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Chapitre 2

Outils d’analyse des signaux
de neuromonitorage

2.1 Méthodes de décomposition du signal

Les composantes du signal de PIC peuvent être isolées au moyen de méthodes
de di�érentes méthodes de décomposition. Dans la littérature, deux grandes fa-
milles d'algorithmes sont identi�ables. La première correspond aux décompo-
sitions linéaires issues de la transformée de Fourier ; la seconde, plus récente,
regroupe la décomposition en modes empiriques (Empirical Mode Decomposi-
tion , EMD) et ses dérivés. Pour la suite, on considère un signals 2 L2(R).

2.1.1 Décompositions linéaires

Transformée de Fourier

Ondelettes

2.1.2 Décompositions en modes

Les algorithmes de décomposition en modes (ADM) regroupent une vaste
famille d'algorithmes dérivés de la publication originale de Huanget al. intro-
duisant la décomposition en modes empiriques (Empirical Mode Decomposition,
EMD)[ ?]. L'idée proposée est de décomposer un signal donné en oscillations
élémentaires qui ne soient pas issus d'une base vectorielle prédé�niea priori ,
comme dans le cas de la transformée de Fourier et de ses di�érentes générali-
sations. Ce changement de paradigme a pour objectif de développer un outil
adapté à l'étude de signaux non-stationnaires (c'est-à-dire, d'espérance et de
variance variables dans le temps) et/ou résultant de la combinaison non-linéaire
de di�érentes composantes. Ainsi, ces algorithmes extraient de façon itérative
des fonctions de mode intrinsèques (intrinsic mode functions, IMFs) du signal de
base, oscillations élémentaires spéci�ques à un signal respectant les propriétés
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suivantes :

1. Le nombre d'extrema et le nombre de traversées de l'axe des abscisses
doivent di�érer au plus de 1 (ou, par équivalence : tous les maxima locaux
doivent être strictement positifs et tous les minima locaux doivent être
strictement négatifs).

2. En tout point, la moyenne de l'enveloppe dé�nie par les maxima locaux
et les minima locaux être égale à 0.

Dans la pratique, une IMF est donc une fonction pseudo-périodique localement
symétrique par rapport à l'axe des abscisses, dont la durée et l'amplitude des
oscillations peuvent varier au cours du temps. En gardant à l'esprit que les
ADMs sont conçus pour l'étude de signaux non-stationnaires, ces propriétés
sont utiles par la suite pour dé�nir les notions d'amplitude et de fréquences
locales, voire instantanées, que les dé�nitions classiques ne peuvent couvrir du
fait du principe d'indétermination temps-fréquence. Cependant, cette �exibilité
implique la perte de certaines propriétés des méthodes linéaires. Dans le cas
général, pour deux signauxs et z et un ADM quelconque,ADM(s + z) 6=
ADM(s) +ADM(z). L'unicité de la décomposition en IMFs n'est pas non plus
assurée : plusieurs décompositions valides peuvent être obtenues à partir d'un
même signal. En�n, l'orthogonalité des IMFs extraites et la conservation de
l'énergie du signal initial dépendent des ADMs.

Décomposition en modes empiriques

Formulation. En 1998, Huanget al. proposent l'EMD pour extraire itéra-
tivement les IMFS d'un signal [1]. Celle-ci repose sur le calcul d'enveloppes
du signal, qui correspondent à une interpolation cubique entre les di�érents
maxima (minima) locaux. La méthode d'extraction des IMFs est décrite dans
l'algorithme 1.

Bien que jamais mise en défaut en pratique, la convergence de la procédure
d'extraction d'une IMF n'a jamais pu être démontrée, limitant de fait l'étude des
propriétés mathématiques de l'EMD (). Ces travaux précurseurs ont cependant
donné lieu à de très nombreuses extensions, notamment dans les domaines com-
plexes, multivariés et multidimensionnels (). L'EMD a été adoptée dans di�é-
rents domaines d'application impliquant des signaux non-stationnaires et/ou des
systèmes non-linéaires, de la sismologie () à l'étude d'électroencéphalogrammes
(). En ce qui concerne l'analyse du signal de PIC, l'EMD a principalement
été utilisée en tant que pré-traitement pour la suppression d'irrégularités ponc-
tuelles ()(). Certaines évolutions de l'algorithme original visent à contourner des
limitations de l'EMD bien identi�ées dans la littérature, publication originale
comprise. Parmi les problématiques les plus saillantes [2], il convient de citer :

� Le mélange des modes (mode mixing) : ce problème correspond aux si-
tuations où deux composantes de fréquences distinctes sont contenues
dans une même IMF. Rilling et Flandrin () ont étudié formellement le
problème pour deux composantes sinusoïdales en faisant varier les ratios
d'amplitude et de fréquences. Pour ce modèle en particulier, en notant
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Algorithme 1 : Décomposition en modes empiriques (EMD)
Entrées : signal s
Sorties : ensemble d'IMFs
IMFs = {};
tant que le nombre d’extrema des � 2 faire

e+  enveloppe supérieure des;
e�  enveloppe inférieure des;
m (e� + e+)=2;
tant que m n’est pas acceptØ comme IMFfaire

e+  enveloppe supérieure des�m;
e�  enveloppe inférieure des�m;
m (e� + e+)=2;

�n
IMFs IMFs [ fmg;
s s�m;

�n

a le ratio des amplitudes et f le ratio des fréquences, la capacité de sé-
paration de l'EMD est limitée à des couples d'oscillations pour lesquelles
f < 0.6 et a < 1=f . Di�érentes corrections ont été proposées pour li-
miter ce problème de façon empirique. En particulier, l'EMD d'ensemble
(Ensemble EMD, E-EMD) consiste à répéter plusieurs fois l'algorithme
de sift en perturbant légèrement le signal initial au moyen d'un bruit
aléatoire, et de prendre les IMFs médianes des di�érentes décompositions
obtenues.

� Le fractionnement des modes ( mode splitting) : une même composante
fréquentielle peut être fractionnée sur plusieurs IMFs adjacentes si les
conditions d'acceptation d'une IMF sont trop contraignantes (). De nom-
breux critères ont été proposés dans la littérature, comme la distance
euclidienne entre les résultats de deux itérations consécutives (), la di�é-
rence dans le nombre d'extrema () ou encore l'orthogonalité avec le signal
avant extraction(). Cependant, comme l'existence d'une limite explicite
vers laquelle tendrait le processus d'extraction n'a pas été prouvée, il
reste peu aisé d'exhiber un critère d'arrêt optimal.

� Les e�ets des extrémités : le calcul des enveloppes, basé sur une inter-
polation entre les di�érents extrema, est perturbé au début et à la �n
du signal. L'erreur introduite, di�cile à quanti�er, dépend des implé-
mentations du calcul des enveloppes. Les di�érentes solutions proposées
consistent globalement à étendre le signal à ses extrémités de manière
plus ou moins complexe ()()().

Fréquences instantanées. Les propriétés véri�ées par les IMFs ont été choi-
sies de façon à dé�nir des fréquences instantanées par le biais de la transformée
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de Hilbert, s'a�ranchissant ainsi du principe d'incertitude temps-fréquence in-
hérent à l'analyse de Fourier et ses dérivés. La transformée de HilbertH est
dé�nie telle que :

H(s)(x) =
1
�
v:p:

Z

R

s(�)
x� �

d� (2.1)

où v:p: désigne la valeur principale de Cauchy. La transformée de Hilbert est
plus facilement calculée dans le domaine fréquentiel, celle-ci revient à multiplier
par i les termes de fréquences négative et�i les termes de fréquences positive :

Ĥ(s)(�) = �i sign(�) � ŝ(�) (2.2)

La transformée de Hilbert prolonge un signal réelX en un signal analytique
Z dans le plan complexe tel queH(X) = Z : t ! X(t) + iY (t) = a(t)ei�(t).
En considérant la forme exponentielle du signal analytiqueZ(t) = a(t)ei�(t),
l'amplitude instantanée est correspond au termea(t), la phase instantanée au
terme �(t) et la fréquence instantanée!(t) à la dérivée d�(t)

dt . Les propriétés des
IMFs permettent de conserver certaines caractéristiques de la dé�nition classique
de la fréquence, par exemple d'obtenir une fréquence instantanée constante pour
une IMF parfaitement sinusoïdale.

Spectre de Hilbert. En appliquant la transformée de Hilbert à chacune des
n IMFs extraites d'un signal s, on obtient la relation

s(t) = Re
nX

k=1

ak(t)ei�(t) (2.3)

où Re désigne la fonction partie réelle. Par analogie avec la transformée de
Fourier, il est possible de dé�nir un spectre bivarié temps-fréquence, ou spectre
de Hilbert tel que pour une temps t et une fréquence! :

H(!; t) =
nX

k=1

ak(t)ei
R
!k(t) dt (2.4)

En divisant le plan (temps, fréquences) en rectangles de dimensions�t; ��, la
densité spectraleS est dé�nie pour le rectangle de coordonnéesa; b par :

Sa;b =
1

�t��!
(
X

a2
k(t) : t 2 (ta �

�t
2
; ta +

�t
2

); ! 2 (!b �
�!
2
; !b +

�!
2

))

(2.5)
Les graphiques obtenus à partir du spectre de Hilbert permettent ainsi de suivre
l'évolution du contenu fréquentiel d'un signal non-stationnaire.

