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Résumé : 
 
MisMi HRV : Evaluation de la variabilité cardiaque comme paramètre de suivi chez les 
personnes âgées et/ou fragiles en EHPAD. 
 
Introduction :   
Une prise en charge précoce des épisodes de dégradation clinique chez les personnes âgées fragiles 
permettrait d’éviter des hospitalisations, de réduire la mortalité et de ralentir la perte d’autonomie. 
La variabilité de la fréquence cardiaque est modifiée précocement dans certaines circonstances 
pathologiques. Un suivi rapproché de la variabilité cardiaque n’a jamais été réalisé chez la personne 
âgée à notre connaissance et semblait pertinent.   
 
Matériels et méthodes :  
L’étude a été menée dans deux EHPAD de la région Rhône Alpes. La surveillance était réalisée 
deux fois par semaine, le matin en décubitus à l’aide d’un cardiofréquencemètre de haute précision 
sur une durée de cinq minutes.  Les patients porteurs d’un pacemaker ou en fibrillation auriculaire 
permanente étaient exclus. L’objectif principal de l’étude était d’observer l’évolution des différents 
paramètres de variabilité cardiaque et de les confronter à l’évolution clinique du patient.  
L’évaluation de l’acceptabilité du dispositif par les patients était réalisée par questionnaire.   
 
Résultats :  Au total 18 patients de 85 ans en moyenne ont été inclus, alors que l’objectif de l’étude 
qui était de 44 inclusions. 191 mesures ont été réalisées et parmi celles-ci seules 101 ont permis le 
calcul des paramètres de variabilité de la fréquence cardiaque, les autres mesures ont dû être 
rejetées en raison de tracés de mauvaise qualité et/ou de troubles du rythme. Nous avons noté une 
baisse franche et précoce des paramètres de variabilité cardiaque au cours d'une pneumopathie 
grave. Lors des autres épisodes de dégradation clinique observés, le calcul des paramètres de 
variabilité cardiaque n'était pas possible. L’acceptabilité était médiocre, même si les patients étaient 
satisfaits d’avoir participé à l’étude. Seul un sur deux envisageait de poursuivre le protocole au long 
cours.  
  
Discussion :  La fréquence des troubles du rythme, le manque de coopération des patients et les 
conditions de travail dans les EHPAD impactent la qualité des tracés et rendent bien souvent 
impossible le calcul des paramètres de variabilité cardiaque. L’acceptabilité par les patients pourrait 
possiblement être améliorée si la mesure était effectuée par un dispositif porté en permanence type 
montre connectée même si à l’heure actuelle la précision de ces appareils n’est pas suffisante.   
 
Conclusion :  Les caractéristiques de la population étudiée ainsi que les conditions de travail dans 
les EHPAD limitent nettement l’intérêt de l’emploi de la variabilité cardiaque comme paramètre de 
suivi. 
 

Mots clés : EHPAD , fragilité, variabilité de la fréquence cardiaque, signes vitaux. 
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Summary : 
 
MisMi HRV: Evaluation of cardiac variability as a monitoring parameter in elderly and/or frail 
people in nursing homes. 
 
Introduction: 
Early management of episodes of clinical deterioration in the frail elderly would certainly prevent 
hospitalisation, reduce mortality and slow the loss of autonomy. Heart rate variability is modified 
early in certain pathological circumstances. To our knowledge, close monitoring of heart rate 
variability has never been performed in the elderly and seemed relevant.   
 
Materials and methods:  
The study was conducted in two nursing homes in the Rhône Alpes region. Monitoring was 
performed twice a week, in the morning in decubitus position, using a high-precision ECG over a 
period of five minutes.  Patients with a pacemaker or permanent atrial fibrillation were excluded. 
The main objective of the study was to observe the evolution of the different parameters of cardiac 
variability and to compare them with the clinical evolution of the patient.  The evaluation of the 
acceptability of the device by the patients was done by questionnaire.   
 
Results: 
A total of 18 patients aged 85 years on average were included, which is far from the objective of the 
study which was 44 inclusions. 191 measurements were performed, of which only 101 allowed the 
calculation of heart rate variability parameters, the other measurements had to be rejected because 
of poor quality tracings and/or rhythm disorders. We noted a clear and early drop in heart rate 
variability parameters during a severe pneumopathy. During the other episodes of clinical 
deterioration observed, the calculation of heart rate variability parameters was not possible. 
Acceptability was poor, even if the patients were satisfied to have participated in the study, only one 
out of two envisaged continuing the protocol in the long term.   
 
Discussion:  
The frequency of rhythm disorders, the lack of cooperation from patients and the working 
conditions in nursing homes impact the quality of the tracings and often make it impossible to 
calculate heart rate variability parameters. Acceptability by patients could possibly be improved if 
the measurement was carried out by a device worn permanently such as a connected watch, even 
though the accuracy of these devices is not currently sufficient.   
 
Conclusion:  
The characteristics of the population studied as well as the working conditions in the nursing home 
clearly limit the interest of using cardiac variability as a monitoring parameter. 
 
 
MeSH : nursing home, heart rate variability, frailty, vital signs 
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1 Introduction 
 
La définition de ce qu’est une personne âgée n’est pas consensuelle : pour l’OMS il s’agit d’une 

personne âgée de plus de 65 ans, la société française de gériatrie retient le seuil de 75 ans, d’autres 

estiment que la vieillesse dépend de l’espérance de vie de la population considérée 1. 

 

En tout état de cause, la proportion de personne âgée dans les pays développés a augmenté de 

manière importante ces dernières décennies et cette tendance devrait se poursuivre dans les 

prochaines années. Ainsi les projections de l’OCDE estiment que les personnes âgées de plus de 80 

ans représenteront 10 % de la population des pays développés en 2050 contre 4 % en 2010.2Ceci est 

en rapport avec deux phénomènes, une espérance de vie qui augmente d’une part tandis que la 

natalité diminue. 

Les problématiques actuelles que posent le vieillissement de la population devraient donc 

s’amplifier dans les prochaines années. 

Le vieillissement de la population implique davantage de personnes fragiles4 c’est à dire n’ayant pas 

les réserves physiologiques suffisantes pour s’adapter à un stress même minime. 

L’étude américaine Cardiovascular Health Study (CHS)3 définit le phénotype de fragilité en se 

basant sur cinq items : Amaigrissement/Faiblesse/Sensation d’épuisement/Sédentarité/Faible force 

de préhension. Une personne est considérée comme fragile si elle présente au moins trois de ces 

items, comme pré-fragile si elle en présente un ou deux et comme robuste si elle n’en présente 

aucun. Cette échelle est la plus utilisée, même si elle ne prend pas en compte la présence de troubles 

cognitifs. La fragilité est un facteur de risque d’hospitalisation. 

 

A l’heure actuelle, pour les personnes âgées, qu’elles vivent à domicile ou en maison de retraite, on 

constate que les hospitalisations sont fréquentes et souvent prolongées. 
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En termes de fréquence, selon un rapport de la DREES5 (Direction de la recherche, des études, de 

l'évaluation et des statistiques) un tiers des personnes de 75 ans ou plus, affiliées au régime général, 

ont été hospitalisées en médecine ou chirurgie en 2010, dont une sur deux a été hospitalisée deux 

fois ou plus. 

D’autre part les réadmissions sont courantes : dans 14% des cas les personnes âgées de 75 ans et 

plus font l’objet d’une ré hospitalisation non programmée à 30 jours. 

Par ailleurs selon l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation 1,6 million de personnes 

de 80 ans et plus ont été hospitalisées en 2017, soit un taux d’hospitalisation de 406 personnes pour 

1000 contre 191 pour 1000 sur l’ensemble de la population 6. 

Concernant les EHPAD (établissement pour personnes âgées dépendantes), selon une étude menée 

par l’ANSM en 2018-2019, 40 % des résidents seraient hospitalisés chaque année 6. La durée 

moyenne d’hospitalisation chez les résidents d’EHPAD est de trois semaines 6.  

Ces hospitalisations pourraient être évitées dans 19 à 67 % des cas selon les études 6. 

Parmi ces hospitalisations, l’HAS (haute autorité de santé) distingue les hospitalisations évitables 

qui sont la conséquence d’une prise en charge trop tardive par les soignants ambulatoires, des 

hospitalisations inappropriées qui sont en rapport avec une mauvaise analyse du rapport bénéfice 

risque de l’hospitalisation. 

 

L’hospitalisation chez la personne âgée est bien souvent délétère sur le plan fonctionnel. 

Ce phénomène est la dépendance iatrogène liée à l’hospitalisation. La HAS, en collaboration avec le 

Conseil National Professionnel de Gériatrie la définit comme une perte fonctionnelle aux activités 

de base de la vie quotidienne (se laver, s’habiller, manger, aller aux toilettes, marcher et être 

continent) entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation. Cette perte d’autonomie survient dans 30 % à 

60 %7-9-10-11-12 des cas chez les personnes de 70 ans et plus, elle survient systématiquement au moins 

une fois sur deux chez les personnes de 85 ans et plus. 
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 Ces chiffres varient en fonction des études réalisées car les populations étudiées et les échelles de 

mesure de la dépendance sont différents. Selon une étude réalisée chez les personnes âgées victimes 

de cette perte d’autonomie, seules 50 % se rétablissent dans les deux ans8. Par ailleurs 

l’hospitalisation a également un effet péjoratif sur le plan cognitif, une étude américaine a montré 

que dans les suites d’une hospitalisation le déclin cognitif est en moyenne 2,5 fois plus rapide 13-14. 

Ainsi éviter l’hospitalisation est un enjeu crucial chez les personnes âgées. 

 

Les personnes âgées sont aussi à l’origine de nombreux passages aux urgences. 

Les patients âgés de 75 ans ou plus représentent 12% des passages (dont 5% pour les 85 ans ou 

plus), alors que ces groupes d’âges constituent 10% (et 4%) de la population générale 6. 

En 2011, au moins 20 % des résidents en EHPAD se sont rendus au moins une fois aux urgences au 

cours de l’année. Parmi eux, trois sur dix y sont allés plus d’une fois 6. 

Un travail réalisé dans le nord pas de calais (Professeurs Puisieux et Wiel) estime que 30 % des 

passages aux urgences chez les résidents d’EHPAD sont évitables 15. 

 

Le projet PAERPA16 dont l’objectif est de diminuer les hospitalisations et recours aux urgences en 

favorisant la coordination des personnels de santé ambulatoires, montre jusqu’ici des résultats 

mitigés. 

La surveillance des paramètres vitaux non invasifs souvent dans le cadre de protocole de 

télésurveillance a démontré qu’elle peut avoir un impact positif sur la mortalité et le recours aux 

hospitalisations dans certaines populations, on pense notamment aux patients insuffisants 

cardiaques graves, l’étude Cardiauvergne 17-18 est un exemple probant. 
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Chez la personne âgée il existe peu d’études concernant la télésurveillance basée sur la surveillance 

des signes vitaux. Toutefois il semblerait que les paramètres utilisés classiquement manque de 

spécificité quant à la détection des épisodes de décompensation 19-20-21. 

L’étude de nouveaux paramètres apparaît donc pertinente car ils pourraient apporter une plu valu 

dans la surveillance des personnes âgées en compléments des paramètres usuels. 

 

La variabilité de la fréquence cardiaque est la fluctuation de l’intervalle séparant deux complexes 

QRS « intervalle RR ». Nous emploierons parfois le terme de variabilité cardiaque qui est un excès 

de langage mais qui est communément utilisé dans la littérature. La variabilité de la fréquence 

cardiaque est un bon reflet du fonctionnement du système autonome. 

En situation physiologique les deux systèmes sympathique et parasympathique s’adaptent 

parfaitement à l’environnement et l’intervalle RR fluctue de manière importante, en revanche, en 

situation de stress, le système nerveux autonome s’adapte moins bien et le cœur devient plus 

régulier. 

En fait, et c’est contre intuitif, chez une personne en rythme sinusal, plus le cœur bat 

irrégulièrement, plus le système autonome fonctionne de manière optimale, l’exemple le plus 

courant est l’arythmie sinusale respiratoire que l’on peut observer à l’œil nu sur le tracé ECG d’un 

sujet jeune en bonne santé. 

Il s’agit d’une technique simple, non invasive et relativement peu onéreuse. 

Le matériel de recueil de référence des intervalles RR est au choix un cardiofréquencemètre ou un 

électrocardiogramme d’une précision suffisante c’est à dire dans l’idéal entre 500 et 1000 hertz. 

Aussi la mesure de la variabilité cardiaque par photo pléthysmographie (PPG) est de plus en plus 

utilisée dans le cadre sportif. On notera qu’il ne s’agit pas rigoureusement de la mesure des 

intervalles entre deux intervalles RR mais l’intervalle entre deux pulsations cardiaques, ces valeurs 

sont toutefois extrêmement proches sauf dans certaines situations pathologiques. 
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Bien qu’elle date d’un quart de siècle la Task force de 199622 reste un document de référence. 

Elle définit les trois méthodes de calcul de la variabilité de la fréquence cardiaque. 

L’analyse temporelle est la plus ancienne et la plus simple à calculer. Les paramètres les plus 

utilisés sont : 

-le RMSSD qui correspond à la racine carrée de la moyenne des différences au carré des intervalles 

RR successifs, il est plutôt un reflet de l’activation du système parasympathique. 

