteurs a travers I’ADC d’un coté, et avec le
PC a travers I’interface USB d’autre coté. L’interopérabilité de I’ADC avec les capteurs est
assurée par le microprogramme implanté au sein de ’EEPROM de ce puC. L’interopérabilité
du module USB avec le PC est assurée par ce microprogramme (coté PIC) et par 1’application
exécutée au PC.

Le protocole TCP/IP posséde les deux aspects hardware et software. Le hardware est assuré
par 'opérateur du réseau et le software par le développement d’une application de
communication établissant un dialogue entres les terminaux numériques, suivant 1’objectif
voulu.

Le microprogramme est développé par I’environnement de programmation orienté pour le
langage machine (mikroC pro for PIC dans notre cas).

Les applications exécutées a chaque machine pour établir les communications sont
programmeées par langage de programmation des objets orientés (java NetBeans IDE et Visual
Basic6 dans notre cas).
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Le chapitre actuel est essentiellement consacré a la description étape
par étape de notre plateforme réalisée pour la Télésurveillance des
signaux vitaux du patient au sein de I’habitat intelligent pour la sant¢
en particuliére et a n’importe quel environnement médical en général.
Cette description permet alors de faire une représentation détaillée des
composantes de la plateforme de Télésurveillance médicale congue et
d’explication de chaque composant soit hardware ou software utilisé
dans le cadre de cette plateforme en commencant par la capture des
signaux simultanément, en passant par les afficher au PC local du
patient d’une part, et en terminant par les afficher aussi au PC distant
du meédecin d’autre part. Nous terminons ce chapitre par une
présentation de résultats de tests réalisés avec cette plateforme.

Réalisation ; Plateforme ; Capteurs ; ECG ; PPG ; PTG ; IGP ; IGM ;
Acquisition ; Simultanément ; Temps Réel ;
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V.1 Introduction

La Télésurveillance réguliere des signaux vitaux cardiorespirographiques constitue
I’objectif principal de la plateforme que nous proposons. L’importance de cette plateforme
engendre de I’importance des informations qu’elle délivre. Cette information doit étre captée
et acheminée de maniere précise et garantie puisque le diagnostic de 1’état du patient repose
sur ces informations qui vont étre transmises a 1’agent médical a travers cette plateforme.

La solution que nous proposons a cet effet, est un prototype assez complet et intégre et nous
avons essaye de terminer cette plateforme de A a Z, étape par étape en commencant par la
capture des signaux vitaux du patient habitant dans sa maison et qui finit par les afficher sur
l'écran de 'ordinateur distant au niveau du centre de télévigilance a 1’hopital.

En effet, la possibilite dutilisation opportuniste des technologies offerte par le
développement dans les domaines de I'électronique, la microélectronique, I'informatique et la
télécommunication, ouvre le champ a 1’exploration de large gamme des solutions dirigees
vers la Telésurveillance des signaux physiologiques du patient souffrant de maladie
chronique, comme nous avons constaté au Chapitre III durant I’analyse de 1’architecture et
les matériels associés a la plateformes de la Télésurveillance médicale.

A notre tour, nous avons adapté ces technologies offertes pour réaliser une plateforme de
Télésurveillance des signaux vitaux, dans le but de résoudre certains problemes posés dans le
domaine de la santé.

Le principe de la Télésurveillance d’une maladie chronique, est de suivre un ou plusieurs
indicateurs de cette pathologie grace a leur surveillance réguliére. Cela permet au médecin de
vérifier si I’état du patient est stable ou non. Ces signaux doivent étre assez complets et
mesurés de maniere fiable et fidéle pour le diagnostic et pour 1I’évaluation correcte de 1’état
sanitaire du patient.

Pour les maladies cardiovasculaires et respiratoires, les indicateurs les plus utilisés
cliniquement pour 1’exploration fonctionnelle cardiovasculaire et respiratoire sont les signaux
physiologiques suivants :

o [ ’¢lectrocardiogramme (ECG)

e Le photopléthysmogramme (PPG)
e Le pneumotachogramme (PTG)

Pour cela, nous avons réalisé notre plateforme a la base des dispositifs plus sophistiqués et
plus nombreux, afin de télésurveiller ces signaux.

V.2 Architecture de la plateforme de Télésurveillance

Pour la mise en place d’un systéme de Télésurveillance des maladies chroniques cardiaques
et/ou respiratoires, il est important de surveiller en paralléle les signaux vitaux associés a ces
maladies. Alors, La plateforme de Télésurveillance est développée afin d’acquérir
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simultanément en temps réel, des signaux vitaux cardiorespirographiques, correspondant aux
activités des systemes cardiovasculaires et respiratoires.

Nous avons développé la plateforme suivant le schéma bloc de la Figure V.1, en respectant
I’architecture globale des plateformes des Té¢lésurveillances présentée au chapitre II1.

Ce schéma est composeé des blocs suivants : le patient, les capteurs, la carte d’acquisition,
I’interface graphique du patient (IGP), le réseau externes et 1’interface graphique des
médecins (IGM) cardiologues, pneumologues, etc...Chaque bloc sera détailleé dans les
paragraphes suivants.

Patient Capteurs Carte IGP au PC Réseaux
d’acquisition local

AN3

IGM au PC
cardiologue

IGM au PC
pneumologue

Figure V.1 Schéma bloc de notre plateforme réalisée.

V.2.1 Le patient

Comme nous avons déja mentionné, le patient est une source de plusieurs signaux
physiologiques, dont notre objectif est destiné a télésurveiller les signaux physiologiques
cardiorespiratoires. A cet effet, nous avons prélevé les signaux les plus utilisés pour
I’exploration de ces systemes : le ECG, PPG et le PTG.
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V.2.2 Les capteurs

Pour les signaux cardiovasculaires, nous avons réalisé un capteur de signal ECG
représentant 1’activité électrique du cceur et un capteur de signal PPG bilatéral (PPG indexe
droit (PPG-D) et PPG indexe gauche (PPG-G)) représentant les activités circulatoires du sang,
respectivement dans le coté droit et gauche du corps humain. Quant a 1’activité respiratoire,
nous avons réalis¢ un capteur pneumotacographie (PTG) représentant le flux d’air
respiratoire.

V.2.2.1 Capteur électrocardiographe (ECG)

Le signal ECG est I'un des signaux physiologiques les plus importants permettant d’évaluer
I’¢état fonctionnel du cceur. Ce signal peut €tre extrait de la peau du corps a travers un certain
nombre des électrodes disposées d’une maniére spécifique sur le corps, appelés dérivations.
Une dérivation est un circuit électrique déterminé par un couple d’électrodes (une différence
de potenticl électrique). Pour obtenir une topographie compléte du cceur selon une
standardisation par convention internationale, il faut un enregistrement de 12 dérivations (12
capteurs d’enregistrement) de I’ECG qui nécessitent la connexion de dix électrodes au patient.

Dans le cadre de cette thése, nous avons travaillé a concevoir un capteur pour extraire une
seule dérivation, c’est le la dérivation (II) Figure V. 2.

|y

Lead Il

Figure V.2 Le dérivation (1) [161].

Selon cette dérivation Il, trois électrodes sont utilisées pour détecter le signal ECG. La
premiére électrode est placée au pied gauche (+), la deuxiéme au bras droit (-) ; ces deux
électrodes pour détecter le bio-potentiel électrocardiographique, et la troisieme électrode est
placée au pied droit qui représente la référence. Ces électrodes fonctionnent comme des
conducteurs entre le corps humain et I’amplificateur différentiel car le signal ECG a la nature
électrique, comme nous avons vu dans le chapitre Il. Ces électrodes sont fabriquées de
matériel mieux conductif qui est généralement I’argent/I’argent chlorure (Ag/AgCl). L’ajout
du gel entre la peau et les électrodes, peut servir a fournir un milieu conducteur pour le
transfert de charge entre les électrodes et le corps. Pour cela, les gels doivent étre isotoniques,
¢’est-a-dire qu’ils doivent avoir une concentration ionique la plus proche de celle de la peau.
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Il est nécessaire de nettoyer souvent le site de fixation, voire méme de raser les poils de
certaines parties du corps dans le cas échéant. Les cables doivent étre courts, de préférence
inférieurs a un métre pour réduire les interférences électromagnétiques[162].

Nous avons utilisé des électrodes de type pince (Clamp) Figure V.3.

I

Figure V.3 Electrodes ECG de type pince (Clamp)

V.2.2.1.1 Le circuit électronique de capteur ECG

Selon les caractéristiques de signal, on peut choisir 1’amplificateur et le circuit de
conditionnement approprié a chaque signe. Le signal ECG est un signal électrique de type
bio-potentiel a des paramétres d’environ 1mV de voltage et de bande de fréquence entre 0,05
Hz et 150 Hz chez l'adulte, et entre 0,05 Hz et 250 Hz chez I’enfant. Pour cela, le composant
utilisé afin de capter le signal, doit comporter des caractéristiques qui le qualifie pour pouvoir
capter le signal et I'amplifier.

Pour garantir une détection correcte en réduction des facteurs influengant sur ’ECG comme
des impédances électrodes/peau et des sources d'interférence typiques, I'amplificateur
d’instrumentation de 1’¢électrocardiographe doit possede les caractéristiques suivantes [163] :

¢ Trés haute impédance d'entrée en mode commun (> 100 MQ a 50/60 Hz)
e Impédance d'entrée en mode différentiel élevé (> 10 MQ a 50/60 Hz) ;
e Impeédances d'entrée égales en mode commun pour toutes les entrées ;

e Taux de réjection en mode commun élevé CMRR (> 80 dB a 50/60 Hz) afin de rejeter de
I’interférence de ligne électrique qui est souvent présentée sous la forme d'un signal de
tension de mode commun.

A cet effet, les amplificateurs différentiels sont largement utilisés pour I'enregistrement des
bio-potentiels en raison de leur capacité a réduire ou a supprimer les interférences et le bruit.

Pour la mise en forme de ce signal, nous avons réalisé le circuit représenté par la Figure
V.4, comme suit :
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Figure V.4 Circuit électronique de capteur ECG.

» Implémentation de 1’étage de pré-amplification en utilisant I'INA326 (ses
caractéristiques sont suffisantes pour acquérir des signaux ECG [164]) pour détecter
le signal avec un gain qui doit étre limité a environ 5, afin d'éviter la saturation de
I’ampli, qui est généralement produite par le décalage du composante continue entre
les électrodes du bras droit et du bras gauche, pouvant étre développée par plusieurs
sources, notamment : la respiration, les artefacts de mouvement et les mauvaises
fixations des électrodes.

> Implémentation de 1’étage de conditionnement du signal en utilisant le TL084 qui
comporte 4 Ampli-Op configurés comme suit :

Un circuit pour ajuster la tension de décalage de sortie en utilisant la contre
réaction négative de la tension DC de sortie de I’ampli A2: A. La boucle de
rétroaction comprend un intégrateur, ce qui donne un filtre passe-bas de
premier ordre a la fréquence de coupure inférieure a 0,11 Hz. La tension
appliquée a la borne Ref de INA126 est ajoutée au signal de sortie.
L’amplificateur opérationnel A2:A fournit une faible impédance a la borne
Ref pour préserver une bonne réjection en mode commun[165][164].

Un circuit du pied droit (driven-right-leg circuit) pour réduire davantage la
tension en mode commun via les amplificateurs opérationnels A2:C et
A2:B[34] [166].

Un circuit auteur de I’ampli A2:D fonctionne comme circuit d’amplification
et de filtre passe-bas active, de gain 200 et de fréquence de coupure 15.9Hz,
afin d’obtenir un signal a I’output de circuit de gain total 1080 .Enfin,
I’injection de tension continue a I’entrée V+ de A2:D consiste a compenser
le decalage pour maintenir la ligne de base a une valeur supérieur a zéro.
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V.2.2.1.2 Les résultats du capteur ECG

Lors de I’alimentation du circuit et la connexion des deux premicres €lectrodes directement
aux entrées de I’ampli INA126P d’une part, et sur le corps humain d’autre part (1’¢lectrode
de du pied gauche aux inputs positifs (V*in) et I’électrode du bras droit aux inputs négatifs
(V'In)) et le troisiéme au circuit du pied droit, nous avons obtenu au niveau de 1’output de
circuit, un signal ECG sur I’écran de 1’ oscilloscope représenté par la FigureV.5.

Figure V.5 Le signal ECG obtenu.

Ce signal posséde les propriétés morphologiques de caractéres suffisants pour établir, suite
a I’avis du médecin, un diagnostic cardiaque préalable sur la fonction du cceur.

V.2.2.2 Capteur photopléthysmographique (PPG) bilatéral

Le signal PPG est détecté de maniére optique avec l’investigation des lois de la
transmittance, de 1’absorbance et de la réflectance de la lumiére. Le capteur a été établi a la
base de ces lois.

Selon la position de transmetteur par rapport au récepteur, il y a deux types de capteur PPG
[167]-[169]:

¢ PPG a transmittance, représenté par la Figure V.6 (a) : dans ce type, le récepteur capte la

quantité de lumiére qui traverse les tissus, conformément a I’absorbance et la transmittance
décrit par la loi de Beer-Lambert, et donne le résultat représenté par Figure V.6 (c).

e PPG a reflectance, représenté par la Figure V.6 (b) : dans ce type, le récepteur capte la
quantité de lumiére réfléchie durant la collision avec les tissus, conformément a la propriété
de réflectance de la lumiére, et donne le signal représenté par la Figure V.6 (d).

