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Dans la vie intra-utérine, le monitorage de l’état de la souffrance fœtale est aujourd’hui un domaine ouvert,
en raison de grand nombre de paramètres cliniques utilisés dans l’évaluation du bien-être. Le monitorage
automatique de l’activité fœtale, utilisé dans la quantification du bien-être, devient nécessaire. Dans le
but de fournir une alternative pour le test de Manning, nous avons utilisé un système Doppler multi-
porte avec plusieurs transducteurs. Notre première tâche importante est d’estimer correctement le rythme
cardiaque fœtal (RCF). Son estimation est obtenue en évaluant la fonction d’autocorrélation du signal
Doppler dans le cas de fœtus malades et sains. En comparant le taux de détection du rythme avec un
système de référence, nous avons observé qu’approximativement 20% des estimations du RCF ne sont
pas détectées. Les non-détections du rythme sont générées essentiellement par la perturbation du signal
Doppler correspondant aux mouvements cardiaques avec d’autres signaux Doppler (mouvement de la
mère, mouvement de la respiration, etc.). En modifiant le pas de recouvrement de la méthode existante
(l’autocorrélation) et en proposant de nouveaux estimateurs temporels et fréquentiels utilisés dans le
domaine audio, nous avons réduit jusqu’à 5% la probabilité de non-détection du rythme cardiaque. Ces
résultats sont encourageants ce qui nous permet d’envisager une technique de classification automatique
de fœtus sains de ceux malades.

1 Introduction

Aujourd’hui la souffrance fœtale est associée avec
une manque d’oxygène dans le sang du fœtus. La baisse
de la concentration d’oxygène dans le sang du fœ-
tus, favorise l’apparition de l’hypoxemie. L’hypoxémie
détermine le passage du métabolisme aérobie vers le
métabolisme anaérobie au niveau cellulaire du fœtus,
en affectant la balance acide-base du sang (le pH).
La méthode d’investigation de référence qui permet la
détermination du pH et de la concentration d’oxygène
est l’oxymétrie fœtale. Malgré le fait qu’elle permet
d’établir ces paramètres avec exactitude, celle-ci est une
méthode invasive qui implique de nombreux risques, ce
qui fait qu’elle n’est pas reproductible. Toutefois, le mo-
nitorage de ces paramètres doit être quasi-permanent
pour pouvoir identifier le moment propice de l’extrac-
tion du fœtus, évitant la mort intra-utérine.

Le rythme cardiaque fœtal est un des paramètres
qui peut être monitoré d’une façon permanente et non-
invasive, et dont les variations réflètent les modifications
de la concentration d’oxygène dans le sang du fœtus.
Le monitorage du rythme cardiaque qui indirectement
réflète le niveau de la concentration de l’oxygène consti-
tue une alternative aux méthodes invasives. Le moni-
torage continu devient donc essentiel dans l’évaluation
de l’état du fœtus, un rythme cardiaque normal indi-
quant une bonne oxygénation du fœtus. Par conséquent,
le développement des méthodes non-invasives, ou le per-

fectionnement de celles existantes et dédiées au monito-
rage fœtal continu, présente un intérêt majeur.

Le monitorage continu du rythme cardiaque fœtal
a montré ses avantages dans l’estimation de l’état du
bien-être fœtal, dans le cas de patientes à risques [1].
Il est important de suivre plus fréquemment les pa-
tientes à risque parce qu’il a été constaté que dans
le cadre de celles-ci la morbidité et la mortalité sont
plus élevées comparativement avec les grossesses nor-
males. Conformément au rapport de la Société Cana-
dienne d’Obstétrique et Gynécologie daté de Septembre
2007 [2], le suivi plus fréquent de ces patientes permet la
réduction de la morbidité et de la mortalité perinatale
jusqu’à 7.7‰.

La présente étude propose une nouvelle méthode
pour détecter le rythme cardiaque fœtal utilisant des
signaux Doppler. La section 2 présente l’appareil Dop-
pler pulsé, multi-capteur multi-profondeur Actifoetus
développé par Althäıs Technologies, en collaboration
avec l’unité Inserm U930, dans le cadre du département
de la Conception Développement Electronique et des
Ultrasons (CETU), du Service d’Activité Industielle et
Commerciale (SAIC), de l’Université François Rabelais
de Tours. La méthodologie de l’acquisition des signaux
est présenté dans la section 3. La méthode de l’estima-
tion du rythme cardiaque fœtal consiste en deux étapes.
La première étape décrite dans la section 4.1, utilise les
signaux Doppler directionnels, voir figure (2) et les es-
timateurs (1)-(4). Une fois que nous avons analysé tous



les signaux, nous disposons de plusieurs estimations du
même paramètre, le rythme cardiaque fœtal. La section
4.2 présente l’algorithme qui fusionne toutes les estima-
tions dans une seule estimation finale. Finalement, les
résultats expérimentaux section (5), puis nos conclusions
section (6) sont présentés.