-le SDNN qui est l’écart type des intervalles RR, c’est un reflet du fonctionnement du système 

autonome dans son ensemble, il représente la variabilité cardiaque globale. 

 

L’analyse fréquentielle permet de décomposer le signal en somme de fréquences grâce à des 

processus mathématiques complexes dont le plus utilisé est la transformation de Fourier 22. 

Le système nerveux parasympathique pour des raisons chimiques et physiques est beaucoup plus 

rapide que le système sympathique. 

La transformation de Fourier permet d’individualiser des bandes de haute fréquence et des bandes 

de basse fréquence. 

Ainsi les bandes de fréquence LF pour low fréquence seraient un reflet de l’activité sympathique et 

les bandes HF pour high fréquence seraient un reflet de l’activité parasympathique, le rapport 

LF/HF est considéré comme un reflet de balance sympathico vagale 

La pertinence de l’analyse fréquentielle reste débattue dans la communauté scientifique, 

particulièrement un possible rôle important du système nerveux parasympathique dans les bandes 

de basses fréquences censées représenter le système nerveux sympathique. 

 

Enfin, l’analyse géométrique 22 est basée sur la construction du diagramme de Poincaré ou sur 

l’histogramme des intervalle RR. Le diagramme de Poincaré permet également une discrimination 

théorique entre le système sympathique et parasympathique :  
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-Le SD1 est l’indice de variabilité à court terme, reflet de l’activité parasympathique sur le nœud 

sinusal, il correspond au grand axe de l’ellipse sur le diagramme. -Le SD2 est l’indice de variabilité 

à long terme et reflète à la fois l’activité sympathique et parasympathique sur le nœud sinusal, il 

correspond au petit axe de l’ellipse. 

Concernant les paramètres issus de l’histogramme des intervalles RR, on citera le TINN (Triangular 

Interpolation of the NN interval histogram) c’est un reflet de la dispersion des intervalles RR. 

La littérature suggère que l’analyse géométrique serait davantage pertinente pour les 

enregistrements longs, supérieurs à 20 minutes 22. 

 

La Task Force propose deux méthodes d’enregistrement, les enregistrements courts d’une durée de 

cinq minutes et les enregistrements longs de 24h permettant de donner un reflet global de l’activité 

du SNA durant le nycthémère. Concernant les enregistrements courts, la Task Force préconise de 

réaliser les mesures dans des conditions physiologiquement stable sans pour autant donner de 

recommandations précises sur ce point. 

 

Des études ont démontré qu’il y a des modifications des paramètres de variabilité de la fréquence 

cardiaque en amont et durant des évènements pathologiques. 

Ainsi le suivi de la variabilité de la fréquence cardiaque est utilisé en médecine chez les nouveaux 

nés en néonatologie afin de diagnostiquer de manière précoce les sepsis et ainsi de mettre en place 

une antibiothérapie précoce et une surveillance adaptée. Selon une étude son utilisation permet de 

réduire la mortalité de 10 % 24. 

Des modifications des paramètres de variabilité de la fréquence cardiaque ont aussi été observé chez 

l’adulte au cours du sepsis 25, de la décompensation de BPCO 26, de la décompensation oedemato-

ascitique chez le cirrhotique 27. 
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Une diminution de la variabilité cardiaque dans les suites d’un infarctus du myocarde est fortement 

prédictive de la survenue de mort subite 28. 

 

Compte tenu de ces éléments, observer l’évolution dans le temps des paramètres de variabilité 

cardiaque chez les personnes âgées semble pertinent car elle pourrait être informative sur l’état de 

santé des patients et ainsi permettre une meilleure prise en charge. 

Autrement dit, le suivi de la variabilité de la fréquence cardiaque permet-il de détecter de manière 

fiable et précoce des épisodes de dégradation clinique ? 

Un tel suivi est-il acceptable pour les patients dans le cadre d’un suivi au long cours ? 
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2 Matériels et méthodes 
 
2-1 Type d’étude / modalités réglementaires 
 

Le projet MisMi HRV est une étude interventionnelle multicentrique en simple aveugle non 

contrôlée menée dans deux EHPAD de la région Auvergne Rhône Alpes. 

Le projet s’intègre dans le programme MisMi (modèle intégré de santé pour une montagne inclusive) 

programme européen dans le cadre d’une coopération franco italienne dont l’objectif était de 

proposer des solutions médicales innovantes chez des patients fragiles en zone montagneuse 

enclavée.  

 Le protocole a été validé par le Comité de protection des personnes Est 1 lors de la séance du 

01/03/2020.  

Le dossier est immatriculé : N°SI 20.01.13.71746 –IDRCB 2019-A03041-56.  

 L’accord de l’ANSM pour une étude de type 1 portant sur un dispositif médical a été obtenu après 

avoir fourni la fiche technique du produit.  

Le projet initial souhaitait évaluer le suivi de la variabilité cardiaque chez les patients âgés à 

domicile suivi par le SSIAD de Haute Tarentaise. 

Compte tenu de la crise sanitaire du covid19, le projet n’a pu démarrer à temps et une part 

importante des subventions allouées n’a pas été perçues. 

En l’absence de rémunération, les professionnels libéraux qui devaient réaliser les mesures se sont 

retirés de l’étude. 
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2-2 Objectifs 

Objectif principal : évaluer l’apport du suivi de la variabilité cardiaque chez les personnes âgées 

et/ou fragiles en EHPAD. 

C’est à dire évaluer s’il existe des variations significatives des paramètres de variabilité cardiaque 

en amont et au décours des épisodes de dégradation clinique d’une part et d’autre part évaluer si un 

tel suivi est acceptable pour les patients. 

 

Objectifs secondaires : 

-Evaluer s'il existe une corrélation entre les chiffres de variabilité cardiaque et la présence de 

symptômes courants (asthénie, anxiété). 

-Observer s'il existe des profils de variabilité cardiaque en fonction des caractéristiques cliniques 

des patients. 

-Observer l’évolution des paramètres classiques en situation stable et en situation de dégradation. 

-Evaluer l’impact du protocole sur la qualité de vie. 

 

2-3 Critères d’inclusion/critères d’exclusion 
 
Critères d’inclusion : 

-Patient de 65 ans ou plus résidents des EHPAD. 

 

Critères d’exclusion : 

-être atteint de fibrillation auriculaire ou de Flutter permanent. 

-être porteur d’un pacemaker. 
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2-4 Description du protocole 
 

L’étude a donc eu lieu dans deux maisons de retraites, l’EHPAD les Cordeliers à Moutiers (Savoie) 

et l’EHPAD les Verdannes à Evian les Bains (Haute-Savoie). 

Les mesures incluaient le recueil des intervalles RR grâce au cardiofréquencemètre Faros de 

Bittium sur une durée de cinq minutes, en décubitus, le matin à heure fixe.  

L’usage de ce cardiofréquencemètre a été approuvé par le CPP, ce dispositif est marqué CE, il 

échantillonne à 1000 hertz et possède une fonction électrocardiogramme. 

Le projet initial comprenait une phase d’orthostatisme de cinq minutes consécutives au décubitus 

mais devant la mauvaise tolérance des patients d’une part et le manque de reproductibilité d’autre 

part, elle a été rapidement abandonnée. 

Les mesures incluaient également, la tension artérielle, la fréquence cardiaque, la saturation en 

oxygène et de la température, ces éléments étaient communiqués aux médecins des structures c’est 

d’ailleurs en ce sens que l’étude peut être qualifiée d’interventionnelle. 

Ces paramètres étaient recueillis deux fois par semaine.  

Concernant l’EHPAD de Moutiers, les mesures étaient réalisées par les IDE du service, à l’EHPAD 

d’Evian les mesures étaient assurées par une tierce personne, le co-investigateur. 

 

 

La durée globale de l’étude était de six mois, les patients inclus s’engageaient à réaliser les mesures 

pour une durée de cinq semaines reconductibles. 

En parallèle les caractéristiques cliniques du patient incluant les antécédents, les traitements, 

l’autonomie (GIR) ainsi que les évènements cliniques observés durant la période de suivi étaient 

communiquées aux investigateurs par les médecins des établissements concernés. 

Le suivi incluait également une évaluation de la qualité de vie par l’échelle WHOQOL-OLD 33 qui 

était réalisée à l’inclusion avant le début des mesures puis après un mois de surveillance. 
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Ces différentes données étaient collectées sur le cahier de suivi. 

Les tracés RR étaient recueillis sur ordinateur de façon régulière par le co-investigateur, un 

traitement informatique grâce au logiciel Bittium Manager permettait une conversion au fichier SDF, 

les paramètres de variabilité cardiaque étaient ensuite analysés à l’aide du logiciel Kubios®32 v3.3.1 

qui donne directement les résultats des différents types d’analyse. 

 

2-5 Calcul du nombre de sujet nécessaire et stratégie d’analyse des données 
 

Calcul du nombre de patients nécessaires 

Les données de la littérature29-30-31 évoquent des modifications significatives chez un même sujet 

dans environ 25% de la population étudiée, au moins une fois dans l’année. En retenant un effet de 

taille de 0.2 et une corrélation entre les mesures successives de 0.3 (avec au minimum 10 séries de 

RR par 10 patients), l ’ANOVA sur ces mesures répétées avec un alpha à 0.05 et un intervalle à 0,95 

nous donnait un échantillon de 44. Nous espérions pouvoir inclure au moins 40 sujets. 

 

 Stratégie d’analyse des données 

Pour les paramètres quantitatifs lorsque leur normalité aura été admise (test de Shapiro-Wilks) ces 

derniers seront décrits en moyenne +/- écart type, intervalle de confiance à 95%. Dans le cas 

contraire ils seront exprimés en médiane, minimum, maximum, 25ème et 75ème percentiles. 

Les paramètres qualitatifs seront donc exprimés en effectifs et en pourcentage. Le seuil statistique 

(α) retenu pour considérer une différence comme significative sera p inférieur ou égal à 0,05. Pour 

démontrer la liaison entre les paramètres qualitatifs quand cela est possible, le test du chi-deux sera 

mis en œuvre.  

Responsable des analyses et logiciel utilisé 

L’analyse statistique a été effectuée par le Dr  Dr Pascal ZELLNER de l’IFREMMONT. Nous 

avons utilisé les outils fournis par MathLab®. 
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2-6 Aspects éthiques et financiers 
 
Les patients qui ont accepté de participer à l’étude ont tous reçu une information orale et écrite 

concernant le protocole.  

Un consentement écrit devait être signé par le patient et le cas échéant par son représentant légal 

avant le début des mesures.  

Les données ont été anonymisées (noms, prénoms, dates de naissance).  

Les patients pouvaient mettre fin à l’étude à tout moment.  

  

Concernant le financement, l’achat du cardiofréquencemètre et les frais d’assurance ont été payé par 

l’Ifremmont pour un montant de 5000 euros au total.  

Les électrodes ont été prise en charge par le co-investigateur pour un montant de 275 euros.  

Les patients et les personnes qui ont réalisé les mesures n’étaient pas rémunérés.  
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3 Résultats 
 
3-1 Description de la population 
 

Au total quatre patients ont été inclus à l’EHPAD les Cordeliers (patients M) et quatorze à l’EHPAD 

les Verdannes (patients V) donc dix-huit patients au total.  

Parmi ces dix-huit patients on comptait quatorze femmes pour quatre hommes. 

L'âge moyen était de 84,7 ans (65-96 ans). 

Le niveau d’autonomie moyen coté avec l’échelle GIR était de 3 en moyenne (1 à 4). 

La qualité de vie coté par l’échelle Whoqol-old était en moyenne de 84/120 à l’inclusion, cette 

moyenne ne prend en compte que treize des dix-huit patients chez qui le questionnaire était 

réalisable. 

Les antécédents et traitements de chaque patient inclus dans l’étude sont décrits sous forme de 

tableau en annexe. 

 

Description de la répartition des patients de l’échantillon en fonction de leur âge : 
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Description de la répartition des patients en fonction de leur autonomie (échelle GIR) : 



27 

Description de la répartition des patients en fonction de leur qualité de vie évaluée par l’échelle 

whoqol-old : 

 
 

Le tableau suivant résume les caractéristiques des différents patients sexe, âge, autonomie (GIR), 

qualité de vie(qdv) évaluée grâce à l’échelle whoqol-old : 

NR : Non réalisable. 