Notel : Les deux signaux résultent seulement, si le détecteur (notre cas : le phototransistor
Figure V.7) est configuré en émetteur commun.

Note 2 : La variation de densité de lumiére captée par le détecteur est proportionnelle a la
variation du volume du sang. Les courbes représentent la variation de densité de lumiére
captée par le phototransistor
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Phototransistor

Figure V.6 Types des capteur PPG. a: PPG a transmittance, b : PPG a réflectance.

Les deux types utilisent la méme configuration ne se différent que dans le positionnement
du transmetteur par rapport au détecteur.

Le signal PPG montré soit par Figure V.6 (c) ou par la Figure V.6 (d), est constitué d'un
composant alternatif pulsatile (AC), d'un composant a variation lente (DC) et d'une amplitude
déterminée par la quantité et la nature de la lumiere traversée ou inversée par le tissue. La
composante AC représente 1’absorbance qui varie de maniére cyclique et synchronisée avec
l'action de pompage du coeur (phase systolique (SY) et phase diastolique (DIAST)), et la
composante DC représente I’absorbance due aux composantes non pulsatiles (la peau, le sang
veineux et une quantité constante de sang artériel)

Dans cette thése, nous avons réalisé un capteur bilatéral configuré selon le type PPG a
transmittance :

e Un capteur Photopléthysmographique Droit (PPG-D) vise a mesurer les variations du
flux sanguin au bout d’un doigt de la main droite.

e Un capteur Photopléthysmographique Gauche (PPG-G) vise a mesurer les variations
du flux sanguin au bout d’un doigt de la main gauche.

L’objectif des deux capteurs est la mesure du PPG des deux cotés du corps humain en méme
temps pour faire une comparaison entre les variations du flux sanguin dans les deux cotés.

V.2.2.2.1 Le circuit électronique de capteur PPG bilatéral

La Figure V.7 représente les deux capteurs (PPG-D) et (PPG-G) et leurs circuits de
conditionnement.
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Figure V.7 Circuit électronique de capteur PPG bilatéral.

Les deux capteurs possédent les méme caractéristiques (amplification, filtrage,) en utilisant
les composants électroniques identiques, afin d’assurer une comparaison correcte entre la
circulation sanguine dans le cété droit et le coté gauche du corps.

Nous avons réalisé ces deux capteurs comme suit :

>

>

Implémentation du transmetteur de lumiére par les LED infrarouge (D1_IR, D2_IR)
protége par la résistance Rlet R9.

Implémentation 1’étage de détection de signal par les phototransistors (P1, P2) de
référence fabricant BPX 43-4 qui capte le reste de la lumiére de LED qui traverse
le tissu et les vaisseaux sanguins du doigt de la main. Les P1 et P2 convertissent les
lumic¢res a des signaux ¢lectriques pouvant étre amplifiés par 1’amplificateur
d’instrumentation LM324.

Les signaux a la base des P1 et P2 sont filtrés par le filtre de passe-haut C1, R3 et
C5R11 de fréquence de coupure 1.59Hz afin d’éliminer la composante continue
pour éviter la saturation de I’ampli (U1:A et U1:C).

L’amplificateur LM342 possede 4 AO : nous avons configuré 2 AO (UL:A, ULl:B)
pour le conditionnement de signal venant de P1 et les deux autres (U1:C ,Ul:D)
pour le conditionnement du signal venant de P2.

Les amplificateurs U1:A et U1:C configurés comme une premiére amplification et
filtre passe-bas active avec R4R5C2 et R12R13C6 de gain 11 et de fréquence de
coupure 338.62Hz
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» Le signal aux sorties des amplificateurs UL:A et U1:C sont aussi filtrés par les
filtres passe-haut C3R6 et C7R14 de fréquence de coupure 1.59Hz, afin d’éviter la
saturation de I’ampli U1:B et U1:D.

» Pour mieux conditionner les signaux afin d’étre injectés au microcontroleur (parti
V.2.4), un deuxieme étage configuré par les amplificateurs Ul:B et Ul:D avec
R7R8C4 et R15R16C8, comme un amplificateur de gain 11 et un filtre passe-bas
actif de fréquence de coupure 15.91Hz.

V.2.2.2.2 Les résultats du capteur PPG-D et PPG-G

A la sortie du circuit PPG-D, nous avons obtenu & I’écran de 1’oscilloscope le signal montré
par la premiére courbe de couleur bleue dans Figure V. 8(a) Ce signal représente la PPG du
doigt index de la main droite. La deuxiéme courbe de couleur jaune dans Figure V.8(b),
montre le signal obtenu a I’output de circuit PPG-G. Ce signal représente la PPG du doigt
index de la main gauche. La figure V.8(b) représente les deux signaux de PPG par réglage
des lignes de base des deux chaines de 1’oscilloscope au méme calibre. La Figure V.8(c)
représente le PPG-G simultané avec le signal obtenu par le capteur ECG.

[ INSTEK

Figure V.8 Les signaux obtenus par le capteur PPG bilatéral.

Ces signaux possedent des propriétés morphologiques en comparaison avec des travaux
précédents. D’un point de vue médicale de ces caracteres, le médecin peut extraire des
informations suffisantes pour établir un diagnostic cardiovasculaire préalable.
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V.2.2.3 Capteur pneumotachographe (PTG)

Le flux d’air respiratoire posséde la nature mécanique représentée par le déplacement des
moléculaires de 1’air formant une pression. Avec ’application de la loi de Poiseuille, on peut
mesurer la quantité de 1’air sortant ou entrant aux poumons durant le cycle respiratoire.

La loi de Poiseuille stipule que le débit Q dans un tube (lorsque I'écoulement est laminaire)
est proportionnel a la différence de pression AP aux extrémités du tube, et inversement
proportionnel a la résistance a I'écoulement dans le tube.

AP mwrt

R 8ul

D’ou r : Rayon de la canalisation, | : Distance entre deux sections droites de canalisation,
u : Viscosité dynamique de D’air. La résistance (R) du capteur est calculée lors de
I’étalonnage, suite au passage d'un gaz de volume et /ou du débit connu [170].

Par I’investigation de cette loi dans le domaine médical spécialement pour mesurer les
parameétres respiratoires, il a été développé plusieurs types de pneumotachographe [53].
Chaque type a été développé pour donner des mesures de flux d’air pulmonaire précis et fidele
par la résolution d’un probléme existant dans un autre type. Parmi ces capteurs les plus utilisés
dans le domaine meédical, sont les pneumotachographes de téte de type Fleish et de type
Silverman-Lilly Figure V. 9

Fleisch head Sitverman-Lilly head

Screen with
known resntance

Figure V.9 Types de la téte de pneumotachographe[53].

Généralement, le pneumotachographe comporte trois parties Figure V.10 : la premiere est
un tube pneumatique de caractere spécifique pour créer une différence de pression pour que
la loi de Poiseuille soit convenable, la deuxieme est un capteur pour traduire cette pression
déférentielle en un signal électrique, et la troisiéme est le circuit d’excitation et circuit de
conditionnement de signal.
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(1} Tube Poeumatique

Sortie analogique

Figure V. 10 Schéma bloc de pneumotachographe.
L’implémentation de ces parties, est décrit dans les paragraphes suivants.

V.2.2.3.1 Le tube pneumatique

Par rapport a la premiere partie, la téte pneumatique de type Silverman-Lilly Figure V. 11,
a été utilise.

Fine grille

métallique
Inspiration

—_—

Figure V.11 la téte pneumatique de type Silverman-Lilly.

Cette téte présente une forme conique qui assure un débit laminaire pour un plus grand
éventail des valeurs de débit. Ce qui fait qu'en pratique, la linéarité peut étre assurée pour des
débits allant de 0 a 15 L/s [171][172]. La résistance est faite d'une fine grille métallique ou
plastique. L’obstruction provoque une faible différence de pression liée a cette résistance.
Quand I’air circule dans le tube, la pression a la sortie, est 1égérement inférieure a celle de
I’entrée. La différence de pression créée, est mesurée par deux sondes placées en amont et en
aval de la résistance. Par conséquent, cette structure assure un écoulement laminaire et la
relation débit-pression est linéaire quand la vitesse du gaz se situe dans un intervalle donné
(qui nous intéresse), permettant I'application de la loi de Poiseuille.

V.2.2.3.2 Capteur de pression différentielle

Par rapport a la deuxiéme partie, nous avons réalisé un capteur de pression différentielle en
utilisant le principe de réluctance variable de la famille des capteurs a entrefer variable Figure
V.12
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Membrane élastique QM

Entrefer Variable

i1 Inverseur

Figure V.12 Principe de fonction du capteur a entrefer variable.

Dans ce genre de capteurs, on utilise essentiellement, la variation de I’inductance d’une
bobine montée dans un circuit magnétique.

Il est possible d’obtenir les modifications de réluctance directement a partir du corps
d’épreuve (a condition qu’il soit magnétiquement perméable), tel est le cas d’une membrane
¢lastique qui modifie I’entrefer d’un circuit magnétique [173].

Selon la description structurelle, le capteur comporte deux boitiers métalliques symétriques,
fixes, séparés par une membrane ¢élastique, représentant I’¢lément d’épreuve, et a 1’intérieur
de chaque boitier sont placées deux bobines Figure V. 13. Les deux bobines (L1, L2) ont leurs
impédances théoriquement égales, elles sont branchées en série formant un demi pont et sont
excitées en alternatif.

Elastic
membrane

Excitation €
()

Excitation *€
Midpoint

Figure V.13 Structure du capteur a réluctance variable.

V.2.2.3.3 Circuit d’excitation et de conditionnement du capteur PTG

Et enfin, pour I’excitation du capteur a entrefer variable et le conditionnement de signal,
qui est la 3¢mé partie, nous avons réalisé un circuit d’excitation des bobines représenté par la
Figure V.14(A) et un circuit de conditionnement de signal PTG représenté par la Figure V.
14 (B).

Le circuit d’excitation comporte un circuit d’oscillateur réalisé par le C.I. NE555 alimenté
par 5V et fonctionne en astable générant des oscillations positives 0 et 5 V, de fréquence 4.5
kHz et d’amplitude 5V a sa sortie (branche 3). Cette derniére est injectée d’une part, a un
amplificateur suiveur (LM324 Ul:C) pour réaliser une adaptation d’impédance avant
d’attaquer la bobine L1 formant 1’excitation + e et d’autre part, a I’inverseur (U3 :A) pour

92



Chapitre V
Réalisation de la Plateforme de Télésurveillance

inverser la phase des oscillations, puis a un amplificateur suiveur (LM324 U1:B) pour réaliser
une adaptation d’impédance avant d’attaquer la bobine L2 formant 1’excitation - €.

Ainsi, les courants d’excitation des bobines induisent des champs magnétiques symétriques
par rapport & la membrane élastique. La déflexion de la membrane sous 1’effet de la pression
différentielle appliquée sur chacune de ses faces, entraine des variations, de signe contraire,
des entrefers du circuit magnétique qui induisent une variation de 1’inductance de chacune
des bobines. Cette variation d’impédance des bobines déséquilibre le point milieu (le point M
Figure V. 13) du demi pont des bobines produisant un faible signal alternatif modulé en
amplitude représentatif des variations du flux d’air.

Ce signal doit étre démodulé, amplifié et filtré, avant sa transmission au circuit de
numeérisation. Cette fonction est le r6le du circuit de conditionnement Figure V. 14 (B).
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Figure V.14 Les circuits d’excitation des bobines (A) et de conditionnement du signal (B).

Le point milieu (M) du pont de la bobine, représente la sortie du capteur a réluctance
variable, il est injecté a I’entrée du circuit de conditionnement qui est implémenté comme sulit

Les résistances R2 et R3 représentent un diviseur de tension afin de régler le signal venant
du capteur a une valeur peut étre lisible par amplificateur LM324. Afin d’éliminer la
composante continue, le circuit de filtre passe-haut C1R1 de fréquence de coupure 0.34Hz a
été utilisé.

L’amplificateur LM342 posséde 4 AO duquel, nous avons utilisé deux AO: UL:A et U1:D,
pour le conditionnement de signal, et avons utilise les deux autres (U1:B et U1:C), dans le
circuit d’excitation.

L’ampli U1:A configuré avec les résistances R4 et RS comme amplificateur de gain 21 :
nous avons obtenu a sa sortie, un signal positif modulé en amplitude. Pour cela, le détecteur
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d’enveloppe a été configuré par C2 (afin d’éliminer les variations rapides de la tension dues
a la porteuse), R6 et par C3, qui forment un filtre passe-bas de fréquence de coupure 7.2Hz
pour un lissage de signal, suivi d’un filtre passe-haut C4 et R7 de fréquence de coupure 0.7
Hz pour éliminer la composante continue.

L’ampli U1:D est configuré avec RER9ICS5 comme un étage d’amplification de gain 101 et
un filtre actif passe-bas de fréquence de coupure 0.22Hz.

La fonction de transfert qui représente la relation entre I’entrée et la sortie de I’appareil, a
été étudiée dans la référence [174].

V.2.2.3.4 Les résultats du capteur PTG

A la sortie de circuit de conditionnement, nous avons obtenu le signal sur I’écran de
I’oscilloscope représenté par la Figure V.15.
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Figure V.15 Le signal obtenu par le capteur PTG durant une respiration normale.