2 Equipement

Comme on peut voir dans la figure (1), le système
Doppler Actifoetus contient trois groupes de quatre
transducteurs ultrasonores, chaque transducteur tra-
vaillant à cinq profondeurs différentes, comprises entre
1.88 et 15 cm. Un groupe est utilisé pour la détection des
mouvements des membres inférieurs, un groupe pour la
détection des membres supérieurs tandis que le troisième
groupe est utilisé pour la détection du rythme car-
diaque fœtal. Les caractéristiques des transducteurs uti-
lisés dans la détection du rythme cardiaque sont : bande
passante 2.2MHz - 2.5MHz, fréquence d’émission de
2.25MHz, pression acoustique 1mW/cm2, et fréquence
de répétition des tirs 1 kHz.

3 Méthodologie de l’acquisition
des signaux

Les signaux Doppler ont été acquis au CHU ”Bre-
tonneau” de Tours, France. Le consentement de chaque
patiente a été obtenu et l’étude a été aprouvée par le
comité d’éthique. Les patientes sont âgées de plus de
dix-huit ans, leur grossesse est singulière, et les enregis-
trements sont effectués durant les vingt-cinquièmes et
quarantièmes semaines gestationnelles. Des grossesses
dont le foetus présent de malformations n’ont pas été
considérées.

Les signaux ont été enregistrés simultanément en uti-
lisant l’appareil Actifoetus et l’appareil de référence Ox-
ford SONICAID (Oxford Instruments, Abington, UK).
Les capteurs des deux appareils ont été positionnés sur
l’abdomen de la mère de telle façon que les interférences
entre les appareils soient éliminées. Tous les enregistre-
ments ont été acquis avec la mère en position allongée.
Avant l’enregistrement des signaux, une échographie a
été réalisé pour localiser le cœur fœtal. Les seize enregis-
trements acquis simultanément avec les deux appareils
ont été réalisés entre mai 2006 et septembre 2006.

Figure 1 – Le système Actifoetus

4 L’estimation du rythme car-
diaque fœtal

Le premier problème que nous avons étudié concerne
l’estimation du rythme cardiaque fœtal pour un signal
Doppler. Les appareils existants sur le marché, comme
Oxford SONICAID [3] ou Hewlett-Packard 8030A [4],
utilisent l’enveloppe du signal Doppler, figure (2), pour
la détection du rythme cardiaque fœtal.

Toutefois, l’utilisation de l’enveloppe du signal Dop-
pler rend difficile la détection du rythme cardiaque fœ-
tal, à cause de la complexité du signal. L’enveloppe
présente beaucoup de maximums dont leurs valeurs
dépendent de la modification de la contractibilité car-
diaque, de l’angle de tir et de la variation des vitesses
des cellules cardiaques d’un cycle à l’autre.

Nous proposons une nouvelle méthode qui n’utilise
plus l’enveloppe, mais plutôt les signaux directionnels,
figure (3). En utilisant le signal Doppler complexe, nous
extrayons les signaux directionnels qui correspondent
aux fréquences positives, respectivement négatives, du
signal Doppler complexe. Pour les obtenir, nous filtrons
le signal Doppler complexe avec un filtre passe-bande
pour répérer le spectre des mouvements des parois. Le si-
gnal filtré par un filtre passe-bande est ensuite filtré avec
un filtre analytique et son conjugué. Un filtre analytique
est un filtre qui élimine les fréquences négatives, tandis
que le conjugué élimine les fréquences positives. Ainsi,
nous obtenons le signal correspondant aux diffuseurs qui
se rapprochent de capteurs, appelé ”les amplitudes posi-
tives” et noté dans la figure (3) avec AP, respectivement
le signal correspondant aux diffuseurs qui s’éloignent de
capteurs, appelé ”les amplitudes négatives” et noté avec
AN.