 Sexe Age GIR Qdv 
M1 F 78 2 NR 
M2 F 95 4 NR 
M3 F 83 2 88 
M4 F 82 1 NR 
V1 M 82 4 84 
V2 F 93 2 61 
V3 F 86 4 87 
V4 F 90 4 93 
V5 M 96 3 79 
V6 F 89 2 77 
V7 F 90 2 67 
V8 F 87 4 97 
V9 M 80 3 106 
V10 F 79 2 93 
V11 F 87 3 84 
V12 F 90 3 75 
V13 F 65 3 NR 
V14 H 73 3 NR 
Moyenne  84,7 2,8 84 
Ecart type  7,9 0,9 12,3 
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Le tableau suivant renseigne les moyennes des différents paramètres de variabilité cardiaque pour 

chaque patient inclus : 

 
SDNN 
(ms) 

RMSSD 
(ms) 

TINN 
(ms) 

LF 
(ms2° 

HF 
(ms2) 

LF/HF 
 

TP 
(ms2) 

SD1 
(ms) 

SD2 
(ms) 

M1 22,9 30,5 178,6 130,6 322,1 0,5 452,7 21,7 22,8 
M2 25,0 21,2 172,2 232,4 220,3 2,3 176,7 16,8 18,9 
M3 13,0 14,0 81,3 145,0 29,0 5,0 174,0 9,9 15,4 
M4 10,6 15,7 50,3 13,9 55,6 0,3 69,5 11,2 10,0 
V1 18 18,6 124 68,7 81,2 0,85 149,9 13,1 20,9 
V2 18,5 23,7 84,2 92,8 145,9 0,8 238,7 16,3 18,4 
V3 14,6 16,6 86,9 70,0 93,8 1,3 163,8 12,4 17,2 
V4 14,5 13,0 91,8 117,7 36,5 3,4 154,2 10,5 18,0 
V5 45 9 171 11 4 2,3 15 6 60 
V6          
V7 17,65 20,2 96,5 222,8 178,5 1,055 401,3 14,3 20,4 
V8          
V9 8,3 8,4 58,6 33,6 20,3 1,7 53,9 5,9 9,9 
V10 11,1 15,6 59,3 27,0 24,3 1,0 51,3 11,0 10,9 
V11 36,4 40,6 187,7 373,7 500,1 0,7 820,5 28,7 39,0 
V12 23,1 28,6 139,1 181,2 242,2 0,9 423,4 20,2 24,9 
V13 6,4 9,1 35,4 6,7 14,0 0,5 20,1 6,4 6,3 
V14 8,7 8,6 57,7 38,2 28,7 1,3 67,0 6,1 10,4 
Moyenne 18,4 18,3 104,7 110,3 124,8 1,5 214,5 13,1 20,2 
Ecart 
type 10,4 9,0 50,6 101,7 138,5 1,2 214,3 6,3 13,1 
 

Chez les patientes V6 et V8 aucun calcul des paramètres de variabilité cardiaque n’a été possible en 

raison de troubles du rythme. 

Répartition des patients en fonction de leurs chiffres moyens de variabilité cardiaque : 
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On constate qu’il existe une importante variabilité interindividuelle des paramètres de variabilité 

cardiaque dans tous les domaines d’analyse. 

Ainsi, il semble pertinent d’évaluer l’évolution des différents paramètres par rapport à la moyenne 

de chaque patient et non en valeur absolue. 
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3-2 Mesures réalisées 
 
Au total cent quatre-vingt-onze mesures ont été effectuées pendant les six mois de l’étude sur deux 

cent vingt-deux théoriques (en considérant deux mesures par semaine). 

Le diagramme circulaire suivant représente la proportion de mesures effectivement réalisées par 

rapport au nombre de mesures théoriques : 

 
 

Les raisons de la non-réalisation de ces mesures étaient l’oubli, le refus des patients, la non-

disponibilité des patients (en soin ou en activité). 

Il était prévu initialement d’analyser l’ensemble des tracés RR avec un niveau de correction unique 

et de retirer la première minute d’enregistrement. Compte tenu des données de la littérature, devant 

la mauvaise qualité des recueils et la présence de troubles du rythme, il a été décidé de réaliser une 

lecture “manuelle”. Les tracés d’une durée inférieure à quatre minutes étaient rejetés 

systématiquement. Le niveau de filtrage était modulé en fonction de la présence de parasites ou de 

troubles du rythme, quand le tracé ne pouvait être corrigé malgré l’application du niveau de 

correction maximum, il était rejeté et le calcul des paramètres de VRC n’était pas effectué. Aussi si 

le niveau de filtrage nécessaire impliquait la correction de plus de 10% des intervalles RR le tracé 

était rejeté. 
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Finalement quatre-vingt-dix mesures n’ont pas permis le calcul des paramètres de variabilité 

cardiaque, trente et une en raison de la présence de troubles du rythme, trente et une car les tracés 

étaient non conformes (enregistrements courts), vingt et une car les tracés présentaient des parasites 

et enfin sept car les tracés présentaient des troubles du rythme et des parasites. 

 

Le diagramme suivant représente la proportion de mesures interprétables par rapport au nombre 

total de mesures effectuées : 

 

 

 

Le diagramme suivant représente la proportion des différents motifs ayant conduit aux rejets des 

tracés : 
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Au total 52,9% des enregistrements effectués ont pas permis le calcul des paramètres de variabilité 

cardiaque. 

L’intégralité des mesures de variabilité cardiaque effectuée est disponible en annexe sous forme de 

tableau chronologique pour chacun des patients, quand le tracé n’a pu être interprété le motif de 

rejet est consigné. Les paramètres SDNN, RMSSD, SD1, SD2, TINN sont exprimés en 

millisecondes(ms), les paramètres LF, HF et puissance totale en milliseconde au carré (ms2) 

 Le niveau de correction effectué est également renseigné.  

La description des tracés est parfois sous forme d’abréviation : 

-NC : tracé non conforme 

-NI : tracé non interprétable 

-TDR : troubles du rythme 

-ESV : extra systole ventriculaire 

-ESA : extra systole auriculaire 

-FA : fibrillation auriculaire 

Le suivi clinique des patients est également consigné. 

 

3-3 Evolution des chiffres de variabilité cardiaque lors des épisodes de dégradation clinique 
et comparaison avec les fluctuations en l’absence d’évènement clinique 
 

Au total durant la période de suivi, la variabilité de la fréquence cardiaque n’a pu être calculé que 

durant un épisode de dégradation clinique (V7). Il s’agissait d’une pneumopathie infectieuse 

diagnostiquée le 26/06 qui a conduit au décès de la patiente le 05/07. 

Nous avons noté une baisse franche et massive des paramètres massive des paramètres issus de 

l’analyse fréquentielle (LF, HF, puissance totale) mais également dans une moindre mesure des 

paramètres temporels (SDNN RMSSD) et paramètres géométrique SD1 SD2 et TINN. Cette 
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diminution était précoce car aucune prise en charge diagnostique et thérapeutique n’avait été 

effectuée au moment de la mesure. 

Toutefois la variabilité cardiaque n’a pu être calculé que sur un seul tracé au début de la dégradation. 

Par la suite l’apparition de troubles du rythme a rendu impossible le calcul de la variabilité 

cardiaque.  

   
 

Les tableaux de suivi des paramètres de VRC rapportée à la moyenne de chaque patient sont 

consignés en annexe, la formule de calcul est (moyenne-valeur) divisé par moyenne multiplié par 

cent. 

Ces valeurs sont donc exprimées en pourcentage, les chiffres négatifs correspondent à une 

augmentation du paramètre par rapport à la moyenne. 

Rapportée à la moyenne, pour la patiente V7 le 25/06, on note une baisse de 69% du SDNN, de 67% 

du RMSSD de 62% du TINN, de 67% du SD1 et de 70% du SD2. 

Concernant l’analyse fréquentielle, on note une baisse de 96% de la bande LF et de 97% de la 

bande HF et de la puissance totale. 

Le diagramme suivant représente les fluctuations en pourcentage des paramètres de variabilité 
cardiaque au début de l’épisode pathologique rapportées aux chiffres moyens de la patiente : 
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Rapportée à la moyenne, il n’a pas été noté de baisse aussi massive chez les autres patients en état 

clinique stationnaire, en ce sens cette fluctuation est spécifique. 

 

Le patient V5 a en fait présenté un phénomène de pathologies en cascade à partir du 31/06 et s’est 

fortement dégradé sur le plan général. Sont survenus successivement, un passage aux urgences pour 

altération de l’état général, une crise de goutte et un érysipèle. Dans le même temps le patient a 

présenté des syndromes gériatriques ( syndrome de Charles Bonnet, syndrome de glissement). Seul 

le tracé du 19/06 est interprétable chez ce patient, par la suite la présente de troubles du rythme type 

ESV, ESA, salves de fibrillation auriculaires rendent impossible le calcul des paramètres de 

variabilité de la fréquence cardiaque.  

Il est intéressant de noter que le recueil des intervalles RR qui a été effectué le 22/06 qui n’a pas été 

analysé en raison de trouble du rythme important présente une portion de deux minutes sans 

troubles du rythme. Cet aspect de rythme sinusal relativement prolongé sans trouble du rythme 

associé n’a pas été retrouvé après le 22/06. 

3-4 Corrélation entre des symptômes observés spontanément résolutifs et évolution des 
paramètres de Variabilité de la fréquence cardiaque par rapport à la moyenne de chaque 
patient : 
 
Concernant les phénomènes d’asthénie transitoire, nous n’avons pas retrouvé de modification des 

paramètres de variabilité cardiaque. 

Les deux phénomènes anxieux aigus pendant lesquels le calcul de la variabilité cardiaque était 

possible concernent les patients M2 et V9. 

Pour la patiente M2 on note une activation globale du système nerveux autonome, (augmentation du 

SDNN de 101,4% et de la puissance totale de 472,8%) avec une dissociation entre les chiffres de 

l’analyse fréquentielle en faveur d’une prédominance du parasympathique, (augmentation de la 
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bande HF de 577,2% contre 373,8% pour la bande LF) et le rapport SD1 et SD2 est en faveur d’une 

prédominance sympathique (augmentation de 158,8% du SD2 contre 92,6% du SD1). 

Il n’a pas été noté en l’absence de symptômes chez les autres patients une augmentation aussi 

massive des paramètres de l’analyse fréquentielle rapportée à la moyenne. 

 

Le tableau suivant présente l’évolution des chiffres de variabilité cardiaque rapportés à la moyenne 

selon la formule (Moyenne-Valeur) /Moyenne, les chiffres négatifs correspondent donc à une 

augmentation du paramètre en question. 

La patiente M2 a présenté un syndrome anxieux le 19/03. 

 

 

 

Chez le patient V9 on note une activation du système sympathique selon l’analyse fréquentielle 

(augmentation de 169,8% de la bande LF avec une bande HF proche de la moyenne) et une discrète 

augmentation de la VFC globale (augmentation de 53,4% du SDNN et de 105,8% de la puissance 

totale). Ces modifications ne sont pas spécifiques, on note des fluctuations plus importantes chez les 

patients V10 et V14 concernant la bande LF en l’absence d’éléments cliniques explicatifs. 

Le patient V9 a présenté un syndrome anxieux le 21/07. 
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Le tableau suivant décrit l’évolution des paramètres de variabilité cardiaque rapportés à la moyenne, 

comme dans le précédent tableau les valeurs négatives correspondent à une augmentation du 

paramètre considéré : 

 
 

3-5 Evolution des chiffres de variabilité cardiaque en situation clinique stable : calcul du 
coefficient de variation 
 
En l’absence d’évènements pathologiques nous constatons d’importantes variations des paramètres 

de variabilité cardiaque. 

Le calcul du coefficient de variation correspondant à chaque paramètre pour chaque patient en 

situation clinique stable a été calculé. 

La formule de calcul est l’écart type divisé par la moyenne multiplié par 100, le coefficient de 

variation est exprimé en pourcentage. 

Les résultats sont consignés dans le tableau suivant : 
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SDNN 
  ( %) 

RMSSD 
 (%) 

TINN 
  (%) 

LF 
(%) 

HF 
(%) 

LF/HF 
(%) 

TP 
(%) 

SD1 
(%) 

SD2 
(%) 

M1 44,4 53,3 38,5 137,6 129,7 161,7 105,5 52,5 43,2 
M2 85,5 65,3 75,4 135,5 135,8 3,7 135,7 65,4 95,8 
M3 12,0 16,9 12,9 68,4 59,7 126,7 39,8 16,9 19,4 
M4 18,3 16,1 27,9 69,0 54,3 60,3 158,2 16,2 23,0 
V2 18,9 21,3 21,0 79,1 51,2 73,8 42,1 18,5 21,9 
V3 75,0 92,6 83,0 37,4 119,5 105,9 96,9 92,9 61,9 
V4 15,0 29,5 31,3 39,7 41,6 32,1 37,9 19,3 18,0 
V9 60,8 49,3 65,9 126,1 39,1 115,6 104,4 49,4 60,4 
V10 47,6 64,6 44,8 87,8 61,0 44,1 74,2 64,6 34,5 
V11 58,0 44,9 37,6 105,9 94,6 23,6 99,1 46,2 65,0 
V12 16,2 21,4 46,2 42,9 46,8 69,5 34,9 21,4 14,4 
V13 20,6 22,6 23,8 61,8 57,7 63,7 53,6 22,6 20,9 
V14 30,2 31,4 46,7 131,0 116,0 40,7 124,2 31,3 31,3 
Moyenne 38,7 40,7 42,7 86,3 77,5 70,9 85,1 39,8 39,2 
 

Le diagramme suivant représente la répartition des coefficients de variations des différents 

paramètres de variabilité cardiaque : 

 
 

On constate une meilleure reproductibilité des paramètres temporels et géométriques par rapport 

aux paramètres fréquentiels. 
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3-6 Acceptabilité par les patients 
  

Parmi les dix-huit patients inclus, seuls quinze ont répondu au questionnaire.  

Une patiente est décédée au cours de l’étude, un patient s’est retiré de l’étude et a refusé de 

répondre au questionnaire, enfin une patiente ne se souvenait pas avoir participé à l’étude et n’a 

donc pas pu répondre au questionnaire.  

