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Résumé

Cette theése s’inscrit dans le domaine biomédical, a 'interface entre I'instrumen-
tation et le traitement du signal. L’objectif de ce travail est d’obtenir, grace a une
mélange de différentes informations, un monitorage de l'activité du feetus (rythme
cardiaque et mouvements foetaux) pour apprécier son état de bien-étre ou de souf-
france, et ceci aux différents stades de la grossesse.

Actuellement, les paramétres qui caractérisent la souffrance foetale, issus du
rythme cardiaque et des mouvements feetaux, sont évalués par le médecin et ils sont
réunis dans le score de Manning. Deux inconvénients majeurs existent : a) I’évalua-
tion du score est trop longue puisqu’elle dure 1 heure; b) il existe des variations
inter et intra-opérateur conduisant a différentes interprétations du bilan médical de
la patiente.

Pour s’affranchir de ces désavantages nous évaluons le bien-étre feetal d’une fagon
objective, a travers le calcul d’un score. Pour atteindre ce but, nous avons développé
une technologie ultrasonore multi-capteurs (12 capteurs) permettant de recueillir une
soixantaine de (paires de) signaux Doppler en provenance du coeur, des membres in-
férieurs et supérieurs.

Dans cette thése notre premiére contribution s’appuie sur la mise en ceuvre
de nouveaux algorithmes de détection du rythme cardiaque (mono-canal et multi-
canaux). Notre deuxiéme contribution concerne I'implémentation de deux catégories
de paramétres basés sur le rythme cardiaque : a) la classes des paramétres « tra-
ditionnels » utilisés par les obstétriciens et évalués aussi dans le test de Manning
(ligne de base, accélérations, décélérations); b) la classe des paramétres utilisés par
les cardiologues et qui caractérisent la complexité d’une série temporelle (entropie
approximée, entropie échantillonnée, entropie multi-échelle, graphe de récurrence,
etc.).

Notre troisiéme contribution consiste également a apporter des modifications no-
tables aux différents algorithmes du calcul des mouvements foetaux et des parameétres
qui en découlent comme : le nombre de mouvements, le pourcentage du temps passé
en mouvement par un foetus, la durée des mouvements.

Notre quatriéme contribution concerne 1’analyse conjointe du rythme cardiaque

et des mouvements feetaux. Cette analyse nous conduit alors a l'identification de



RESUME

différents états comportementaux. Le développement ou le non-développement de
ces états est un indicateur de 1’évolution neurologique du foetus. Nous proposons
d’évaluer les paramétres de mouvements pour chaque état comportemental.

Enfin, notre derniére contribution concerne la mise en ceuvre de différents scores
et des classifications qui en découlent.
Les perspectives directes a donner a ce travail concernent l'intégration des scores ou
parameétres les plus pertinents dans un dispositif de surveillance & domicile ou bien

dans un dispositif de monitorage clinique.

Mots clés : Rythme cardiaque feetal, estimateur, corrélation, fusion, complexité,
entropie approximée, entropie multi-échelle, classification, analyse en composante

principale



Abstract

This thesis is in the biomedical field, at the interface of the instrumentation and
signal processing. The objective of this work is to assess the fetal parameters (fetal
heart rate and fetal movements) and the fetal well-being for different stages of preg-
nancy using a mixture of fetal parameters.

In our days, the parameters derived from heart rate and fetal movements that
characterize the fetal distress are assessed by the physician and unified in the score
of Manning. Two major disadvantages of Manning’s score exist: a) the assessment
of the score is time consuming; b) there are variations inter and intra operators
leading to different interpretations of the patient’s medical record.

To overcome these disadvantages we assess the fetal well-being objectively, by
computing an automatique/electronic score. To achieve this goal, we developed an
ultrasonic multi-sensor unit with 12 sensors allowing to collect sixty (pairs) Doppler
signals from the heart, lower and upper limbs.

In this thesis our first contribution is based on the implementation of new al-
gorithms for detecting fetal heart rate from one single channel and several multi-
channel. Our second contribution concerns the implementation of two categories
of parameters based on heart rate: a) the classes of “traditional” parameters used
by obstetricians and also evaluated in the test of Manning (baseline, acceleration,
deceleration) b) the class of the parameters used by cardiologists and characterize
the complexity of a time series (entropy, approximated, sampled entropy, entropy
multi-scale graph of recurrence, etc.).

Our third contribution was to make significant changes to the algorithms of cal-
culation of fetal movements and the resulting parameters as: the number of move-
ments, the percentage of time spent in motion by a fetus, the duration of movement.

Our fourth contribution was the joint analysis of fetal heart rate and fetal move-
ments. This analysis leads to the identification of different behavioral states. De-
velopment or non-development of these states is an indicator of fetal neurological
development. We propose to evaluate the parameters of movement for each behav-
ioral state.

Our final contribution concerns the implementation of different scores and clas-

sifications.



ABSTRACT

The new directions concerning this work are to integrate the different electronic
scores and the most discrminative parameters in a monitoring device which permit

a home or a clinical monitoring.

Keywords : fetal heart rate, estimator, correlation, fusion, complexity, approx-

imate entropy, multi-scale extropie, classification, principale composante analysis
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Chapitre 1
Introduction et problématique

Aujourd’hui dans I'Union européenne (UE) il y a environ 5 millions de naissances
chaque année [Project, 2008|. Le taux de mortalité feetale® y est compris entre 3-
10%0 selon le pays. Puisque la France a un taux de mortalité feetale de 9.1%o0, qui
est parmi les plus élevés d’Europe, I’évaluation du bien-étre foetal est un probléme
de santé publique. Le bien-étre foetal qui traduit le développement du foetus durant
le troisiéme trimestre (24-41 semaines gestationnelles) est impacté d’'un part par le
potentiel génétique du foetus et d’autre part par des facteurs environnementaux. Ces
facteurs environnementaux dépendent de l'organisme de la mére qui doit assurer
toutes les conditions nécessaires (en terme d’oxygéne et de substances nutritives)

pour que 'organisme feetal puisse se développer correctement.

Pour s’assurer du bon développement du feetus, dans sa démarche le médecin
évalue deux aspects : 1’état de santé de la meére et les parameétres foetaux. Tant que
le foetus a une évolution normale et des parameétres corrects, le médecin considére
que 'organisme foetal se développe correctement, et la stratégie du médecin se limite
a I'évaluation des parameétres de la mére. Ces grossesses sont considérées comme des

grossesses normales et elles se finissent a terme.

A ce premier type de grossesses s’ajoute une deuxiéme catégorie de grossesses : les
grossesses a risque. Pour cette catégorie, les méres qui présentent un facteur de risque
pour le développement du foetus sont inclues dés le début de la gestation. C’est le

cas par exemple : 1) de I'infection maternelle qui favorise I’accouchement prématuré

a. La mortalité foetale est définie comme le rapport entre le nombre des foetus morts pendant
la vie intra-utérine et le nombre total des feetus.
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CHAPITRE 1. INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE

et augmente la vulnérabilité du feetus a une lésion cérébrale [Gotsch et al., 2007],
|[Kendall et Peebles, 2005|, [Mercer, 2004], ii) du diabéte maternel qui peut impli-
quer un retard de croissance intra-utérin (IUGR), une accélération de la croissance
ou légers déficits neurologiques [Ornoy et al., 1999], [Ornoy et al., 2001|. Notez aussi
que dans cette catégorie a risque sont inclues certaines grossesses normales qui évo-
luent vers des grossesses pathologiques, comme par exemple les grossesses a risque
lies aux pathologies du placenta [Vogler et al., 2000], ou aux pathologies foetales
[Delle Chiaie et al., 2001]. Pour ce dernier type de grossesses a risque, qui peuvent
compromettre le développement du foetus, la mére ne présente pas de facteurs de
risque et ses parameétres sont corrects. Parmi les grossesses a risque, un certain

nombre se finissent & terme avec un nouveau-né en bon état de santé.

Malheureusement, pour une partie des grossesses a risque, le foetus est affecté

b accompagnée par une hypoxie®, quelle que soit la pathologie

d’une hypoxémie
maternelle, placentaire ou feetale. Cette hypoxie engendre un retard de croissance
intra-utérin (IUGR) du feetus avec des lésions feetales ou la mort du foetus dans
de nombreuses grossesses a risque |[Vintzileos et al., 1991]. Notez que le taux de
mortalité périnataled est 4-8 fois plus grand pour les foetus IUGR, et la morbidité ®

y est présente dans 50% des foetus vivants [Lawn et al., 2005].