Nous pouvons observer dans la figure (4), que l’en-

Figure 2 – Principe de détection du rythme cardiaque
fœtal utilisant l’enveloppe du signal Doppler

Figure 3 – Principe de détection du rythme cardiaque
fœtal utilisant les signaux directionnels



Figure 4 – Signal Doppler reçu sur le deuxième
capteur, troisième profondeur : a) les amplitudes
positives (en bleu), respectivement les amplitudes

négatives (en rouge) ; b) le signal Doppler (en bleu) et
son enveloppe (en vert)

veloppe du signal Doppler porte la double signature
des amplitudes positives codées en bleu, et des ampli-
tudes négatives codées en rouge. Par exemple, autour
de 500 milisecondes, l’enveloppe du signal Doppler est
influencée principalement de mouvements qui se rap-
prochent du capteur, tandis qu’autour de la 400-ième
miliseconde nous pouvons observer l’influence des mou-
vements qui s’éloignent du capteur. L’influence alterna-
tive de ces deux mouvements détermine un signal non-
directionnel avec de multiples maximums, voir la figure
(4) en bas.

La complexité des signaux Doppler peut être réduite
en utilisant les signaux directionnels, facilitant de cette
manière la détection du rythme. De cette façon, la pro-
babilité de la détection est améliorée, ce qui motive le
choix des signaux directionnels au détriment de l’en-
veloppe du signal non-directionnel. Cependant, l’utili-
sation de cette méthode implique le traitement d’un
nombre de signaux deux fois plus grand, ce qui aug-
mente le volume de calcul.

4.1 Algorithme avec fenêtre glissante

Le rythme est déterminé en utilisant la procédure de
la fenêtre glissante. Le processus consiste à estimer le
rythme cardiaque à des intervalles très approchés. L’es-
timation est réalisée sur tous les signaux directionels de
tous les signaux Doppler. Pour chaque fenêtre tempo-
relle du signal nous utilisons les maximums des fonctions
de l’autocorrélation (1), corrélation croisée (2), du coef-
ficient de corrélation (3). Nous mentionnons que dans le
cas de l’estimateur YIN [5] (4) nous utilisons les mini-
mums de la fonction. Nous notons ces fonctions avec Ii,
i=1,. . . ,4.

I1(t, k) =
1
W

W−|k|−1∑
n=1

x(t, n) · x(t, n+ k) (1)

I2(t, k) =
1
W

W∑
n=1

x(t, n) · x(t, n+ k) (2)

I3(t, k) =

W∑
n=1

x(t, n) · x(t, n+ k)

W∑
n=1

x(t, n) · x(t, n)

(3)

I4(t, k) =

{
1, if k = 0

d(t, k)/
[

1
k

∑k
j=1 d(t, j)

] (4)

d(t, k) =
W∑
n=1

(x(t, n)− x(t, n+ k))2

Ici, nous avons noté W la largeur de la fenêtre glis-
sante, t l’instant pour lequel nous calculons la fonction
et k le décalage.

Les estimateurs I1-I4 ne sont pas appliqués direc-
tement aux signaux directionnels, les signaux étant
filtrés par un filtre passe-bas dont la fréquence de
coupure est fixée à 4Hz, correspondante au rythme
cardiaque maximal admis. La figure (5) illustre un
signal synthétique, parfaitement périodique de 2048
échantillons, qui est une forme simplifiée des signaux
directionnels filtrés. Nous calculons sa fonction d’au-
tocorrélation par déphasage successif du signal, mo-
difiant le paramètre k de la formule I1. Dans la
figure (5), la fonction d’autocorrélation est norma-
lisée avec son énergie I1(t, 0). Le segment d’analyse
nécessite la présence d’au moins deux maximums pour
qu’ils puissent se superposer et pour que les estima-
teurs I1-I3 puissent présenter à leur tour des maxi-
mums (ou minimums I4). D’un point de vue de
l’implémentation, nous recommandons pour les grandes
séquences l’implémentation des relations I1-I4 dans le
domaine fréquentiel, à cause de la rapidité accrue par
rapport à l’implémentation dans le domain temporel.