Afin de se représenter au mieux le ressenti des patients le questionnaire a été réalisé juste après la 

dernière mesure dans la majorité des cas.   

 

  
 

 
Très 
contraignant  
 

 
Plutôt 
contraignant  
 

 
Modérément 
contraignant  
 

 
Légèrement 
contraignant  
 

 
Pas du tout 
contraignant  
 

Avez-vous perçu les 
mesures comme 
quelque chose de 
contraignant ?  
 

0 (0%) 
 

1 (6,7%)  
 

0 (0%) 
 

1 (6,7%)  
 

13 (86,6%)  
 

 

  
 

Pas du tout 
Satisfait   
 

Plutôt 
Insatisfait  
 

Moyennement 
Satisfait  
 

Plutôt 
Satisfait  
 

Très 
Satisfait  
 

 
Etes-vous satisfait(e) d’avoir 
participé à l’étude  
MisMi HRV ?  
 
  
 

0(0%)   
 

0(0%) 
 

0(0%) 
 

 10(66,6%)  
 

 5(34,4%)  
 

 

  
 

       Oui  
 

       Non  
 

Ne se prononce 
pas  
 

Seriez-vous prêt(e) à poursuivre les mesures selon le même 
protocole au long cours ?  
 

8 (53,3%)  
 

 6 (40%)  
 

1 (6,7%)  
 

Seriez-vous prêt(e) à poursuivre les mesures au long cours à une 
fréquence plus élevée ?  
 
  
 

8 (53,3%)  
 

6 (40%)  
 

1 (6,7%)  
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On observe une certaine ambivalence dans ces résultats, les patients étaient globalement satisfaits 

d’avoir participé à l’étude et ne considéraient pas les mesures comme contraignantes.  

En revanche seule la moitié des patients envisageait de poursuivre les mesures au long cours.  

  

Remarques des patients :  

 La plupart des patients (11) n’ont pas émis de remarques ou de propositions d’amélioration.  

La première patiente inclus dans l’étude a ressenti la phase d’orthostatisme comme difficile (cette 

mesure a été rapidement abandonnée). 

Certains patients ne voyaient pas l’intérêt de réaliser les mesures : “si ça peut vous rendre service”, 

“ça ne sert à rien, je vais bien mais ça ne me dérange pas, si ça vous fait plaisir”, “il faut bien que 

vous fassiez votre travail”. 

Une patiente émettait comme réserve le souhait que les mesures n’aient pas d’interférence avec les 

soins (toilette).  

Enfin une patiente trouvait la fréquence des mesures trop élevée et aurait souhaité un protocole avec 

une seule mesure par semaine.  

On notera que deux patientes ont ressenti la pression du brassard à tension comme quelque chose de 

désagréable. 

 

3-7 Comparaison des chiffres moyens de variabilité cardiaque en fonction des 
caractéristiques des patients 
 
Les comparaisons effectuées reposent sur un test T de Student avec un risque alpha à 0,05%. 

Les chiffres comparés sont les chiffres moyens de chaque paramètre, notons que ces chiffres sont 

issus d’un nombre différent de mesures selon les patients considérés. 
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Le tableau suivant présente les chiffres moyens des paramètres de variabilité cardiaque en fonction 
des caractéristiques des patients, les effectifs sont entre parenthèses : 
 
 

 
SDNN 
  (ms) 

RMSSD 
   (ms) 

TINN 
 (ms) 

 LF 
(ms2) 

  HF 
(ms2) 

LF/HF 
 

TP 
(ms2°) 

SD1 
(ms) 

SD2 
(ms) 

Age inférieur à 85 ans (8) 
 12,4 15,1 80,6 58,0 71,9 1,4 129,8 10,7 13,3 
Age supérieur à 85 ans (8) 
 24,3 21,6 128,7 162,7 177,7 1,6 299,2 15,6 27,1 
GIR1-2 (6) 
 15,6 19,9 91,7 105,4 125,9 1,4 231,2 14,1 16,3 
GIR3-4 (10) 
 20,0 17,4 112,4 113,3 124,1 1,5 204,4 12,6 22,6 
Traitement par tropatépine (3) 
 7,8 8,7 50,5 26,2 21,0 1,2 47,0 6,1 8,9 
Absence de traitement par 
tropatépine (13) 20,8 20,5 117,1 129,8 148,7 1,6 253,1 14,8 22,8 
Homme (4) 
 17,3 16,2 93,5 90,0 92,5 1,5 177,2 11,6 19,9 
Femme (12) 
 19,8 18,7 105,0 119,2 133,5 1,4 242,7 13,4 22,6 

 

Comparaison des chiffres de variabilité cardiaque en fonction de l’âge 

La comparaison des chiffres de variabilité cardiaque entre les patients âgés de moins de 85 ans à 

ceux âgés de plus de 85 ans a montré des chiffres plus élevés chez les patients les plus âgés cette 

différence n’était pas significative sur le plan statistique. 

 

Comparaison des chiffres de variabilité cardiaque en fonction de l’autonomie GIR 

Nous avons comparé les chiffres de variabilité cardiaque des patients GIR1 et 2 par rapport à ceux 

des patients GIR 3 et 4. Il n’existait pas de franche tendance, les différences n’étaient pas 

significatives sur le plan statistique pour l’ensemble des paramètres. 

 

Comparaison des chiffres de variabilité cardiaque en fonction de la prise de tropatépine 

Les chiffres de variabilité cardiaque étaient plus bas chez les patients traités par tropatépine. Cette 

différence était statistiquement significative pour l’ensemble des paramètres. 

Ce médicament est un puissant anticholinergique, son coefficient d’imprégnation anticholinergique 

(CIA) est de 3. 
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Comparaison des chiffres de variabilité cardiaque en fonction du sexe 

Les paramètres RMSSD, LF, HF, puissance totale et SD1 était moins élevés chez les hommes cette 

différence n’est pas significative sur le plan statistique. 

 

3-7 Evolution des paramètres de suivi classique 
 
Le suivi des “paramètres classiques” (tension artérielle, fréquence cardiaque, saturation en oxygène, 

température) est consigné en annexe sous forme de tableau chronologique pour chaque patient. 

On note chez la patiente V7 lors de la dégradation clinique l’apparition d’une tachycardie et d’une 

désaturation au début de l’épisode de pneumopathie. 

Concernant le patient V5 on ne note pas de franche modification des chiffres des différents 

paramètres alors qu’il est en situation clinique dégradée à partir du 31/06. 

On note de nombreuses valeurs de saturation en oxygène et de fréquence cardiaque aberrantes sans 

corrélation clinique, sans doute en rapport avec une mauvaise qualité du signal (V5, V6, V8, V11). 

On n'observe pas de franche corrélation entre les chiffres de variabilité cardiaque et ceux des 

paramètres usuels. 

 

 
 
3-8 Évolution des scores de qualité de vie après cinq semaines de suivi par rapport à 
l’inclusion 
 
 L’OMS donne la définition suivante de la qualité de vie : 

« La perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du 

système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière complexe la santé 

physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, 

ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement » 
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Les mesures de la qualité de vie n’ont pu être réalisé à l’inclusion que chez 13 patients.  

Les raisons de la non réalisation des  mesures de qualité de vie était des troubles cognitifs trop 

importants pour trois patients, et un arrêt du questionnaire à la demande des patientes suite aux 

questions relatives à la fin de vie. 

Parmi les treize patients chez qui la mesure qualité de vie avait été réalisé à l’inclusion seuls dix ont 

pu de nouveau réaliser le questionnaire après 5 semaines de suivi, en effet une patiente est décédée 

au cours de l’étude (V7), un patient a mis fin à l’étude (V1) et enfin un patient s’est fortement 

dégradé sur le plan cognitif rendant le questionnaire non réalisable (V5).  

 

Le tableau suivant présente les résultats chez les patients qui ont eu deux estimations successives de 

la qualité de vie.  

  
 

Whoqol-old avant le début des mesures  
 

Whoqol-old après 5 semaines de mesures  
 

M3  
 

88/120  
 

96/120  
 

V2  
 

61/120  
 

69/120  
 

V3   
 

87/120  
 

93/120  
 

V4  
 

93/120  
 

95/120  
 

V6  
 

77/120  
 

82/120  
 

V8  
 

97/120  
 

104/120  
 

V9  
 

106/120  
 

100/120  
 

V10  
 

93/120  
 

90/120  
 

V11  
 

84/120  
 

82/120  
 

V12   
 

75/120  
 

86/120  
 

Moyenne 86,1/120 89,7/120 
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On constate une discrète augmentation du score moyen de qualité de vie après cinq semaines de 

suivi (en moyenne 86,1 vs 89,7) . Toutefois cette différence n’était pas significative sur le plan 

statistique, en effet en utilisant un test de Student avec un intervalle de confiance à 95% et un alpha 

à 0,05%, nous obtenons p=0.495 rejetant l’hypothèse d’une différence significative entre les valeurs 

avant le début de l’étude et celles au bout de cinq semaines de suivi. 
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4 Discussion  
 
4-1 Des caractéristiques de notre population proche de la population des EHPAD en France 
 

La moyenne d'âge de notre population (84,7 ans) est proche de la moyenne d'âge des résidents 

d’EHPAD en France qui est de 86 ans 48. 

 Le GIR moyen de notre échantillon (valeur moyenne de 2,8) est également proche de la moyenne 

nationale des EHPAD, le GIR moyen pondéré était de 726 en 2017 correspondant à un score GIR 

moyen entre 2,5 et 349. 

La nette prédominance féminine de notre population est également conforme aux chiffres moyens 

des EHPAD, en effet à partir de 68 ans les femmes deviennent majoritaires chez les résidents de leur 

âge, parmi les personnes âgées de 80 ans ou plus, elles représentent 78% des résidents50. 

 
 
4-2 Causes et conséquences du faible recrutement 
 
 
Après six mois d’étude effective seulement dix-huit patients ont été inclus c’est loin de l’objectif 

fixé qui était de quarante-quatre patients. 

La principale raison de ce faible recrutement est probablement la faible adhésion des patients à 

notre protocole en effet à l’EHPAD de Moutiers seul quatre patients ont été inclus sur une période 

de plus de trois mois en dépit de l’implication du médecin coordinateur. 

L’immense majorité des patients à qui il a été proposé de participer à l’étude a refusé. 

Les deux EHPAD où l’étude a été réalisée sont pourtant des structures de taille relativement 

importante accueillant dans les deux cas plus de cent résidents et les possibilités de recrutement 

étaient donc importantes. 

Ce faible recrutement a limité le nombre de recueils réalisés et le nombre d’évènements 

pathologiques observés.  
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Notons également que certains patients inclus ont été peu contributifs pour l’étude, le patient V1 

s’est retiré prématurément après seulement une mesure effective.  

Les patientes V6 et V8 ont finalement été exclues devant une fibrillation auriculaire probablement 

permanente. Les dossiers de ces deux patientes mentionnaient une fibrillation auriculaire 

paroxystique, il est probable que le trouble du rythme soit devenu permanent ce qui est d'ailleurs 

l’évolution naturelle de cette pathologie 43. 

 

4-3 Une faible adhésion des patients 
 
 
Comme mentionné précédemment les difficultés de recrutement sont sans doute un stigmate de la 

faible adhésion des patients au protocole. 

Les patients qui ont refusé de participer à l’étude ne souhaitaient pas qu’on perturbe leurs habitudes 

et souhaitaient « qu’on les laisse tranquille » 

D’autres résultats de l’étude vont dans ce sens : 

Parmi les patients inclus l’acceptabilité n’est pas satisfaisante, seul un sur deux envisageait de 

poursuivre la surveillance au long cours. 

L’absence d’impact sur la qualité de vie du protocole incluant également une mesure rapprochée des 

signes “vitaux classiques” suggère que les patients ne ressentent pas le besoin d’être davantage 

surveillé sur le plan médical. 

Certains patients ne permettaient pas de réaliser le suivi dans de bonnes conditions refusant parfois 

les mesures et se montrant parfois agités pendant le recueil des tracés RR. 

Ce manque de coopération peut être en rapport avec des troubles cognitifs et/ou psychiatriques mais 

également un manque de compréhension de l’objectif de l’étude et de l’intérêt de réaliser les 

mesures dans un état stationnaire. 

Par ailleurs, ce manque de coopération a certainement eu un impact péjoratif sur la qualité des 

tracés. 
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Cette mauvaise acceptabilité est assez surprenante, les études traitant de surveillance des paramètres 

vitaux non invasifs dans d’autres populations montrent en général une très bonne tolérance et une 

adhésion forte de la part des patients 17-18. 

Néanmoins la rareté des publications traitant de la surveillance des paramètres non invasifs dans les 

EHPAD est possiblement en lien avec le faible intérêt des patients 40. 

 

4-4 Des mauvaises conditions de réalisation des mesures et un manque de régularité 
 
 
Concernant l’EHPAD les Cordeliers : 
 
En préambule il serait injuste de remettre en cause l’implication des infirmières de l’EHPAD de 

Moutiers, l’intégralité de l’équipe infirmière était présente à la réunion de présentation du projet et a 

montré un réel intérêt pour ce travail. Par ailleurs, l’EHPAD Les Cordeliers n’a reçu aucune 

subvention pour la réalisation des mesures. 