Durant la grossesse, I’hypoxie feetale est le plus souvent chronique, et évolue sur
plusieurs semaines ou mois en engendrant une souffrance feetale. Cette souffrance
ayant naturellement un retentissement sur le comportement du feetus, une bonne
connaissance et une détection précoce des anomalies de ce comportement peuvent
permettre une intervention rapide pour extraire le foetus et diminuer ainsi les risques
et les séquelles pour I'enfant a naitre. L’existence d’une souffrance foetale est vérifiée
en évaluant le bien-étre foetal. Pour évaluer le bien-étre foetal, le médecin dispose de

plusieurs stratégies :

1. le comptage des mouvements par la mére [Sadovsky et Polishuk, 1977]. Un
monitorage continu, qui consiste & compter 10 mouvements foetaux par la

mére, est simple et il réduit le taux de la mortalité feetale ;

2. le test de la stimulation vibro-acoustique |Pinette et al., 2005] ;

b. L’hypoxémie est une diminution de la quantité d’oxygéne contenue dans le sang foetal

c. L’hypoxie désigne un déséquilibre entre les besoins tissulaires en oxygéne et les apports.

d. Le taux de la mortalité périnatale est égal au taux de la mortalité feetale + le taux de
mortalité néonatale (la mort pendant les 8 jours aprés 'accouchement) du foetus.

e. La morbidité est l'incidence d’une maladie.
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3. utiliser les techniques Doppler pulsées pour évaluer les vitesses du flux sanguin
[Maulik et Figueroa, 2005];

4. évaluer le profil biophysique [Manning et al., 1980].

Le profil biophysique [Manning et al., 1980|, [Manning et al., 1985] connu aussi
sous le nom de « test de Manning », est effectué : i) s’il y a des doutes a propos de la
santé du feetus suite & un examen effectué normalement, ii) s’il y a des symptomes

de la meére/du foetus, ou iii) si la grossesse est considérée a risque.

Le test de Manning est composé de deux évaluations réalisées simultanément :
une évaluation du rythme cardiaque et une évaluation échographique. D’une part, la
premiére évaluation monitorise le rythme cardiaque foetal. Le monitorage du rythme

cardiaque peut se réaliser a l'aide d'une des modalités suivantes :
1. la phonocardiographie [Ruffo et al., 2010 ;
2. ’électro-cardiographie [Sameni et Clifford, 2010] ;
3. signaux Doppler ultrasonores [Roger et Nageotte, 2003|.

D’autre part, I’échographie est utilisée pour valider les critéres liés aux mouve-
ments et & la quantité du liquide amniotique. Notez que I'information de mouvements
est aussi accessible en utilisant les signaux Doppler, ce qui n’est pas possible avec les
autres modalités de monitorage du rythme cardiaque. C’est la raison pour laquelle

dans cette thése nous travaillons avec la modalité ultrasonore.

Enfin, a partir des deux évaluations précédentes, le médecin établit un score (ta-
bleau 1.1). Pour chaque critére validé le foetus recoit 2 points. A la fin de examen,
le médecin établit un score qui caractérise I’état du feetus. L’interprétation du score
de Manning est présentée dans le tableau 1.2. Cependant le double monitorage (mo-
nitorage du rythme et le monitorage échographique) pourrait étre a la base d’erreurs

humaines dans l'interprétation du résultat final.

Aujourd’hui peu d’équipes médicales réalisent ce test de Manning puisqu’il né-
cessite la présence prolongée et permanente d'un personnel médical spécialisé. La
validation des critéres peut étre obtenue aprés de longues périodes, le médecin ayant
besoin d’au moins 30 minutes. Parfois, le temps de surveillance peut se prolonger
jusqu’a 60 minutes|SOGC, 2007].

Ce score posséde deux inconvénients majeurs : a) I’évaluation du score est chro-
nophage ; b) les variations inter et intra-opérateur peuvent conduire & des résultats

différents.
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Paramétres Critéres de Normalité Présent  Absent
Rythme cardiaque > 2 accélérations du rythme car- 2 0
feetal réactif diaque foetal sur une période de 30 mi-

nutes
Mouvements feetaux > 3 mouvements isolés des membres 2 0

ou du tronc pendant 30 minutes
Mouvements respira- > 1 épisode de 30 secondes pendant 2 0
toires feetaux les 30 minutes
Tonus feetal > 1 épisode d’extension avec retour 2 0

en flexion d’'un membre ou du tronc,
ou d’ouverture et de fermeture d’une
main sur une période de 30 minutes

Quantité de liquide > 1 citerne de liquide amniotique qui 2 0
amniotique mesure > 1 cm dans 2 plans perpen-
diculaires

TABLE 1.1 — Test de Manning et attribution des points selon les critéres imposés par les
médecins.

L’objectif principal de la thése est de s’affranchir des inconvénients précédents
et de discriminer les foetus sains de ceux en souffrance. Pour réaliser cet objectif
nous nous proposons d’une part d’évaluer objectivement a ’aide d’un systéme Dop-
pler ultrasonore multi-capteurs (12 capteurs) les critéres du test de Manning qui
caractérisent le bien-étre foetal, et d’autre part de proposer des scores électroniques

similaires a celui de Manning.

Le second objectif n’est qu'une conséquence du premier, puisqu’il s’agit d’amé-
liorer les algorithmes existants ou d’en proposer de nouveaux pour calculer des pa-
ramétres liés aux mouvements et/ou au rythme cardiaque, qui ne sont pas prévus

dans le test de Manning et qui peuvent aider la discrimination.

Enfin et pour finir la présentation de la problématique, nous devons indiquer que
cette thése a été réalisée a travers le projet TecSan Surfoetus. La contrainte princi-
pale dans ce projet était 'implémentation temps-réel des différents algorithmes en
partenariat avec les industriels du projet. Des phases de développement, d’implé-
mentation et de tests ont notablement ralenti notre travail de recherche et réduit

nos objectifs.

Le plan de la thése s’articule autour de quatre parties. La premiére partie dans

laquelle nous avons présenté la problématique est complétée du chapitre 2 sur les
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Score Interprétation

Conduite A tenir

10 Enfant normal, Répéter le test une fois par semaine. Deux fois dans
faible risque d’as- les grossesses diabétiques. Toutes les 48 heures
phyxie ou d’infection dans les RPM (rupture prématurée des mem-

branes)

8 Enfant normal, Répéter le test une fois par semaine. Deux fois dans
faible risque d’as- les grossesses diabétiques, toutes les 48 heures dans
phyxie chronique ou les RPM. L’oligoamnios est une indication d’accou-
d’infection chement.

6 Suspicion d’asphyxie Répéter le test dans les 4 & 6 heures. L’oligoam-
chronique ou d’infec- nios (insuffisance de liquide amniotique) est une
tion indication d’accouchement

4 Suspicion d’asphyxie Si > 36 semaines et cliniques favorables : accouche-
chronique ou d’infec- ment. Si > 36 et L./S = 2 (rapport de la lécithine
tion sur la sphingomyéline) répéter le test dans les 24

heures. Si < 4 : accouchement.

0-2  Fortes suspicions Prolonger le test sur 120 min. Si le score est tou-

d’asphyxie chronique jours inférieur a 4 : accouchement.

ou d’infection

TABLE 1.2 — L’interprétation du test de Manning selon le score obtenu a partir du tableau
1.1.

généralités du feetus et le chapitre 3 dédié au dispositif Doppler ainsi qu’au protocole.

La deuxiéme partie de la these est composée de deux chapitres. Nous y présen-
tons la détection du rythme cardiaque (chapitre 4) et la détection des mouvements
(chapitre 5).

La troisieme partie de cette thése présente les parameétres feetaux. Cette partie
est composée de deux chapitres. Dans le chapitre 6 nous avons présenté les para-
métres tirés du rythme cardiaque. Ces parameétres ont été classifiés en parameétres
obstétricaux et cardiaques. Dans le chapitre 7 nous présentons les parameétres de

mouvements.

La quatriéme partie de la thése est composée du chapitre 8 dans lequel y est pré-

senté les scores proposés pour classifier les foetus et les résultats de la classification.