Filtrage itératif

Formulation. Pour pallier aux di�érents manquements théoriques de l'EMD,
la méthode du �ltrage itératif ( Iterative Filtering , IF) a été proposée en 2009
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(). Cette décomposition reprend le principe de construction itérative d'IMFs,
en utilisant cette fois des moyennes glissantes à la place des enveloppes pour
le processus d'extraction. L'algorithme est présenté ici dans sa version rapide
(Fast Iterative Filtering , FIF, voir algorithme 2), accélérée en e�ectuant les
opérations de convolution dans le domaine fréquentiel. Le processus de FIF est
d'une complexité en temps comparable à l'EMD, enO(nlog(n)), où n est la
taille du signal décomposé, contreO(n2) pour la version IF.

Algorithme 2 : Filtrage itératif rapide (FIF)
Entrées : signal s
Sorties : ensemble d'IMFs
IMFs = {};
tant que le nombre d’extrema des � 2 faire

Déterminer un �ltre w de taille L ; ŝ dft(s);
ŵ  dft(w);
m 1;
ŝm  ŝ;
tant que sm n’est pas acceptØ comme IMFfaire

ŝm = I � diag(ŵ)mŝ;
m m+ 1;

�n
IMFs IMFs [ fsmg;
s s� idft(sm);

�n

Le processus de (F)IF peut être adapté au signal étudié en jouant sur les
coe�cients des moyennes glissantes -c'est à dire les �ltres- utilisés. Une analyse
théorique poussée du processus de (F)IF est rendue possible par l'existence d'une
limite explicite au processus d'extractionM de la première IMF :

IMF1 = Mn
n!1

(s)(x) =
Z

R
ŝ(�)�fŵ(�=0)gei2��x d� (2.6)

où ŝ désigne la transformée de Fourier du signals et ŵ la transformée de Fou-
rier du �ltre w. La limite décrite dans l'équation 2.6 est garantie pour un �ltre
pair, positif, à support compact dans R et de somme 1. La décomposition est
rendue non-linéaire par la dé�nition d'un nouveau �ltre à chaque début d'ex-
traction d'une IMF. Si le choix des coe�cients et de la taille du �ltre revient
à l'utilisateur, les auteurs recommandent de calculer la tailleL d'un �ltre à
partir de l'espacement moyen entre deux extrema consécutifs selon la formule :
L = 2b� taille du signal

nombre d'extrema
c, où � est un paramètre à déterminer, généralement

entre 1 et 2 (). Di�érentes propriétés du processus de (F)IF ont pu être étudiées
théoriquement. En particulier :

� Séparation des fréquences : pourvu que la taille du �ltre soit choisie de
façon appropriée, le procédure de FIF peut séparer deux signaux sinusoï-
daux purs de fréquences aussi proches que souhaité tant quef < 1� 1

n ,
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où f est le ratio des fréquences etn la longueur des signaux en nombre
de périodes.

� Conservation de l'énergie : la transformée de Fourier véri�e, dans le
cas discret, la propriété

PN�1
n=0 ks(n)k2 = 1

N
P
� kŝ(�)k

2 (Théorème de
Parseval-Plancherel). En comparaison, la procédure de (F)IF conserve
l'énergie de Fourier de norme 1 :E1(s) =

P
� ŝ(�) ().

� Orthogonalité des IMFs : comme pour l'EMD et ses dérivées, l'exacte
orthogonalité ne peut pas être garantie dans le cas général, les IMFs
n'étant pas générées dans un espace vectoriel prédé�ni. Di�érentes ana-
lyses numériques montrent cependant qu'en pratique, les IMFs extraites
par EMD comme par IMFs sont quasi-orthogonales, le choix du para-
mètre � pouvant même faire l'objet d'une optimisation à ce sujet ()().

� E�ets des extrémités : la procédure de FIF suppose une périodicité du
signal à ses extrémités (). Dans le cas contraire, des artefacts de calcul
apparaissent de façon quanti�able () aux bornes des IMFs extraites, en
particulier dans les basses fréquences. Les auteurs préconisent d'étendre
le signal à ses extrémités en jouant sur des symétries de façon à introduire
une périodicité aux bornes du signal traité ().

IMFogramme. Les méthodes de calcul de fréquences instantanées basées sur
la transformée de Hilbert peuvent également s'appliquer aux IMFs extraites par
(F)IF, les auteurs proposent une autre représentation temps-fréquence n'impli-
quant pas de prolongation du signal dans le plan complexe (). Celle-ci suppose
cependant l'absence de modulation du signal à l'échelle d'une période.

� amplitude instantanée : soit g une interpolation (linéaire par exemple) des
maxima locaux de la valeur absolue d'une IMF. L'amplitude instantanée
de cette IMF est alors dé�nie telle queA : t! max(g(t); IMF (t)).

� fréquence instantanée : soient (zk)pk=1 les positions desp croisements
d'une IMF avec l'axe des abscisses. On noteyk = 1

zk+1
l'inverse de la

durée de la k-ème demi-oscillation. La fréquence instantanée de cette
IMF de taille N est dé�nie par l'interpolation (linéaire par exemple) de
la fonction f : k ! 2yk sur l'intervalle [z0; zp�1]. La fréquence instantanée
peut être prolongée sur l'ensemble de l'IMF en posantz0 = 1 et zp+1 = N .

L'IMFogramme ( Imfrogram ) est une représentation obtenue sur le plan (temps,
fréquences) séparé en rectangles de dimensions�t��f .
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Il est à noter que le modèle a historiquement été développé pour modéliser la
pression du LCS lors de tests diagnostiques d'hydrocéphalie (voir section 3.1.1).
Toutefois, l'équation (3.1) reste pertinente lorsqu'elle est appliquée à di�érents
compartiments du système cérébrospinal [6]. En pratique, la courbe pression-
volume est classiquement divisée en trois zones (voir �gure 3.1). La première
correspond à la zone de compensation (d'où l'appellation "réserve compensa-
toire"), où la PIC est quasi-invariante aux changements de volume. Au-delà d'un
premier seuil, la PIC augmente de façon exponentielle avec le volume, tel que
décrit par l'équation (3.1). Cette relation devient caduque au-delà d'un second
seuil, où l'hypertension provoque des dommages mécaniques irrémédiables aux
tissus concernés. L'information de la compliance cérébrale peut être pertinente
dans la prise en charge des deux grandes familles de pathologies où la mesure
de la PIC est recommandable, à savoir les lésions cérébrales traumatiques et les
hydrocéphalies. Dans le premier cas, la connaissance de la compliance cérébrale
permet de caractériser plus précisément les atteintes du système cérébrospi-
nal [7], d'identi�er les patients les plus à risque d'HTIC [8], et ainsi d'adapter la
durée et le niveau de sédation. La compliance cérébrale est également un facteur
prognostique [9]. Dans le cas de l'hydrocéphalie, l'information de la compliance
cérébrale, en plus de sa valeur diagnostique, est un facteur de décision quant à
la pose d'un dispositif de dérivation du LCS [10].

Figure 3.1 � Relation pression-volume au sein de la boîte crânienne et mor-
phologie des pulsations cardiaques associées. PIC : pression intracrânienne
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3.1.1 Mesures directes

Les mesures directes de compliance cérébrale consistent à mesurer les varia-
tions de PIC en réaction à des variations de volume intracrânien, le plus souvent
induites par des manipulations au niveau du LCS. Ces mesures, impliquant une
intervention au bloc opératoire, se basent sur la relation (3.1) pour calculer
un coe�cient de compliance (ou d'élastance) caractéristique du système céré-
brospinal. Du fait de la lourdeur des manipulations nécessaires, ces méthodes
sont quasi-exclusivement réservées aux patients hydrocéphales. Selon le proto-
cole mis en place, la compliance cérébrale peut être expérimentalement mesurée
à di�érentes échelles de temps caractéristiques. Deux principaux indices ont été
proposés pour caractériser la réponse instantanée du système aux variations
de volume. Le VPR (Volume-Pressure Volume) proposé par Miller, Stanek et
Langiftt en 1972 et exprimé en mmHg/mL, correspond à l'augmentation de la
PIC induite par une variation de 1 mL [11]. Le PVI ( Pressure-Volume Index),
introduit par Shulman et Marmarou, correspond au volume de solution saline
nécessaire pour multiplier par 10 la PIC [5]. Ce volume théorique, toujours uti-
lisé aujourd'hui dans le cadre de tests diagnostiques, est calculé après injection
de bolus de solution saline. Des mesures de compliance cérébrale caractérisant la
réponse à plus long terme peuvent également être e�ectuées. Un débit constant
de solution saline est alors injecté dans le système. Si un PVI peut être cal-
culé analytiquement sur la base d'une modélisation proposée par Avezaat et
Eindhoven dans les années 1980 [12], ces tests d'infusion servent généralement à
mesurer la résistance du système à l'écoulement du CSF. Cette propriété méca-
nique est classiquement caractérisée par le Rout, exprimé en mmHg/(mL/min),
directement issu du modèle de Marmarou. Quoiqu'il en soit, plusieurs études et
méta-analyses montrent que les tests d'infusion et les injections de bolus mettent
à l'épreuve des propriétés mécaniques di�érentes [10]. En pratique, réaliser les
deux types de tests permet de caractériser au mieux les propriétés mécaniques
du système cérébrospinal.