Toutefois on note chez les patients suivis à Moutiers des oublis de mesures fréquents ainsi que de 

nombreux tracés ne permettant pas l’analyse de la variabilité cardiaque en raison de parasites trop 

nombreux ou de temps de mesure trop faible. 

Un mauvais positionnement du dispositif avec un mauvais contact entre la peau et les électrodes 

peut générer des artefacts. Aussi des mesures trop courtes sont la conséquence d’une mauvaise 

application du protocole. L’absence de mise en situation pratique lors de la réunion de présentation 

a probablement été une erreur. 

L’absence de réfèrent dans la structure en ce qui concerne l’emploi du cardiofréquencemètre et le 

fait de ne pas avoir accès aux tracés peuvent également être des éléments explicatifs. 

Au-delà de ces éléments la principale raison de ce manque de qualité du suivi et des tracés est 

certainement la charge de travail à laquelle est soumise le personnel des EHPAD en France36. 
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Concernant l’EHPAD Les Verdannes : 
 

Nous notons également des mesures non effectuées à l’EHPAD les Verdannes. 

Le recueil étant réalisé deux matinées par semaine seulement, si un patient n’était pas disponible, il 

était impossible de rattraper la mesure. Le manque de moyen humain explique donc pour partie ce 

suivi incomplet. Le rythme soutenu de réalisation des mesures étant donné les contraintes 

temporelles a pu avoir un impact négatif sur la qualité des mesures. 

 
 
4-5 Les troubles du rythme, une limite irrémissible 
 
La présence de trouble du rythme a conduit à rejeter une quarantaine de tracés au cours de l’étude 

malgré l’exclusion des patients présentant dans leur antécédents une arythmie permanente. 

Les patients présentant un trouble du rythme permanent type fibrillation auriculaire ou flutter 

représente une proportion importante des résidents des EHPAD, jusqu’à 30% selon certaines études 

52-53. 

Par ailleurs nous avons constaté chez certains patients (V5, V7) que des troubles du rythme non 

permanents type extrasystole auriculaire ou extrasystole ventriculaire peuvent rendre impossible le 

calcul des paramètres de variabilité cardiaque. 

Certaines études concernant des mesures de variabilité cardiaque chez les personnes âgées excluent 

d'ailleurs les patients présentant des antécédents cardiologiques44. 

Cette limite est majeure car une proportion importante des personnes âgées n’est pas éligible à un 

suivi grâce aux paramètres de variabilité cardiaque. 

 
 
4-5 Impossibilité d’automatiser les calculs et nécessité d’une lecture “manuelle” 
 

L’importante présence de troubles du rythme, de parasites, et d’enregistrements non conformes 

impose une lecture manuelle des tracés qui est d'ailleurs recommandé dans la littérature39, la lecture 
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conjointe de l’électrocardiogramme est également recommandée39, ce que nous avons réalisé à 

partir du 13/07. La lecture de l’électrocardiogramme permet de distinguer avec quasi-certitude un 

rythme sinusal d’un trouble du rythme ou d’un artefact. 

La lecture des tracés prend du temps et nécessite une bonne compréhension du concept de 

variabilité cardiaque. 

La lecture manuelle des tracés d’intervalle RR est par définition subjective, il n’existe pas de 

recommandation concernant les tracés que l’on peut analyser et ceux que l’on doit rejeter39.   

Le seuil de correction toléré (variant de 1 à 30% en fonction des études) ainsi que la méthode 

mathématique de correction la plus pertinente ne sont pas définis dans la littérature39.   

Un travail d’expert, dans le même esprit que ce qui avait été réalisé en 1996 sur ces deux points 

serait une aide précieuse pour de futures travaux.   

Concernant les calculs que nous avons réalisés, notons que l’aveugle n’a pas été respecté, les 

personnes qui ont réalisé les calculs avait connaissance du patient concerné et de sa situation 

clinique, un biais de jugement est donc possible. 

 
 
4-6 Des résultats positifs à relativiser 
 

Nous avons observé une diminution nette et des paramètres de variabilité cardiaque en amont d’un 

épisode de pneumopathie grave. Rapportée à la moyenne cette diminution était spécifique. Ce 

rapport à la moyenne est forcément fragile dans le cadre de notre étude car le nombre de mesures 

est différent selon les patients, ainsi pour la patiente V7 cette moyenne n’est basée que sur deux 

mesures. 

Aussi l’existence d’une baisse des paramètres de variabilité cardiaque au décours du sepsis, qui est 

d'ailleurs abondamment décrit dans la littérature24-25, ne présume pas qu’il en soit de même pour 

d’autres types de dégradation.  
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On peut également s’interroger sur le comportement des paramètres de variabilité cardiaque en 

situation pathologique chez des patients présentant à l’état de base des chiffres extrêmement bas, 

notamment les patients traités par anticholinergique dans notre étude. 

En ce qui concerne la détection des états anxieux aigus, on conviendra que l’intérêt pratique est 

limité. 

Le profil de variabilité cardiaque en état d’anxiété concernant le patient V9 est compatible avec les 

données de la littérature45 avec une augmentation de l’activité sympathique, cette fluctuation n’était 

toutefois pas spécifique. 

En ce qui concerne la patiente M2 le profil est différent avec une activation globale du système 

nerveux autonome avec prédominance du parasympathique. 

Cette fluctuation était spécifique mais ne correspond pas aux données de la littérature, il est possible 

que la réaction du système nerveux autonome à l’état anxieux puisse être différent chez certains 

patients. Un rôle des médicaments est également possible chez cette patiente sous benzodiazépine54. 

Des travaux complémentaires seront nécessaires pour comprendre la physiopathologie des 

phénomènes anxieux chez les personnes âgées. 

 
4-7 Un manque de reproductibilité des mesures, intérêt d’un protocole plus strict ? 
 
Nous avons constaté un manque de reproductibilité des paramètres de variabilité cardiaque 

notamment ceux issus de l’analyse fréquentielle, en l’absence d’éléments pathologiques pouvant 

être à l’origine de ces fluctuations. 

Notre protocole était standardisé, les mesures étaient réalisées le matin, à heure fixe, au repos en 

décubitus, dans un environnement calme, sans bruit, toutefois un protocole plus strict chez des 

patients à jeun et avant le levé serait sans doute davantage pertinent sur le plan physiologique. 

Néanmoins ce serait probablement difficilement réalisable en pratique pour des questions de 

faisabilité et d’acceptabilité.  
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Concernant les mesures réalisées à Moutiers, il peut exister des fluctuations liées à la 

reproductibilité inter opérateurs, en effet le protocole peut être plus ou moins respecté en fonction 

de la personne qui réalise les mesures, d’autre part comme mentionné précédemment la variabilité 

cardiaque peut être modifiée par l’état de stress psychologique, ainsi la relation soignant/malade 

pourrai avoir un impact. 

Aussi le manque de coopération de certains patients (agitation, variation de la fréquence respiratoire 

en rapport avec la parole) est à l’origine d’un manque de standardisation des mesures. 

Par ailleurs certaines études remettent en cause la reproductibilité des mesures de variabilité 

cardiaque en particulier pour les enregistrements courts chez des patients présentant des 

comorbidités46. Concernant la reproductibilité des enregistrements courts de variabilité cardiaque, 

les données de la littérature sont assez nombreuses pour les sujets en bonne santé mais moins 

abondantes concernant les personnes souffrant de pathologies. Notons que plusieurs études 42-46 

concernant des patients présentant des comorbidités (insuffisance cardiaque, apnée du sommeil, 

diabète de type2) montrent une mauvaise reproductibilité des paramètres de variabilité cardiaque en 

l’absence d’évènements pathologiques. Dans ces études les coefficients de variation maximums 

calculés entre deux mesures espacées de quelques semaines chez un même patient dépassent 100% 

pour les paramètres temporels et fréquentiels. 

 

 
4-8 Comparaison des profils de variabilité cardiaques observées dans notre population aux 
données de la littérature 
 
Les comparaisons effectuées sont extrêmement fragiles, en effet les groupes comparés ne sont pas 

appariés, les effectifs sont faibles, et le nombre de mesures par patient est différent. 

La littérature retrouve une composante LF supérieure chez les hommes et une composante HF 

supérieure chez les femmes 41. Aussi, la littérature retrouve une baisse des paramètres de variabilité 

cardiaque lors du vieillissement 41.  



51 

Nos résultats concernant ces deux points ne sont donc pas en accord avec la littérature. 

Concernant les patients traités par Tropatépine, nous avons observé que les chiffres des différents 

paramètres de variabilité de la fréquence cardiaque étaient statistiquement plus bas par rapport aux 

patients non traités par ce médicament. Ce résultat est en accord avec les données de la littérature47. 

 

4-9 Apports et limites de l’étude  
 
Notre étude confirme qu’un suivi de la variabilité cardiaque doit reposer sur le suivi des paramètres 

rapportés à la moyenne de chaque patient étant donné les profils de variabilité cardiaque très 

différents dans notre population. 

Notre étude ne permet pas de se prononcer sur le type d’analyse qui serait à privilégier concernant 

le suivi des personnes âgées, en effet nous avons constaté que les paramètres fréquentiels étaient les 

moins stables en situation physiologique, mais ce sont également les paramètres fréquentiels qui 

présentent les fluctuations les plus importantes en situation pathologique dans l’étude. 

Les résultats concernant l’apport diagnostique de la variabilité cardiaque sont extrêmement fragiles 

car il ne concerne finalement qu’un épisode pathologique.  

 
4-10 Propositions de travaux futurs 
 

Le projet initial visant à évaluer le suivi de la variabilité cardiaque chez des personnes âgées à 

domicile pourrait avoir du sens. En effet ces patients ont globalement une autonomie plus conservée 

et présente moins de troubles cognitifs. Ainsi l’acceptabilité et les conditions de mesure chez ces 

patients seraient potentiellement plus favorables à la réalisation d’un suivi de bonne qualité. 

La majorité des travaux portant sur l’étude des capacités diagnostiques des paramètres vitaux non 

invasifs sont généralement menés en milieu hospitalier 20-34.  La réalisation d’une étude dans un 

service hospitalier type court séjour gériatrique pourrait être une option.  
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Une solution afin d’étudier le suivi de la variabilité cardiaque en EHPAD serait de mesurer les 

intervalles RR grâce à un dispositif de photo pléthysmographie type montre connectée que le patient 

porterait en permanence. Permettant ainsi de sélectionner le recueil des intervalles RR dans des 

conditions physiologiques optimales, mais également de réaliser des mesures plus régulières tout en 

mettant moins à contribution les personnels des EHPAD. 

Toutefois les études concernant la mesure de la variabilité cardiaque par photo pléthysmographie au 

poignet sont jusqu’à présent mitigées37. 

Des travaux récents montrent une très bonne fiabilité de la photo pléthysmographie mesurée au bout 

du doigt chez les sujets jeunes53, il serait difficilement concevable qu’un tel dispositif soit porté en 

permanence par les patients, mais il serait probablement mieux accepté dans le cadre de mesures 

ponctuelles que le cardiofréquencemètre. 

Un autre avantage de la photo pléthysmographie est qu’elle permet la mesure de la saturation en 

oxygène38 et d’estimer la tension artérielle38 (Prise de la tension artérielle au brassard douloureuse 

pour certaines patientes). 
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Conclusion  
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Annexes 
 
Patiente M1 
 
Matricule M1 
Age 78 
Sexe F 
GIR à l’inclusion 2 
Whoqol old NR 
 
Antécédents Classification CIM10 Traitements 
Parkinson G20 Miansérine 
Canal Lombaire rétréci M480 Perindopril 
HTA I10 Prégabaline 
Hypotension orthostatique I951 Oxycodone 
 
Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 

totale 
SD1 SD2 Qualité 

des tracés 
Correction Evènements 

cliniques 
01/03/21 12.5 13.3 91 32.2 92.8 0.35 125 10.8 13.1 ESV Medium  
04/03/21          Parasites NI  
08/03/21          NC   
15/03/21 27.5 38.1 124 79.7 537.7 0.15 617.4 27 27.9 ESV Strong  
18/03/21          NC  Asthénie 
25/03/21 12.8 15.7 62 23.4 83.4 0.28 106.8 11.1 14.2 ESV Vstrong  
29/03/21 12.1 12.3 62 24.7 58.8 0.42 83.5 8.7 14.7 ESV Vstrong  
05/04/21 16.5 18.1 81 38.9 146.9 0.27 185.8 12.8 19.2 ESV Vstrong  
08/04/21          NC   
12/04/21 8.4 12.6 44 7.5 45.2 0.17 52.7 8.9 7.4 ESV Vstrong Asthénie 
15/04/21 12.1 14.7 82 24.5 56.8 0.43 81.3 10.4 13.6 Good Medium  
19/04/21          NC   
Moyenne 13.9 16.3 74.6 52.5 123 0.6 175.5 11.7 15.4    

 
 

Date Fréquence 
Cardiaque 

Saturation Tension artérielle Température  Evénements 
cliniques 

01/03/21 66 93 127/84 36.7  
04/03/21 67 94 185/88 36.2  
08/03/21 68 95 126/83   
15/03/21 72 94 133/85   
18/03/21 72 94 180/97  Asthénie 

25/03/21 75 94 188/79   

29/03/21 64  175/107   

05/04/21 68 91 184/80   

08/04/21 73 92 178/91   

12/04/21 63 90 133/79  Asthénie 

19/04/21 75 94 200/98 36.1  
22/04/21 74 93 131/77 36.3  
26/04/21 68 89 164/81   
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  RMSSD SDNN TINN LF HF LF/HF TP SD1 SD2 
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Patiente M2 
 