Finalement, a la fin de la thése nous présentons les conclusions et les perspectives.
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Chapitre 2
Généralités sur le feetus

L’objectif de ce chapitre dédié aux généralités, est de montrer que les paramétres
foetaux (coeur/mouvements), que nous souhaitons monitorer peuvent étre influencés

par un grand nombre de facteurs, complexifiant ainsi notre travail.

Nous avons évoqué précédemment que la souffrance feetale pouvait apparaitre
lorsque I'apport d’oxygeéne et de substances nutritives était insuffisant. Parce que
I'oxygénation du sang foetal n’est pas réalisé au niveau des poumons foetaux, mais
au niveau maternel, et parce que le systéme circulatoire du feetus est lié par le
placenta au systéme circulatoire de la mére (figure 2.1), les facteurs qui influencent
I’apport d’oxygéne et de substances nutritives peuvent étre d’origine maternelle,

placentaire ou foetale.

Quelle que soit l'origine d’un apport défectueux, la diminution de la quantité
d’oxygeéne contenue dans le sang feetal (I’hypoxémie) peut avoir comme conséquence
une hypoxie. Bien qu’il existe plusieurs causes qui puissent déterminer I’hypoxie et

plusieurs degrés d’hypoxie, le foetus posséde plusieurs mécanismes de défense.

Malheureusement, les variations des paramétres feetaux résultant des mécanismes
de défense sont similaires aux variations existantes dans le cas des foetus sains.

L’évaluation du bien-étre foetal devient dans cette situation une tache trés difficile.

Nous commengons par présenter briévement les variations du rythme cardiaque
dans la section 2.1. Parfois, I'interprétation de ces variations est facilité par I'interpré-
tation des mouvements foetaux qui seront présentés dans la section 2.2. Finalement
la combinaison, entre les caractéristiques du rythme cardiaque et les mouvements

feetaux, définit les états comportementaux du foetus qui seront présentés dans la
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FIGURE 2.1 — La circulation du sang dans le systéme circulatoire feetal. Nous avons noté
en rouge le sang fetal oxygéné et en bleu le sang feetal non-oxygéné.

section 2.3.

2.1 Bien-étre foetal et rythme cardiaque foetal

Un des mécanismes mis en jeu par le foetus pour lutter contre I’hypoxie est
d’augmenter son débit cardiaque qui peut étre, le cas échéant, accompagné d’une
accélération de la fréquence cardiaque et/ou d’une modification de la contractilité

du coeur.

Cette accélération pourrait donc constituer un indicateur pour la souffrance foe-
tale. Toutefois, parce qu’elle peut étre liée a d’autres causes, comme par exemple a

une stimulation acoustique, aux émotions de la meére ou a la présence des mouve-
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ments foetaux, cet indicateur potentiel ne doit pas étre utilisé seul mais étre complété
par d’autres indicateurs. Enfin, notez a titre indicatif que le test de Manning associe

la présence d’accélérations au bien-étre feetal comme indiqué dans le tableau 1.1.

2.2 Bien-étre foetal et mouvements foetaux

2.2.1 Bien-étre foetal et les mouvements foetaux du corps

Les mouvements foetaux ont pu étre observés apreés 'apparition de I’échographie.
Avec 'apparition de I’échographie, les neurologues ont extrapolé leur observations
faits sur les nouveaux-nés au foetus [Prechtl, 1984]. Une corrélation entre les mouve-
ments feetaux d’une part, et le développement du systéme nerveux (la maturation

des neurones et des synapses) d’autre part a été mise en évidence [Prechtl, 1990].

Les premiers mouvements du feetus apparaissent autour de la 10° semaine, mais
ils se définissent autour de la 22° semaine |de Vries et al., 1988]. La figure 2.2 présente
I'émergence de ceux-ci en fonction de I’age gestationnel [de Vries et Fong, 2006].

Notez que, comme notre protocole inclus des grossesses a partir de la 24° semaine,

Mouvements latéraux [ | ]
Mouvements globaux -
Réagir aux stimuli -
Hoquet |-

Mouvements respiratoires [~
S’étirer -

Bailler -

Bouger un bras |-

Bouger un pied -

Toucher son visage|-

Mouvements spécifiques

Ouvrir la machoire |~
Sucer et avaler -

Bouger la téte en arriere [~
Tourner la téte

Bouger la téte en avant-

Bouger les yeux -
i i i i i i h n

i
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Age gestationnel (semaine)

FIGURE 2.2 — L’émergence des mouvements pendant le premier trimestre de la grossesse
en fonction de l’dge gestationnel [de Vries et Fong, 2006].
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FIGURE 2.3 — Valeurs calculées dans le cas des fetus sains par [ten Hof et al., 2002/ pour le
pourcentage de temps passé en mouvement par le fetus, durée moyenne d’un mouvement et
nombre de mouvements par heure; « rouge » la valeur médiane ; « bleu » 90% pourcentile ;
«vert » 10% pourcentile.

nous sommes en mesure de détecter tous ces mouvements.

Pendant la vie intra-utérine les mouvements foetaux peuvent étre spécifiques
(des membres), globaux (combinaison de mouvements des membres) ou généraux
(du corps). Les mouvements spécifiques sont définis par une période d’activité sui-
vie d’une période de repos [Timor Tritsch et al., 1976]. Les mouvements globaux et

généraux sont définis comme une combinaison de mouvements spécifiques.

Nous pouvons observer dans la figure 2.3 que chez les foetus sains le pourcen-

tage du temps pendant lequel le foetus est en mouvement, ainsi que le nombre des
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mouvements baissent avec I’age gestationnel [ten Hof et al., 2002]. D’autre part, la
durée moyenne des mouvements augmente légérement. Cette diminution du temps
des mouvements est en lien avec les états comportementaux [Rizzo et al., 1987],
[Rizzo et al., 1988|, [Romanini et Rizzo, 1995], qui seront présentés dans la section
2.3.1.

Les mouvements foetaux peuvent étre un indicateur pour identifier I’hypoxie sé-
veére. Pour une hypoxie sévére, le mécanisme de défense du foetus apparait plutodt
au niveau systémique. Ce dernier consiste en la redistribution préférentielle du flux
sanguin vers le coeur et le cerveau, suite a une modification de la résistance vasculaire
périphérique. Dans ce cas, les mouvements foetaux baissent en fréquence et en inten-
sité ou méme disparaissent afin de garantir une énergie suffisante pour soutenir des
organes vitaux (le cceur et le cerveau) ou pour éviter la mort intra-utérine. Dans ce
cas les parameétres des mouvements foetaux se modifient et pourraient constituer un
bon indicateur de souffrance foetale. Toutefois, la variation des mouvements foetaux
pouvant étre liée a d’autres processus présents chez le feetus sain (période d’accal-
mie), cet indicateur doit étre compléter par d’autres indicateur. Enfin, notez a titre
indicatif que la présence des mouvements est associée au bien-étre feetal dans le test

de Manning.

2.2.2 Bien-étre foetal et mouvements foetaux

pseudo-respiratoires

D’aprés certaines études, les mouvements pseudo-respiratoires sont les premiers
a disparaitre en présence d’une souffrance feetale, ceci afin que 1’énergie et 1'oxygéne
puissent étre redistribuées. Généralement, il est accepté que la présence de ces mou-
vements est un élément qui suggeére I'état de bien-étre feetal plutot que la souffrance
feetale. Cependant, des études montrent que ces mouvements sont bien présents dans
le cas de foetus en souffrance (des foetus qui présentent un retard de croissance intra-
utérin) [Rizzo et al., 1987|. Enfin, les mouvements pseudo-respiratoires apparaissent
au premier trimestre de la grossesse [de Vries et Fong, 2006] et ils sont séparés par

de longues périodes d’apnée, ce qui complexifie leur interprétation.

Dans le test de Manning la présence de ce paramétre est associé au bien-étre foe-
tal. Toutefois, I'interprétation de ce paramétre est trés difficile parce que son absence

peut indiquer tout simplement une période d’apnée et non pas la souffrance foetale.
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Aussi, I'interprétation de ces mouvements devraient se faire en fonction de I’état de
la mére. Florido et al. [Florido et al., 2008] ont montré que les caractéristiques de
ces mouvements changent dans le cas de grossesses de méres diabétiques ou ayant

de I'hypertension.