3.1.2 Caractérisations indirectes

Indices spectraux

Du fait de ses di�érentes composantes physiologiques caractérisées à des
échelles de temps spéci�ques, le signal de PIC a été étudié dans le domaine
fréquentiel dès les années 1980. Plusieurs caractérisations du spectre obtenu par
transformée de Fourier ont été successivement proposées dans la littérature.

Le Higher Frequency Centroid (HFC) est dé�ni comme la moyenne des fré-
quences entre 4 et 15 Hz pondérée par leurs amplitudes respectives dans la
transformée de Fourier du signal. En 1986, ses auteurs rapportent une très
bonne corrélation négative avec le PVI calculé sur une cohorte variée de 48
patients [13]. Le rationnel derrière sa dé�nition est qu'une forme de pulsation
plus arrondie contient moins de fréquences aiguës. De manière contradictoire,
en 1989, une étude regroupant 55 patients cérébrolésés décrit le HFC moyen
ainsi que le temps passé avec un HFC supérieur à 9 Hz comme des prédicteurs
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signi�catifs de la mortalité [14]. En 2022, le calcul du HFC sur une cohorte de
184 patients cérébrolésés montre une corrélation positive entre HFC et PIC,
jusqu'à un point de cassure à environ 31 mmHg. Sur cette population, les pa-
tients décédés présentaient un HFC moyen signi�cativement plus élevé que les
survivants [15]. En plus de sa di�culté d'interprétation, le HFC a comme limite
sa dépendance à la fréquence cardiaque du patient, du fait de la dé�nitiona
priori d'une bande de fréquence d'intérêt.

Une façon de s'a�ranchir du choix de cette plage fréquentielle consiste à
caractériser les harmoniques de la composante cardiaque du signal. Lek-ratio,
dé�ni en 1987 [16], propose de caractériser la puissance spectrale associée à
la fréquence cardiaqueFW par rapport à celles de ses harmoniques n°2 à 4,
respectivement notéesHW2, HW3 et HW4 selon la formule suivante :k =p
HW22+HW32+HW42

FW . Ses auteurs ont observé une corrélation négative entrek-
ratio et la PIC sur modèle animal, indépendemment validée par la suite sur une
cohorte de 109 patients traumatisés crâniens [17].

En 2021, leHigher Harmonic Centroid (HHC) est proposé comme une al-
ternative au HFC. Celui-ci correspond au centroïde des harmoniques n°2 à 10
de la fréquence cardiaque, pondérées par leurs amplitudes respectives (voir �-
gure 3.2). Le HHC est donc un nombre adimensionnel compris entre 2 et 10. Les
auteurs du HHC ont montré une baisse signi�cative de celui-ci lors des ondes
de plateau [18]. De manière générale, le HHC pourrait être utilisé en pratique
clinique comme prédicteur d'épisode d'HTIC [15].

Bien que faciles à implémenter, ces méthodes se heurtent à l'hypothèse de
stationnarité du signal exigée par la transformée de Fourier. Celle-ci est contour-
née en décrivant l'évolution temporelle du contenu fréquentiel par le biais d'une
fenêtre glissante, mais dont le choix de la taille peut être sujet à débat. Une
autre limite mathématique réside dans les di�érentes interactions non-linéaires
entre les déterminants du signal de PIC, alors que la transformée de Fourier est
par dé�nition une combinaison linéaire de di�érentes sinusoïdes. En�n, il peut
être malaisé de relier ces di�érents indices spectraux à des mécanismes physio-
logiques sous-jacents, rendant di�ciles leur adoption par le corps médical.

Amplitude du signal de PIC

En considérant que la fraction du volume sanguin d'éjection systolique (VES)
transmise au cerveau reste constante, on peut montrer en utilisant le modèle de
Marmarou que (i) l'amplitude des pulsations d'origine cardiaque est inverse-
ment proportionnelle à la compliance cérébrale, et (ii) qu'il existe une relation
linéaire entre amplitude et PIC, dont le coe�cient est également proportion-
nel à la compliance cérébrale [19]. L'information apportée par l'amplitude de la
composante cardiaque a donc été largement étudiée dès la �n des années 1970.
Historiquement, le premier protocole proposé en 1977 [20] consistait à recher-
cher la limite des capacités de compensation (c'est-à-dire le passage de la zone I
à II courbe de Lang�tt, voir �gure 3.1) en la présence d'une cassure sur la droite
Amplitude - PIC réalisée pour des patients hydrocéphales au bloc opératoire.
Cependant, l'amplitude des pulsations cardiaques peut être également utilisée
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Figure 3.2 � Transformée de Fourier d'un signal de pression intracrânienne.
F : fréquence fondamentale, composante cardiaque. Hn : harmonique n°n de la
composante cardiaque. Les harmoniques encadrées sont prises en compte dans
le calcul du Higher Harmonic Centroid.

comme un indicateur partiel de la compliance cérébrale dans le cadre d'un mo-
nitorage en continu [21]. Du fait de la di�culté à découper algorithmiquement
les pulsations cardiaques sur un signal de PIC univarié, les modalités de calcul
de l'amplitude ont donné lieu à un débat dans la littérature au milieu des années
2000 entre les partisans du domaine fréquentiel et du domaine temporel. Il a
notamment été montré que l'utilisation d'une transformée de Fourier pouvait
sous-estimer de 2 à 3 mmHg la véritable amplitude des pulsations, du fait de
la non-véri�cation des hypothèses préalables à l'analyse de Fourier [22]. Depuis,
l'algorithme de Scholkmann modi�é publié en 2018 semble s'être imposé comme
une méthode standard dans le domaine temporel [23]. Concernant la pratique
clinique, il a été montré que l'amplitude du signal de PIC était un prédicteur
de la mortalité chez le patient cérébrolésé [15]. En 2011, une étude randomisée
en simple aveugle sur 97 patients atteints de HSA a montré que les patients
traités pour viser une amplitude inférieure à 5 mmHg présentaient de meilleurs
outcomesque ceux traités pour maintenir la PIC inférieure à 20 mmg [24]. En
2024, une étude portant sur 60 patients traumatisés crâniens rapporte pour un
tiers d'entre eux des épisodes de variations cycliques de l'amplitude (nommées
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spindle waves), positivement corrélées avec le devenir du patient [25].
L'amplitude des oscillations cardiaques n'étant qu'au mieux proportionnelle

à la véritable élastance cérébrale et sujette aux variations de la fraction du
VES transmise au cerveau, d'autres indicateurs ont été proposés pour préciser
l'information fournie par le calcul de l'amplitude. Le rise-time coe�cient , cor-
respondant au coe�cient directeur de la droite entre le début de le pulsation
et son sommet, permet d'associer au calcul de l'amplitude la morphologie gé-
nérale de la pulsation cardiaque [26]. L'indice RAP, proposé dans les années
1980, est dé�ni comme la corrélation glissante entre l'amplitude des oscillations
cardiaques et la PIC moyenne [27]. Cet indice, positif et proche de 0 dans des
conditions de compliance cérébrale préservée, tend vers 1 au fur et à mesure
que la compliance se dégrade. À l'entrée de la zone critique d'hernie cérébrale,
le RAP décroît brutalement jusqu'à devenir négatif. Historiquement proposé
pour caractériser le résultat de tests d'infusion constante, le RAP a largement
été étudié dans de nombreuses études rétrospectives impliquant cohortes de pa-
tients cérébrolésés [28]. Dans ce contexte, le RAP est alors calculé en continu.
Ses auteurs préconisent de calculer la corrélation sur une fenêtre glissante de 40
échantillons de 6.4 secondes chacun, et de mesurer l'amplitude des pulsations
dans le domaine fréquentiel [29], mais ces valeurs ne sont pas systématiquement
utilisées dans la littérature. Quoiqu'il en soit, les di�érentes études incluant une
mesure du RAP ne parviennent pas à mettre clairement en évidence un lien
avec le devenir du patient [15], et utilisent plutôt le RAP pour caractériser des
périodes d'instabilité sujettes à des épisodes d'hypertension [30, 31]. En paral-
lèle, l'aire décrite par l'évolution du RAP au cours des 48 premières heures a été
signi�cativement corrélée avec certaines lésions corticales observables au scan-
ner [7]. Le RAP est également à la base du concept de � vraie PIC � (true
ICP ), dé�nie telle que trueICP = ICP (1�RAP ) [32]. Les limitations du RAP
résident principalement dans sa sensibilité à la ligne de base du signal de PIC et
aux perturbations extérieures. Ainsi, les indices RAP obtenus par le biais de cap-
teurs intraparenchymateux implantés dans des hémisphères di�érents peuvent
dévier de plus de 0.2 dans plus de 20% du temps [33]. Conçu pour davantage de
robustesse aux perturbations extérieures, l'indice RAQ (Respiratory Amplitude
Quotient ), publié en 2020, propose d'étudier les variation d'amplitude induites
par la vague respiratoire [34]. Cependant, celui-ci n'a fait l'objet d'aucune étude
impliquant un monitorage invasif de la PIC entre sa date de publication et 205.