On peut extraire de ce signal plusieurs paramétres représentatifs des volumes et des
capacités pulmonaires [174].

V.2.3 La carte d’acquisition

A Doutput de chaque circuit de conditionnement des capteurs précédents, nous avons
obtenu un signal de type analogique, on peut le voir a 1’écran de 1’oscilloscope (les Figure
V.5, Figure V.8, Figure V.15).

Pour que les signaux soient visualisés a 1’écran d’un terminal local (PC, Tablette ou
Smartphone) simultanément en temps réel d’une part, et afin de simplifier leurs sauvegardes,
leurs traitements et/ou leurs transmissions a n’importe quel endroit, d’autre part, une interface
doit étre établie pour former un intermédiaire entre le capteur (analogique) et le terminal local
(numérique) capable de convertir les signaux de type analogique aux type numérique et puis
les transmettre au terminal local.

Pour acqueérir ces signaux au terminal local, ils doivent étre numérisés. Cette opération
passe par certaines étapes principales (multiplexage, conversion analogique-numerique) et
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puis la transmission vers le terminal local via un protocole de transmission. Toutes ces
procédures peuvent étre faciles, en utilisant un Microcontréleur (UC), dont plusieurs types
existent dans le marché comme nous avons vu dans le chapitre I11. 1l reste a choisir un pC
adapté a I’exigence appropriée a chaque projet.
En ce qui concerne notre plateforme, nous avons choisi le Microcontrdleur PIC18F4550,
selon les principales exigences initiales suivantes :
» Le microcontréleur doit avoir un module ADC intégré avec une résolution 10 bits
qui est suffisante pour 1’acquisition des signaux physiologiques.

» Le microcontrdleur doit avoir un module USB 2.0 intégré. Cela donne un type
d’échange moderne et directe de données entre le PC et le microcontroleur a l'aide
d'un bus série universel (USB) sans aucun composant supplémentaire comme le
convertisseur USB /RS232 utilisé dans le Protocol de la norme RS232. De cette
maniere, le dispositif serait simple et aussi économique que possible.

» Le microcontréleur comporte aussi un module de communication de la norme
RS232, cela lui donne la viabilité de types de communication, soit filaire ou sans fil
comme c'est le cas du Bluetooth ou Zigbee qui fonctionnent sous la norme RS232.

» Le microcontroleur disponible sous forme de package DIP (Dual In-line Package)
qui est trés utile pour I’expérimentation, car il peut étre branché directement sur une
carte d’essai.

Le microcontrdleur est moins cher pour développer un dispositif d’acquisition peu cofiteux.

En ce qui concerne les spécifications de ce genre de pC (voir chapitre 1V) ou pour plus de
détail, on se réfere a la fiche technique de PIC18F4550 [148].

Dans le cadre de notre plateforme, nous avons implanté le PIC18F4550 pour la conversion
analogique-numérique (A/N) des 4 signaux de capteurs en utilisant I’ADC interne et puis les
transférer via le module USB vers un PC.

Pour cela, on va expliquer les outils que nous avons utilisés (les logiciels) et la maniére que
nous avons suivie pour créer une carte d’acquisition, intermédiaire fidele entre les capteurs et
le PC.

V.2.3.1 Le logiciel de programmation du microcontroleur

Nous avons choisi le logiciel MikroC Pro for PIC de Microship, qui nous permet d’écrire
le code, de I’assembler et de le charger dans le microcontréleur. Il offre aussi un outil de
simulation qui permet de déboguer son code de la méme maniere comme s’il était dans le pC.
Il est un outil de développement puissant et riche en fonctionnalités pour les microcontréleurs
PIC. Il est congu pour fournir au programmeur la solution la plus simple pour développer des
applications des systemes embarqués, sans compromettre les performances ou le contrdle.

Donc, ce logiciel ouvre la simplicité de programmation en résumant plusieurs instructions
en une seule, et le plus important qui nous intéresse, c’est la simplification de la configuration
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du module USB de classe Humain Interface Devise (HID) qui est trés compliqué dans la
programmation avec le langage d’assembleur.

G

mikroC Pro
PIC

Figure V.16 Icon du logiciel mikroC Pro for PIC.

V.2.3.2 Programmation de PIC18F4550

Tout d'abord, et aprés avoir compris les specificités de PIC18F4550, nous pouvons
programmer le code afin d’établir les deux fonctions suivantes :
» Lapremiere : est I’établissement d’un canal de communication USB de classe HID
(USB-HID) avant 1’échange de données numérisées entre le uC et le PC.
» La deuxiéme : est la conversion A/N des 4 signaux des capteurs physiologiques,
afin de les transférer par la premiére fonction au PC.
A cet effet, nous avons approfondi I’étude dans le chapitre IV seulement sur le module de
conversion ADC et le module de communication USB de classe HID, dont nous allons
expliquer ici ; comment s’établir au sein du PIC18f4550 afin de servir notre projet.

V.2.3.2.1 Etablissement d’un canal de communication USB-HID

Au départ, nous avons commencé par 1’établissement d’une connexion entre la carte
d’acquisition et le PC et puis, échangé des données qui seront effectuées apres cette étape.

La communication USB de classe HID est un canal reliant le microcontrdleur au PC pour
échanger les données ou plut6t, dans notre cas, pour transférer les données acquis par le uC
au PC afin d’étre affichées, sauvegardées, traitées et/ou transférées par ce dernier.

Comme nous avons vu dans le chapitre 1V, le protocole USB, est tres compliqué et demande
beaucoup de temps et d'efforts des programmeurs et des développeurs débutants et méme de
ceux qui ont un niveau avance. Il est difficile a le comprendre en détail par sa mise en ceuvre,
soit au niveau du pC ou au niveau du PC.

Cette complication due a plusieurs choses qui doivent étre faites pour I’implémentation
compléte du protocole USB. Comme notre cas, pour la communication entre le uC et le PC,
il doit faire les étapes suivantes :

» Au niveau de uC :

1. Programmer un code pour établir les communications USB connues par le systéme
d’exploitation du PC.

2. Intégrer a ce code, un autre code nécessaire a I’exécution de la fonction de 1’appareil
(réception et lecture des entrées, écriture et transmission des sorties).

» Auniveau de PC:

1. Développer un pilote approprié au pC pour permettre aux systemes d’exploitation
de connaitre ce périphérique.
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2. Développer un logiciel d’application permettant aux utilisateurs d’accéder au
périphérique (réception et lecture des entrées, écriture et transmission des sorties).

A cet effet, et pour faciliter la mise en ceuvre et le développement d'un protocole de
communication USB, la plupart des fournisseurs de uC offrent des supports pour les appareils,
parmi lesquels, on cite : des codes initiaux afin d’aider les développeurs a effectuer les
programmations, des logiciels qui génerent le code initial et d’autres sortes permettant
I’utilisation des pilotes inclus avec les systémes d'exploitation.

Dans notre cas, nous avons implémenté le protocole de ’'USB comme suit :
» Au niveau du PIC18F4550, nous avons utilisé ce qui suit :
1. L’outil terminal USB-HID intégré au mikroC pour générer le fichier du descripteur.

2. Des fonctions offertes par mikroC pour les communications de type USB-HID et
aussi les fonctions d’initialisation du PIC, et puis nous avons implémenté avec elle,
notre code de conversion analogique/numérique et de transmission des signaux vers
le PC.

» Au niveau du PC, nous avons :

1. Utilisé le pilote du protocole de communication USB de classe HID inclus dans le
systeme d'exploitation.

2. Développé une interface graphique d’utilisateur (IGP et IGM) afin de récupérer les
données venant du PIC et puis les sauvegarder, les traiter et/ou les transférer a
distant via le protocole TCP/IP.

Les fonctions effectuées au niveau du PIC18F4550 seront détaillées dans les parties qui
suivront, et celles effectuées au niveau du PC seront détaillées dans la partie (V.2.4).

V.2.3.2.2 La Génération du descripteur

Chaque périphérique basé sur la communication USB, doit inclure un descripteur. Le
descripteur est un paquet d'informations stockées dans le EEPROM du puC décrivant le
périphérique et les diverses fonctionnalités, pour qu’il soit connu par le systéme d’exploitation
comme nous avons vu au chapitre 1V.

Pour créer le descripteur de notre appareil, nous avons utilisé 1’outil ‘USB HID Terminal’
intégré dans le compilateur mikroC montré dans Figure V.17 comme suit :
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Figure V. 17 L’interface de logiciel mikroC et la sélection de I’outil USB (HID) Terminal.

On sélectionne le menu Tools et on choisit HID Terminal, une nouvelle fenétre s'appelle
mikroElektronika USB(HID) Terminal sera étre affichée. En cliquant sur I'onglet Descriptor,
un formulaire inclus les importants parametres, a remplir par des valeurs au besoin du projet.,

sera affiché.

Dans notre cas, nous avons rempli ce formulaire (montre par la Figure V. 17) des parametres
que nous les citons ci-apres avec leurs définitions :

VID=1240 : Identificateur du fournisseur

PID=8000 : Identificateur du produit

Notez bien que les valeurs du VID et du PID entrées ici, doivent étre identiques a celles
utilisées dans I’interface graphique au niveau du PC (développer soit par Visual Basic ou par
Java partie V.2.4). Ces deux parametres sont I’identificateur de notre dispositif.

Input=64 : Taille du tampon d'entrée

Output=64 : Taille du tampon de sortie.

La taille de ces tampons peut étre 8,16,32 ou 64 octets suivant le besoin de I’application.

Vendor Name = Amine Aissa : Nom du fournisseur

Product Name= TeleMedAmine : Nom du produit

Ces deux derniers parametres nommeés au choix.

En cliquant sur ‘Save Descriptor’, un descripteur va étre créé sous le nom USBdsc.c qui
peut étre modifié a un autre nom (notre cas : Amin_ USBdsc.c).

Ce descripteur est un fichier d’extension .c comportant plusieurs instructions.

A ce point, si nous compilons et implantons ce code au EEPROM de PIC, ce dernier sera
seulement détecté par le PC sans aucun échange des données. Pour cela, il doit étre compilé
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conjointement avec le code de la conversion A/N (partie VV.2.3.2.4) et de transfert des données
au PC (partie V.2.3.2.3) afin de générer un code unifié, et puis I’implanter dans le EEPROM
du pC.

V.2.3.2.3 Le Transfert des données vers le PC

Les fonctions de pC sont la digitalisation des signaux analogiques et puis leur transfert au
PC via le bus USB. Le logiciel mikroC Pro offre une bibliothéque des routines de démarrage
d’échange de données via USB. Les routines que nous avons utilisées, sont :

» HID Enable : Cette fonction doit étre appelée avant d’utiliser d’autres routines de
la bibliotheque USB HID.
» HID_ Write : La fonction d’envoie des données du tampon de sortie au PC.

» USB_Interrupt_Proc : Cette routine est utilisée pour traiter divers événements de
bus USB, qui devrait étre appelé a I'intérieur de la routine d'interruption USB.

Ces routines ont été implantées au sein de celles de 1’opération de la conversion A/N (la
partie suivante). Chaque routine est posée a sa place appropriée suivant I’algorithme général
de digitalisation et de transfert des données, qui est décrit par I’organigramme de la Figure V.
18.

V.2.3.2.4 La conversion analogique numérique (A/N) des 4 signaux physiologiques

Nous avons utilisé le PIC18F4550 non seulement pour digitaliser un seul signal, mais aussi
pour numériser les 4 signaux simultanément et en temps réel.

Pour cela, et en exploitant la capacité du PIC18F4550, nous avons programmeé un code
capable a numériser les 4 signaux physiologigques que nous avons obtenus a la sortie de chaque
capteur. A cet effet et afin de parfaire la précision des quatre signaux et d’agrandir la bande
passante de la carte d’acquisition, nous avons configuré le module ADC pour fonctionner
avec le maximum de fréquences d’échantillonnage et de prendre un échantillon d’un signal
suivi d’un échantillon d’un autre signal.

Nous avons vu dans le principe de la conversion A/N par le module ADC du PIC18F4550
(chapitre 1V), que pendant la sélection du temps d’acquisition et de conversion par la
configuration de registre ADCON, le parametre Tap doit étre égal a 0.8us au minimum pour
convertir 1bit et est calculé en fonction de Tosc, et le paramétre Tacq doit étre égal a 2.45 ps
au minimum et est calculé en fonction de Tap. Aprés le calcul de ces deux paramétres, on
peut configurer le registre suivant les temps qui s’offrent.

Dans notre cas, le microcontréleur fonctionne avec un oscillateur externe de type cristal de
20 MHz pour la génération d’oscillation d'horloge. 11 offre un Tosc =1/20MHz = 0.05ps. Pour
atteindre 0.8us, il faut 0.8/0.05=16T osc.

Cette valeur nous indique a sélectionner la valeur ‘101° dans les bits ADCS0:ADCS2 qui
est la valeur typique suivant le Tableau IV.5 (chapitre 1V).
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Puisque Tap = 0.8ps et pour atteindre 2.45 ps comme un temps d’acquisition, il faut que
2.45/0.8 = 3,0625T Ao comme un temps minimum. Dans ce cas, il n’y a pas une valeur typique
dans le Tableau IV. 5 (chapitre 1V). Afin de sélectionner le Tacg, on choisit le plus grand qui
est 4Tap qui nous indique & sélectionner la valeur ‘010 dans les bits ACQT2: ACQTO, qui
ont pour role de nous donner Tagc= 4*0.8=3.2 ps.