2.3 Bien-étre fcetal et les états comportementaux

La difficulté de l'interprétation individuelle du rythme cardiaque feetal apparait
quand nous ne savons pas si la variation du rythme cardiaque est due a une souffrance
feetale, ou si c’est une réaction normale de l'organisme foetal. Le méme probléme

existe si nous interprétons indépendamment les mouvements foetaux.

En vue de mieux prédire la souffrance feetale il semble judicieux d’effectuer une
étude simultanée du rythme cardiaque foetal et des mouvements foetaux, puisque
chez les foetus sains il y a une coordination entre les variations du rythme cardiaque

et les mouvements feetaux.

Notez que dans le test de Manning il n’y a aucun critére qui prenne en compte

simultanément des informations tirées du rythme cardiaque et mouvements foetaux.

Nous décrivons dans la suite les états comportementaux foetaux et leur lien avec

le rythme cardiaque et les mouvements foetaux.

2.3.1 Comportement fcetal : les états comportementaux

Les états comportementaux ont été définies par Nijhuis [Nijhuis et al., 1982],
au moment de l'apparition de ’échographie bidimensionnelle qui a rendu possible la
visualisation du feetus. Nijhuis a identifié quatre états comportementaux qui tiennent
compte des caractéristiques du rythme cardiaque, de mouvements oculaires du feetus

(MO), et des mouvements feetaux généraux (MG).

Les caractéristiques du rythme cardiaque sont notées avec A, B, C et D dans le
tableau 2.1 et elles sont définies & partir des accélérations® et de la variabilité a long
terme® (VLT) du rythme cardiaque. Le tableau 2.1 résume les caractéristiques du

rythme cardiaque correspondant aux états comportementaux du feetus.

a. L’accélération du rythme cardiaque est définie dans la section 6.2.3.
b. La variabilité a long terme du rythme cardiaque est définie dans la section 6.2.2.
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Rythme cardiaque foetal

A VLT<10 bpm; les accélérations sont strictement liées aux mouvements
B VLT>10 bpm; la présence de nombreuses accélérations

C VLT>10 bpm ; les accélérations ne sont pas présentes

D rythme cardiaque non-stable avec la présence de beaucoup d’accélérations

TABLE 2.1 — Les caractéristiques du rythme cardiaque fetal sont notés avec A, B, C et D.
VLT est la variabilité a long terme du rythme cardiaque.

Etat RCF MO MG

1p (sommeil calme) A Absent Absent
2p (sommeil actif) B Présent Présent
3 (éveil calme) C  Présent Absent
4 (éveil actif) D  Présent Présent

TABLE 2.2 — Les états comportementaur 1, 2, 3p et 4p définis & partir des caracté-
ristiques du rythme cardiaque et des mouvements fetaux. Nous avons noté avec RCF le
rythme cardiaque fetal.

Finalement, les états comportementaux sont définis en utilisant les informations
de mouvements oculaires et des mouvements généraux aux informations du rythme
cardiaque. Les définitions des états comportementaux sont données dans le tableau
2.2. Le tableau 2.2 utilise les définitions du tableau 2.1 pour établir les quatre états

comportementaux, notés avec 1p, 2r, 3p et 4p.

Notez que pour déterminer les quatre états comportementaux un traitement

simultané du rythme cardiaque et des mouvements feetaux doit étre effectué.

Il est important d’évaluer les états comportementaux parce que les parameétres de
mouvements (nombre, durée, pourcentage du temps passé en mouvement) présentent
une différence chez les feetus normaux en comparaison avec les feetus en souffrance
[Rizzo et al., 1987|.

2.4 Conclusions

Evaluer le bien-étre foetal d’une facon automatique nécessite I'évaluation des

trois critéres du test de Manning disponibles avec I’appareil Doppler multi-capteur,
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multi-porte. Cependant, l'interprétation des parameétres calculés dans le cas des trois

critéres s’avére difficile.

Pour affiner I’évaluation du bien-étre feetale il y a deux possibilités. La premiére
est d’utiliser un traitement simultané du rythme cardiaque feetal et des mouve-
ments. Ce traitement conduit & 'identification des états comportementaux du foe-
tus. La procédure standard qui détermine les états comportementaux nécessite une
échographie du feetus pendant laquelle les mouvements oculaires sont identifiés. En
utilisant notre appareil, il est trés difficile d’obtenir cette information. Nous parle-
rons plutot de pseudo-états comportementaux parce que nous ne disposons pas de

I'information sur les mouvements des yeux.

Une deuxiéme possibilité est de calculer d’autres paramétres avec lesquels nous
pouvons proposer d’autres critéres calculés en temps-réel qui caractérisent le bien-

étre feetal.
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Chapitre 3

Protocoles et Matériel

3.1 Protocoles

Dans cet étude, 68 patientes ont été inclues. L’étude a été approuvée par le co-
mité d’éthique du CIC-IT (Centre d’investigation clinique - Innovation Technologie)
du CHRU de Tours. Le consentement des patientes a été obtenu avant les enregis-
trements. Les patientes sont agées de plus de 18 ans, leur grossesse est singuliére.
Les enregistrements sont effectués durant les 24° et 40° semaines d’aménorrhée. Les

grossesses dont le feetus présente des malformations n’ont pas été considérées.

Le nombre d’examens par patiente qui est compris entre 1 et 6 examens, a varié
suivant la disponibilité de la patiente ou des décisions médicales par rapport a la
patiente. Au total, nous avons obtenu 178 examens pour les 68 patientes. La durée
des examens prévue par le protocole était de 30 minutes, cependant certains ont été

raccourcis comme indiqué dans le tableau 3.1.

Les patientes ont été classées par les médecins en trois groupes. Le premier groupe
(noté Groupe N) est le groupe des examens des patientes dont la grossesse a évo-
lué d’une fagon normale. Le deuxiéme groupe (noté Groupe P2) est le groupe des
examens des patientes dont la grossesse a évolué vers une grossesse pathologique,
mais dont la souffrance du foetus a été considérée non-sévére. Le troisiéme groupe
(noté Groupe P3) contient les examens des patientes dont la grossesse a évolué vers
une grossesse pathologique, accompagné d’une souffrance sévére du feetus. La dis-
tribution des examens en fonction de I’age gestationnel (semaine d’aménorrhée) est

illustrée dans le tableau 3.2. La distribution présentée dans le tableau 3.2 considére
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Examens

Durée [min|] Nombres

30 125
29
28
27
26
24
22
21
19
16

N\
ot

—o = = =N NN W RN

Total 5052 178

TABLE 3.1 — La durée des enregistrements et le nombre d’examens correspondant pour
chaque durée.

Nombre d’examens/semaine d’aménorrhée Total

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 Total

Groupe N 0 6 7154106115 6 3101 3 2 1 0 90
Groupe P2 001 0101134211100 0 16
Groupe P3 2 0546 956 340000000 44
Groupe P 2 06 47967 68 2111000 60
Total 2 61319111912181114 511 2 4 2 1 0 150

TABLE 3.2 — Le nombre d’examens en fonction de l’dge gestationnel (semaine d’aménor-
rhée). Groupe N est le groupe des examens des grossesses normales, Groupe P2 est le
groupe des examens de grossesses pathologiques non-séveres, Groupe P3 est le groupe des
examens de grossesses pathologiques sévéres, Groupe P est la réunion des examens des
groupes pathologiques non-sévéres et séveres, tandis que Total est la distribution des exa-
mens en fonction de ’dge gestationnel, ou de chaque groupe.

seulement 150 des 178 examens parce que nous avons enlevé de notre étude les exa-

mens de durée inférieure a 29 minutes. Finalement, les résultats présentés dans cette
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thése ont été obtenus a partir de 122 examens sur les 150 puisque les 28 examens

manquants ont été enregistrés au fur et & mesure de la thése.

3.2 Le dispositif Actifeetus

Notre systéme (figure 3.1a) est composé d'un ordinateur personnel (PC) et d’'un
module Actifeetus. Le module Actifeetus (figure 3.1b), co-développé avec Althais
Techonologies (Tours, France), contient trois groupes de quatre capteurs et la carte
d’acquisition Doppler. Un groupe est utilisé pour déterminer le rythme cardiaque,
tandis que les deux autres sont utilisés pour la détection des mouvements des
membres supérieurs, respectivement inférieurs. Les détails du fonctionnement (le
protocole de la transmission des données) de la carte d’acquisition est présenté dans
[Rouvre, 2006].