Morphologie des pulsations cardiaques

À l'échelle du cycle cardiaque, la compliance cérébrale est un déterminant
de l'allure générale des pulsations visibles sur le signal de PIC. Celle-ci peut être
décrite de façon géométrique en prenant pour repères les positions et hauteurs
relatives des pics P1, P2 et P3, ou bien de façon plus globale par un score
déterminé par apprentissage supervisé.

Dans le premier cas, la reconnaissance automatique des pics P1, P2 et P3
représente un challenge technique, dont les solutions présentées dans la litté-
rature font systématiquement appel à de l'apprentissage automatique [35] [36].
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En particulier, l'algorithme MOCAIP ( MOrphological Clustering and Analysis
of continuous Intracranial Pressure), publié en 2008 [37], propose de calculer 24
métriques associées aux pics P1, P2 et P3. Pour ce faire, la pulsation caractéris-
tique d'une période de référence est déterminée par clustering. Les pics P1, P2 et
P3 sont ensuite identi�és sur cette pulsation par un algorithme d'apprentissage
supervisé. Di�érentes alternatives au modèle gaussien initial ont été successi-
vement proposées dans la littérature par les auteurs de MOCAIP [38, 39, 40].
Quel que soit l'algorithme de détection choisi, celui-ci choisit les pics P1, P2 et
P3 parmi un ensemble de candidats correspondant à des extrema de la fonction
courbure, dé�nie pour un vecteur v 2 C2(R) par l'application v ! v00

(1+v02)(3=2) . Si
l'algorithme MOCAIP n'a jamais été utilisé dans un contexte clinique en temps
réel, sa conception prend en compte les di�érentes perturbations auxquelles le
signal de PIC peut être sujet. En e�et, l'étape de clustering permet d'éliminer les
pulsations statistiquement anormales, au risque d'une perte d'information im-
portante en cas de forte variabilité de la forme des pulsations. Quoiqu'il en soit,
l'algorithme MOCAIP comme ses dérivés reposent sur un signal auxiliaire (pres-
sion artérielle et/ou électrocardiogramme) pour l'identi�cation des pics et/ou
des pulsations, pouvant compliquer son utilisation en temps réel dans les hôpi-
taux. Cette di�culté s'ajoute au coût calculatoire de l'étape de clustering dans
un contexte de monitorage par un dispositif embarqué.

Une solution pour s'a�ranchir de la détection exacte des positions de P1,
P2 et P3 consiste à attribuer un score à l'allure générale des pulsations par ap-
prentissage supervisé. Cette possibilité implique de dé�nir rigoureusement des
critères de classi�cation, répétable et reproductible par des experts lors du pro-
cessus d'annotation des exemples d'entraînement. La publication des premiers
travaux liés au Pulse Shape Index(PSI) en 2021 [41] a permis d'a�ner la pre-
mière ébauche proposée en 2016 [42]. La classi�cation retenue consiste en quatre
classes de pulsations allant de "T1 - normal" à "T4 - pathologique", auxquelles
s'ajoute une classe "Artefact / Erreur" (voir �gure 3.3). La classi�cation a été
validée par l'annotation indépendante de 3 médecins sur un échantillon de 20
000 exemples. La réalisation d'unbenchmark parmi plus d'une dizaine d'al-
gorithmes d'apprentissages supervisés, allant des forêts aléatoires à di�érentes
architectures de réseaux récurrents, a permis de sélectionner une architecture de
réseaux de neurones à résidus (Residual Neural Network, RNN) comme référence
pour le calcul du PSI. La précision revendiquée au moment de la publication est
de 86.00%. Un PSI plus élevé a été associé avec la présence lésions cérébrales
visibles au scanner [43] ainsi qu'avec une mortalité plus élevée [15].
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Figure 3.3 � Quatre classes de pulsations dé�nies pour le calcul duPulse Shape
Index. Traduit et adapté de [41].

3.2 Autorégulation cérébrale

3.2.1 Mécanismes physiologiques

3.2.2 Caractérisation dans le domaine fréquentiel

3.2.3 Caractérisation dans le domaine temporel
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d’indice 0 corresp ond à l’intercept. Par la suite, le solveur SAGA de la bibliothŁque Python
Scikit-learn [128] est utilisØ p our dØter miner une matrice B qui minimise la somme :

�C
N
X

i=1

K
X

k=1

1k(yi)log(p̂k(Xi)) + kBk1;1 (4.5)

oø C dØsigne le paramŁtre de rØgular is at ion dØ�ni par l’utilisateur, yi la classe de la rØ-
p onse à la i-Łme Øpreuve, 1k la fonction indicatrice de la classe k et kBk1;1 =

PN
i=1

PK
k=1 kBi;jk.

Le paramŁtre de rØgularisation contrôle la prop ortion de co e�cients nuls que contient la
matrice B, propriØtØ sur laquelle se base la pro cØdure de sØlection suivante :

1. Les variables sont standardisØes p our ignorer les di�Ørences d’Øchelles. La matrice
X� est obtenue par la formule X� = X� �X

/ std(X), oø �X dØsigne la moyenne de X
et std(X) son Øcart typ e.

2. Le paramŁtre de rØgularisation C est dØterminØ par une validation croisØe à 5 plis.
Pour ce faire, un mo dŁle de L1-RL est entraînØ p our estimer Y à partir de X�
p our di�Ørentes valeurs de C. La valeur de C qui p ermet d’obtenir la meilleure
prØcision moyenne (c’est-à-dire la plus grande prop ortion de b onnes prØdictions)
sur les cinq plis est sØlectionnØe p our les Øtap es suivantes et est notØe C�.

3. 1000 Øchantillons de bootstrap sont construits alØatoirement à parir de X�. Pour
chacun d’entre eux, une matrice de co e�cients Bb est estimØe à p ar tir du mo dŁle
de L1-RL de co e�cient de rØgularisation C�.

4. Un score de p ertinence est assignØ à chacune des 73 variables. Il corresp ond à la
prop ortion de matrices Bb dont la i-Łme ligne contient au moins un co e�cient
non-nul.

Par la suite, trois mo dŁles d’apprentissage sup ervisØs sont entraînØs en utilisant les n
var iables asso ciØes aux n meilleurs scores, avec n allant de 1 à 10. Le nombre optimal de va-
riables d’entrØes est ensuite choisi sur la base des aires sous la courb e sensibilitØ-sp Øci�citØ
(area under receiver operating characteristic, AUROC) des algorithmes de classi�cation.
Les trois mo dŁles d’apprentis sage sup ervisØ choisis sont les suivants :

� RØgression logistique non-p ØnalisØe (RL). Il s’agit du mŒme mo dŁle que celui utilisØ
p our la sØlection des variables, mais sans le terme de rØgularisation kBk1;1.

� Classi�cation des k plus pro ches voisins ( k-nearest neighbors, KNN). Chaque nou-
vel exemple est placØ dans la classe la plus frØquent e parmi ses k plus pro ches
voisins, p ondØrØs par leur dis tance euclidienne. Dans le cadre de cette Øt ude, k est
�xØ à 10.

� SØparateur à vaste marge (SVM). Cet algorit hme recherche le plan de sØparation
qui maximise les marges de sØparation entre les classes. Comme tous les problŁmes
ne sont pas sØparables, les SVM sont gØnØralement asso ciØs à une fonction noyau
(kernel) permettant de transp oser le pr ob lŁme dans un espace appropriØ à l’ins-
tance du problŁme considØrØ. Dans le cas prØsent, le mo dŁle de SVM Øtait asso ciØ
à un noyau gaussien.

De façon à comparer les p erformances de classi�cation, les AUROC calculØes sur
moyennØes sur 40 itØrations d’une validation croisØe à 5 plis. Comme la dØ�nition d’une
courb e ROC n’est valide que p our un pr oblŁme de classi�cation binaire, deux mØtho des
d’agrØgation sont utilisØes. Dans le premier cas, une courb e ROC est calculØe p our chaque
paire de clas ses (par exemple, "< 7 mmHg" versus "> 10 mmHg"). Dans le second cas,
une courb e ROC est calculØe p our chaque classe isolØe (par exemple, "< 7 mmHg" versus
"> 7 mmHg").

4.3 Résultats

4.3.1 Réponses aux épreuves

Les Øpreuves ont causØ une augmentation moyenne de la PIC de 8.7 mmHg (Øcart typ e
= 3.4 mmHg, minimum = 2.8 mmHg, maximum = 20.1 mmHg). Cep endant, le change-
ment de p osition n’a pas eu d’e�et clair sur la morphologie des pulsations cardiaq ues.
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Comme prØsentØ dans le tableau 4.2, aucun changement signi�catif de l’AMP ni du ratio
P2/P1 ont pu Œtre observØs au cours de la man÷uvre.

30° 0° 0° � 30° p-value
ICP (mmHg) 7.0 (5.5) 15.7 (6.7) 8.7 (3.4) < 10�4

AMP (mmHg) 7.2 (3.4) 7.3 (4.0) 0.1 (2.2) 0.07
P2/P1 Ratio 1.26 (0.57) 1.34 (0.71) �0.08 (0.68) 0.94

Table 4.2 � Modi�cations du signal de PIC induites par le changement de p osition. Les
rØsultats sont prØsentØs au format : moyenne (Øcart-typ e). Pour chaque Øpreuve, un test
de rangs d e Wilcoxon est e�ectuØ entre les mesures à 30 ° et 0 °.