Par conséquent, on peut dire que le temps obligatoire pour obtenir un échantillon d’un
signal de 10bits et le placer au registre ADRES est égal a :

Tech = Tage +10Tap+2T ap +0.2us (temps de décharge de capacité)

= 3.2us + (10*0.8) ps + 1.6 ps+0.2us = 13us

, et on ajoute au code 2us indiqué a la datasheet avant de lancer une autre acquisition et
conversion en résultant que :

Tech =15Us

Apreés le calcul de ces deux parametres, nous avons passé a taper notre code de la conversion
A/N des quatre signaux en respectant les instructions mentionnées dans la partie 1VV.2.1.2 du
chapitre 1V et suivant I’organigramme représenté par Figure V.18.

Procédure d’énumération avec PC
v
Initialisation des registres ADC
o 2

[ Selecte Channel ANO |
A 2

Lance CA/N et puis attend la fin de CAN >

Copier le résultat au Buffer (1,2)
de USB
J

v
[ Selecte Channel AN1 |

2
Lance CA/N et puis attend la fin de CA/N »| Copierle rés;;tztszg‘ Buffer 34) |

\ 4
[ Selecte Channel AN2 |
v

Lance CA/N et puis attend la fin de CA/N

Copier le résultat au Buffer (5,6)
de USB

\ 4

A 2
| Selecte Channel AN3 |
v

Lance CA/N et puis attend la fin de CA/N

\4

Copier le résultat au Buffer
(7.8) de USB

Envoi les données de Buffer USB de 64 bytes au PC I<
v

Oui Continuer la CA/N ?

No

e >

Figure V. 18 Organigramme des routines de digitalisation et transmission vers le PC
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Cet organigramme montre que la numérisation des quatre signaux est effectuée en
numérisant un échantillon de chaque signal et en placant le résultat dans le tampon sorti
(Buffer Output) de la porte USB. Cela est di au fait que le microprocesseur n’a qu’un seul
module et qu’une seule entrée analogique qui peuvent étre sélectionnés a la fois pour la
digitaliser. Apres avoir numérisé tous les signaux et les avoir copiés dans le tampon sorti de
I’USB, ils seront envoyés directement en méme temps a l'ordinateur via le port USB. Ainsi,
le processus est répété jusqu'a ce que l'acquisition soit arrétée ou que la connexion a
I'ordinateur soit interrompue.

La durée nécessaire pour numeériser chaque échantillon de chaque signal et puis le mettre
dans le tampon est environ de 15us. Pour convertir quatre échantillons des 4 signaux, 1’un
apres I’autre, et les mettre dans le tampon, la durée est calculée par 15*4 = 60us. Cela signifie
que toutes les 60us, les données sont envoyées a l'ordinateur. En d'autres termes, nous
pouvons dire que chaque 60us, le PC regoit un paquet d’un échantillon de tous les signaux.

Comme nous avons déja vu dans le chapitre IV (Tableau 1V.6) que le résultat de conversion
est codé sur 10 bits et placé au registre ADRES qui comporte deux registres ADRESH et
ADRESL, par justification a droite. Durant le déplacement, le contenu de ces deux registres
au Buffer output de I’USB qui, lui-méme comporte un registre de 64 bytes, le résultat de
conversion réserve deux bytes, une byte pour le contenu de ADRESH et 1’autre pour le
contenu de ADRESL.

A cet effet, nous avons programmeé le tampon Output de I’USB, en réservant 2 bytes pour
chaque échantillon du signal comme suit :

» Le Buffer (1) et Buffer (2) pour le résultat de ’entrée analogique ANO que nous
avons réservé pour le signal ECG.

» Le Buffer (3) et Buffer (4) pour le résultat de 1’entrée analogique AN1 que nous
avons réservé pour le signal PPG-D.

» Le Buffer (5) et Buffer (6) pour le résultat de ’entrée analogique AN2 que nous
avons réservé pour le signal PPG-G.

» Le Buffer (7) et Buffer (8) pour le résultat de 1’entrée analogique AN3 que nous
avons réservé pour le signal PTG.

Chaque buffer (X) comprend 8bits, c’est a dire que chaque information envoyée au PC est
codee sur 16bits. Cela est tres important a comprendre afin de récupérer correctement les
données appropriées a chaque signal au niveau du PC, issues du pC.

Pour assurer que le code est fonctionnel de maniere correcte, nous avons vérifié sa
fonctionnalité par la simulation avec le logiciel ISIS PROTEUSE (sujet de la partie V.2.3.3).
Durant le test, nous n’avons obtenu aucun résultat, et aprés de nombreuses tentatives et
experiences, nous avons atteint la solution en ajoutant 1 ms avant d’envoyer le paquet a
I’ordinateur. A notre avis, ce temps permet d’éviter le conflit des données durant la
transmission de chaque paquet.
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Problématique :

Nous avons maximisé la fréquence d’échantillonnage en utilisant le maximum de
fréquences offertes par I’ADC en fonction de 1’oscillateur externe (20 MHz), en considérant
que chaque 60us, le microcontréleur envoi un échantillon de chaque signal au PC.
Pratiquement, lors du test de la bande passante de la carte d’acquisition, Nous avons constate
que la plus grande fréquence du signal qui peut étre digitalisée, était 100Hz. Ceci est le résultat
des limites du protocole USB-HID, qui ne peut envoyer qu‘un paquet de 64octets des données
chaque 1ms. En d’autres termes, les périphériques HID sont limités au transfert d'un paquet
de 64 octets une fois par 1ms ou 64 000 octets/s dans un sens. Dans ce cas-1a, la fréquence
d'échantillon de notre conversion analogique numérique est limitée a 1/1ms =1 kHz.

Solution proposée pour améliorer la conversion A/N a [’avenir

Pour ce préréglage, nous enverrions huit octets chaque milliseconde et le reste des cellules
de tampon serait envoyé vide, mais nous avons ajusté la programmation en jouant sur le temps
et la capacité du tampon comme suit :

Chaque 60 ps, nous placons un échantillon de chaque signal dans une cellule spécifique de
la mémoire temporaire, puis 1’échantillon suivant, dans une autre cellule jusqu’a ce que le
tampon soit rempli ou bien aussi avant la fin de la milliseconde, puis nous I'envoyons a
I'ordinateur.

A cet effet, comme nous avons déja dit que chaque échantillon est codé sur 16bits en
réservant 2 octets du tampon pour chaque échantillon de signal. Pour 4 signaux, il sera réservé
8 octets. Le tampon est capable de contenir 64/8=8 échantillons pour chaque signal, mais nous
avons réserveé les cellules du tampon pour qu’il puisse contenir 7 échantillons pour chaque
signal (voir le Tableau V.1) :

Tableau V. 1 Disposition des échantillons des signaux dans le buffer output de USB.

1%éch 2¢méch 3fméch 5éméch 6tméch 7éméch
Numéro | 2 | 3 | 10 | 11 | 18 | 19 34 | 35 | 42 | 43 | 50 | 51 |PourECG
Ceé'“'e 4 | 5 | 1213832 |2 3 | 37 | 44 | 45 | 52 | 53 |Pour PPG-D
Tami,on 6 | 7 | 14 | 15 [ 22 | 23 38 | 39 | 46 | 47 | 54 | 55 |Pour PPD-G
USB | 8 | 9 | 16 | 17 | 24 | 25 40 | 41 | 48 | 49 | 56 | 57 pourPTG

Le tampon sera rempli aprés un temps égal au délai de conversion A/N d’un échantillon de
chaque signal (Tcan =15us pour 1éch) multiplier par le nombre total d’échantillons que peut
contenir le tampon (Nsch =7*4=28 éch), c’est a dire Tcan*Nech =15us*28 = 420us=0.42ms.
Pour atteindre 1ms, il doit attendre 1ms - 0.42ms =0.58ms. Au lieu d’attendre 0.58ms apres
le remplissage du tampon, nous avons divisé cette durée sur le nombre d’échantillons de
chaque signal (580us/7=82.85us) et nous I’avons distribuée en suivant 1’organigramme de la
Figure V.19, comme suit :
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Figure V.19 Organigramme de procédure de la conversion A/N (CA/N) et la transmission vers le PC

Apreés la conversion A/N d’un échantillon des 4 signaux et leur pose dans les cellules
appropriées du tampon, on attend 82.85us avant de lancer une autre conversion A/N en
répétant I’opération 7 fois jusqu’a ce que le tampon soit rempli. Aprés 1’échéance de cette
opération, le paquet sera envoyé directement a l'ordinateur.

Cette proposition va améliorer la fréquence d’échantillonnage a environ de 1/ (82.85+60)
ps=7 kHz pour chaque signal.

V.2.3.3 La simulation du Microcontroleur

La simulation est un processus consistant a imiter un instrument réel ou un processus
physique ou biologique. Elle peut étre utilisée pour tester des systémes avant qu'ils ne soient
réellement appliqués et aussi pour étudier un systéme et voir ses résultats clairement.

Dans le domaine de 1’électronique, le logiciel Porteuse ISIS est le laboratoire de simulation
des circuits électroniques. Avec ce logiciel, il est possible de simuler des systéemes complets
basés sur le microcontrdleur et ainsi de développer leur software avant I’accés au prototype
hardware.

Nous avons utilisé ce logiciel pour :
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» Representer les circuits électroniques de chaque capteur (Figure V.4, Figure V.7et
Figure V.14) et le circuit électronique du microcontrdleur (Figure V.20, Figure V.
26)

» Développer les circuits imprimés en utilisant son complémentaire ARES (Annexe
A).
Représenter 3D les circuits électroniques (voir Annexe A).

A\

» Simuler, mettre en ceuvre des tests du code programmé par mikroC Pro, et vérifier
le bon fonctionnement de la conversion A/N et la communication USB avant
d'implanter ce code dans la mémoire du Microcontréleur réellement a la réalisation
du hardware.

En ce qui concerne ce dernier point qui est essentiel, nous avons suivi les étapes suivantes

e Implémenté du circuit de simulation du microcontroleur Figure V.20.

U1(1Hz)

U3(70Hz) U2(30Hz) -~

AV A
U4(100Hz) mMC
LW RALIAND ROOT10S0TICK] :‘-é
| RALANT RC1MIOSICCPZUOE
| 5 RAZIANZNVREF-CVREF RCZCCP1PIA _,]1
RAIANINVREF RCAD-VM —f}_b D—
i RAATOCKUCIOUTREY REEDHVP [t =0 O+
0 SC2 — RASIANASSILVDINC20UT RCATRCK j
<L RasiosczicLKO RETIRY/DTIEOO
08C1 < oscucia
— REBQAN1ZANTIFLTOSONSDA RDVSFPO _}&
—= REAANTOANT1/SCKISCL ROYSPP1 _fﬂ
— RB2ZIANBINT 20O ROD2'SPP2 _fl
L& RpaANSCCPZVPO RDYSPPI [
AL Rp4/AN11KBIOCESPP RD4/SPPA [k
FEE RBAWBITIPGM ROD&'EPPSPIB _fa‘
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= RETWBIVPGD RO7SPPT/PD L
RENANSICK1SPP +
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VCC 10k
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20MH DL‘—Q ] vee

CRY STALE“] b-—Hs, < l
c3 C2 J__ ol
15p T ‘|‘ 15p -  USBCONN

€L

MCLR

Figure V.20 Circuit de simulation de PIC18F4550

e Injection des 4 signaux sinusoidaux de fréquence (1, 30, 70, 100) Hz et
d’amplitude 400 mV aux entrées analogiques respectives (ANO, AN1, AN2,
AN3).

e Installation du pilote VirtualUSBDriver qui est nécessaire pour permettre la
communication virtuelle entre le schéma de simulation et les pilote USB-HID de
Windows durant I’exécution du programme et se trouvant dans le fichier
DRIVERS du Labcenter Electronics.

e Insertion du code hex au PIC et réglage du paramétre comme 1’indique la fenétre
représentée par la Figure V.21.
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Figure V.21 Insertion du code hex au PIC

e Une fois la simulation est lancée, on voit que :

o Une fenétre appelée USB Analyzer-MC (Figure V.22) apparaisse (elle affiche
toutes les demandes et les réponses depuis et vers le périphérique USB simulé)

Figure V.22 Fenétre de USB Analyzer-MC

[#][C)INTERNAL: RESET ~ URB Structure "
+ : IOCTL: GET_DESCRIFTOR_FROM_DEVICE Field Request