Un segment de taille W est analysé à chaque ins-
tant t. Le premier pas est de trouver les positions des
maximums I1, I2, I3 ou des minimums de la fonction I4,
qui sont notés dans la figure (5), Mn, n = 0, ..., N − 1,
où N le nombre des extrêmes. En utilisant Mn, nous
calculons les distances Dn = Mn −Mn−1 qui séparent
deux maximums, respectivement deux minimums conse-
cutifs, où n = 1, ..., N − 1. Les distances calculées sont
ensuite converties en battements par minute. Ensuite,
nous notons ∆n = |Dn − Dn−1|, n = 1, ..., N − 1 la
différence absolue entre deux rythmes consécutifs et
∆={∆1, ...,∆n} le vecteur des différences absolues. Le
vecteur ∆ représente la variabilité du rythme sur le seg-
ment considéré, qui doit être plus petite qu’un seuil
préétabli. Nous notons ce seuil ε exprimé en battements
par minute. Nous fixons sa valeur à 35 [6]. Le seuil fixe
l’intervalle de temps dans lequel nous attendons le maxi-
mum ou le minimum suivant la fonction. Si toutes les
valeurs du vecteur ∆ sont plus petites que ε, alors nous
considérons que la valeur du rythme cardiaque calculée
est la moyenne des valeurs des différences Dn, tandis

Figure 5 – L’exemple du calcul du rythme cardiaque
fœtal pour un segment d’analyse



que dans le cas contraire nous décidons la non-détection
du rythme. Cette condition fait que notre appareil n’est
pas capable de détecter des battements singuliers anor-
maux, comme l’ensemble des appareils de monitorage
fœtal existants. Toutefois, la non-utilisation de cette
contrainte peut produire des estimations supérieures par
rapport à l’intervalle physiologique.

4.2 Fusion de plusieurs estimations du
rythme cardiaque fœtal

En appliquant l’algorithme décrit dans la section 4.1
sur tous les signaux Doppler directionnels, nous avons
plusieurs estimations du même paramètre physiologique,
le rythme cardiaque fœtal. La question est de choisir
la meilleure estimation parmi celles disponibles. Pour
résoudre ce problème, nous proposons un algorithme qui
utilise les propriétés statistiques du rythme cardiaque
estimé sur chaque signal Doppler directionnel et la sta-
tistique du rythme cardiaque final fusionné, noté FHR
dans la figure (6).

Figure 6 – Le rythme cardiaque fœtal à tn+1 est une
combinaison linéaire des rythmes cardiaques estimés

sur les signaux directionnels

L’algorithme suppose une période dans laquelle
l’analyse statistique est réalisée. Nous notons cette
période t0, . . . , tn. Aussi, les signaux Doppler sont notés
SiDj , où S signifie le transducteur et D la profondeur,
i = 1, . . . , 4 et j = 1, . . . , 5. Avec les valeurs du rythme
cardiaque calculées à chaque instant t0,. . .,tn sur chaque
signal Doppler, nous estimons une statistique.

Cette statistique est valable à l’instant tn+1. Donc,
pour chaque signal Doppler SiDj nous disposons à
l’instant tn+1 d’une moyenne µ(tn, Si, Dj) et d’une
variance σ2(tn, Si, Dj), qui dépendent des valeurs du
rythme estimé à t0,. . . ,tn. Aussi, à l’instant tn+1, nous
avons une moyenne µFHR(tn, Si, Dj) et une variance
σ2
FHR(tn, Si, Dj) qui correspondent au rythme final fu-

sionné. La première étape dans notre algorithme est de
trouver le nombre P (tn+1) des signaux Doppler pour
lesquels l’estimation vérifie leur propre statistique et la
statistique du rythme final. Par exemple, la valeur du
rythme cardiaque fœtal à l’instant tn+1 sur S1D2, noté
avec RCF (tn+1, S1, D2), doit être à l’intérieur des in-
tervalles [µ(tn, S1, D2) - 3σ2(tn, S1, D2), µ(tn, S1, D2) +
3σ2(tn, S1, D2)], et [µFHR(tn) - 3σ2

FHR(tn), µFHR(tn)
+ 3σ2

FHR(tn)], pour qu’elle soit retenue. Si cette condi-
tion est remplie alors nous augmentons P (tn+1), sinon
nous rejetons ce signal Doppler et son estimation. Après
nous avons identifié les signaux, le deuxième pas de l’al-
gorithme consiste dans le calcul des poids utilisés dans

la combinaison linéaire [7], relation (5), qui donnera la
valeur finale fusionnée du rythme cardiaque à l’instant
tn+1.

∑P (tn+1)
p=1 kp(tn+1, Si, Dj) = 1

kp(tn+1, Si, Dj) = 1

σ2
p(tn,Si,Dj)

∑P (tn+1)
p=1

1
σ2
p(tn,Si,Dj)

FHR(tn+1) =
P (tn+1)∑
p=1

kp(tn+1, Si, Dj)FHR(tn+1, Si, Dj)

(5)
La troisième étape concerne le calcul de la valeur

fusionnée à l’instant tn+1 avec l’équation (5). Ayant la
valeur du rythme fusionné FHR à tn+1, nous ne devons
que mettre à jour la période d’analyse et les statistiques.
Pour ce faire, nous laissons de côté la valeur du rythme
cardiaque à t0 et nous considérons les valeurs calculées
à tn+1. Ainsi, nous calculons une nouvelle moyenne et
une nouvelle variance pour l’intervalle t1,. . . ,tn+1.