Les e�ets du changement de p ositions sur la morphologie des pulsations cardiaques
ont ØtØ trŁs variables d’un patient à l’autre, di�ciles à quanti�er par le seul ratio P2/P1.
Dans la plupart des cas, le changement de p osition n’a eu aucun e�et sur la forme des
pulsations cardiaques. Cep endant, quelq ues rares Øpreuves ont causØ des mo di�cations
aussi imp ortantes q ue dØcrit dans la �gure 4.3.

Figure 4.3 � Exemple d’un changement de morphologie du signal de PIC provo quØ par
le changement de p osition.

4.4 E�ets des variables cliniques et biologiques sur la
réponses des patients

Certaines variables mesurØes au moment d es Øpreuves ont ØtØ ØtudiØes en regard des
rØp onses au changement de p osition. Selon la nature des variables, les tests utilisØs p our
identi�er des liens p otentiels sont le test d’indØp endance de Fisher et le test de Kruskall-
Wallis. Les rØsultats sont prØsentØs dans la table 4.3.

Aucune des variables ØtudiØes n’ont des moyenn es signi�cativement di�Ørentes entre
les trois classes de compliance cØrØbrale. En particulier, le mo de de ventilation et le
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Variable < 7 mmHg 7 mmHg < ∆ < 10mmHg > 10 mmHg p-value
´ge 57.9 (14.8) 51.7 (18.8) 49.5 (17.7) 0.24k

Sexe (% F) 30.3 24.4 20.5 0.64f
GCS initial 6.5 (3.0) 5.8 (3.1) 6.5 (3.3) 0.20k

SAPSII initial 50.8 (12.7) 48.1 (13.3) 53.2 (9.9) 0.29k
DVE ou DLE(%) 36.3 39.0 20.5 0.21f

Mode ventilaroire (% VAC) 54 64 73 0.50f
PIC (mmHg) 6.98 (4.84) 6.93 (5.86) 7.67(4.91) 0.77k
PAM (mmHg) 80.6 (9.8) 82.9 (14.2) 84 (12.2) 0.15k
PPC (mmHg) 74.3 (10.7) 76.1 (12.5) 76.4 (13.2) 0.79k

Temp Ørature ( °C) 37.14 (0.72) 37.93 (0.91) 36.73 (1.21) 0.39k
NatrØmie (mEq/L) 143.7 (4.5) 141.3 (5.0) 143.3 (3.8) 0.12k

Table 4.3 � Relation entre les niveaux de rØp onse au changement de p osition et di�Ø-
rentes variables mesurØes. GCS : Glasgow Coma Score, SAPSII :Simpli�ed Acute Physio-
logy Score, DVE : DØrivation Ventriculaire Externe, DLE : DØrivation Lombaire Externe,
VAC : Ventilation AssistØe ContrôlØe. k : p-value du test Kruskall-Wallis. f : p-value du
test exact d’indØp endance de Fisher.

disp ositif de drainage du LCS ne semblent pas impacter la rØp onse au changement de
p osition.

4.4.1 Structure harmonique des signaux de PIC

L’algorithme d’EEMD est utilisØ p our dØcomp oser les signaux de PIC en signaux
simples app elØs IMFs. Deux descripteurs liØs au contenu frØquentiel des IMFs sont utilisØs
dans le cadre de l’Øtude, à savoir la moyenne et l’Øcart typ e des frØquences instantanØes
p ondØrØs par les amplitudes instantanØes. Chaque IMF couvre une plage de frØquence
adaptØe au signal dØcomp osØe. La distribution des centroïdes des frØquences mesurØs
sur l’ensemble du jeu de donnØes est prØsentØe �gure 4.4. Les IMFS n °1-3 capturent
l’information asso ciØe aux pulsations cardiaques, avec des centroïdes de frØquences situØes
au-dessus de 1 Hz. Les comp osantes respiratoires ainsi q ue les ondes lentes sont contenues
dans les IMFs n °4-7.

Figure 4.4 � Distribution des centroïdes des sept IMFs sur l’ensemble du j eu de donnØes.
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4.4.2 Processus de sélection des variables

Les variables utilisØes sont classØes en fonction des co e�cients non-nuls d’un mo dŁle
de L1-RL bo otstrapp Ø. Par la suite, les variables les mieux classØes sont progressivement
a joutØes aux entr Øes des algorithmes de classi�cation jusqu’à ce que l’AUROC cesse d’aug-
menter. Suite à la validØe croisØe prØliminaire, le paramŁtre de rØgularisation C est �xØ
à 0.2. Les 10 variables les mieux classØes sont pr ØsentØes dans la table 4.4. Ces derniŁres
sont asso ciØes avec au moins 54.7% d’itØrations avec un co e�cient non-nul, contre 29.5%
en moyenne (Øcart typ e = 21%) sur l’ensemble des 73 variables.

Variable score (%) < 7 mmHg 7 mmHg < ∆< 10 mmHg < 10 mmHg p-value
IMF4_hurst 89.7 0.73 ( 0.24) 0.69 (0.25) 0.83 (0.14) 0.31

IMF6_amplitude 78.1 0.48 (0.33) 0.45 (0.29) 0.70 (0.45) 0.01
AMP_mØdiane 77.6 7.5 (2.9) 6.22 (2.2) 8.83 (4.9) 0.08
IMF2_centroïde 73.6 2.55 (0.53) 2.86 (0.58) 2.80 (0.67) 0.11

IMF2_hurst 67.6 0.27(0.09) 0.24 (0.06) 0.24 (0.07) 0.21
IMF4_centroïde 62.2 0.38 (0.01) 0.44 (0.14) 0.43 (0.11) 0.17
RAP_entropie 62.0 0.79 (0.07) 0.83 (0.07) 0.81 (0.08) 0.02
IMF7_hurst 57.8 0.972 (0.001) 0.973 (0.001) 0.972 (0.001) 0.06

AMP_entropie 55.7 0.82 (0.09) 0.79 (0.10) 0.78 (0.10) 0.34
IMF7_sf 54.7 0.012 (0.004) 0.012 (0.003) 0.011 (0.003) 0.14

Table 4.4 � Les dix variables les mieux classØes par la pro cØdure de sØlection. La p-value
corresp ond à u n test de Kruskall-Wallis. Le score corresp ond au p ourcentage de co e�cients
non-nuls parmi les 1000 itØrations de b o otstrap. IMF � fonction de mo de intrinsŁque,
AMP - amplitude des pulsations cardiaques, sf � Øcart typ e frØquences instantanØes.

Seulement deux des dix variables considØrØes di�Łrent signi�cativement entre les trois
classes de compliance cØrØbrale. En revanche, ces 10 variables n’a�chent que des niveaux
mo dØrØs de corrØlation deux à deux, la plus for te corrØlation de Sp earman calculØe Øtant
de -0.60 entre les variables classØes n °5 et 6 De plus, le condition index calculØ entre les
dix variables standardisØes est de 3.01. La matrice de corrØlation complŁte est prØsen-
tØe �gure ??. Les di�Ørents algorithmes d’apprentissage p euvent donc Œtre utilisØs sans
prendre en compte une p otentielle multi-colinØaritØ entre variables. En particulier, les
deux variab les liØes à l’IMF n °2 ne sont pas signi�cativement corrØlØes au sens de Sp ear-
man (corrØlation = 0.13, p-value = 0.17).

4.4.3 E�ets de la ventilation et des dispositifs de dérivation du
LCS sur la morphologie du signal de PIC

La morphologie du signal de PIC, synthŁse des forces de pression s’exerçant sur le
systŁme cØrØbrospinal, p eut Œtre mo di�Øe par la mise en place d’un disp ositif de dØrivation
du LCS ou d’une ventilation mØcanique. Pour s’assurer que les variables sØlectionnØes ne
sont pas que le re�et de l’un de ces disp ositifs, di�Ørents tests de Mann-Whitney sont
e�ectuØs entre les p at ients b ØnØ�ciant de l’un ou l’autre des deux typ es de ventilation
mØcaniques utilisØs (ventilation assistØe contrôlØe ou ventilation sp ontanØe assistØe), et
entre les patients avec ou sans disp ositif de drainage du LCS. les rØsultats sont prØsentØs
dans la table 4.5.

Le mo de ventilatoire semble n’avoir que p eu d’in�uence sur la morphologie du signal
de PIC. Aucune des hyp othŁses nulles n’a ØtØ rejetØe. Les variables liØes à l’Øchelle de
temps de l’onde respiratoire, c’est-à-dire à l’IMF n °4, ne sont pas mesurØes à des niveaux
di�Ørents p our les patients placØ ou non sous ventilation contrôlØe ass is tØe. En revanche,
les patients b ØnØ�ciant d’un dis p ositif de drainage du LCS ont vu leur signal de PIC
mo di�Ø dans les basses frØquences, avec une diminution d’un facteur 2 de l’amplitude de
l’IMF n °6. Sur l’ensemble du dataset, le centroïde des frØquences de cette IMF est autour
de 0.05 Hz. Les autres variables restent comparables entre les patients Øquip Øs ou non
d’une dØrivation du LCS.
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Figure 4.5 � Matrice de corr Ølation des dix variables les mieux classØes.