[ JINTERNAL: RESET Time 208ms

4 : IOCTL: COMTROL_TRANSFER UrbHeader.Function 020008

¥ JICCTL: GET_DESCRIFTOR_FROM_DEVICE (GET_DESCRIPTOR_FROM DEVICE
¥ JICCTL: GET_DESCRIFTOR_FROM_DEVICE UrbHeader Length 2

n :IOCTL: GET_DESCRIFTOR_FROM_DEVICE UrbHeader.Status 0x00000000 (SUCCESS)

n :IOCTL: GET_DESCRIFTOR_FROM_DEVICE UrbHeader UsbdDeviceHandle 02200000000

n :IOCTL: GET_DESCRIFTOR_FROM_DEVICE UrbHeader UsbdFlags 02200000000

n : ML_FNF. MN_QUERY_ID UrbControlDescriptorRequest. TransferBufferLength (2045

n : W1_PNP: MN_QUERY_D UrbControlDescriptorRequest. TransferBuffer 0x1C354308

n : W1_PNP: MN_QUERY_D UrbCentrolDescriptorRequest.Index 02202

¥ W FNP: AN QUERY 1D UrbControlDescriptorRequest. DescriptorType 0x02 (STRING)

n : WI_PNP: MN_QUERY_DEVICE_TEXT UrbControlDescriptorRequest. Languageld 020405

¥ MNP MN_CUERY_DEVICE_TEXT Descriptor

[ JMI_FNP: MN_QUERY_CAPABILITIES Field Value

¥ JWI_FNF: MN_CUERY_DEVICE_TEXT fesiaii 2E

$](JMJI_FNP: 1N_QUERY_DEVICE_TEXT e BN e

¥ JW_PNF: MN_QUERY_BUS_INFORMATION 21T [f=L2-zobl ens

[¥[JMI_FNF: MN_QUERY_RESOURCE_REQUIREMENTS

[# [CIMI_FNP: MN_QUERY_RESOURCES

[# [CIMI_FNP: MN_DEVICE ENUMERATED

[#[CIMI_FNF: MN_QUERY_LEGAGY_BUS_INFORMATION

[#[CJMI_FNP: MN_QUERY_RESOURCE REQUIREMENTS

[#[CIMI_FNP: WN_FILTER_RESOURCE_REQUIREMENTS

[¥ ] JM_FNF: MN_CUERY_CAFABILITIES

[ JMI_FNP: MN_START_DEVICE

#](JIOCTL: GET_DESCRIFTOR_FROM_DEVICE

#](JIOCTL: GET_DESCRIFTOR_FROM_DEVICE v < S|

o Le systeme d'exploitation Windows détecte un branchement d’un nouveau
materiel au PC, puis il installe le pilote du nouveau periphérique.
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¢ Au niveau du systeme d’exploitation Windows, il y a des signaux qui apparaissent
dénotant qu’un nouveau périphérique USB est branché au PC durant la premicre
connexion :

o Une sonnerie.

o Un message s'affiche a la barre d'outils (Toolbars) nous avisant que "un
nouveau périphérique a été détecté” et apres quelques secondes, il nous
informe que ‘le périphérique a été installé’ voire la Figure V.23.
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Figure V.23 Message informe que notre appareil est branché au PC

o Le périphérique apparaisse au menu des appareils branchés au PC
“’Périphériques et Imprimantes’’ « Devices and Printers » Figure V.24.

m Control Panel\Hardware and Sound‘\Devices and Printers — [}

a

4~ Fs » Control Panel > Hardware and Sound » Devices and Printers ~ L Search De.. ©

File Edit View Tools
Add a device Add a printer Remove device = - (7]

B

~ Unspecified (1)

L

TeleMedAmine
TeleMedAmine Model: TeleMedAmine
! Category:  Input device

Figure V. 24 Apparence de notre appareil dans le menu des Périphériques et Imprimantes.

Les résultats de cette simulation seront représentés a I’IGP (sujet de la partie V.2.4) que
nous avons développé pour afficher les signaux physiologiques simultanément Figure V.25.
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Figure V.25 Résultat de simulation de PIC18F4550.

Apreés la simulation qui offre la présentation préalable du bien fonctionnement du systéeme
inventé, on peut passer a la réalisation hardware d’un prototype de I’appareil.

V.2.3.4 La réalisation hardware de la carte d’acquisition

Apres avoir vérifié que la carte d’acquisition fonctionne bien a la sorte software au moyen
de la simulation, nous avons décid¢ de réaliser la carte d’acquisition a la sorte hardware.

Le microcontréleur contient 40 branches représentants toutes les entrées et sorties des
modules qu’il possede. De notre tour, nous avons congu la carte d’acquisition de sorte qu’elle
puisse utiliser tous ces modules pour effectuer plusieurs fonctions et innovations afin
d’exploiter toutes les capacités de pC. Pour plus de précision et afin d’assurer la flexibilité de
la carte d’acquisition, nous avons procéde a la réalisation des démarches suivantes :

» Connecter toutes les branches des entrées analogiques/digitales aux points de
connexions externes (Fiches Bananes) dans le cas ou le nombre de capteurs
physiologiques a eté augmenté.

» Implanter le connecteur du modéle DB9 avec le support du circuit intégré MAX232
en cas d'utilisation du protocole de communication d’une liaison série UART,
RS232 filaire ou sans fil par module Bluetooth ou Zigbee.

» Ajouter une entrée d’alimentation en cas d’utilisation d'une alimentation externe.

» L'implanter le connecteur USB pour utiliser le protocole de communication USB
ainsi que pour ’alimentation du dispositif via le PC.

La Figure V. 26 représente le circuit électronique de la carte d’acquisition développée (voir
Annexe A pour le circuit imprimé et 3D)
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Figure V. 26 circuit électronique de la carte d’acquisition

Dans ce projet, nous avons choisi les entrées analogiques du PIC18F4550 comme suit :
ANO pour le capteur ECG, AN1 pour le Capteur PPG-D, AN2 pour le capteur PPG-G et AN3
pour le capteur PTG.

V.2.3.5 Alimentation de I’appareil complet

Le port USB de I’ordinateur peut générer une tension de 5 V et un courant de 500 mA par
port ; c’est-a-dire, il fournit une puissance de 2.5 W par port et 5 W pour 2 ports.

Additivement a la fonction de la communication USB, nous avons utilisé ce port comme
une alimentation pour notre appareil (pour la carte d’acquisition et aussi pour les 4 capteurs).

Pour assurer que cette alimentation est suffisante pour notre appareil, nous avons calculé
combien de puissance, chaque circuit a besoin.

Notre plateau technique doit étre alimenté par un voltage unipolaire fixe de 5V. Il reste a
calculer la somme de I’ampérage qui doit étre affecté a I’appareil complet et détaillé comme
suit (nous avons pris la valeur max de SUPPLY CURRENT fourni par la datasheet de chaque
composant électronique) :

» La carte d’acquisition comporte le PIC18F4550 qui a été programmé pour étre
alimenté par 100 mA.

» Le circuit du capteur ECG contient I’amplificateur INA126 qui a besoin de (175nA)
et I’amplificateur TLO84 qui a besoin de (11.2mA).
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» Les circuits des deux capteurs PPG contiennent 2 diodes LED infrarouge qui ont
besoin de (2*50mA =100 mA), 2 phototransistors BPX 43-4 qui ont besoin de
(2*50mA=100 mA) et un amplificateur LM324 qui a besoin de (12mA).

» Le circuit du capteur PTG contient un circuit d’oscillateur NE555 ayant besoin de
(6mA), un circuit d’inverseur 4069 ayant besoin de (5 mA) et un amplificateur
LM324 ayant besoin de (12 mA).

Puisque tous les composants marchent en méme temps, la valeur d’ampérage pour
alimenter I’appareil est égale a la somme totale du courant consommé par tous les composants
électroniques qui est égale a 346.375 mA. Cette valeur indique que 1’énergie fournie par le
port USB est suffisante pour alimenter tous les composants de notre appareil.

V.2.3.6 La représentation matérielle de I’appareil complet

Apres la réalisation des circuits imprimés de chaque capteur et de la carte d’acquisition en
respectant tous les processus de conception des circuits imprimés a partir des dessins par le
logiciel LABCENTER PROTEUR, ensuite les transformer au schema NETLIST, et puis
apres les imprimer au typon afin d’étre gravés sur la plaque métallique pour qu’ils soient préts
a implanter les composants électroniques, nous avons réalisé le premier prototype montré par
la Figure V.27 en rassemblant la carte d’acquisition avec les 4 capteurs dans un seul plateau
technique.

Figure V. 27 Le plateau technique complet

Avant de relier les capteurs a la carte d’acquisition et aprés l’implémentation des
composants de la carte d’acquisition a son circuit imprimé et le téléchargement du programme
“hex’ dans ’EEPROM du PIC18F4550 par I’intermédiaire du programmateur du PIC du
logiciel WinPIC 800, nous avons effectué notre premier essai en testant la bande passante de
la carte d’acquisition suivant le montage représenté par la photographe de Figure V. 28 (a)
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via I’injection d’un seul signal sinusoidale aux 4 entrées d’amplitude 1V créte a créte et de
fréquence variée de 0.1Hz jusqu’a 100Hz. Par cette opération, nous avons obtenu les résultats
montrés par Figure V. 28(b, c¢) pour la frequence 100 Hz.
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Figure V. 28 Montage de test de la bande passante de la carte d’acquisition avec les résultats obtenus

Apreés cette derniére frequence, le signal commence a se déformer en résultant que la
fréquence maximale qui peut étre acquise réguliérement par la carte d’acquisition, est de 100
Hz.

V.2.3.7 Les résultats expérimentaux du plateau technique

Le premier essai des 4 capteurs reliés a la carte d’acquisition et I’affichage au PC du patient
est effectué au sein de laboratoire GBM sur des sujets saints a la position assise (un exemple
montré par photographe Figure V. 29(a)). Apres cet essai, hous avons obtenu les résultats
représentés par la Figure V. 29(b, c).
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Figure V. 29 Un test du plateau technique avec les résultats obtenus.

V.2.4 Développement de I’interface graphique du patient

Au niveau du PC, chaque systéme d’exploitation Windows est muni des pilotes capables
de détecter automatiquement n’importe quelle classe de périphérique USB connecté a une
porte USB du PC. Parmi ces classes, nous avons utilisé la classe USB-HID, afin de servir
notre projet. Lorsqu’on branche le cable USB de notre appareil au port USB du PC, le systeme
d’exploitation Windows va le détecter comme un périphérique de classe HID, mais il ne peut
pas récupérer les données de 1’appareil.

Pour récupérer les données transmises par I’appareil, il faut développer une interface
graphique de ’utilisateur capable non seulement de récupérer ces données mais aussi de les
afficher, sauvegarder, traiter, et enfin de les transmettre a distance via le protocole TCP/IP
soit par réseau local ou Internet, et tout ceci en temps réel.

Et pour accomplir toutes ces fonctions, nous avons développé une interface graphique de
I’utilisateur (IGU) que nous 1’avons appelée : Interface Graphique du Patient (IGP).
Préalablement, nous avons programmé cette interface sous [’environnement de
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programmation Visual Basic 6, et nous avons obtenu des résultats considérables comme nous
le verrons dans la partie (V.2.4.1). Mais pour certains problémes rencontrés avec ce langage
et pour les résoudre, nous avons développé un autre IGP sous I’environnement Java NetBeans
comme une solution pour les éviter catégoriquement.

La difficulté rencontrée lors du développement de I’interface graphique du patient, réside
dans le choix des bons outils et des bibliotheques réellement efficaces pour remplir la fonction
souhaitée. Il reste le bon usage du développeur pour atteindre I'objectif.

Pour nous, nous avons eu du mal a choisir la bibliotheque qui connecte l'interface graphique
a la carte d'acquisition via ’'USB. Nous avons trouvé sa solution comme cela sera présenté
dans les paragraphes suivants.

V.2.4.1 Développement d’une Interface Graphique du Patient (IGP) sous Visual Basic

Les fonctions principales de l'interface graphique sont: le recueil, I’affichage, la
sauvegarde et le traitement des signaux obtenus. La difficulté ne réside pas dans la méthode
d’¢tablir ces fonctions, mais dans le départ de 1’¢tablissement de la découverte du
périphérique souhaité et dans la récupération des données transmises par le pC, et qu’elles
sont les fonctions utilisées pour effectuer ce travail.

A cet effet, nous avons utilisé un outil d’assistance appelé ‘EasyHID USB Wizard’ qui a
été développé par Mecanique, capable de générer un formulaire initial pour Visual Basic et
autre langage de programmation pour chaque projet basé sur I’utilisation de la communication
USB de type HID.

Cet outil a été intégré avec le logiciel « MicroCode Studio », développé aussi par
Mecanique, et téléchargeable du lien : https://www.mecanique.co.uk, et aprés 1’installation
du logiciel, nous avons trouvé I’outil EasyHID en conjoint avec la bibliothéque ‘mcHID.dII’
au dossier C:\ProgramFiles (x86)\Mecanique\MCS\EasyHID (Figure V.30).

Le programme utilise la bibliotheque DLL personnalisée appelée mcHID.dIl qui devrait
étre livrée avec I’application finale.

I ™ = | Application Tools
Home Share View Manage 9
<« R » This PC » Windows (C:) » Program Files (x86) » Mecanique » MCS » EasyHID v O Search Eas... 0O
s+ Quick access Mame Date modified Type Size
CodeGenerators File folder
[ Desktop L -
‘_},- CleanHID Application 2 KB
4| default Configuration sett... 1KB
|'_?Q EasyHID Compiled HTML ... 90 KB
w; EasyHID Application % 870 KB
2] meHIDLdN Application extens... 324 KB
G items 1item selected 870 KE =

Figure V. 30 Emplacement de EasyHID
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En cliquant sur le programme, il s'est avéré qu'il n'est pas installable mais exécutable
directement, la Figure V.31représente 1’interface de I’outil.

4 EasyHID Wizard X % EasyHID Wizard

Introduction Project Generation

EasyHID is designed to provide a simple solution to the problems normally
associated with implementing USE communications between a PIC microcontroller . i
and Personal Computer (PC). @ USB Device Project (18F4550)

. . Generating microEngineeringLabs PICBASIC PRO™ project, please wait...
EasyHID is used to create two program templates, ready for compiling. One g g g project. p

program is targetted for your PIC microcontroller (the USE device), the other is
used on your PC (the USB host).