Pour surveiller le feetus, les trois groupes/galettes de capteurs sont placés sur le
ventre de la meére (figure 3.2). Le groupe dédié au monitorage cardiaque est placé
de telle facon que les ultrasons se propagent vers le cceur feetal. De la méme fagon,
les deux groupes qui surveillent les mouvements des membres sont placés de telle
facon que les ondes ultrasonores insonifient les membres supérieurs et inférieurs

respectivement.

Les capteurs des 3 groupes (coeur, membres inférieurs, membres supérieurs) sont

identiques. Ils sont mono-éléments et non-focalisés. Ils ont une forme circulaire, leur

Actifoetus

Ordinateur

Carte d'acquisition

Convertisseur

= Q Demodulateur “r
‘e '- Transducteurs Oﬁ ﬁ ‘
) - =
(a) (b)

FIGURE 3.1 — a) Le systéme de monitorage fetal composé d’un ordinateur et du module
Actifeetus; b) Le module Actifeetus avec les 3 groupes de 4 capteurs chacun.
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Actifoetus

Ordinateur

Carte dacquisition

Rythme Cardiaque Foetal
~ Convertisseur
= |
& j t

Groupe membres
inférieures

Groupe membre!
supérieures

Groupe

cardiague

FIGURE 3.2 — Positionnement des capteurs : le groupe dédié a la détection du rythme
cardiaque du feetus est orienté vers le ceur feetal ; les groupes dédiés aux mouvement fetaux
sont orientés vers les membres inférieurs et supérieurs respectivement.

Actifoetus

Ordinateur

Carte d’acquisition

D
—_— - e

TN
=
4
Transducteurs
Ultrsonores

Rythme Cardiaque Foetal

Foetal

FIGURE 3.3 — Le groupe de quatre capteurs cardiaque ¢ = 1...4, recoit le signal rétro-diffusé
a partir de cing profondeurs p=1...5.
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diamétre étant de 13,5 mm et la puissance acoustique de 1 mW /cm?. Géométri-
quement les capteurs occupent les sommets et le centre de gravité d’un triangle

équilatéral de cote de 40,7 mm.

Les capteurs émettent une excitation sinusoidale a 2,25MHz, avec une fréquence
de répétition de tir (PRF) de 1kHz. L’onde se propage a travers ’abdomen de la mére
vers le coeur feetal ou vers les membres. Pour chaque capteur le signal rétro-diffusé
est enregistré a partir de cinq profondeurs/canaux différentes que nous illustrons

dans la figure 3.3, ou les signaux sont notés avec D.,,c=1...4,p=1...5.

Le signal ultrasonore regu est converti en signal électrique et amplifié pour com-
penser l'atténuation avec la profondeur, considérée a 1 dB/cm/MHz. Le signal est
ensuite démodulé en phase?®(I) et en quadrature (Q) [Jensen, 1996]. Pour chaque
paire capteur-profondeur correspond une paire de signaux I et (). Au final nous
disposons de 60 (3 x 4 x 5) signaux Doppler qui proviennent de 60 volumes de me-
sure différents. Les signaux analogiques démodulés I et () constituent les entrées de
deux intégrateurs. Les valeurs des intégrateurs sont lues et quantifiées toutes les mil-
lisecondes avec deux convertisseurs analogiques-numériques de 12 bits. Les sorties

numériques des convertisseurs constituent le signal Doppler numérique.

Pour résumer, dans cette partie nous avons présenté la problématique, le systéme
ultrasonore mis a disposition et le type de patientes étudiées. Dans la partie suivante,
nous présenterons nos contributions dans I’évaluation du rythme cardiaque feetal et

dans ’évaluation des mouvements.

a. Nous avons noté avec I le signal en phase recueilli & partir d’un seul volume de mesure,
et avec I le vecteur composé de tous les signaux en phase en provenance de tous les volumes de
mesure.
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Deuxiéme partie

Calculs du rythme cardiaque feoetal et

des mouvements foetaux
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Chapitre 4
Rythme cardiaque foetal

Ce travail sur le rythme cardiaque correspond a notre premiére grande contri-
bution dans laquelle nous avons implémenté des algorithmes existants et nouveaux
[Voicu et al., 2009, Voicu et al., 2010, Voicu et al., 2011].

Ici, nous évaluons le rythme cardiaque a partir de quatre capteurs intégrés dans
la galette dédiée au cceur feetal. Nous disposons de 20 signaux (4 capteurs x 5
profondeurs) Doppler complexes. Comme la figure 4.1 le montre, nous proposons

d’évaluer le rythme cardiaque feetal a travers deux étapes :

1. dans une premiére étape 'estimation du rythme cardiaque est réalisée au ni-
veau de chaque signal Doppler acquis a partir d'un canal (volume de mesure).
Pour tous les volumes de mesure nous utilisons le méme estimateur, comme il
est indiqué dans la figure 4.1a. Le choix de I'estimateur est argumenté dans la

section 4.1.6;

2. dans une deuxiéme étape nous mélangeons toutes les estimations trouvées a

I’étape précédente. Le principe est illustré dans la figure 4.1b.

Dans le début de ce chapitre nous commencons par illustrer les caractéristiques
du signal Doppler en provenance du cceur foetal. Nous pouvons observer dans la
figure 4.2 (extraite de [Jezewski et al., 2006]) le signal électrique et le signal Doppler
en provenance du ceeur feetal pour une séquence de deux cycles cardiaques. Le signal
électrique engendré par le ceeur foetal, noté avec FECG dans la figure 4.2, présente
un pic prédominant par cycle cardiaque. Ce pic correspond aux contractions des
ventricules (les complexes QRS). En comparaison, le signal Doppler engendré par

I’activité motrice du coeur est caractérisé par un motif composé de plusieurs maxima
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Groupe Coeur

(11,Q1) |(11-Q2) [(11-Q3) J1-Q4) |(2-Q5)
R11 R12 R13 | R4 R15

P

(12-Q1) | (12 (IZ-Q&Q 12-Q4)  |(12-Q5)
;: :&/\% i Ro3 | rRoa | R2s
™

(13-Q1) (13- )< (13-Q4)  |(13-Q5)

R33 R34 R35

E@'

14-02) |14-03) |oa-qa 04-Qs)
(4-Q2) [(14-Q3) ](14-Q4) |(14-Q5) R3 R4 Ri5

Groupe Coeur

R11 R12 R13 R14 R15
R21 R22 R23 R24 R25
Estimateur Rf
R31 R32 R33 R34 R35
R41 R42 R43 R44 R45

(b)

FIGURE 4.1 — (a) Le rythme cardiaque est estimé pour chaque volume de mesure a l'aide
d’un estimateur commun pour tous les volumes; (b) La valeur finale du rythme cardiaque
(Rf) est obtenue en mélangeant toutes les estimations du rythme cardiaque.

T3 = Tae = Tse =
To 3 =404 ms T, +7=430 ms Tsg.7=416 ms

Envelope

1.2 a4, A5 3 6 7

FIGURE 4.2 — Electro-cardiogramme (ECG) feetal et le signal Doppler correspondant, extrait
de [Jezewski et al., 2006]. Les événements du cycle cardiaque se voient différemment dans
le signal Doppler : Atc - les contractions des oreillettes, Mo et Mc - ouverture et la
fermeture de la valve mitrale, Ao et Ac - 'ouverture et la fermeture de la valve aortique.
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SEUL SIGNAL DOPPLER

par cycle cardiaque. Ces maxima correspondent aux mouvements des oreillettes, des

ventricules et des valves.

Le motif engendré par ces mouvements varie beaucoup dun cycle cardiaque a
lautre. Les variations du motif sont dues au changement de la contractilité du muscle
cardiaque, de 'angle de tir ou aux mouvements foetaux [Shakespeare et al., 2001].
Ce signal ultrasonore est beaucoup plus compliqué que ne l’est le signal ECG. Les al-
gorithmes utilisés sur les signaux ECG, et basés sur la détection des pics, ne peuvent
pas étre utilisés directement sur les signaux Doppler. De nouveaux algorithmes étant
nécessaires, nous présentons dans la suite les méthodes Doppler existantes et celles

que nous proposons.