Drainage du LCS Ventilation
sans avec p-value VSA VAC p-value

IMF4_hurst 0.77 (0.20) 0.69 (0.27) 0.29 0.67 (0.25) 0.75 (0.22) 0.08
IMF6_amplitude 0.62 (0.40) 0.34 (0.26)< 10�4 0.52 (0.27) 0.54 (0.40) 0.71
AMP_mØdiane 7.67 (3.9) 6.95 (3.0) 0.50 8.81 (3.94) 7.75 (3.7) 0.28
IMF2_centroïde 2.76 (0.59) 2.73 (0.64) 0.78 2.59 (0.48) 2.76 (0.62) 0.24
IMF2_hurst 0.26 (0.08) 0.24 (0.07) 0.24 0.26 (0.06) 0.25 (0.07) 0.34
IMF4_centroïde 0.42 (0.12) 0.41 (0.12) 0.64 0.42 (0.09) 0.41 (0.12) 0.58
RAP_entropie 0.80 (0.07) 0.82 (0.07) 0.16 0.78 (0.08) 0.82 (0.07) 0.09
IMF7_hurst 0.97 (0.001) 0.97 (0.001) 0.24 0.97 (0.001) 0.97 (0.001) 0.13
AMP_entropie 0.80 (0.09) 0.79 (0.13) 0.87 0.82 (0.08) 0.77 (0.09) 0.15
IMF7_sf 0.01 (0.003) 0.01 (0.003) 0.09 0.01 (0.003) 0.01 (0.002) 0.72

Table 4.5 � Relation entre les dix variables les mieux classØes, le monde ventilatoire et les
disp ositifs de drainage du LCS. Les p-values corresp ondent à des test de Mann-Whitney
entre les deux mo dalitØs de chaque variab le catØgorielle. VSA : ventilation sp ontanØe
assistØe, VAC, ventilation assistØe contrôlØe.

4.4.4 E�et des variables biologiques sur la morphologie du signal
de PIC

Les corrØlations de Sp earman sont calculØes entre di�Ørents indicateurs biologiques et
les dix variables les mieux classØes. La matrice obtenue est prØsentØe �gure 4.6.

L’âge des patients prØsente des corrØlations signi�catives avec di�Ørentes caractØris-
tiques du signal de PIC. En particulier, les patients plu s âgØs tendent à prØsenter des

52



Figure 4.6 � Matrice de corrØlation entre les dix variables les mieux classØes et di�Ørentes
var iables biologiqu es.

formes de pulsations cardiaques classiquement asso ciØes à une compliance cØrØbrale dØ-
gradØe. Ainsi, l’âge des patients est signi�cativement corrØlØ avec des pulsations de plus
grande amplitude (corrØlation = +0.38), et des f or mes de pulsation davantage triangu-
laires, dØcrit par l’exp osant de Hurst de l’IMF n °2 (corrØlation = +0.32). La pression
artØrielle est nØgativement corrØlØe (-0.38) avec le centroïde des fr Øq uences de l’IMF2. Les
autres corrØlations observØes entre variables restent relativement faibles en valeur absolue.

4.4.5 Algorithmes de classi�cation

Les p erformances des mo dŁles de classi�cation sont comparØes en calculant l’aire sous
la courb e ROC moyennØe sur 40 itØrations d’une validation croisØe à 5 plis. Comme
prØsentØ dans la �gure ?? dans le cadre d’une clas si�cation binaire, le meilleur compris
entre p erformance et complexitØ est atteint p our n = 5.

Les aires sous la courb e calculØes p our chacune des tâches de classi�cation binaire sont
prØsentØes dans la table 4.6. Bien que les trois algor ith mes de classi�cation prØsentent des
p erformances comparables, le mo dŁle de rØgression logistique semble le plus adaptØ au
problŁme avec une AUROC moyenne de 0.72 (IC à 95% : 0.61 - 0.83) pour les tâches de
typ e un contre un. Ces p erformances ne sont pas amØliorØes par l’a jout d’autres variables
d’entrØe ou l’utilisation de mo dŁles non-linØaires. Parmi les tâches de classi�cations bi-
naires de typ e un contre tous, la classe > 10mmHg est la plus e�cacement discriminØe
(AUROC = 0.80, IC à 95% 0.69 - 0.91).

4.5 Discussion

Cette Øtude compare la p ertinence de plusieurs descripteurs de signaux de PIC pour
caractØriser la compliance cØrØbrale chez des patients sou�rant de lØsions cØrØbrales aiguºs.
De notre connaissance, il s’agit de la pr emiŁre Øtude à comparer di�Ørents indices de
compliance cØrØbrale avec la rØp onse à un changement de p os ition du patient. La cohorte

53



Figure 4.7 � Aire sous la courb e ROC des di�Ørents algorithmes de classi�cation en
fonction du nombre de variables d’entrØe.

Algorithme AUROC (one vs one) AUROC (po or vs rest) AUROC (go o d vs rest)
RL 0.72� 0.11 0.80� 0.07 0.69� 0.08

SVM 0.63� 0.11 0.73� 0.08 0.53� 0.09
KNN 0.65� 0.11 0.77� 0.07 0.58� 0.08

Table 4.6 � Aires sous la courb e ROC (AUROC) des trois algorithmes de classifcation
p our n = 5 variables. LR : Logistic Regression. SVM : sØparat eur à vastes marges dotØ
d’un noyau gaussien. KNN : k plus pro ches voisins (k = 10).

ØtudiØe comp orte 54 patients p our un total de 108 enregistrements, dont la plupart on
subi plusieurs Øpreuves de compliance cØrØbrale. La p opulation ØtudiØe comprend un large
Øventail d’âges, de pathologies et de gravitØ initiale (voir tableØ4.1). L’ØlØvation de la PIC
causØe par les ch an gements de p osition a ØtØ utilisØe comme critŁre p our sØparer les
patients selon trois niveaux de compliance cØrØbrale en trois classes : "b onne" (ØlØvation
< 7 mmHg), "moyenne" (7 mmHg < ØlØvation < 10 mmHg) ou "mauvaise" (ØlØvation
> 10 mmHg). Les signaux de PIC ont ØtØ dØcrits au moyen de six indices classiques
de compliance cØrØbrale et sept IMFs extraites au moyen d’un algorithme d’EEMD. Ces
treize sØries temp orelles (incluant le signal de PIC lui-mŒme) ont ØtØ utilisØes p our extraire
73 dØrivØs p otentiels de la compliance cØrØbrale. AprŁs une pro cØdure de s Ølection des
var iables basØ sur la pro cØdure de BoLasso, trois mo dŁles de classi�cation (RL, SVM et
KNN) ont ØtØ entr aînØ en fournissant les n variables les mieux classØes, oø n varie de
1 à 10. Les meilleur es p erformances ont ØtØ obtenues p our une combinaison de n = 5
var iables.

4.5.1 E�ets du changement de position

Le passage d’une p osition semi-assise (30 °) à allongØe (0 °) a causØ une augmentation
signi�cation de de la PIC (8.7 mmHg, Øcart typ e = 3.4 mmHg, voir table 4.2. Ces obser-
vations sont cohØrentes avec de prØcØdentes Øtudes impliquant des Øpreuves comparables
chez des patients sou�rant de TC [152] [62]. L’ØlØvation de la PIC observØe p endant la
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man÷uvre p eut Œtre principalement attribuØe à une augmentation du volume de LCS
dans le compartiment crânien. Contrairement à la dure-mŁre autour de l’encØphale, qui
adhŁre à l’os, la dure-mŁre au niveau de la colonne vertØbrale p eut se distendre, en parti-
culier dans une direction p erp endiculaire [149]. Par consØquent, le volume de LCS contenu
dans la colonne vertØbrale �uctue en rØp onse aux changements de p osition et à la pression
ab dominale. En p osition allongØe, une partie du volume de LCS contenu dans le sac dural
se dØplace dans le compartiment crânien [36]. De plus, le volume sanguin cØrØbral total
augmente lorsque le patient est allongØ en raison de mØcanismes de redistribution vascu-
laire, notamment le drainage veineux [4]. Les rØsultats prØsentØs incitent à approfondir
les recherches sur la relation entre la p osition du patient et la morphologie du signal de la
PIC. MalgrØ une ØlØvation signi�cative de la PIC en p osition allongØe, l’AMP est restØe
constante tout au long de la man÷uvre dans la ma joritØ des cas. Cette observation est
cohØrente avec des Øtudes antØrieures comparables [123] [56]. En parallŁle, la morpho-
logie globale des pulsations d’origine car diaq ues est restØe inchangØe, à l’exception des
quelques patients p our lesquels des changements considØrables ont pu Œtre observØs. Des
monitorages additionnels, p otent iellement asso ciØs à de l’imagerie cØrØbrales sp Øci�ques,
seraient nØcessaires p our tirer des conclusions �ables sur les e�ets secondaires engendrØs
par le changement de p osition.