Host Application Project
Device Information Generating Microsoft Visual BASIC 5.0 project, please wait...
Flease enter your company and preduct name. The company and product name
strings are mandatery fields, The device serial number is an optienal string &% Cleaning Registry
value and can be omitted. @ Please wait

Company Name |GBM-TéIémé|:Iecine |

Product Name |Té|é5urvei\lance | @ E:Zf:oarz'?;uggmmﬂtﬂ

Serial Number |1 |

Help < Back Cancel Help < Back Finish

Interface de début de la génération du code initial. Interface de fin de la génération du code initial.

Figure V.31 Interface de I’outil EasyHID

En poursuivant les instructions indiquées sur les fenétres de I’interface et en introduisant
les mémes parametres remplis préalablement au HID Terminal durant la génération du
descripteur du puC (Partie V.2.3.2.2), ’opération sera terminée par générer les fichiers se
trouvant au dossier indiqué par Figure V. 32.

C:\Thése Doctorat\PlateformTelesurveillance\VisualBASIC

(F Hame Share Vi P
:
<« S » ThisPC » Windows (C:) » Thése Doctorat » PlateformTelesurveillance » VisualBASIC v @ Search Vis... 0@
# Quick access MName Date modified Type Size
I Deskt 3. FormMain 30/06/2019 19:13 Visual Basic Form ... 4 KB
esktol
i |j mecHID.dll 08/02/2007 14:08 Application extens... 324 KB
% mcHIDInterface 30/06/2019 19:13 Visual Basic Module 5KB

% PlateformTelesurveillance

2019 19:28 Visual Basic Project 1KB

|:] PlateformTelesurveillance 2019 19:13 Visual Basic Projec... 1KB

Sitems 1 item selected 324 KB =

Figure V. 32 Emplacement du code initial générer par ’outil EasyHID.

La bibliotheque mcHID.dll doit étre copiée dans le dossier du projet pour éviter I’erreur qui
apparait durant I’exécution du programme.

En cliquant sur la ‘PlateformTelesurveillance’, le projet va charger son code initial. A partir
de ce code, on peut compléter le développement de notre IGP qui a besoin beaucoup de choses
a faire afin de le prendre a son image finale montrée par la Figure V.33. Il suffit de représenter
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les principales fonctions et processus qu’elles s’exécutent durant le lancement de cette
interface, par I’organigramme de la Figure V.34.

B3 Interface Graphique d'acquisition simultané ECG,PPG_D,PPG_G,PTG =R
Etat de connection de la carte D'acquisition iu PC — rChat Textuel
le péréfirique USB a été disconnecté Graphe |
Adresse IP a C Picture |

127.0.0.1 Lancer le Serveur

|Patient

Archivage ‘txtEnvoi E
. nvoyer
Enregistrerles b e o CENE Envoi signaux au “‘:
signaux N FOIN Médecin

Figure V.33 L’Interface graphique du patient (IGP) programmé sous VBS6.

L'interface contient trois fenétres réactives :

1. Une fenétre appelée état de connexion du pC indique 1’état du microcontroleur qu’il
soit connecté ou non. Elle contient un bouton pour démarrer I’acquisition et un autre

pour I’arréter, et un bouton pour enregistrer des échantillons de signaux avec un
nombre souhaité.

2. Une fenétre pour I’affichage des signaux vitaux simultanément en temps reel.

3. Une fenétre appelée Chat, pour établir une connexion Internet avec plusieurs
médecins via l'adresse IP du patient et le port de DI’application, ensuite la
transmission des signaux vitaux physiologiques avec la possibilité de lancer une
discussion textuelle entre le patient et le ou les médecins.
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Figure V. 34 Organigramme des fonctionnalités de I’Interface Graphique du Patient

V.2.4.2 Développement d’une Interface Graphique du Patient (IGP) sous NetBeans IDE

Aprés avoir rencontré des problémes durant la programmation de I’IGP par VB6 (lenteurs
de certaines fonctionnalités notamment durant le tracage des signaux Figure V.33), nous
avons décidé d’implémenter un autre IGP par le langage JAVA sous I’environnement de
NetBeans IDE.

Les fonctions executées par cette partie, sont les mémes que celles exécutées par la partie
précédente (V.2.4.1), sauf que la seule différence qu’il y’est, réside dans le langage de
programmation.

Apreés plusieurs recherches sur internet au niveau des forums de programmation sur la
maniére utilisée pour la communication du PC avec le uC via le port USB de classe HID sous
I’environnement de JAVA, nous avons trouvé plusieurs bibliothéques API (équivalents de
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bibliothéques DLL au VB, et portent I’extension de type .jar) développées par le développeur,
soit gratuit ou payant.

Nous avons obtenu la bibliothéque ‘PUREJAVAHIDAPI’ téléchargeable au ¢
https://github.com/nyholku/purejavahidapi’, utilisée pour communiquer avec des
périphériques USB-HID a partir de Java, il s’agit donc d’une bibliothéque destinée aux
programmeurs et non aux utilisateurs finaux. Elle offre la possibilité de rechercher et d'ouvrir
des périphériques USB de classe HID attaches, ainsi que d'envoyer et de recevoir des rapports
et des données vers ou du pC. Cette bibliotheque comporte deux fichiers purejahidapi.jar et
jna.jar. Le premier contient les fonctions a modifier et a programmer suivant le besoin et
I’autre contient des bibliothéques complémentaires qui doivent étre ajoutées a la bibliotheque
du projet.

Tout ce que nous avons a faire sur ce point, ¢’est d’ajouter le fichier purejahidapi.jar a des
classes du projet et le fichier jna.jar a la bibliothéque du projet et puis aprés nous commengons
a coder et développer I’algorithme des fonctionnalités de 1’1GP.

L’exécution de routine et les fonctions de I’IGP, sont aussi les mémes procédures déja
représentées par 1’organigramme de Figure V.34.

La Figure V.35 montre I’image finale de 'GP développée au langage Java sous
I’environnement NetBeans IDE.

L'interface contient aussi les trois fenétres réactives précédemment représentées dans I’IGP
développé par VB6 : fenétre de I’état de connexion du pC, fenétre de I’affichage des signaux
et la fenétre de Chat.
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Figure V. 35 I’interface graphique du patient (IGP)développée sous NetBeans IDE

Jusqu’a ce point, tous ces travaux sont restés au PC du Patient (PC local) au niveau de sa
résidence sans contact avec le médecin.
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Pour les médecins, nous avons développé une interface graphique nommeée interface
graphique du médecin (IGM) faisant I'objet du paragraphe V.2.6.

V.2.5 Le réseau

Comme nous avons déja mentionné que le transport de données par réseau d’un terminal
numérique a une autre nécessite un support de communication physique ou hertzien. Pour que
ces terminaux s’échangent correctement ces données avec la qualite de service exigée, il faut
une architecture logicielle et matérielle.

La communication entre I’'IGP et I’IGM, utilise n’importe quel réseau (local ou externe)
basé sur le protocole TCP/IP (partie 1V.4).

Pour notre application, nous avons établi la communication de type client/serveur, d’ou le
patient est le serveur et le médecin est le client (Figure V.29). La maniére de communication
et la transmission des données s’effectuent par I’outil de communication Socket suivant le
processus du protocole TCP. Le principe est I'utilisation de 1’adresse IP du patient, puisque
n’importe quel dispositif connecté au réseau soit local (Ethernet) ou externe (Internet),
posséde une adresse IP différente des autres adresses IP des dispositifs connectés au méme
réseau. L’adresse IP du PC du patient doit étre fixe et connue par tous les médecins
responsables de suivre 1’état sanitaire de celui-Ci.

PC local PC distant

: Socket TCP/IP Socket
Coté Patient Coté Médecin

Figure V.36 Principe de la communication entre le PC local (IGP) et le PC distant (IGM)

On passe maintenant au développement de I’interface graphique qui sera installée au PC du
médecin (PC distant).

V.2.6 Développement de I’interface graphique du Médecin (IGM)

Comme nous 1’avons deéja mentionné, 1’objectif de cette these est non seulement
I’acquisition simultanément en temps réel des signaux vitaux cardiorespirographiques a
I’ordinateur du patient (PC local), mais aussi leur transmission au PC du/des médecin(s) (PCs
distants) dans le but de les télésurveiller simultanément en temps réel.
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A cet effet, nous avons développé une interface graphique du médecin (IGM) capable a
établir une connexion avec I’'IGP via le protocole TCP/IP, et ensuite, transmettre au médecin,
les signaux physiologiques simultanément en temps réel et en leur organisant une
conversation (chat textuel).

Comme nous avons vu dans I’'IGP (partie V.2.4), celle-ci contient une fenétre pour
I’établissement d’une communication avec les médecins (Figure V. 37). Cette fenétre contient
le bouton de lancement de connexion. En cliquant sur ce bouton, le patient sera dans un état
d’attente d’une connexion d’un médecin sur I’adresse IP (192.168.1.2) qui sera affichée
automatiquement a la fenétre du Chat durant le lancement de la connexion.

" Chat

Patient is Listening on Port : 53521 IPAdresse:  192.168.1.2 Online Doctors | Send Signs au doctors |

and IP address :192.168.1.2
Port: 55521

[ Start Listening to Connect with Doctors ‘

Send TXT |
End Conx ‘
Clear Chat |

Figure V. 37 Fenétre de 1’établissement de communication de IGP.

Dans cette phase, le (les) médecin (s) peut (peuvent) se connecter avec le patient via cette
adresse IP en utilisant I’IGM qui est I’objectif de cette partie.

La fonction primaire de cette interface, est 1’établissement de la connexion avec le PC du
patient ou bien plutét avec I’IGP.

Sous I’environnement de programmation VB, cette fonction est réalisée avec le composant
Winsock qui contient toute les fonctions complétes, soit pour ouvrir, lancer ou terminer la
connexion, soit pour transmettre et recevoir les données, soit pour tester 1’état de connexion
(connecté, déconnecté, en entente, etc...), soit pour choisir le type de connexion (TCP ou
UDP) (nous avons discuté cette partie en détail dans le mémoire de magister).

Sous I’environnement NetBeans, cette fonction est réalisée par la bibliotheque de la
communication TCP/IP qui contient toutes les fonctions déja mentionnées dans la
programmation par VB.

La deuxieme fonction est la réception, 1’affichage, et la sauvegarde des signaux venant du
patient simultanément en temps réel au PC du médecin.

La troisiéme fonction est de faire un chat textuel entre le patient et les médecins en ligne.

La derniere fonction est la sauvegarde des signaux physiologiques venant du patient pour
étre traités et interprétés ci-aprés, pour suivre I’évaluation de I’état du patient. Ces
sauvegardes peuvent étre une base de données pour la recherche scientifique future.

L’image finale de I’'IGM développée sous VB est montrée par la Figure V.38.
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= Meédecin Surveillant =N =R
Adresse IP du Patient | Chat textuel

I[P Adresse de Patient Se Connecter | txtDialog
ILe Médecin Graphe

- Nbr de Point ENR
Enregistrer les
sienau | N POIN txtEnvoi Envoyer
txt

Figure V.38 I’interface graphique du médecin (IGM)développé sous VB6

La Figure V. 39 montre I’image finale de I’'IGM développée sous NetBeans.

[~ etablir Conx
Address : 127.0.0.1 Port: 55521
Username : cardio l [ Connect | [ Disconnect |
Signs Vitaux Physiologique
5
4.5
4
3s
3
B
3 25
=
g =
<
15
1
os
0
0.s-
0 1,000 2,000 3,000 4,000 5,000 6,000 7,000 8,000 3,000 10,000 11,000 12,000 13,000 14,000 15,000
Time
— ECG — PPGRIight — PPGLIft — PTG
" Chat Stop
cardio: has connected.
Send

Figure V. 39 I'IGM développée sous NetBeans

Les deux IGM, soit développé par VB ou par NetBeans, contiennent les mémes fenétres
mentionnées a la partie de 'GP (V.2.4). Il manque seulement la fenétre de ’état de puC
puisque I’acquisition des signaux s’effectue au PC du patient.
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Les procédures d’établissement de connexion par I’IGP (Partie V.2.4) sont les mémes
procédures que 1’établissement de la connexion par ’IGM. La seule différence concernant
ces procédures, c’est que le patient qui lance le début de connexions et reste en état d’écoute
a son adresse IP (adresse de la transmission de nceud a nceud) et a son port (une adresse de
couche transport permettant d’adresser un processus particulier sur un nceud) jusqu’a ce que
le médecin demande la connexion a ces adresses. Pour cela, le médecin doit connaitre
préalablement les adresses du patient.

Le médecin introduit I’adresse IP du Patient a la case ‘Adresse IP : Patient’ et son nom dans
la case ‘Nom Ultilisateur’. En cliquant sur le Bouton ‘Connecte’, le médecin va connecter
directement au patient si ce dernier est en état d’écoute. Au niveau de 1I’IGP des notifications
textuelles et sonores, vont informer le patient que le médecin sous le « Nom Utilisateur », est
connecté.

Plusieurs médecins peuvent connectés au patient en méme temps et les signaux
physiologiques peuvent étre transmis & chaque médecin et toutes les conversations de ceux
qui sont connectés ou déconnectés, sont apparents les uns aux autres.