4.1 Détection du rythme cardiaque foetal a partir

d’un seul signal Doppler

Pour la détection du rythme cardiaque foetal a partir d’un seul canal Doppler
nous avons testé plusieurs estimateurs. Ces estimateurs différent, soit au niveau du
signal Doppler (directionnel ou non-directionnel), soit au niveau de la technique
temporelle utilisée pour estimer la fréquence cardiaque. Par exemple, les dispositifs
existants sur le marché tels que Sonicaid Oxford (Oxford Instruments Sonicaid,
Abington, Royaume-Uni) |[Pardey et al., 2002|, Hewlett-Packard 8030A (Hewlett-
Packard, Palo Alto, Californie, Etats-Unis) [Courtin et al., 1977|, et Philips Avalon
F40 (Philips, Amsterdam, Pays-Bas) utilisent ’enveloppe du signal Doppler redressé
non-directionnel. D’autres auteurs [Kret et Kaluzynski, 2006|, [Voicu et al., 2009,

[Voicu et al., 2010 ont utilisé I'enveloppe du signal Doppler redressée directionnelle.

X E E1
g >
= . E2
I4> Détection de I'enveloppe ) > Mélange —>
Le module du signal X Te,chnl_que de
Actifoet directionnel B détection du E3
oS 1 Q & —» rythme cardiaque »
P non-directionnel
e E4
> >

FIGURE 4.3 — Principe de la détection du rythme cardiaque feetal pour un canal Doppler.
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Le principe de la détection du rythme cardiaque foetal pour un canal est illustré

dans la figure 4.3.

Dans la suite nous détaillons chaque bloc de ce schéma. Nous expliquons la
procédure de calcul de I'enveloppe des signaux Doppler directionnels (zr et xp) et
non-directionnel (z.) dans la section 4.1.1. Ensuite, les techniques de détection du
ryhme cardiaque sont discutées dans la section 4.1.2 et la section 4.1.3. Dans la
section 4.1.2 nous expliquons les fonctions temporelles, tandis que dans la section

4.1.3 nous expliquons I’algorithme d’estimation du rythme.

4.1.1 Les signaux Doppler

A partir des signaux I et @ fournis par Iappareil Actifoetus nous déduisons
'enveloppe du signal Doppler redressé non-directionnel (notée z.) et les enveloppes
des deux signaux Doppler directionnels redressés (notées xp, ). Le signal xp est
engendré par les diffuseurs qui s’éloignent du capteur, le signal x g est engendré par
les diffuseurs qui se rapprochent du capteur, tandis que le signal z, prend en compte

les mouvements des diffuseurs qui se rapprochent et qui s’éloignent du capteur.

4.1.1.1 L’enveloppe du signal Doppler non-directionnel

L’enveloppe du signal Doppler redressé non-directionnel peut étre déduite soit
en utilisant le signal Doppler en phase [ soit le signal en quadrature (). La figure 4.4
en montre le principe. Sachant que les vitesses des parois du coeur foetal engendrent

des décalages Doppler dans la bande 90-180 Hz pour une fréquence d’emission de

Signal Doppler Enveloppe du

non-directionnel signal Doppler
non-directionnel

Transformée
deHibet [ |, X
louQ r r—=%e
— »|Module >
90-180 Hz

FIGURE 4.4 — Principe de la détection de [’enveloppe du signal Doppler redressé non-
directionnel ().
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2,25 MHz, nous avons filtré les signaux I dans cette bande. Le signal filtré dans
cette bande est ensuite redressé. Finalement, ’enveloppe est égale a la racine carré
du module du signal complexe dont la partie réelle est le signal redressé et la partie

imaginaire la transformée Hilbert de celui-ci. Nous avons noté ce signal avec x..

4.1.1.2 L’enveloppe du signal Doppler directionnel

Les enveloppes des signaux Doppler redressés directionnels se calculent en utili-
sant conjointement les deux signaux Doppler en phase [ et en quadrature ). La figure
4.5 montre le principe. Les deux signaux sont filtrés dans la bande 90-180 Hz. Pour

obtenir les signaux directionnels plusieurs méthodes sont possibles [Jensen, 1996].

La méthode la plus simple consiste a filtrer de nouveau les signaux filtrés avec
un filtre analytique et son conjugué pour récupérer le signal Doppler correspondant
aux diffuseurs qui se rapprochent du capteur, noté avec xpg, et aux diffuseurs qui

s’éloignent, noté avec xp, respectivement.

Les enveloppes de ces signaux sont égales a la racine carré des modules des
signaux complexes dont les parties réelles sont les signaux redressés et les parties

imaginaires les transformées Hilbert de ces signaux.

Enveloppe du

DSIQH;':ll signal Doppler
di OtF')p N I directionnel
irectionne or
positif Transformée |, positif
| de Hilbert \/H—H—z ¢ F
L
____ Détection :
dela Module Transformée L
Q /__—\ | | directionalite | de Hilbert T L X B
90-180 Hz _
Signal Enveloppe du
Doppler signal Doppler
directionnel directionnel
negatit négatif

FIGURE 4.5 — Principe de la détection des enveloppes des signaux Doppler redressés direc-
tionnels (xp, et xp).
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4.1.2 Les techniques temporelles

Disposant maintenant de trois signaux Doppler différents (x., zr, z5) nous nous
proposons d’estimer & partir de ces trois derniers le rythme cardiaque a l'aide de

quatre fonctions.

Ici notre travail a consisté a implémenter en temps réel, a tester puis adapter des
techniques issues du domaine de I'audio a celui de I’évaluation du rythme cardiaque
feetal. Parmi les quatre techniques présentées ci-dessous, seules les trois premiéres

sont connues et utilisées dans le domaine foetal.

Nous nous proposons maintenant de décrire les différentes techniques temporelles
que nous avons proposées et utilisées. Les différentes fonctions sont décrites par les
équations 4.1 4 4.4. Dans les équations 4.1 & 4.4, nous avons noté x(¢) un des signaux

TR, T, T, W la taille du segment analysé et k le décalage temporel (kK =0... W —1).

4.1.2.1 L’autocorrélation

L’autocorrélation donne une information sur la similarité du signal avec une
version décalée de lui méme. Le signal est caractérisé par W échantillons, tandis

qu’en dehors de cette fenétre, le signal est considéré nul.

W—|k|—1
Il(t,k:):% S altyn) - altn+ k). (4.1)

Le volume de calcul nécessaire pour calculer la valeur de I; au décalage k, est
(W — k) multiplications et (W — k — 1) additions. Pour toutes les valeurs de k
(k=0,...W —1) nous avons besoin de W (W + 1) multiplications et de W (W — 1)
additions. Sachant que ’autocorrélation est la transformée de Fourier inverse du mo-
dule du spectre du signal (en ignorant la phase), il est recommandé d’implémenter
I’autocorrélation en utilisant la transformée de Fourier. Notez enfin que I'autocorré-

lation est un cas particulier de la corrélation-croisée.
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4.1. DETECTION DU RYTHME CARDIAQUE F(ETAL A PARTIR D’UN
SEUL SIGNAL DOPPLER

4.1.2.2 La corrélation-croisée

La corrélation-croisée estime la similarité entre deux signaux différents en fonc-

tion du décalage appliqué pour un des deux signaux.

w
Lt k) = %Zx(zﬁ,n)-m(t,n—i—W—i—k). (4.2)

Dans notre cas les deux signaux sont deux parties distinctes qui proviennent du
méme signal, que ce soit g, xp, ou x.. Le volume de calcul est identique avec celui

de I'autocorrélation.

4.1.2.3 Le coefficient de corrélation

Le coefficient de corrélation de deux signaux est égal au produit scalaire, norma-

lisé par rapport au produit des variances.

Z z(t,n) - z(t,n+ k)

I3(t, k) = — =l — (4.3)
O a(t,n) - z(t,n)- (D w(t,n+p)-x(t,n+p))

Le deuxiéme signal commence a l'instant t+k et dure également W échantillons.
Pour calculer un point de la fonction I3, nous évaluons pour chaque décalage k
le produit scalaire entre les deux vecteurs et leurs variances. Le volume de calcul
pour une valeur de la fonction I3 est beaucoup plus important que dans le cas
des fonctions I, I5. Notez que pour une valeur du décalage k le numérateur de la
fonction I3 nécessite le méme volume de calcul que pour la fonction I; (ou I) dans
son ensemble. Pour le dénominateur les variances nécessitent 2 multiplications et
2W — 1 additions chacune.