4.5.2 Variables sélectionnées

La combinaison de variables ayant p ermis les meilleures p erformances de classi�cation
des trois algorithmes est la suivante : f IMF4_hurst, IMF6_amplitude, AMP_mØdiane,
IMF2_hurst et IMF2_centroïde g

4.5.3 E�ets du changement de position

Le passage d’une p osition semi-assise (30 °) à allongØe (0 °) a causØ une augmentation
signi�cation de de la PIC (8.7 mmHg, Øcart typ e = 3.4 mmHg, voir table 4.2. Ces obser-
vations sont cohØrentes avec de prØcØdentes Øtudes impliquant des Øpreuves comparables
chez des patients sou�rant de TC [152] [62]. L’ØlØvation de la PIC observØe p endant la
man÷uvre p eut Œtre principalement attribuØe à une augmentation du volume de LCS
dans le compartiment crânien. Contrairement à la dure-mŁre autour de l’encØphale, qui
adhŁre à l’os, la dure-mŁre au niveau de la colonne vertØbrale p eut se distendre, en part i-
culier dans une direct ion p erp endiculaire [149]. Par consØquent, le volume de LCS contenu
dans la colonne vertØbrale �uctue en rØp onse aux changements de p osition et à la pression
ab dominale. En p osition allongØe, une partie du volume de LCS contenu dans le sac dural
se dØplace dans le compartiment crânien [36]. De plus, le volume sanguin cØrØbral total
augmente lorsque le patient est allongØ en raison de mØcanismes de redistribution vascu-
laire, notamment le drainage veineux [4]. Les rØsultats prØsentØs incitent à approfondir
les recherches sur la relation entre la p osition du patient et la morphologie du signal de la
PIC. MalgrØ une ØlØvation signi�cative de la PIC en p osition allongØe, l’AMP est restØe
constante tout au long de la man÷uvre dans la ma joritØ des cas. Cette observation est
cohØrente avec des Øtudes antØrieures comparables [123] [56]. En parallŁle, la morpho-
logie globale des pulsations d’origine car diaq ues est restØe inchangØe, à l’exception des
quelques patients p our lesquels des changements considØrables ont pu Œtre observØs. Des
monitorages additionnels, p otent iellement asso ciØs à de l’imagerie cØrØbrales sp Øci�ques,
seraient nØcessaires p our tirer des con clusions �ables sur les e�ets secondaires engendrØs
par le changement de p osition.

4.5.4 Variables sélectionnées

La combinaison de variables ayant p ermis les meilleures p erformances de classi�cation
des trois algorithmes est la suivante : (IMF4_hurst, IMF6_amplitude, AMP_mØdiane,
IMF2_hurst et IMF2_centroïde). Cet ensemble contient des descriptions du signal de
PIC renvoyant à di�Ørentes Øchelles de temps, et donc di�Ørents mØcanismes physiolo-
giques. Les caractØrisations de l’IMF n °2 et la mØdiane de l’AMP dØcrivent la f or me des
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pulsations d’origine cardiaque, l’IMF n °4 capture des informations à l’Øchelle de l’onde
respiratoire, et l’IMF n °6 dØcrit l’amplitude d’ondes lentes. Parmi ces 5 variables, seule
l’AMP n’est pas dØr ivØe de la pro cØdure d’EEMD. L’amplitude des pulsations cardiaques
est historiquement le premier indice de compliance cØrØbrale dØrivØ d u signal de PIC à
avoir ØtØ ØtudiØ [162], et a pu Œtre prop osØ comme facteur pronostique [61]. Concernant les
description de l’allure gØnØrale des pulsations cardiaques, le ratio P2/P1, classiquement
utilisØ p our caractØriser la compliance cØrØbrale, n’a pas ØtØ sØlectionnØ parmi les variables
d’entrØe des mo dŁles. En revanche, celui-ci est trŁs bien corrØlØ au sens de Sp earman avec
les deux variables issues de l’IMF n °2, à hauteur de +0.71 pour l’exp osant de Hurst et
de -0.37 pour le centroïde des frØquences. Ces rØsultats suggŁre que l’information fournie
par le ratio P2/P1 est dØjà cont enue dans ces deux variables.

Ces rØsultats dØmontrent tout l’intØrŒt d’une dØcomp osition en mo des p our l’Øtude
des di�Ørentes comp osantes du signal de PIC, et p our la dØ�nition de nouveaux indices
de compliance. Les algorithmes de dØcomp osit ion en mo des prØsentent l’avantage de p ou-
voir comparer facilement des comp osantes physiologiques similaires, indØp endamment du
rythme card iaq ue ou de la frØqu ence respiratoire, p ourvu que les plages de frØquences
ne sont pas trop di�Ørentes. De plus, leur nature non-linØaire est particuliŁrement adap-
tØe aux mØcanismes re�ØtØs par le signal de PIC. De fait, certains indices class iq ues de
compliance cØrØbrale ont ex plicitement ØtØ dØvelopp Øs p our quanti�er ces phØnomŁnes
non-linØaires [157]. Les cinq variab les sØlectionnØes se rØpartissent sur les IMFs n °2, 4 et
6. Sur l’ensemble du la cohorte, l’IMF n °2 est asso ciØe à un centroïde des frØquences de 2.75
Hz, et dØcrit donc s p Øci�quement la forme de pulsations cardiaques. En particulier, un
exp osant de Hurst pro che de 1 est observØ p our des formes davantage triangulaires, oø P2
> P1. L’IMF n °4 est asso ciØ à l’onde respiratoire, avec un centroïde des frØquences de 0.42
Hz. Son exp osant de Hurst p eut Œtre interprØtØ comme la rØgularitØ de l’onde respiratoir e,
qui ne semb le pas par ailleurs Œtre a�ectØe par le mo de ventilatoire (voir table 4.5). Dans
la mesure oø la comp osante respiratoire du signal de PIC est probablement causØe par
des dØplacements de volume veineux dus aux changement de pr es sion intrathoracique au
cours du cycle respiratoire [64][75], une onde respiratoire pren ant la forme d’une sinusoïde
rØguliŁre p eut Œtr e interprØtØe comme le signe des mØcanismes de comp ens ation altØrØs,
de la mŒme maniŁre que l’amplitude des pulsations car diaq ues. En d’autres termes, les
changements de volume sanguin cØrØbral causØs par le cycle respiratoire sont clairement
visibles sur le sign al de PIC, comme dØcrit par le mo dŁle de Marmarou [111]. Plus loin-
taine dans le domaine des basses frØquences, l’IMF n °6, de centroïde des frØquences 0.06
Hz, contient Øgalement des informations p ertinentes p our caractØriser la compliance cØrØ-
brale. Les signaux de PIC avec une amplitude plus imp ortance de l’IMF n °6 comp ortent
des ondes vasogØniques clairement visibles, dont la frØquence p ourrait corresp ondre aux
ondes B [113]. Ces oscillations semblent clairement attØnuØes par la p ose d’un disp ositif
de drainage du LCS (voir table 4.5). De maniŁre gØnØrale, les algorithmes d e classi�ca-
tion ont a�chØ de meilleures p erformances lorsque de l’ensemble d’entrØe contenait des
var iables liØes à di�Ørentes Øchelles de temps. Il est intØressant de mentionner que la PIC
moyenne n’est absolument pas corrØlØe à l’ØlØvation de la PIC mesurØe (corrØlation de
Sp earman = 0.03). Ce rØsultat dØmontre clairement la p ertinence d’une analyse avancØe
du signal de PIC pour tirer parti au maximum de ce monitorage invasif.

4.5.5 Âge et morphologie du signal de PIC

Les patients plus âgØs tendent à prØsenter des formes de pulsations cardiaques davan-
tage pathologiques, avec notamment une amplitude plus ØlevØe(corrØlation = 0.34), ainsi
qu’une allure gØnØrale plus triangulaire (dØcrite par l’exp osant de Hurst de l’IMF n °2,
corrØlation = 0.32). Pour autant, dans le cadre de cette Øtude, l’âge des patients n’Øtait
ni asso ciØ à des status cliniq ues davantage dØtØr iorØs ni à des rØp onses plus prononcØes
au changement de p osition. La littØrature traitant de l’e�et de l’âge sur la compliance
cØrØbrale est partagØe. Bien que la rØsistance à l’Øcoulement du LCS (encore app elØe
Rout) augmente chez les patient s âgØs de plus de 55 ans [41], le vieillissement ne semble
pas a�ecter la relation pression-volume mes urØe à de courtes Øchelles de temp s [164],
en particulier dans le cas de patients ne sou�rant pas d’hyp ertension [94] ; or, ces deux
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conditions (Øchelle de temps courte, dose de PIC mo dØrØe) corresp ondent au proto cole
prØsentØ ici. Concernant les paramŁtres a�ectant la forme des pulsations cardiaques, des
mesures à l’IRM dØmontrent que l’amortissement de la pulsatilitØ du �ux sanguin p ar les
artŁres cØrØbrales diminue avec l’âge [182], du fait d’une hausse de la rigiditØ des parois
artØrielles [74]. Comme en parallŁle, le pic P2 coïncide avec un maximum de volume dans
les artŁres cØrØbrales [171], il est p oss ible que les ondes de rØ�exion deviennent naturelle-
ment plus mar quØes avec l’âge, menant à des pulsations cardiaq ues plus triangulaires s ans
que la compliance cØrØbrale ne soit particuliŁrement altØrØe.. Cet ensemble contient des
descriptions du signal de PIC renvoyant à d i�Ørentes Øchelles de temps, et donc di�Ørents
mØcanismes physiologiques. Les caractØrisations de l’IMF n °2 et la mØdiane de l’AMP
dØcrivent la forme des pulsations d’origine cardiaque, l’IMF n °4 capture des informations
à l’Øchelle de l’onde respiratoire, et l’IMF n °6 dØcrit l’amplitude d’ondes lentes. Parmi
ces 5 variables, seule l’AMP n’est pas dØrivØe de la pro cØdure d’EEMD. L’amplitude des
pulsations cardiaques est historiquement le premier indice de comp liance cØrØbrale dØrivØ
du signal de PIC à avoir ØtØ ØtudiØ [162], et a pu Œtre prop osØ comme facteu r p ronos-
tique [61]. Concernant les description de l’allure gØnØrale d es pulsations cardiaques, le
ratio P2/P1, classiquement ut ilisØ p our caractØriser la comp liance cØrØbrale, n’a pas ØtØ
sØlectionnØ parmi les variables d’entrØe des mo dŁles. En revanche, celui-ci est trŁs bien
corrØlØ au sens de Sp earman avec les deux variables issues de l’IMF n °2, à hauteur de
+0.71 pour l’exp osant de Hurst et de -0.37 pour le centroïde des frØquences. Ces rØsultats
suggŁre que l’information fournie par le ratio P2/P1 est dØjà contenue dans ces deux
var iables.