Matricule M2 
Age 95 
Sexe F 
Gir à l’inclusion 4 
Whoqol old NC 
 
Antécédents Classification CIM10 Traitements 
HTA  I10 Bisoprolol 
Syndrome anxieux F41.8 Miansérine 
Insuffisance veineuse I87.2 Alprazolam 

 
 
Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 

totale 
SD1 SD2 Qualité 

des tracés 
Correction Evènements 

cliniques 
05/03/21 16.7 18.5 82 139.4 106.0 1.32 254.4 13.1 19.6 Parasites 

ESV 
Strong  

09/03/21 14.8 14.3 75 48.3 41.8 1.16 90.1 18.1 18.3 Parasites 
ESV 

Low  

12/03/21 11.9 15.0 82 17.7 50 0.35 67.7 10.6 12.5 Good Medium  
16/03/21 52.9 26.2 275 371 59 6.29 430 10.3 27.3 Parasites Strong  
19/03/21 43.8 34.2 309 895 1214 0.74 2109 24.2 57.2 ESV Strong Anxiété 
23/03/21 15.8 8.3 74 123.4 34.7 3.56 158.1 6.1 21.1 Parasites Vstrong  
30/03/21 13.4 13.6 133 41.1 19.7 2.08 60.8 9.6 14.4 Good None  
02/04/21          Parasites NI  
06/04/21          Parasites NI  
09/04/21          Parasites NI  
13/04/21 10.8 12.6 94 19.1 24.7 0.78 43.8 8.9 11.0 Good Medium  
23/04/21          Parasites NI  
27/04/21 15.6 17.3 113 45.1 63.6 0.71 108.7 12.2 17.5 ESV Medium  
30/04/21          Parasites NI  
Moyenne 21.7 17.8 137.4 188.9 179.3 1.9 368.2 13.4 22.2    

 

Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 
cliniques 

05/03/21 72 96 197/93 36.9  
09/03/21 65 93 117/80   
12/03/21 79 95 186/83   
16/03/21 64 93 172/88   
19/03/21 79 95 186/83  Anxiété 
23/03/21 90 93 191/93   
30/03/21 83  164/87   
02/04/21 85 92 178/82   
06/04/21 91 94 187/99   
09/04/21 72 95 181/88   
13/04/21 65 93 173/81   
23/04/21 98 94 190/79 36.9  
27/04/21 80 92 199/95 37  
30/04/21 104 93 132/71 36.7  
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Patiente M3 
 
Matricule M3 
Age 83 
Sexe F 
GIR à l’inclusion 2 
Whoqol old 88 
 
Antécédents Classification CIM Traitements 
Parkinson G20 -Ramipril 
HTA  I10 -Acide acétylsalicylique 
Epilepsie G40.9 -Enserazide + Levodopa 
  -valproate LP 
  -Clonazepam 
 
 

Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 
totale 

SD1 SD2 Qualité 
des 
tracés 

Correction Evènements 
cliniques 

17/05/21          Parasites NI  
20/05/21          Parasites NI  
25/05/21 13.0 14.0 71 145 29 5 174 9.9 15.4 Parasites Strong  
28/05/21          Parasites NI  
01/06/21 13.8 17.6 81 47.7 92.5 0.52 140.2 12.5 14.8 Good Strong  
07/06/21 16.3 12.8 92 249.1 44.7 0.57 293.8 9.1 20.8 Good Strong  
14/06/21          NC NI  
17/06/21          NC NI  
Moyenne 14.4 14.8 81.3 147.3 55.4 2.0 202.7 10.5 17.0    
 
 

Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 
cliniques 

17/05/21 81 95 145/76 36.1  
20/05/21 87 96 140/79 36.0  
25/05/21 81 96 142/80 36.3  
28/05/21 76 96 143/65 36.5  
01/06/21 75 95 160/78 35.8  
07/06/21 82 92 105/60 36.4  
14/06/21 82 91 125/60 35.7  
17/06/21 78 95 126/64 35.9  

 
 
  SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF TP SD1 SD2 

25-mai  0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 0,5% -1,5% 0,1% 0,1% 0,1% 

01-juin  3,9% -18,9% 0,4% 67,6% -67,0% 74,4% 30,8% -19,0% 12,9% 

07-juin  -13,5% 13,5% -13,1% -69,1% 19,3% 71,9% -45,0% 13,3% -22,4% 
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Patiente M4 
 
Matricule M4 
Age 82 
Sexe F 
Gir à l’inclusion 1 
Whoqol old NC 
 
Antécédents Classification CIM10 Traitements 
Epilepsie G40.9 Apixaban 
Dépression F32.9 Furosémide 
Démence F03 Mirtazapine 
Wolf parkinson White I45.6 Alprazolam 
 
 

 

Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 
totale 

SD1 SD2 Qualité 
des 
tracés 

Correction Evènements 
cliniques 

21/05/21 8.0 11.6 41.0 10.0 18.0 0.6 28.0 8.2 7.8 Good Vstrong  
02/06/21 9.1 13.7 37.0 4.1 52.1 0.1 56.2 9.8 8.4 Good None  
04/06/21 13.5 18.4 68.0 28.5 91.5 0.3 120.0 13.1 13.9 ESV Vstrong  
08/06/21 11.6 17.0 67.0 17.8 62.0 0.3 79.8 12.1 11.0 Good Vstrong  
11/06/21 11.1 17.0 50.0 19.1 85.0 0.2 104.1 12.1 10.2 Good  Vstrong  
18/06/21 10.2 16.5 39.0 4.1 24.9 0.2 29.0 11.7 8.4 Good Vstrong  
Moyenne 10.6 15.7 50.3 13.9 55.6 0.3 69.5 11.2 10.0    
 

Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 
cliniques 

21/05/21 82 93 150/60 36.8  
02/06/21 86 94 136/62 36.5  
04/06/21 76 95 141/66 36.7  
08/06/21 79 97 129/61 36.1  
11/06/21 72 96 119/60 36.3  
18/06/21 84 94 131/58 36.6  

 
  SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF TP SD1 SD2 

21-mai  24,4 % 26,1 % 18,5 % 28,2 % 67,6 % -105,0 % 59,7 % 26,6 % 21,6 % 

02-juin  14,0 % 12,7 % 26,5 % 70,6 % 6,3 % 70,2 % 19,2 % 12,2 % 15,6 % 

04-juin  -27,6 % -17,2 % -35,1 % -104,5 % -64,6 % -15,5 % -72,6 % -17,3 % -39,7 % 

08-juin  -9,6 % -8,3 % -33,1 % -27,8 % -11,5 % -8,1 % -14,8 % -8,4 % -10,6 % 

11-juin  -4,9 % -8,3 % 0,7 % -37,1 % -52,9 % 18,0 % -49,7 % -8,4 % -2,5 % 

18-juin  3,6 % -5,1 % 22,5 % 70,6 % 55,2 % 40,4 % 58,3 % -4,8 % 15,6 % 
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Patient V1 
 
Matricule V1 
Age 82 
Sexe M 
Gir à l’inclusion 4 
Whoqol old 84 
 
Antécédents Classification CIM10 Traitements 
Syndrome anxieux F41.9 Ciamémazine 
Troubles cognitifs F03 Tamsulosine 
Hypertrophie de la prostate N40  
 
 
Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 

totale 
SD1 SD2 Qualité 

des 
tracés 

Correction Evènements 
cliniques 

10/06/21          NC    
19/06/21          NC   
25/06/21 18.0 18.6 124 68.7 81.2 0.85 149.9 13.1 20.9 ESV Strong  
06/07/21          NC  Retrait de 

l’étude 
Moyenne 18.0 18.6 124 68.7 81.2 0.85 149.9 13.1 20.9    
 
 
 
 
 
Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evénements 

cliniques 
10/06/21 70 97 140/80 36.0  
19/06/21 64 94 120/80 36.2  
25/06/21 67 97 130/0 36.7  
06/07/21     Retrait de l’étude 
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Patiente V2 
 
Matricule V2 
Age 93 
Sexe F 
Gir à l’inclusion 2 
Whoqol old 61 
 
Antécédents Classification CIM10 Traitements 
Syndrome anxieux F41.9 Oxazepam 
Tumeur du caecum C18.0  
 
 

Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 
totale 

SD1 SD2 Qualité 
des 
tracés 

Correction Evènements 
cliniques 

10/06/21          NC NI  
14/06/21          NC NI  
19/06/21          Parasites NI  
22/06/21 14.7 18.6 73 93.5 77.3 1.21 170.8 13.2 16 ESV strong  
25/06/21 20.8 20.3 121 228.4 142.1 1.61 370.5 14.4 25.7 Parasites  strong  
29/06/21 14.7 16.9 74 65.1 57.4 1.14 122.5 12 17.1 ESV Vstrong  
02/07/21 14.2 20.2 64 41.4 60.8 0.68 102.2 14.3 13.9 ESV Vstrong  
06/07/21 24.8 31.2 68 31.2 139.7 0.22 170.9 17.5 14.5 Good Vstrong  
09/07/21 19.1 28.3 85 39.2 260.8 0.15 300 20.1 18.1 ESV Vstrong  
13/07/21 18 26.5 83 36.7 206.6 0.18 243.3 18.7 17.0 ESV Vstrong  
16/07/21 19.8 28.5 94 100.1 234.1 0.43 334.2 20.2 19.4 ESV Vstrong  
21/07/21          Parasites NI  
28/07/21 20.2 23.0 96 200.0 134.0 1.5 334.1 16.0 24.1 Parasites Vstrong  
Moyenne 18.5 23.7 84.2 92.8 145.9 0.8 238.7 16.3 18.4    
 

Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 
cliniques 

10/06/21 72 95 120/70 36.7  
14/06/21 71 93 110/70 36.6  
19/06/21 69 92 100/60 36.6  
22/06/21 70 93 110/65 36.8  
25/06/21 72 97 110/70 36.5  
29/06/21 69 93 110/70 36.6  
02/07/21 70 93 110/70 36.8  
06/07/21 74 97 120/70 36.5  
09/07/21 60 97 120/70 36.7  
13/07/21 67 95 120/70 36.7  
16/07/21 65 97 110/70 36.4  
21/07/21 70 96 120/80 36.7  
28/07/21 65 93 110/70 36.8  

 
  SDNN(%) RMSSD(%) TINN(%) LF(%) HF(%) LF/HF(%) TP(%) SD1(%) SD2(%) 

22-juin  20,4 % 21,6 13,3 -0,7 47,0 -52,9 28,4 18,9 13,1 

25-juin  -12, 14,4 -43,7 -146,0 2,6 -103,5 -55,2 11,5 -39,6 

29-juin  20,4 28,8 12,1 29,9 60,6 -44,1 48,7 26,2 7,1 

02-juil  23,2 14,8 24,0 55,4 58,3 14,0 57,2 12,1 24,5 

06-juil  -34,2 -31,5 19,3 66,4 4,2 72,2 28,4 -7,6 21,2 

09-juil  -3,4 -19,3 -0,9 57,8 -78,8 81,0 -25,7 -23,6 1,7 

13-juil  2,6 -11,7 1,5 60,5 -41,6 77,2 -1,9 -15,0 7,7 

16-juil  -7,2 -20,1 -11,6 -7,8 -60,5 45,6 -40,0 -24,2 -5,4 

28-juil  -9,3 3,0 -14,0 -115,4 8,1 -89,6 -39,9 1,6 -30,4 
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Patiente V3 
 
Matricule V3   
Age 86   
Sexe F   
GIR à l’inclusion 4   
Whoqol old 87   
Antécédents Classification CIM Traitements 
HTA I10 -Lercanidipine   
Syndrome anxio dépressif F41.2 -Haloperidol 
  -Propranolol 
  -Vortioxetine 
 
Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 

totale 
SD1 SD2 Qualité 

des tracés 
Correction Evènements 

cliniques 
14/06/21          No data NI  
19/06/21 12 10,9 60 64,7 23,4 2,8 88,1 7,7 15,1 Parasites V strong  
22/06/21 11,4 9,8 146 129 61 1,6 190 12,5 18,7 Parasites 

ESV 
Vstrong  

25/06/21 13,5 14,4 77 73,9 54,2 1,36 128,1 10,2 16 ESV Vstrong  
02/07/21 16,7 17,8 73 85,9 139,7 0,61 225,6 12,6 20 ESV Vstrong  
16/07/21 12,5 11,4 66 73 34,3 2,13 107,3 8,1 15,5 ESV Vstrong  
21/07/21 15,9 19,2 69 31,5 130,4 0,24 161,9 13,6 17,6 ESV Vstrong  
24/07/21 8,1 8,1 45 40,4 22,3 1,81 62,7 5,7 9,9 Good Vstrong  
31/07/21          Parasites NI  
07/08/21 26,4 38,8 173 69,5 266 0,26 335,5 27,5 25,3 Parasites strong  
14/08/21 15,3 18,8 73 62,3 112,6 0,55 174,9 13,3 17,1 ESV Vstrong  
 
Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 

cliniques 
14/06/21 82 93 120/80 36.7  
19/06/21 67 97 90/50 36.5  
22/06/21 72 93 100/60 36.8  
25/06/21 63 97 140/80 36.6  
02/07/21 65 92 120/80 36.7  
16/07/21 64 92 110/70 36.5  
21/07/21 69 94 120/70 36.8  
24/07/21 68 97 110/70 36.7  
31/07/21 63 97 120/70 36.6  
07/08/21 67 97 120/60 36.8  
14/08/21 74 97 100/60 36.5  

 
 SDNN(%) RMSSD(%) TINN(%) LF(%) HF(%) LF/HF(%) TP(%) SD1(%) SD2(%) 

19-juin 18,1 34,2 30,9 7,6 75,0 -121,8 46,2 37,7 12,4 

22-juin 22,2 40,9 -68,0 -84,2 34,9 -26,8 -16,0 -1,2 -8,4 

25-juin 7,8 13,1 11,4 -5,5 42,2 -7,7 21,8 17,4 7,2 

02-juil -14,0 -7,4 16,0 -22,7 -49,0 51,7 -37,7 -2,0 -16,0 

16-juil 14,6 31,2 24,0 -4,3 63,4 -68,8 34,5 34,4 10,1 

21-juil -8,6 -15,8 20,6 55,0 -39,1 81,0 1,2 -10,1 -2,1 

24-juil 44,7 51,1 48,2 42,3 76,2 -43,4 61,7 53,9 42,6 

07-août -80,3 -134,0 -99,1 0,7 -183,7 79,4 -104,8 -122,6 -46,7 

14-août -4,5 -13,4 16,0 11,0 -20,1 56,4 -6,8 -7,6 0,8 
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Patiente V4 
 
Matricule V4   
Age 90   
Sexe F   
GIR à l’inclusion 4   
Whoqol old 93   
Antécédents Classification CIM10 Traitements 
Syndrome dépressif F33.9 -Cyamemazine 
AVC ischémique I64 -Escitalopram 
  -Alprazolam 
  -Atorvastatine 
  -Clopidogrel 
   
 

Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 
totale 

SD1 SD2 Qualité 
des tracés 

Correction Evènements 
cliniques 

10/06/21          NC NI  
14/06/21          NC NI  
19/06/21 15,0 18,9 72,0 99,0 40,1 2,46 139,1 9,1 19,1 ESV Medium  
22/06/21 14,0 10,0 72,0 167,0 62,0 2,7 229,0 9,0 18,0 ESV Strong  
25/06/21          ESV NI  
29/06/21          ESV 

Parasites 
NI Confusion 

02/07/21          ESV NI  
06/07/21 13,3 15,8 138,0 66 15,5 4,2 81,5 11,2 15,1 ESV Medium  
09/07/21 12,0 8,4 63,0 69,1 30,0 2,3 99,1 5,9 15,9 ESV Medium  
13/07/21          ESV NI  
16/07/21 14,0 12,7 95,0 134,3 37,0 3,6 171,3 9,0 16,9 ESV Medium  
21/07/21 14,5 13,0 91,8 117,7 36,5 3,4 154,2 8,8 18,2 ESV 

Parasites 
Vstrong  

 

Date Fréquence 
cardiaque 

Saturation Tension artérielle Température  Evènements 
cliniques 

10/06/21 75 92 110/70 36.6  
14/06/21 74 90 100/60 36.7  

19/06/21 67 91 120/80 36.6  

22/06/21 62 90 115/65 36.4  

25/06/21 69 97 100/60 36.5  
29/06/21 68 93 110/70 36.7 Confusion 
02/07/21 73 92 110/70 36.9  
06/07/21 69 91 100/60 36.8  
09/07/21 67 96 120/80 36.2  
13/07/21 71 90 110/60 36.3  
16/07/21 67 92 120/80 36.7  
21/07/21 67 93 120/70 36.4  
 

 SDNN(%) RMSSD(%) TINN(%) LF(%) HF(%) LF/HF(%) TP(%) SD1(%) SD2(%) 

19-juin -3,8 -45,4 21,6 15,9 -10,0 27,4 9,8 -3,4 -4,9 

22-juin 3,1 23,1 21,6 -41,8 -70,0 20,5 -48,5 -2,3 1,1 

06-juil 8,0 -21,5 -50,3 43,9 57,5 -25,2 47,1 -27,3 17,0 

09-juil 17,0 35,4 31,4 41,3 17,7 32,1 35,7 33,0 12,6 

16-juil 3,1 2,3 -3,4 -14,1 -1,5 -7,2 -11,1 -2,3 7,1 

21-juil -27,3 6,2 -20,9 -45,2 6,2 -47,6 -33,1 2,3 -33,0 
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Patient V5 
 
Matricule V5   
Age 96   
Sexe M   
GIR à l’inclusion 3   
Whoqol old 79   
Antécédents Classification CIM Traitements 
AIT G45.9 -Metoclopramide  
PTH bilatérale M16 -Pantoprazole   
Endobrachyoesophage K22.7 -Zopiclone   
  -Tamsulosine 
 
Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 

totale 
SD1 SD2 Qualité 

des tracés 
Correction Evènements 

cliniques 
10/06/21          NC NI  
14/06/21          NC NI  
19/06/21 45 9 171 11 4 2,3 15 6 60 Parasites Medium  
22/06/21          ESV NI  
25/06/21          ESV 

Parasites 
NI  

29/06/21          ESV  
Parasites 

NI Passage aux 
urgences pour 
AEG 

02/07/21          ESV  
Parasites 

NI Asthénie 

06/07/21          ESV  
Parasites 

NI Asthénie 

09/07/21          ESV  
 

NI Asthénie 

13/07/21          ESV 
 

NI Asthénie 

21/07/21          ESV 
Parasites 

NI Asthénie 

24/07/21          ESV NI Asthénie 
28/07/21          ESV NI Asthénie 

 
31/07/21          ESV NI Asthénie 
07/08/21          ESV NI Crise de 

goutte 
11/08/21          ESV NI Érysipèle 
18/08/21          ESV NI Asthénie 

 

Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 
cliniques 

10/06/21 39 98 110/70 37  
14/06/21 61 99 100/50 36.6  
19/06/21 67 97 110/70 36.7  
22/06/21 36 90 110/70 36.3  
25/06/21 51 98 100/60 36.5  
29/06/21 45 99 105/60 36.6 Passage aux urgences 

pour AEG 
02/07/21 38 91 100/60 36.2 Asthénie 
06/07/21 40 99 80/40 36.3 Asthénie 
09/07/21 33 99 100/60 36.4 Asthénie 
13/07/21 32 92 120/80 36.3 Asthénie 
21/07/21 68 99 120/60 36.4 Asthénie 
24/07/21 66 99 100/60 36.5 Asthénie 
28/07/21 42 65 100/50 36.8 Asthénie 
31/07/21 80 89 110/60 36.7 Asthénie 
07/08/21 58 86 100/50 36.5 Crise de goutte 
11/08/21 44 92  36.8 Érysipèle 
18/08/21 65 85   Asthénie 
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Patiente V6 
 
Matricule V6   
Age 89   
Sexe F   
Gir à l’inclusion 2   
Whoqol old 77   
Antécédents Classification CIM10 Traitements 
HTA I10 -Bumetanide  
Insuffisance cardiaque I50 -Apixaban 
Maladie de Bouveret I47.1 -Zopiclone   
Fibrillation auriculaire paroxystique I48 -Bisoprolol 
  -Miansérine   
  -Pantoprazole 
 

Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 
totale 

SD1 SD2 Qualité 
des 
tracés 

Correction Evènements 
cliniques 

10/06/21          NC NI  
14/06/21          NC NI  
19/06/21          FA NI  
22/06/21          FA NI Contrariée 
25/06/21          FA NI  
29/06/21          FA NI  
02/07/21          FA NI  
13/07/21          FA NI  
 
 

Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 
cliniques 

10/06/21 60 91 110/70 37  
14/06/21 51 91 100/60 36.7  
19/06/21 67 91 120/80 36.5  
22/06/21 57 98 100/60 37 Contrariée 
25/06/21 67 90 130/80 36.8  
29/06/21 63 97 110/70 36.7  
02/07/21 52 92  36.4  
13/07/21 58 92 110/70 36.6  
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Patiente V7 
 
Matricule V7   
Age 90   
Sexe F   
Gir à l’inclusion 2   
Whoqol old 67   
Antécédents Classification CIM Traitements 
HTA I10 -Zopiclone 
Gammapathie monoclonale D47.2 -Alprazolam 
Gastrite K29.7 -Citalopram  
  -Pantoprazole  
 
 
 

Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 
totale 

SD1 SD2 Qualité 
des tracés 

Correction Evènements 
cliniques 

10/06/21          NC NI  
14/06/21          NC NI  
19/06/21 29,8 33,8 156 436,7 528,6 0,83 965,3 23,9 34,6 Parasites Strong  

22/06/21          ESA NI  
25//06/21 5,5 6,6 37 8,9 6,9 1,28 15,8 4,7 6,2 Parasites Vstrong Asthénie 
26/06/21            Pneumopathie 
29/06/21          TDR NI Asthénie 
02/07/21          TDR NI Asthénie 
05/07/21            Décès 
Moyenne 17,7 20,2 96,5 222,8 267.8 1.05 490.5 14.3 20.4    

 
Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 

cliniques 
10/06/21 50 93 110/70 36.7  
14/06/21 67 93 110/70 36.9  
19/06/21 61 97 100/60 37  
22/06/21 57 96 110/70 36.7  
25/06/21 91 87 120/80 36.9 Asthénie 
26/06/21     Pneumopathie 
29/06/21 105 96 120/60 37.8 Asthénie 
02/07/21 89 96  37.9 Asthénie 
05/07/21     Décès 

 
 

 SDNN (%) RMSSD(%) TINN(%) LF(%) HF(%) LF/HF(%) TP(%) SD1(%) SD2(%) 

19-juin -69 -67 -62 -96 -97 21 -97 -67 -70 

25-juin 69 67 62 96 97 -21 97 67 70 
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Patiente V8 
 
Matricule V8   
Age 87   
Sexe F   
GIR à l’inclusion 4   
Whoqol old 97   
Antécédents Classification CIM Traitements 
HTA I10 -Bisoprolol 
Dyslipidémie E78.0 -Miansérine   
Cardiopathie mixte I50.9 -Apixaban 
FA paroxystique I48 -Oxazepam   
Syndrome Dépressif F33 -Risperidone 
Troubles Cognitifs F03  
 

Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 
totale 

SD1 SD2 Qualité 
des 
tracés 

Correction Evènements 
cliniques 

10/06/21          NC NI  
14/06/21          NC NI  
19/06/21          TDR NI  
22/06/21          FA NI  
25/06/21          TDR NI Asthénie 
29/06/21          TDR NI  
02/07/21          TDR NI  
06/07/21          TDR NI  

 

Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 
cliniques 

10/06/21 92 97 130/70 37  
14/06/21 74 93 120/80 36.7  
19/06/21 55 96 110/70 37  
22/06/21 83 97 110/60 36.8  
25/06/21 48 97 120/80 36.4  
29/06/21 67 97 110/70 36.7  
02/07/21 90 94 120/80 36.9  
06/07/21 98 96 120/80 36.7  
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Patient V9 
 
Matricule V9   
Age 80   
Sexe M   
GIR à l’inclusion 3   
Whoqol old 106   
Antécédents Classification CIM10 Traitements 
-Syndrome dépressif F33.9 -Cyamemazine 
-Psychose hallucinatoire F28 -Tropatepine 
-Retard mental F70  
-PTH gauche M16.9  
 
 
Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 

totale 
SD1 SD2 Qualité 

des tracés 
Correction Evènements 

cliniques 
10/06/21          No data NI  
14/06/21          No data NI  
19/06/21 6,5 6,5 41 30,3 13,6 2,23 43,9 4,6 7,8 ESV Vstrong  
22/06/21 5,1 5,7 39 5,2 11,5 0,45 16,7 4 5,9 ESV Vstrong  
25/06/21          ESV NI  
29/06/21 8 10,8 78 15,5 10,7 1,45 26,2 7,6 8 ESV Strong  
02/07/21 7,6 8,1 59 23,2 28 0,82 51,2 5,7 9,1 ESV Strong  
06/07/21          Parasites NI  
09/07/21          Parasites NI  
13/07/21          ESV 

Parasites 
NI  

16/07/21          Parasites NI  
21/07/21 12,8 11,8 107 90,7 20,3 4,47 111 8,3 14,7 ESV Strong Anxiété 
28/07/21 8,3 6,6 43 30,5 15,5 1,96 46 4,7 10,8 ESV 

Parasites 
Vstrong  

04/08/21          ESV NI  
07/08/21 8,3 8,5 57 30,1 21,7 1,39 51,8 6 10 ESV 

Parasites 
Vstrong  

11/08/21 7,7 6 45 24,4 12,9 1,88 37,3 4,2 9,9 ESV Vstrong  
14/08/21 10,8 11,2 58 52,7 48,6 1,09 101,3 8 13,1 ESV Vstrong  
Moyenne 8,3 8,4 58,6 33,6 20,3 1,7 53,9 5,9 9,9    
 