4.1.2.4 La fonction YIN

Cette fonction |[de Cheveigne et Kawahara, 2002], qui est similaire a celle déve-

loppée dans |Girault et Kouame, 2002|, part de I'idée que pour un signal périodique
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nous avons x(t) —x(t + 1) = 0, Vt, ou T est la période du signal.

1, sik=0
Lt k) = { d(t,k)/ [% S dt, )] si k%0 (4.4)
d(tv k) = Zr‘?/:l(x(tv TL) - C(](t, n+ k))Q

Considérons maintenant le signal pendant une période W, et la partie du signal
décalée de k échantillons par rapport a l'instant ¢. Evaluons la somme des diffé-
rences quadratiques entre les échantillons de deux parties du signal. Cette moyenne
est connue dans le domaine du traitement de la parole sous le nom de la moyenne
des magnitudes des différences (average magnitude difference fonction (AMDF))
[Ross et al., 1974], qui a déja été appliquée a l'estimation du rythme cardiaque
[Wang et al., 1994|. Toutefois, nous sommes les premiers a avoir appliqué cet es-
timateur sur les signaux Doppler en provenance du coeur [Voicu et al., 2011].

La fonction présente des minimums aux instants multiple de la période T du
signal. Pour détecter la périodicité il faut absolument que W > T. Contrairement
aux autres estimateurs temporels, ici nous cherchons des minimums. Pour chaque
décalage k, (W + 1) multiplications et de (W — 1 + k(k + 1)/2) additions sont

nécessaires.

4.1.3 Algorithme global

Pour un segment d’analyse, ’algorithme qui estime le rythme cardiaque est décrit

par les étapes® suivantes :

1. calculer une des fonctions Iy, I, I3, I4;

2. identifier les zones des fonctions qui dépassent un seuil préétabli (illustré en
bleu dans la figure 4.6) ;

3. identifier la position du maximum global pour chaque zone qui dépasse le seuil

(dans la figure 4.6 les positions sont 456, 923 et 1381 pour l'autocorrélation) ;

4. calculer les rythmes correspondants aux intervalles des deux maxima consé-
cutifs (les rythmes associés aux intervalles consécutifs 456, 467 et 458 sont :
131,57, 128,47 et 131,00 battements par minute) ;

a. Pour YIN les étapes sont les mémes a la différence que nous cherchons les minimums.
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SEUL SIGNAL DOPPLER

a) Mal¢56.084)

M3(823,0.38)

M4(1381027)

M3(1103,0.46)

M4(1571,0.26)

Wous07) | MS(%S‘EG&]

Nouss023)

MS[QFE,G )

MA(1398.0.28) s(1863,0.16) |

kms]

FIGURE 4.6 — Les techniques temporelles évaluées sur l’enveloppe du signal Doppler redressé
directionnel négatif (xp) : a) Uautocorrélation; b) la corrélation-croisée; c) le coefficient
de la corrélation ; d) la fonction YIN.

5. vérifier si les rythmes consécutifs assurent un rythme physiologique (la diffé-
rence entre deux rythmes consécutifs ne doit pas dépasser 35 battements par
minute) ;

6. calculer le rythme final de la fenétre d’analyse comme étant la moyenne des

rythmes trouvés dans la fenétre d’analyse.

La détection du rythme est conditionnée par la stationnarité du rythme car-
diaque a l'intérieur de la fenétre d’analyse. Une variation trop grande du rythme
cardiaque implique une perte de la périodicité du signal a 'intérieur de la fenétre
d’analyse. Dans ces conditions, les fonctions décrites ne sont plus capables d’identi-
fier ces variations. La perte de la périodicité joue sur la superposition des motifs en
engendrant des maxima qui risquent de ne pas dépasser le seuil. Si c¢’est le cas, alors
la non-détection du rythme est décidée. Il faut noter que la non-détection du rythme

peut apparaitre méme dans les conditions d’un rapport signal sur bruit grand.
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La détection du rythme est aussi conditionnée par le choix du seuil. Généralement
il est choisi au minimum a 0.4 pour autocorrélation [Jezewski et al., 2006]. De notre
expérience, la méme valeur peut étre utilisée pour la corrélation-croisée, le coefficient
de corrélation ou la fonction YIN. Notez toutefois qu’'une valeur plus grande du seuil

augmente la confiance de la valeur estimée du rythme.

4.1.4 Les estimateurs

La combinaison de trois signaux Doppler différents z., xr ou xp avec les quatre
fonctions : 'autocorrélation (I;), la corrélation-croisée (1), le coefficient de corréla-
tion (I3) et la fonction YIN (I;) donnent douze configurations. Le schéma de principe
indiqué en figure 4.3, montre les estimateurs différents qui seront testés. Ce schéma

s’applique pour chaque fonction temporelle Iy, I, I3 ou 4.

Dans la figure 4.3 nous avons noté avec E7, F3 et Ej les estimateurs qui utilisent
les signaux zp, xg et z. et une des fonctions temporelles I, I, I3, I4. Un quatriéme
estimateur Fy utilise les deux signaux directionnels. Par exemple, la technique I
est appliquée simultanément aux deux signaux zp et xp. Les rythmes calculés sur
les deux signaux sont ensuite mélangés. La procédure de mélange est décrite dans

la section 4.2.

Nous mentionnons qu’au total nous avons imaginé 16 estimateurs différents.

4.1.5 Résultats d’estimation du rythme cardiaque pour un

volume de mesure

A titre d’illustration, nous avons reporté en figure 4.7 le rythme cardiaque fourni
par I'appareil Oxford SONICAID dans le cas d’un enregistrement réalisé simultané-
ment avec cet appareil de référence et Actifoetus. L’estimation du rythme cardiaque
obtenue avec les relations 4.1-4.4 pour le signal Doppler directionnel x5 est présen-
tée dans les figures 4.7b-4.7e. Nous pouvons remarquer que les quatre techniques
ne donnent pas exactement la méme information. Cette différence d’informations
est due au fait que les positions des maximums ou minimums des fonctions n’appa-
raissent pas aux mémes instants pour le segment d’analyse considéré (voir la figure

4.6). Donc, le rythme estimé différe en fonction de la technique temporelle utilisée.

La figure 4.8 montre le rythme cardiaque détecté avec les quatre estimateurs
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FIGURE 4.7 — a) Le rythme fourni par Oxford SONICAID o partir du signal directionnel
xp recueilli avec le capteur 2 a la 3-ieme profondeur. Estimation du rythme cardiaque fetal
avec : b) lautocorrélation ; c) la corrélation-croisée ; d) le coefficient de corrélation; e) la
fonction YIN. La courbe en rouge est le rythme cardiaque fourni par le systéme Ozxford

SONICAID.
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FIGURE 4.8 — a) Le rythme fourni par Oxford SONICAID & partir du signal recueilli avec
le capteur 2 a la 3-iéme profondeur. Estimation du rythme cardiaque fetal avec I’autocor-
rélation (Iy) : b) utilisant xp (E1); ¢) utilisant xp (Es); d) la méthode de fusion (E3); e)
utilisant x. (E4). La courbe en rouge est le rythme cardiaque fourni par Ozford SONICAID.
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Ey, By, E3, Ey illustrés dans la figure 4.3 en utilisant ’autocorrélation (/7). La courbe

en rouge présente dans les figures 4.7 et 4.8 le rythme cardiaque fourni par le systéme
Oxford SONICAID.

4.1.6 Les performances des estimateurs

Bien que nous ayons plusieurs configurations, la question qui se pose est laquelle
choisir. Nous avons évalué les configurations a partir de trois critéres : la préci-
sion d’estimations garantie, la probabilité de détection et la probabilité des fausses

alarmes.

Nous nous sommes donc intéressés a quantifier la précision d’estimation du
rythme cardiaque. D’aprés nos connaissances, la précision que ’appareil Oxford SO-
NICAID assure est de 1 battement par minute (bpm). Jezewski [Jezewski et al., 2006/,
suggere qu’une analyse correcte de la variabilité du rythme cardiaque nécessite une

précision d’estimation du rythme de 0,25 bpm, mais sans justifier cette valeur.

Parce qu’il est difficile de quantifier les performances des seize configurations
d’estimation du rythme directement sur les signaux réels, et parce qu’il n’existe
pas de modéle adéquat, nous avons généré des signaux synthétiques a partir de

I’observation des différents signaux Doppler.