Ces rØsultats dØmontrent tout l’intØrŒt d’une dØcomp osition en mo des p our l’Øtude
des di�Ørentes comp osantes du signal de PIC, et p our la dØ�nition de nouveaux indices
de compliance. Les algorithmes de dØcomp osition en mo des prØsentent l’avantage de p ou-
voir comparer facilement des comp osantes physiologiques similaires, indØp endamment du
rythme car diaq ue ou de la frØqu ence respiratoire, p ourvu que les plages de frØquences
ne sont pas trop di�Ørentes. De plus, leur nature non-linØaire est particuliŁrement adap-
tØe aux mØcanismes re�ØtØs par le signal de PIC. De fait, certains indices class iq ues de
compliance cØrØbrale ont ex plicitement ØtØ dØvelopp Øs p our quanti�er ces phØnomŁnes
non-linØaires [157]. Les cinq variab les sØlectionnØes se rØpartissent sur les IMFs n °2, 4 et
6. Sur l’ensemble du la cohorte, l’IMF n °2 est asso ciØe à un centroïde des frØquences de 2.75
Hz, et dØcrit donc s p Øci�quement la forme de pulsations cardiaques. En particulier, un
exp osant de Hurst pro che de 1 est observØ p our des formes davantage triangulaires, oø P2
> P1. L’IMF n °4 est asso ciØ à l’onde respiratoir e, avec un centroïde des frØquences de 0.42
Hz. Son exp osant de Hurst p eut Œtre interprØtØ comme la rØgularitØ de l’onde respiratoir e,
qui ne semble pas par ailleurs Œtre a�ectØe par le mo de ventilatoire (voir table 4.5). Dans
la mesure oø la comp osante respiratoire du signal de PIC est probablement causØe par
des dØplacements de volume veineux dus aux changement de p res sion intrathoracique au
cours du cycle respiratoire [64][75], une onde respiratoire pren ant la forme d’une sinusoïde
rØguliŁre p eut Œtr e interprØtØe comme le signe des mØcanismes de comp ens ation altØrØs,
de la mŒme maniŁre que l’amplitude d es pulsations car diaq ues. En d’autres termes, les
changements de volume sanguin cØrØbral causØs par le cycle respiratoire sont clairement
visibles sur le sign al de PIC, comme dØcrit par le mo dŁle de Marmarou [111]. Plus loin-
taine dans le domaine des basses frØquences, l’IMF n °6, de centroïde des frØquences 0.06
Hz, contient Øgalement des informations p ertinentes p our caractØriser la compliance cØrØ-
brale. Les signaux de PIC avec une amplitude plus imp ortance de l’IMF n °6 comp ortent
des ondes vasogØniques clairement visibles, dont la frØquence p ourrait corresp ondre aux
ondes B [113]. Ces oscillations semblent clairement attØnuØes par la p ose d’un disp ositif
de drainage du LCS (voir table 4.5). De maniŁre gØnØrale, les algorithmes de classi�ca-
tion ont a�chØ de meilleures p erformances lorsque de l’ensemble d’entrØe contenait des
var iables liØes à di�Ørentes Øchelles de temps. Il est intØressant de mentionner que la PIC
moyenne n’est absolument pas corrØlØe à l’ØlØvation de la PIC mesurØe (corrØlation de
Sp earman = 0.03). Ce rØsultat dØmontre clairement la p ertinence d’une analyse avancØe
du signal de PIC pour tirer parti au maximum de ce monitorage invasif.
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4.5.6 Âge et morphologie du signal de PIC

Les patients plus âgØs tendent à prØsenter des formes de pulsations cardiaques davan-
tage pathologiques, avec notamment une amplitude plus ØlevØe(corrØlation = 0.34), ainsi
qu’une allure gØnØrale plus triangulaire (dØcrite par l’exp osant de Hurst de l’IMF n °2,
corrØlation = 0.32). Pour autant, dans le cadre de cette Øtude, l’âge des patients n’Øtait
ni asso ciØ à des status cliniqu es davantage dØtØr iorØs ni à des rØp onses plus prononcØes
au changement de p osition. La littØrature traitant de l’e�et de l’âge sur la compliance
cØrØbrale est partagØe. Bien que la rØsistance à l’Øcoulement du LCS (encore app elØe Rout)
augmente chez les patient s âgØs de plus d e 55 ans [41], le vieillissement ne semble pas
a�ecter la relation pression-volume mesurØe à de courtes Øchelles de temp s [164], en parti-
culier dans le cas de patients ne sou�rant pas d’hyp ertension [94] ; or, ces deux conditions
(Øchelle de temps courte, dose de PIC mo dØrØe) corresp ondent au proto cole prØsentØ ici.
Concernant les paramŁtres a�ectant la forme des pulsations cardiaques, des mesures à
l’IRM dØmontrent q ue l’amortissement de la pulsatilitØ du �ux sanguin par les artŁres
cØrØbrales diminue avec l’âge [182], du fait d’une hausse de la rigiditØ des parois artØ-
rielles [74]. Comme en parallŁle, le pic P2 coïncide avec un maximum de volume dans les
artŁres cØrØbrales [171], il est p ossible que les ondes de rØ�exion deviennent naturellement
plus marquØes avec l’âge, menant à des pulsations cardiaques plus t riangulaires sans que
la compliance cØrØbrale ne soit particuliŁrement altØrØe.

4.5.7 Limites

La principale limite de l’Øtude rØside dans l’imp erfection de la mØtho de d’estimation
de la compliance cØrØbrale. Bien que l’augmentation de la PIC induite par le ch an gement
de p osition dØp ende principalement de la compliance initiale du patient, il n’est p ossible
d’Øvaluer les dØplacements exacts du LCS et du volume sanguin, sp Øci�ques à la mor-
phologie de chaque patient. D’autres mØtho des ont ØtØ envisagØes p our Øtablir di�Ørentes
classes de compliance cØrØbrales, les manipulations directes du LCS n’Øtant pas rØalisables
sur une cohorte d e patients prØsentant des lØsions aussi consØquentes. La rØp onse à une
compression jugulaire aurait pu Œtr e utilisØe comme Øvaluation rapide de la compliance
cØrØbrale [19], mais les rØsultats des ces man÷uvres, trŁs dØp endants de l’op Ørateur, au-
raient ØtØ di�ciles à comparer dans le cas d’une Øtude multi-centrique. Une autre solution
aurait ØtØ de recourir à l’IRM, mais tous les patients n’auraient pas supp ortØ une p osition
allongØe sur la p Ørio de de temps nØcessaire. L’un des principaux avant ages de l’appro che
choisie est son intØgration à la routine clinique. En e�et, en unitØ de soins intensifs, les
patients sont rØguliŁrement placØs en p osition allongØe p endant quelques minutes plu-
sieurs fois par jour, princip alement à des �ns de soins in�rmiers ou d’imagerie. Dans les
quatre centres part icipant à cette Øtude, cette man÷uvre rapide est mŒme utilisØe par les
cliniciens p our Øvaluer rapidement la compliance cØrØbrale du patient et Øvaluer ainsi la
faisabilitØ d’une imagerie ou d’une intervention chirurgicale.

4.6 Conclusion

La morphologie du signal de PIC peut Œtre utilisØe p our discriminer les patients avec
une compliance cØrØbrale dØgradØe, mais cette prise d’information nØcessite une analyse
mathØmatique dØpassant le calcul de la simple moyenne. Les mo dŁles les plu s p erformants
intŁgrent des des cripteurs du signal reprØsentatifs de di�Ørentes Øchelles de temps. Dans
cette p ersp ective, l’utilisation d’un algorithme de dØcomp osition en mo des est p ertinente
p our isoler les di�Ørentes propriØtØs du systŁme cØrØbrospinal re�ØtØes par la morphologie
du signal de PIC. Des invest igations supplØmentaires sont nØcessaires p our intØgrer un
monitorage continu de la compliance cØrØbrale au lit du patient.
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Chapitre 5

Compliance cérébrale et solution
saline hypertonique

5.1 Étude HTS
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Chapitre 6

Recherche des limites du plateau
d'autorégulation cérébrale lors
d'une épreuve d'hypotension

6.1 Étude OptiMAP
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