Dans cette application, le patient est le centre de communication, par contre s’il est
déconnecté, la communication ne va pas passer entre les médecins.

L’organigramme dessiné par la Figure V.40 ci-dessous représente les procédures
d’établissement de connexion entre I’IGP et IGM via le protocole TCP/IP.

IGP IGM
Initialisation Initialisation
(Adresse IP Et le numéro du (Adresse IP Et le numéro du port de
port) IGP)

Lancer le serveur mode listen ()
(attendre une connexion client)

Requéte de connexion

Accepter le demande de Demande une connexion
connexion du client accept() connect()
avec le IGP
Data
Recept() Send ()
Data
Send () Recept()
Close () Close ()

Figure V.40 Etape d’établissement de connexion entre 'IGP et IGM

V.3 Resultat expérimental de la plateforme compléte

Afin de tester la fonctionnalité de notre plateforme, nous avons suivi trois expérimentales
par trois manipulations :
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Le premier expérimental est le test de la fonctionnalité de la plateforme effectué dans un
seul PC, pour s’assurer que I’IGP et I’IGM soient connectées et les données soient échangées
de maniére correcte, en reliant les capteurs au sujet selon la position montrée par la
photographe de la Figure V.29(a). et puis le lancement des deux interfaces graphiques. On
¢tablit la connexion entre ’IGP et I'lGM par 1’utilisation de 1’adresse 1P (127.0.0.1) qui est
utilisée pour exécuter une communication entre les applications dans le méme PC. Le résultat
obtenu par ce test est représente par la Figure V.41(a, b).

Platforme Télémédical

“~ état de connection du uC

Stat of device: ‘| | startAcquistion | | savepata | a
Removed -
Stop Acquisition Hbr des &chs

Signs Vitaux Physioclogique

i WMWWW"J\“JMAW

1 \/\\\_/\_\/\V\/\//\x\
0.5
o

o 1,000 2,000 3,000 4,000 5,000 &,000 7,000 2,000 2,000 10,000 11,000 12,000 12,000 14,000 15,001
Time

Amplitude

— ECG — PPGRight — PPGLsft — PTG ‘
[a] 1P Adresse:  (127.0.01 Online Doctors sSend Signs au doctors
jp.,m =
5 Start Listening to Connect with Doctors J
Send TXT
End Conx

Clear Chat

Address:  127.0.0.1 Port: 55521 b

Username : |Gardio | connect | | Disconnect |

Signs Vitaux Physiclogique

|
|

W

4,000 5,000 &,000 7,000 =,000 =,000 10,000 11,000 12,000 13,000 14,000

== PPGRIght PPGLIFE PTS

Chat | stop |

Cardio: has connected

Send

Figure V.41 Test de la plateforme effectué dans un seul PC (a) : IGP, et (b) :IGM

Le deuxieme expérimental est le test de la fonctionnalité de la plateforme effectuée entre
3 PC (un PC obligatoire chez le Patient, et deux autres chez deux médecins de spécialités
différentes, dont nous prenons a titre d’exemple : un cardiologue et pneumologue) connectés
entre eux au méme réseau local Wi-Fi et avec la manipulation représentée la photographe de
Figure V. 35 employée par les étapes suivante :
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[ R,
PC du Médecin Pneumo

PC du Patient

PC du Médecin Cardio

Figure V. 42 Test de la fonctionnalité de la plateforme effectuée entre 3 PC.

Premiérement : le lancement de I’IGP au PC du patient, ensuite le branchement du cable
USB de la carte d’acquisition au PC et ’installation de chaque capteur a sa propre position
sur le corps du sujet (voire photographe de la Figure V. 42). En cliquant sur le Bouton ‘ Start
Acquisition’, on voit que les signaux vont tracer sur la fenétre de 1’affichage des signaux
physiologiques.

Le lancement de la connexion afin que le patient soit prét a connecter avec le (s) médecin
(s). En cliquant le Bouton ‘start listening to connect with doctors’ qui lance une attente d’un
contact de (s) médecin (s)sur I’adresse IP () et le port (55521). Préalablement, le PC local est
connecté au réseau local établi par un modem de connexion.

Deuxiemement : le lancement de I’'IGM au PC du cardiologue et en introduisant 1’adresse
IP du Patient qui est déja en état d’écoute (), le port (55521) et le nom du médecin, ensuite en
cliquant sur le Bouton ‘connect’, le médecin va connecter avec le patient a 1’aide d’un chat
textuel. Le patient va étre informé par des notifications sonores et textuels, que le médecin est
connecté. Les signaux physiologigques seront transmis au médecin si le patient clique sur le
Bouton ‘Send signs to doctors’. Ces signaux physiologiques vont étre tracés sur la fenétre
d’affichage de ’IGM Figure V. 43.
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Figure V. 43 Affichage des signaux physiologiques sur le PC du médecin cardiologue

Et enfin, les procédures suivies au PC du cardiologue sont applicables pour le 3éme PC du
pneumologue dont nous avons obtenu le résultat représenté par la Figure V. 44.

Figure V.44 Affichage des signaux physiologiques sur le PC du médecin pneumologue.

Le troisieme expérimental est le test de fonctionnalité de la plateforme effectuée entre
deux PC distants ; le premier situé dans le laboratoire de GBM, représentant le PC du patient,
et le deuxieme situé dans la bibliothéque de la faculté de technologie, représentant le PC du
médecin (ex. cardiologue). Ces deux PC sont interconnectés par le réseau de la faculté de
technologie.

En poursuivant les étapes suivis dans le deuxiéme expérimental, nous avons obtenu les
résultats montrés par la Figure V.45 (a, b)
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12 PSA PR |

|
Yy,

Figure V.45 résultat obtenue entre deux PCs distants (a) :PC du patient dans le laboratoire et b) : PC du médecin dans la biblioteque

V.4 Respect de la Télésurveillance simultanément en temps réel

Comme nous avons déja mentionné, notre objectif principal est la Télésurveillance de 1’état
sanitaire d’un patient souffrant d’une maladie cardiorespiratoire, qui exige que le processus
d'acquisition et la transmission des signaux physiologiques doivent étre simultanément en
temps reéel.

L’importance de simultanément vient de ce que les variations temporaires des fonctions
cardiaques, vasculaires et respiratoires, sont conjoints. Cela donne une occasion pour étudier
la relation entre eux avec la possibilité d’extraire des informations additionnelles sur la
fonction des organes et aussi, la possibilité d’extraire un signal physiologique d’autres

signaux (par exemple, le cas d’extraction du signal du rythme respiratoire a partir d’un signal
ECG ou PPG).

L’importance du temps réel vient a ce que le médecin doit répondre et intervenir le plus
vite possible en cas d’urgence d’un état du patient et prendre les procédures préliminaires de
traitement y relatif dans un temps plus étroit.
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Nous avons respecté le caractere simultanément par la conversion A/N et 1’affichage d’un
¢chantillon d’un signal directement apres la conversion A/N et I’affichage d’un échantillon
du signal précédent d’une durée de 15us. En conséquence, la durée entre I’obtention d’un
¢chantillon du premier signal et celui d’un échantillon du quatrieéme signal, est de 45[s.

Nous avons respecté le caractere temps réel par ’affichage de ces signaux soit, au PC du
patient, ou au PC du médecin avec un temps acceptable entre la détection des signaux et les
affichages aux PCs d’une durée de (1ms).

Le chronogramme de la Figure V.46, représente la déecomposition temporaire qui se déroule
durant la détection des signaux par les capteurs, leurs acquisitions et leurs affichages au PC
du patient conformément a I’organigramme de la Figure V.18, et puis leurs transmissions
directement au PC distant.

Début de transmission au PC du médecin

rrc I
rrc-c
rrc-0 I
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"
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mTrép Tcan mTret Trep mTaffichPC-P mTtraTCP/IP m Taffich PC-M

Figure V.46 Chronogramme de I'acquisition et la transmission des 4 signaux physiologiques.

Le chronogramme de la Figure V.47, représente la décomposition temporaire qui se déroule
durant la détection des signaux par les capteurs, leurs acquisitions et leurs affichages au PC
du patient conformément a 1’organigramme amélioré de la Figure V.19, et puis leurs
transmissions au PC distant.

D¢but de transmission au PC du médecin
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Figure V.47 Chronogramme de I'acquisition et la transmission des 4 signaux physiologiques améliorées.
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Les durées sont réparties en segments temporaires. Chagque segment représenté dans ces
chronogrammes, correspond aux intervalles du temps passé dans chacune des étages de la
chaine de mesure ou dans un arrét obligé pour optimiser la méthode d’exécution de travail.

Nous avons donc, les segments temporaires suivants, pour chaque signal :

» Trwp @ le délai de temps de la réponse des capteurs et de leurs circuits de
conditionnement.

» Tcan : Le délai de la conversion A/N de signal environ 15s.

» Tat : le délai d’attente obligatoire découlant de 1’occupation de I’ADC pour
convertir un autre canal occupant 45us avant ou apres le lancement de la conversion
A/N d’autre échantillon.

» Trep : délai de repos : nous 1’avons ajouté pour optimiser I’acquisition des signaux
simultanément d’environs 82.85s.

»  Tatfich rc-p - délai d’affichage au PC du patient (Négligeable, puisqu’elle est trés
étroite dépendant de I’algorithme développé pour I’affichage).

» Tua tcrip : délai de transfert des signaux vers le PC du medecin via le protocole
TCP/IP. De délai d’environ 1ms.

»  Tasich pc-m - délai d’affichage au PC du médecin (Négligeable, puisqu’elle est trés
étroite dépendant de 1’algorithme développé pour 1’affichage).

En ce qui concerne le premier type du segment Trep, le temps de réponse des capteurs, est
négligé. Il est supposé que ces délais soient étroits et obtenus par le fournisseur du composant.
Puisque le temps est fixe, il se compte seulement durant le début du fonctionnement du
capteur.

Par contre, les autres délais nous nécessitent de regarder et d’expliquer de plus pres,
combien de temps se passe au niveau de 1’exécution de la conversion A/N au PIC, ainsi qu’au
niveau du PC du patient durant 1’affichage et puis a la transmission des signaux sur les réseaux
et enfin au niveau du PC du médecin durant leur affichage.

Ces delais se passent au niveau du PIC18F4550 de maniére transparente pour 1’utilisateur,
et ils sont trés intéressants pour les développeurs et les programmeurs durant le traitement des
signaux et I’extraction des indices et des parametres.

Au moment de I’affichage sur le PC du patient et la transmission, et puis 1’affichage au PC
du médecin, I’ADC continue la conversion A/N des signaux et pose ses résultats au tampon
de transmission de I’USB et puis apres les transmet au PC du patient dans un cycle périodique
de délai 1ms. C’est a dire que 1’opération sera exécutée en répétition suivant le chronogramme
chaque 1ms et tout de suite jusqu’a 1’arrét de 1’acquisition par I’utilisateur.

V.5 Conclusion

Dans ce chapitre nous avons décrit toutes les étapes suivies, les composants électroniques
utilisés et les algorithmes implémentés pour développer la plateforme de la Télésurveillance
des signaux vitaux. Elle est basee sur des outils plus nombreux interconnectés entre eux
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donnant un modele de plateforme sophistiqué, d’abord, par le plateau technique mis en place
au domicile du patient contenant un capteur ECG, un capteur PPG bilatéral et un capteur PTG.
Ces capteurs nous donnent a leurs sorties, des signaux analogiques, numérisés par la carte
d’acquisition qui les transmet au PC du patient afin d’étre affichés et sauvegardés par
I’interface graphique du patient (IGP) qui les transmet aux PCs des médecins. Et puis ces
données s’affichent, et se sauvegardent a travers I’interface graphique du médecin (IGM)
installée dans ces PCs.

En ce qui concerne les capteurs, nous avons réalisé un modele typique et adaptable afin
d'obtenir des résultats concrets ayant pour objectif, la mise en service de la plateforme.

La carte d’acquisition est le noyau de notre plateforme, et pour sa mise en service, nous
I’avons programmeée pour étre capable d’acquérir les signaux en respectant les contraintes du
temps réel et simultané.

Durant le développement des interfaces graphigues, nous avons respecté les normes pour
qu’elles soient faciles a utiliser, soit par le patient ou par le médecin et aussi qu’elles soient
capables de la réception, I’affichage, la sauvegarde et la transmission des signaux
simultanément et en temps réel.

Les résultats expérimentaux obtenus via cette plateforme, sont représentés dans ce chapitre.
Ils indiquent que cette plateforme offre une solution sophistiquée pour la Télésurveillance des
signaux vitaux et encourage a ouvrir la voie a des innovations et des améliorations dans ce
domaine.
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L’axe « étude » de cette these explore le cadre théorique de notre travail, en commencant
par le chapitre | a travers lequel, nous avons discuté les concepts de la e-sante, les notions
générales et les terminologies innovantes dans ce domaine. En passant a la télémédecine, nous
avons présenté certaines applications, notamment la Télésurveillance des signaux vitaux.
Nous sommes allés ensuite au chapitre Il qui définit les signaux vitaux, leurs origines et leurs
méthodes de mesure, puis nous avons mis en évidence les signaux vitaux d'origine
cardiovasculaire et respiratoire et les telésurveiller, ce qui nous intéresse le plus. En passant
au chapitre III, nous avons détaillé les composants principaux a travers I’analyse de la
structure générale des plateformes de Telésurveillance des signaux vitaux. Finalement, nous
avons terminé cet axe par discuter les outils et les protocoles utilisés dans notre projet au
niveau du chapitre 1V.