Pour rendre ces signaux les plus réalistes possibles, nous avons procédé en deux
étapes : une phase d’analyse qui permet d’en déduire les caractéristiques des signaux
Doppler réels, et une phase de synthése. Ce travail de modélisation, c’est a dire

d’analyse et de synthése, n’existait pas et il a fallu le réaliser.

Nous présentons dans les figures 4.9a-4.9b le signal d’enveloppe durant une se-
conde, ainsi que les deux signaux directionnels. Nous vérifions sur les figures 4.9a et
4.9b, que I'enveloppe du signal Doppler non-directionnel® porte les signatures des
deux signaux directionnels.

Les signaux sur lesquels nous focalisons notre analyse sont les signaux direc-
tionnels, puisqu’a partir de leur connaissance il est possible de calculer le signal

d’enveloppe : z.(t) = zp(t) + xp(t).

b. Par exemple, autour de 500 ms, ’enveloppe est influencée principalement par des mouve-
ments qui se rapprochent du capteur, tandis qu’autour de la 400-ieme ms nous pouvons observer
I'influence des mouvements qui s’éloignent du capteur. L’influence alternative de ces deux mouve-
ments détermine le signal non-directionnel.
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FIGURE 4.9 — Signal Doppler réel acquis sur le deuzieme capteur-troisiéme profondeur du
groupe cardiaque : Figure (a) représente le signal Doppler redressé (en pointille) et son
enveloppe (en continu). Figure (b) présente les signauz directionnels correspondant aux
diffuseurs qui se rapprochent de capteur (en continu), respectivement aux diffuseurs qui
s’éloignent du capteur (en pointillé).

Suite a I’analyse des signaux Doppler directionnels nous avons déduit leurs para-
métres intrinséques. Nous avons trouvé sur les signaux réels que le motif avec quatre
pics dans l'ordre 2143, illustré dans la figure 4.10, est le plus probable. Nous avons
évalué statistiquement les amplitudes des pics, les différences entre les amplitudes,
les différences entre les positions des pics. Les statistiques des paramétres calculés
sont illustrées dans le tableau 4.1.

Les motifs observés en figure 4.10 étant bruités, nous nous proposons d’évaluer le
niveau de bruit. Il a été calculé avec la formule SN R = 101log,o(Paz/Ppz), ou P4z et
Pp, sont les puissances des zones actives et passives de chaque cycle cardiaque. Nous
avons trouvé que le SN R est décrit par une loi gaussienne SNR ~ N(11+2.5[dB]).

L’analyse du signal directionnel ayant relevée la présence de motifs périodiques

composés de 4 pics rangés dans l'ordre décroissant 2143, la synthése d'un tel signal
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FI1GURE 4.10 — Représentation de I’enveloppe des signaux Doppler et des paramétres me-
surés : les maxima M;, les différences dM;M;, dP;Pj,i,j = 1,...,4. P4 sont les zones
actives (qui contiennent les pics du motif) et Pp les zones passives, respectivement. T's est
I'intervalle qui correspond a la fréquence cardiaque simulée, tandis que T, est la durée du
motif.

Loi
Gaussienne Uniforme
M, 89.06 + 31.48
M, 69.70 + 21.84
M; 54.80 + 19.21
My 36.28 + 18.28
dMo My [5 - 50|
dM, Ms [5 - 50|
dMsMy [5 - 40]

AP,P, 4150 + 18.18
dPs, P 92.92 £ 27.76

dP; Py 47.81 + 30.09

T[ms] [25 - 45]

TABLE 4.1 — Les statistiques évaluées pour le motif (2143) : M; représentent les statistiques
des maxima, oui = 1...4, dP, P>, dP> P3, dP3; Py représentent les statistiques des différences
entre les positions de deux maxima consécutives au fil du temps; dMo M7, dMy My, dM4M;3
représentent les statistiques des différences entre les positions des deux maxima consécutives
en amplitude, T représente les statistiques des durées des maxima. Nous avons constaté
que les statistiques des quatre pics T;, 2 = 1...4 étaient identiques.
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doit rendre compte de ces caractéristiques. L’équation 4.5 décrit analytiquement le
signal synthétique,

4

i ; E ec
en(t) — b(t) + ;M sin (27rf1(9 +5 )) Rectr, (6), Vt € [0,Tm] 5)

b(t), Vt € (T, Ts]

ou b(t) représente le bruit, M; les amplitudes des pics, f; = 1/(27;) les fréquences
des pics, Rectr,(f) la fonction unité rectangulaire, centrée en 7T, avec la largeur T;
et 0 =t—1T,,, T, la durée du motif et T, la période du signal synthétique. Nous
avons imposé un intervalle T, constant entre le plus grand maximum des deux motifs
consécutives du signal synthétique. De plus, nous avons choisi la période du motif
T,, égale & 50% de la période T, du signal synthétique, méme si en réalité elle est
comprise entre 40-60% [Hernandez-Andrade et al., 2007].

En utilisant ’équation 4.5 nous avons généré deux signaux "directionnels". En-
suite, nous avons rajouté du bruit. L’enveloppe du signal non-directionnel a été
considérée comme la somme des deux signaux directionnels. Le dernier paramétre
pris en compte a été le décalage entre les deux signaux directionnels. Ce décalage
est présent lorsque les mémes diffuseurs se rapprochent puis s’éloignent de capteur.

Par exemple, la paroi du cceur peut s’éloigner en systole et se rapprocher en diastole

Frequencies [bpm)]

60 75 100 120 150 200 240
Eq 4096 3584 3584 4096 4096 3584 4096
E E3 4096 3584 3584 4096 3584 3584 4096
L‘ Ey 4096 3584 3584 4096 4096 3072 4096
Eo 4096 3584 3584 4096 3584 4096 3584
E1q 4096 3584 3584 4096 4096 3584 4096
S E3 4096 4096 3584 4096 4096 3584 4096
E Ey -e -e 4096 4096 4096 4096 4096
Eo 4096 4096 4096 4096 3584 3584 3584

a. la précision n’est pas assurée

TABLE 4.2 — La taille W nécessaire pour atteindre la précision de 0.25 bpm en utilisant
lautocorrélation (I7) est de 4096 ms. Le SN R doit étre supérieur a 0.6 dB. L’estimateur Es
n’assure pas la précision de 0.25 bpm si le décalage 7 entre les deux signaux directionnels
est différente de 0.
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du capteur. Pour simuler ce décalage, nous avons introduit un retard sur un de ces

deux signaux synthétiques (i.e. xp(t) = xp(t — 7), avec 7 le retard).

Les résultats présentés dans le tableau 4.2 ont été obtenus faisant varier : la pério-
dicité du signal 75, la taille W, et le décalage 7 entre les deux signaux directionnels.
La périodicité T, a été variée entre 1000 et 250 ms. Le SN R a été varié entre 0 et
14 dB, en incluant les valeurs du SN R mesurées sur les signaux réels. La taille W a
été variée entre 512 et 4096 ms. Finalement, le délai 7 a été varié entre 0 et 20 ms
parce que la durée du complexe QRS (le temps entre le mouvement de contraction

et de relaxation du muscle cardiaque) est de 20 ms [Stinstra et al., 2002].

Dans notre étude, nous avons trouvé que la précision est toujours garantie pour
les configurations qui utilisent conjointement 'autocorrélation et les signaux direc-
tionnels (E;, Es et E3) pour une taille de W de 4096 ms. La probabilité de détection
est plus grande si nous utilisons I’estimateur F5, méme si le volume de calcul est
double pour cet estimateur, tandis que la probabilité de fausses alarmes n’est pas
nulle quelle que soit la configuration. Nous recommandons donc I'estimateur E, basé
sur l'utilisation conjointe de I'autocorrélation et des signaux directionnels. Ce travail
fait I'objet d’un papier soumis reporté en annexe, page 165. Notez cependant, que
pour des raisons de calcul temps réel nous avons utilisé une taille W de 2048 ms

pour l'analyse des signaux de notre base des données.

4.2 Deétection du rythme cardiaque foetal : Le mé-

lange des estimations

Dans la section 4.1 nous avons estimé le rythme cardiaque foetal sur un canal
Doppler. Une fois le rythme détecté sur tous les canaux, la question a laquelle nous
devons répondre est : quel est le bon rythme? La réponse a cette question est
trés difficile. Ce probléme est commun pour toutes les applications qui fournissent

plusieurs mesures du méme 