5 Résultats expérimenteux

L’algorithme décrit dans la section 4.1 a été appliqué
pour chaque signal directionnel. Un premier point dans
notre étude a été le choix de la taille W du segment
d’analyse. En l’absence des battements anormaux, le
rythme cardiaque fœtal est compris entre 60 et 240 bat-
tements par minute. À la fréquence d’échantillonnage
de 1kHz, ces différences sont équivalentes avec 1000 et
250 échantillons respectivement. Pour être capable de
détecter un rythme minimal de 60 battements par mi-
nute, il faut que le segment considéré présente au moins
deux maximums, ce qui implique une longueur minimale
de 2000 échantillons pour la taille W du segment.

La figure (7) présente deux estimations du rythme
cardiaque du même signal Doppler directionnel utili-
sant l’autocorrélation. Dans une première approche, la
taille W du segment a été de 4 secondes, tandis que
dans la deuxième nous avons utilisé une taille de 2 se-
condes. Comme indiqué sur la figure (7), dans les zones
non-stationnaires du rythme cardiaque, la probabilité de
la perte du rythme dans un segment est d’autant plus
grande que le segment d’analyse est plus grand. L’utili-
sation de valeurs plus petites possibles de la taille W du
segment dans ces zones est préférable. La valeur idéale
est la valeur qui permet l’encadrement de seulement
deux maximums. Pour les encadrer, une adaptation de la
taille W en fonction du rythme cardiaque est sugérée [6],
comme étant 3-4 fois la valeur du dernier intervalle entre
deux battements consécutifs. Cependant, une adapta-
tion erronée peut impliquer la perte du rythme. Parce
que le choix de la valeur W dans le cas de la perte du
rythme semble ne pas être très claire, nous avons décidé
de garder W constant. En variant W , nous avons trouvé
que la valeur optimale de ce paramètre est d’environ
deux secondes. Pour de raisons d’implémentation nous
avons fixé la valeur à 2048 échantillons. Sachant que
pour un fœtus normal le rythme cardiaque est compris
entre 110 et 160 battements par minute et que celui-ci
correspond dans le domaine temporel à l’intervalle 545-
375ms respectivement, notre choix est proche de ceux
existants dans la littérature.



Figure 7 – L’autocorrelation (I1) 19-SAB-CA :
transducteur 2 - profondeur 3 : a) taille du segment

d’analyse W=4s sans recouvrement ; b) taille du
segment d’analyse W=2s avec recouvrement 250ms

Une fois la taille W fixée, nous avons utilisé cette
valeur pour détecter le rythme avec les méthodes (1)-(4).
Nous avons vérifié la probabilité de détection de chaque
estimateur. En utilisant une taille de W=2,048 secondes,
nous pouvons observer dans la figure (8) l’exemple du
calcul du rythme cardiaque sur les amplitudes positives
d’un signal Doppler pour une patiente codé 19-SAB-CA.

De ce point de vue, l’autocorrélation s’est avérée
supérieure aux autres estimateurs, la probabilité
de détection étant toujours supérieure. Nos calculs
montrent la supériorité de l’autocorrélation, aussi bien
dans les zones stationnaires que dans les zones non-
stationnaires du rythme cardiaque. Si pendant les
périodes stables du rythme la valeur W est moins im-
portante, pendant les périodes de variations brusques,
l’importance de la taille de la fenêtre augmente. Nous
expliquons la supériorité de l’autocorrélation par la taille
W nécessaire à son calcul, qui est plus petite que dans
le cas des autres estimateurs, comme les formules (1)-
(4) le sugèrent. Le calcul de l’autocorrélation nécessite
un nombre de W échantillons par rapport aux autres
estimateurs qui nécessitent 2W échantillons.

Un autre avantage de l’autocorrélation est le nombre
réduit de calculs en comparaison avec les autres tech-
niques. Aussi, nous notons ici que l’inconvénient ma-
jeur de l’autocorrélation est l’augmentation de la pro-
babilité d’apparition des fausses estimations par rapport
aux autres techniques. Pourtant, ces estimations seront
éliminées dans l’étape de la fusion qui donnera la valeur
finale du rythme cardiaque.