Nous sommes ensuite arrivés a 1’axe « réalisation » dans le chapitre V, par la production et
la mise en place de notre plateforme de Télésurveillance de trois signaux vitaux les plus
couramment utilisés, a Deffet de faire une exploration fonctionnelle de systeme
cardiovasculaire et respiratoire.

Les travaux de recherche présentés dans le cadre de cette thése consistent principalement
aprés 1’étude, a la réalisation d’un systtme de Télésurveillance des signaux vitaux
cardiorespirographiques des patients atteints de maladie chronique cardiovasculaire et/ ou
respiratoire dans le but de rester chez-lui sous soins de santé adaptables a son état.

Pour y parvenir, il est nécessaire premiérement ; de créer un modele de plateau technique
intégrant les capteurs dans le contexte applicable a tous les capteurs des mesures biomédicales
utilisées pour ’exploration fonctionnelle du corps humain, qui doivent étre présents au
domicile du patient. Deuxiemement, de modéliser et de créer une plateforme entiérement
adaptable a I’implantation de ces capteurs, basée sur les systémes applicables dans le contexte
de la Télésurveillance.

Pour atteindre cet objectif, nous avons créé un plateau technigue qui peut étre présent au
domicile du patient et contenant les caractéristiques des dispositifs biomédicaux et de mesure
des signaux vitaux. Ce plateau comprend quatre capteurs médicaux ECG, PPG-D, PPG-G,
PTG et une carte d’acquisition et de transmission de leurs données au PC local du patient a
travers le port USB. Tous les circuits électroniques sont alimentés par USB du PC du patient.
Sur ce dernier, nous avons développé une interface graphique que nous ’avons appelée IGP
pour ’affichage, la sauvegarde et la transmission de ces signaux au PC distant du médecin.
Sur celui-ci, nous avons développé une interface graphique que nous 1’avons appelée IGM
pour la réception, I’affichage et la sauvegarde de ces données. En édition a ces fonctionnalités
des deux interfaces graphiques, ils donnent 1’option de faire un chat textuel entre le patient et
son medecin.
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Cette réalisation nous donne un modéle d’une plateforme de Télesurveillance idéale
capable de télésurveiller quatre signaux vitaux simultanément en temps reel et qui est
suffisamment flexible a travers la possibilité de :

» Ajouter & son plateau technique, un autre capteur supplémentaire lors d’un besoin de
suivi d’un nouveau signal vital chez le patient.

» Connecter plusieurs médecins distants en méme temps a travers ’installation de
I’IGM a chaque PC du médecin souhaitant observer 1’état de santé du patient.

» L’appliquer partout, a condition de la disponibilité d’un réseau entre le patient et le
médecin.

> Utiliser son plateau technique sans connexion avec le médecin dans le cas de
I’interruption de la connexion ou dans le cas de I’autosurveillance, c.-a-d. le patient
surveillé par lui-méme.

Durant la modélisation et le développement de notre plateforme, nous avons décrit en détail
les différentes étapes et matériels hardware et software utilisées afin de compléter cette
plateforme de A a Z et ce, a partir de la détection des quatre signaux par les quatre capteurs
au niveau du domicile du patient jusqu’a la réception, I’affichage et I’archivage de ces signaux
transmises dans le PC du médecin au niveau de I’hopital. La description hardware a fait par
la représentation détaillée, des composants et des caractéristiques des différents circuits
¢lectroniques utilisés pour détecter, de conditionner et d’acquérir des signaux ECG, PPG-D,
PPG-G, PTG. La description software a fait détailler les facons et les méthodes que nous
avons suivies durant I’implémentation et la programmation des interfaces graphiques et la
carte d’acquisition a travers les organigrammes qui expliquent les procédures et les routines
respectées et aussi a travers la mise en disposition des logiciels utilisés durant le
développement.

Pour examiner la fonctionnalité de cette plateforme, nous avons réalisé deux types
d’expérimentations pour mettre en mesure d’essai, les différents éléments de la plateforme :

- L’expérimentation par simulation concerne le test du potentiel de la carte d’acquisition
a acquérir quatre signaux sinusoidaux de fréquence variable jusqu’a 100Hz et du
potentiel des interfaces graphiques a réception, affichage, transmission et a sauvegarde
de ces signaux dans les deux PC. Ce test apporte des résultats positifs qui nous
encouragent a démarrer la réalisation entiere du prototype hardware de notre plateforme
de Télésurveillance.

- L’expérimentation réelle dans le laboratoire de GBM dirigée tout d’abord vers des tests
des différents circuits des capteurs et l’affichage des signaux sur 1’écran de
I’oscilloscope. Ensuite, elle est dirigée vers le test d’un prototype complet de la
plateforme entre trois ordinateurs reliés par un réseau wifi local. Elle a également
apporté des résultats positifs qui ont donné la possibilité de valider une bonne
transmission de tous les signaux simultanément et en temps réel et un bon affichage au

130



Conclusion générale

niveau de chaque PC. Celle-ci démontre la capacité de notre plateforme a prendre en
charge la Télésurveillance des quatre signaux vitaux simultanément et en temps réel.
Enfin, tous les résultats obtenus, nous ont encouragés de faire un test sur la plateforme
entre le laboratoire GBM et le département GBM reliés par réseau au niveau de la faculté
de technologie qui a donné un résultat satisfaisant.

Tous les résultats des essais ont été rapportés et exprimes dans le document de cette these
en détail.

La plateforme développée donne un modele d’application de Télésurveillance entierement
adapté a étre intégré au domicile, facile a étre utilisé par le patient. 11 est capable aussi de
prendre en charge le suivi des personnes atteintes de maladies chroniques cardiorespiratoires.

Nous espérons que cette plateforme apportera une aide précieuse a cette catégorie de
patients et qu’elle ouvrira la voie a des meilleurs projets futurs.

Perspectives

En s’appuyant sur les résultats obtenus avec cette plateforme, on peut dire que nous
disposons aujourd’hui d’une plateforme de Télésurveillance stable et particulierement ouvert
a des futures orientations de recherches.

Dans le but de compléter les démarches présentées au niveau de cette these et aussi pour
améliorer notre plateforme, on propose certaines perspectives qui doivent étre suivies dans
des recherches futures, en indiquant aussi le niveau que peut atteindre cette plateforme.

L’¢état de santé du patient est une notion multifactorielle qui nécessite de télésurveiller
plusieurs parametres physiologiques. Au regard des capteurs, nous en avons realise 4 pour
détecter les signaux vitaux des systemes cardiovasculaires et respiratoires. Il y a d’autres
signaux en relation avec ces deux systémes qui doivent étre détectés pour améliorer le
diagnostic ; comme par exemple le Phonocardiogramme (PCG) et la saturation en oxygene
(SpO2). Tandis que le uC PIC18F4550 posséde 13 entrées analogiques, la carte d’acquisition
peut acquis 13 signaux physiologiques simultanément en temps réel avec une précision de
10bits et de fréquences d’échantillonnage de 1IKHz. A cet égard, la plateforme est capable de
télésurveiller 13 signaux vitaux. Cela nous donne lieu d’ajouter d’autres capteurs a notre
plateforme.

Une mesure physiologique avec un traitement et une analyse numérique de signaux
physiologiques en temps réel, forment un outil d’aide a la décision médicale extraordinaire,
auxquels, notre plateforme a besoin. A cet égard, il doit y avoir une implémentation d’un
systeme de traitement numérique des signaux, intégré a chaque interface graphique,
compatible avec les caractéristiques de la plateforme, capable d’extraire les paramétres et les
indices supplémentaire pertinents de chaque signal, et capable aussi d’étudier les relations
entre ces signaux et extraire les parameétres associes.
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La vision du patient par le médecin est trés importante pour aider a diagnostiquer son état
de santé. Il est utile d’intégrer un systéme audiovisuel au sein des interfaces graphiques, ce
qui représente une alternative efficace dispense la visite du médecin. Dans ce cas la
plateforme de T¢lésurveillance doit étre complétée et améliorée d’un systéme téléconsultation
et / ou d’une téléassistance, via un voie visioconférence (audiovisuel).

Le test des signaux physiologiques a I’effort, aide le médecin a déterminer des facteurs non
détectables durant le test a 1’état de repos. A cet égard, le plateau technique doit étre portatif
et pour qu’il ainsi, il doit étre miniaturées pour satisfaire la mobilit¢ du patient. Il doit étre
¢galement équip¢é d’un systéme de transmission local, auquel on propose le module Bluetooth
du fait qu’il est déja intégré au terminal local (PC, smartphone et tablette) et ainsi que son
protocole RS232 existant dans le uC PIC18F4550.

Cette derniere proposition ouvre la possibilité de développer une interface graphique dans
I'environnement Android afin de télésurveiller les signaux via les smartphones.

Et enfin, les données médicales transportés par cette plateforme, sont tres importantes et
leur mis en réseau peut étre affecté par des menace, pour cela, il doit développer ou choisir
un systéme de sécurité afin de protéger ces données contre les menaces et les acces non
autorisés, et installer un systéme de sécurité a chaque terminal numérique.
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Annexe A : Les circuits imprimes et 3Ds des circuits réalises

A.1 Circuit imprimés et 3D de la carte d’acquisition
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A.2 Circuits imprimés et 3D du capteur ECG
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A.3 Circuits imprimés et 3D des capteurs PPG-D et PPG-G
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Study and realization of platform dedicated to the remote monitoring of cardiorespirographic vital parameters within
the framework of the Health Smart Homes

Abstract
Cardiovascular disease (CVD) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are the most prevalent in the world and are considered the
most common cause of death. Despite the availability of diagnostic and/or therapeutic medical solutions, there are additional problems that go
beyond these solutions and even require other solutions. Information and communication technology, having provided and continuing to offer
many options and services for the improvement of health care, and more particularly for patients suffering from these diseases. Telemonitoring
of the physiological signals is a very important tool for decision support and remote diagnosis. We have proposed and realized a platform for
the Telemonitoring of cardiorespiratory physiological signals that can be present in the patient's home and contains the characteristics of
biomedical devices and the measurement of vital signals. This platform includes four medical sensors (ECG, PPG-D, PPG-G, PTG) and a data
acquisition card for acquiring and transmitting their signals to the patient's local PC under the USB protocol simultaneously in real time. The
data acquisition card is based on the PIC18F4550 microcontroller. All the circuits of the developed board are powered by the USB port of the
patient's PC. On this latter, we have developed a graphical interface that we have called IGP for displaying, saving and transmitting these
signals, via the TCP / IP protocol, also simultaneously in real time, to the doctor's remote PC. On this one, we developed a graphical interface
that we called it IGM for receiving, displaying and saving of these signals. These interfaces offer the option to perform a text chat between the
patient and his doctor.

Keywords
Vital Signals, ECG, PPG, PTG, Remote Monitoring, Telemonitoring, Platform, PIC18F4550, USB, TCP/IP, Patient’s Graphical
Interface(PGI), Doctor's Graphical Interface(DGI), Simultaneously, Real Time, Java, Visual Basic.

Etude et réalisation d’une plateforme dédiée a la télésurveillance des paramétres vitaux cardio-respiratographiques
dans le cadre de I’Habitat Intelligent pour la Santé

Résumé
Les maladies cardiovasculaires (MCV) et le maladie bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) sont les plus répandues dans le
monde et sont considérées comme étant la cause de décés la plus fréquente. Malgré I'offre de solutions médicales diagnostiques et/ou
thérapeutiques, il y a des problémes supplémentaires dépassant ces solutions et exigeant méme d'autres solutions. La technologie de
I’information et de la communication, ayant fourni et ayant continu a offrir de nombreuses options et services pour ’amélioration des soins de
santé, et plus particulierement pour les patients souffrants de ces maladies. La Télésurveillance des signaux physiologiques représente un outil
trés important d’aide a la décision et la diagnostique a distance. Nous avons proposé et réalisé une plateforme de Télésurveillance des signaux
physiologiques cardiorespiratoires qui peut étre présente au domicile du patient et contenant les caractéristiques des dispositifs biomédicaux et
de mesures des signaux vitaux. Cette plateforme comprend quatre capteurs médicaux (ECG, PPG-D, PPG-G, PTG) et une carte d’acquisition
et de transmission de leurs données au PC local du patient sous le protocole USB, simultanément en temps réel. La carte d’acquisition est basée
sur le microcontréleur PIC18F4550. Tous les circuits de la carte développée sont alimentés par le port USB du PC du patient. Sur ce dernier,
nous avons développé une interface graphique que nous 1’avons appelée IGP pour I’affichage, la sauvegarde et la transmission de ces signaux,
via le protocole TCP/IP, ainsi simultanément et en temps réel, au PC distant du médecin. Sur celui-ci, nous avons développé une interface
graphique que nous I’avons appelée IGM pour la réception, ’affichage et la sauvegarde de ces données. Ces interfaces offrent I’option
d’effectuer un chat textuel entre le patient et son médecin.
Mots clés
Signaux Vitaux, ECG, PPG, PTG, Télésurveillance, Plateforme, PIC18F4550, USB, TCP/IP, Interface Graphique du Patient (IGP), Interface
Graphique du Médecin (IGM), Simultanément, Temps Réel, Java, Visual Basic.
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