La prochaine étape de notre étude était de vérifier la
probabilité de détection du rythme cardiaque utilisant
l’enveloppe du signal Doppler comparativement avec la
probabilité de détection utilisant les signaux direction-
nels. La figure (9) montre le rythme cardiaque détecté
sur les amplitudes positives, négatives et sur l’enve-
loppe d’un signal Doppler respectivement. L’algorithme
présenté dans la section 4.1 a été appliqué aux trois si-

Figure 8 – Patiente 19-SAB-CA. Rythme cardiaque
fœtal sur les amplitudes positives du signal Doppler

avec : a) en haut-gauche : I1 ; b) en bas-gauche : I2 ; c)
en haut-droite : I3 ; d) en bas-droite : I4

Figure 9 – Détection du rythme cardiaque fœtal : a)
sur les amplitudes positives ; b) sur les amplitudes

négatives ; c) sur l’enveloppe

gnaux en utilisant la même taille W = 2.048 secondes,
et le même estimateur I1, l’autocorrélation. Nous pou-
vons observer que la détection du rythme cardiaque a été
supérieure dans le cas de l’utilisation des signaux direc-
tionnels. Aussi, nous pouvons observer que de fausses
estimations du rythme sont présentées indifféremment
du signal utilisé, celles-ci apparaissant aux moments
aléatoires. La supériorité de la détection du rythme car-
diaque utilisant les signaux directionnels s’explique par
la simplification de la complexité des signaux direction-
nels par rapport à l’enveloppe du signal Doppler.



Figure 10 – Rythme cardiaque fœtal final fusionnée :
a) référence Oxford SONICAID ; b) utilisant

l’enveloppe ; c) utilisant les signaux directionnels

Nous avons estimé le rythme cardiaque fœtal aussi
bien sur les signaux directionnels que sur l’enveloppe,
en utilisant l’autocorrélation. Dans le cas des signaux
directionnels nous avons eu quarante estimations, tandis
que pour l’utilisation de l’enveloppe nous avons disposé
de vingt estimations. Les estimations ont été fusionnées
à chaque instant en utilisant l’algorithme présenté dans
la section 4.2.

La figure (10) présente la valeur finale fusionnée dans
les deux cas. En comparant avec le rythme estimé par
notre référence Oxford SONICAID, nous pouvons ob-
server que l’estimation du rythme est meilleure si nous
utilisons les signaux directionnels, en rapport avec l’es-
timation faite sur l’enveloppe du signal.

6 Conclusion

Aujourd’hui le monitorage fœtal est indispensable
dans la surveillance des patientes à risque. Un des pa-
ramètres qui indique l’état fœtal est le rythme car-
diaque. Le rythme cardiaque réflète indirectement la
concentration de l’oxygène dans le sang du fœtus.

Les appareils existants sur le marché utilisent pour
la détection du rythme cardiaque fœtal par la méthode
basée sur l’enveloppe du signal Doppler. Nous avons
montré que l’utilisation des signaux directionnels aug-
mente la probabilité de détection du rythme cardiaque.
Aussi, nous avons montré la supériorité de la technique
d’autocorrélation par rapport aux autres techniques.
Dans ce sens, l’autocorrélation représente le meilleur
compromis en terme de probabilité de détection et ra-
pidité de calcul. Cependant, le désavantage majeur de
l’autocorrélation consiste dans l’augmentation de la pro-
babilité de fausses estimations.

Nous avons trouvé que pour de valeurs élevées de W ,
nous obtenons une mauvaise probabilité de détection,

spécifiquement dans les phases d’accélérations et de
décélérations. Dans ce cas-là notre monitorage n’est pas
très sûr, et pour certains examens, le temps pour lequel
nous ne retrouvons pas le rythme est important, envi-
ron 20%. Nous avons réduit au maximum le pourcentage
de non-détections, en utilisant une valeur plus petite de
la taille d’analyse W simultanément avec l’utilisation
du recouvrement. La perte du signal est dans ce cas de
seulement 5%.

Finalement, nous avons montré que l’estimation du
rythme cardiaque utilisant les signaux directionnels est
plus proche du rythme estimé par rapport à notre
référence, que celle effectuée sur l’enveloppe du signal
Doppler. La comparaison a été faite subjectivement
parce qu’il n’a pas été possible d’avoir accès aux va-
leurs numériques de notre appareil de référence Oxford
SONICAID.
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