Date Saturation Tension artérielle Température  
10/06/21 91 100/50 37 
14/06/21 95 120/80 36.7 
19/06/21 95 110/70 36.8 
22/06/21 91 110/60 36.8 
25/06/21 97 120/80 36.8 
29/06/21 93 110/60 36.5 
02/07/21 96 90/50 37 
06/07/21 97 90/50 36.8 
09/07/21 97 110/70 36.7 
13/07/21 97 120/70 36.7 
16/07/21 93 120/70 36.7 
21/07/21 92 110/70 36.5 
28/07/21 97 120/70 36.8 
04/08/21 97 120/80 36.7 
07/08/21 97 120/80 36.7 
11/08/21 97 110/70 36.9 
14/08/21 90 110/50 36.7 
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 SDNN(%) RMSSD(%) TINN(%) LF(%) HF(%) LF/HF(%) TP(%) SD1(%) SD2(%) 

19-juin 22,1 22,2 30,0 9,9 33,0 -27,5 18,6 22,0 21,4 

22-juin 38,9 31,8 33,4 84,5 43,4 74,3 69,0 32,2 40,5 

29-juin 4,1 -29,3 -33,2 53,9 47,3 17,1 51,4 -28,8 19,4 

02-juil 8,9 3,1 -0,8 31,0 -37,9 53,1 5,1 3,4 8,3 

21-juil -53,4 -41,2 -82,7 -169,8 0,1 -155,6 -105,8 -40,7 -48,2 

28-juil 0,5 21,0 26,6 9,3 23,7 -12,1 14,7 20,3 -8,8 

07-août 0,5 -1,7 2,7 10,5 -6,8 20,5 4,0 -1,7 -0,8 

11-août 7,7 28,2 23,1 27,4 36,5 -7,5 30,8 28,8 0,2 

14-août -29,4 -34,0 0,9 -56,7 -139,3 37,7 -87,8 -35,6 -32,0 
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Patiente V10 
 
Matricule V10   
Age 79   
Sexe F   
GIR à l’inclusion 2   
Whoqol old 93   
Antécédents Classification CIM Traitements 
Sclérose en plaque G35 -Pregabaline  
BPCO J18.0 -Symbicort 
HTA I10 -Tiotropium 
  -Ramipril 
 
Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 

totale 
SD1 SD2 Qualité 

des 
tracés 

Correction Evènements 
cliniques 

10/06/21          NC NI  
14/06/21          NC NI  
19/06/21          Parasites NI Asthénie 
22/06/21 8,4 8,2 51 38,8 23,6 1,64 62,4 5,8 10,3 ESV Vstrong  
25/06/21 17 27,8 79 32,2 32 1 64,2 19,7 13,8 ESV Vstrong  
02/07/21 6 7,1 28 17,4 13,4 1,4 30,8 5 6,9 ESV Strong  
06/07/21          Parasites NI  
09/07/21          Parasites NI  
13/07/21 17,9 29,3 104 11,1 19,7 0,56 30,8 20,7 14,5 Good Medium  
16/07/21 6,7 7,3 46 8 14,2 0,56 22,2 5,2 7,6 Parasites 

ESV 
Vstrong  

21/07/21 15,2 20,8 70 73,4 54,1 1,36 127,5 14,7 15,8 ESV Vstrong  
24/07/21 6,8 8,6 37 8,2 13 0,63 21,2 6,1 7,4 Parasites 

ESV 
Vstrong  

Moyenne 11,1 15,6 59,3 27,0 24,3 1,0 51,3 11,0 10,9    

 
 
Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 

cliniques 
10/06/21 94 92 120/80 36.8  
14/06/21 111 97 120/80 36.7  
19/06/21 104 94 120/80 36.7 Asthénie 
22/06/21 80 96 110/70 35.9  
25/06/21 95 96 120/80 35.3  
02/07/21 65 92 120/80 36.8  
05/07/21 83 92 130/80 36.7  
09/07/21 90 97 120/80 36.2  
13/07/21 85 96 120/80 36.4  
16/07/21 78 91 120/70 36.6  
21/07/21 68 97 120/70 36.7  
24/07/21 94 100 120/80 36.8  

 
  SDNN(%) RMSSD(%) TINN(%) LF(%) HF(%) LF/HF(%) TP(%) SD1(%) SD2(%) 

22-juin  24,6 47,4 14,0 -43,6 2,8 -60,6 -21,6 47,4 5,5 

25-juin  -52,6 -78,4 -33,3 -19,2 -31,8 2,1 -25,1 -78,6 -26,6 

02-juil  46,2 54,4 52,8 35,6 44,8 -37,1 40,0 54,7 36,7 

13-juil  -60,6 -88,0 -75,4 58,9 18,9 45,2 40,0 -87,7 -33,0 

16-juil  39,9 53,2 22,4 70,4 41,5 45,2 56,7 52,8 30,3 

21-juil  -36,4 -33,5 -18,1 -171,7 -122,8 -33,1 -148,5 -33,3 -45,0 

24-juil  39,0 44,8 37,6 69,6 46,5 38,3 58,7 44,7 32,1 
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Patiente V11 
 
Matricule V11   
Age 87   
Sexe F   
GIR à l’inclusion 3   
Whoqol old 84   
Antécédents Classification CIM10 Traitements 
Troubles du rythme (extra systole 
auriculaire) 

I49.1 -Amlodipine 

HTA I10 -Mianserine 
Tabagisme actif T35.2 -Ramipril 
  -Sotalol 
 
 
Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 

totale 
SD1 SD2 Qualité des 

tracés 
Correction Evènements 

cliniques 
14/06/21          NC NI  
19/06/21          NC NI  
22/06/21          Parasites 

ESV 
NI  

25/06/21          Parasites 
ESV 

NI  

29/06/21          Parasites 
ESV 

NI  

02/07/21 56,2 57,3 250 872,5 1252 0,7 2124,5 40,6 68,3 ESV Strong  
06/07/21 38,4 37,7 213 410,6 290,2 1,41 700,8 26,7 27,3 Parasites Strong  
09/07/21 23,5 29,7 145 125,5 248,5 0,5 374 20,6 25,3 Parasites Strong  
16/07/21 40,7 51,3 182 308,3 742,6 0,42 1050,9 36,3 44,5 Parasites Strong  
21/07/21 22 29,7 134 139,1 314 0,44 453,1 21 22,9 Parasites Strong  
24/07/21 37,3 37,7 202 386,2 653,7 0,58 1039,9 26,9 45,6 ParasitesESV Strong  
Moyenne 36,4 40,6 187,7 373,7 500,1 0,7 820,5 28,7 39,0    

 
 
Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 

cliniques 
14/06/21 68 99 120/80 36.5  
19/06/21 68 99 110/70 36.7  
22/06/21 98 89 110/70 36.0  
25/06/21 58 84 130/80 36.6  
29/06/21 63 97 110/70 36.7  
02/07/21 68 99 110/70 36.7  
06/07/21 49 97 110/70 36.8  
09/07/21 58 95 100/50 36.9  
16/07/21 35 90 120/70 36.7  
21/07/21 29 68 110/70 36.7  
24/07/21 65 98 120/80 36.5  
 

 SDNN(%) RMSSD(%) TINN(%) LF(%) HF(%) LF/HF(%) TP(%) SD1(%) SD2(%) 

02/07/2021 -54,6 -41,2 -33,2 -133,5 -150,3 -3,7 -158,9 -41,5 -75,2 

06/07/2021 -5,6 7,1 -13,5 -9,9 42,0 -108,9 14,6 6,9 30,0 

09/07/2021 35,4 26,8 22,7 66,4 50,3 25,9 54,4 28,2 35,1 

16/07/2021 -12,0 -26,5 3,0 17,5 -48,5 37,8 -28,1 -26,6 -14,2 

21/07/2021 39,5 26,8 28,6 62,8 37,2 34,8 44,8 26,8 41,3 

24/07/2021 -2,6 7,1 -7,6 -3,3 -30,7 14,1 -26,7 6,2 -17,0 
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Patiente V12 
 
Matricule V12   
Age 90   
Sexe F   
Gir à l’inclusion 3   
Whoqol old 75   
Antécédents Classification CIM10 Traitements 
-Chutes à répétition W19 -Venlafaxine    
-Troubles cognitifs F03 -Levothyroxine 
  -Urapidil 
  -Amlodipine 
  -Furosemide 
  -Zolpidem 
 

Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 
totale 

SD1 SD2 Qualité 
des 
tracés 

Correction Evènements 
cliniques 

21/07/21 20,3 24,6 100 193,3 170,1 1,14 363,4 17,4 22,9 Good None  
24/07/21 19,9 26,7 110 92,7 212,6 0,43 305,3 18,9 20,9 Parasites Strong  
28/07/21          Parasites NI  
31/07/21 28,9 35,8 150 251 400,6 0,63 651,6 25,3 31,7 Parasites Strong  
04/08/21 17,8 20,4 81 84,5 141,9 0,6 226,4 14,5 20,5 Parasites Vstrong  
07/08/21 20,6 26,1 106 109,7 225,4 0,49 335,1 18,5 22,6 Parasites  Medium  
11/08/21 25,2 31,1 122 240,3 312,1 0,77 552,4 22 28,1 ESV Strong  
14/08/21 27,1 40,1 164 143,5 422,4 0,34 565,9 28,4 25,9 Parasites Strong Asthénie 
18/08/21 25,6 24,6 297 211 92,9 2,27 303,9 17,4 25,7 Good None  
21/08/21 22,8 27,7 122 304,7 201,8 1,51 506,5 19,6 25,7 Parasites Strong  
Moyenne 23,1 28,6 139,1 181,2 242,2 0,9 423,4 20,2 24,9    
 
 
Date Fréquence arterielle Saturation Tension artérielle 

 
Température  Evènements 

cliniques 
21/07/21 60 82 120/80 36.6  
24/07/21 60 90 110/70 36.7  
28/07/21 63 93 120/70 36.4  
31/07/21 57 97 100/50 36.4  
04/08/21 57 97 120/70 36.7  
07/08/21 72 97 120/80 36.8  
11/08/21 61 97 120/80 36.8  
14/08/21 58 97 120/70 36.6 Asthénie 
18/08/21 67 97 110/70 36.9  
21/08/21 57 97 110/70 36.1  

 
 SDNN(%) RMSSD(%) TINN(%) LF(%) HF(%) LF/HF(%) TP(%) SD1(%) SD2(%) 

21-juil 12,2 13,9 28,1 -6,7 29,8 -25,4 14,2 14,0 8,0 

24-juil 14,0 6,5 20,9 48,8 12,2 52,7 27,9 6,5 16,0 

31-juil -24,9 -25,3 -7,8 -38,5 -65,4 30,7 -53,9 -25,1 -27,4 

04-août 23,1 28,6 41,8 53,4 41,4 34,0 46,5 28,3 17,6 

07-août 11,0 8,6 23,8 39,5 6,9 46,1 20,9 8,5 9,2 

11-août -0,1 -0,1 0,1 -0,3 -0,3 0,2 -0,3 -0,1 -0,1 

14-août -17,1 -40,4 -17,9 20,8 -74,4 62,6 -33,7 -40,4 -4,1 

18-août -10,7 13,9 -113,5 -16,5 61,6 -149,8 28,2 14,0 -3,3 

21-août 1,4 3,0 12,3 -68,2 16,7 -66,1 -19,6 3,1 -3,3 



78 

Patiente V13 
 
Matricule V13   
Age 65   
Sexe F   
GIR à l’inclusion 3   
Whoqol old NR   
Antécédents Classification CIM10 Traitements 
Embolie pulmonaire I26 -Levetiracetam 
BPCO J18.0 -Clozapine 
Epilepsie G40.9 -Lamotrigine 
Troubles de la personnalité F60.9 -Levothyroxine 
  -Solifenacine 
  -Tropatepine 
  -Midorine 
 

Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 
totale 

SD1 SD2 Qualité 
des 
tracés 

Correction Evènements 
cliniques 

16/07/21 6,8 9,4 42 8,16 16,3 0,5 24,46 6,63 6,92 ESV Vstrong  
21/07/21 7,4 11 32 4,02 23,9 0,17 27,92 7,8 6,85 ESV Vstrong  
24/07/21 6,22 9,1 30 5,05 10,3 0,49 15,35 6,43 5,99 Parasites 

ESV 
Vstrong  

28/07/21 8,03 10,76 39 11,48 26,3 0,43 37,78 7,62 8,38 Parasites Vstrong  
31/07/21 7,49 10,88 42 2,34 18,6 0,13 20,94 7,7 7,1 ESV Vstrong  
04/08/21 6,52 10,4 51 3,5 18,1 0,19 21,6 7,35 5,58 Parasites Vstrong  
07/08/21 5,47 6,67 26 11,7 9,75 1,19 21,45 4,72 6,06 ESV Vstrong  
11/08/21 5,75 8,28 30 5,8 9,79 0,59 15,59 5,85 5,52 ESV Medium  
14/08/21 3,38 4,67 24 1,92 3,76 0,51 5,68 3,3 3,43 ESV Vstrong  
18/08/21 6,85 9,61 38 13,2 17,56 0,75 30,76 6,8 6,78 ESV 

Parasites 
Strong  

Moyenne 6,4 9,1 35,4 6,7 14,0 0,5 20,1 6,4 6,3    

 
Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 

cliniques 
16/07/21 81 93 120/80 36.7  
21/07/21 80 97 110/70 36.6  
24/07/21 87 94 110/70 36.6  
28/07/21 80 88 120/80 36.9  
31/07/21 32 87 120/70 36.8  
04/08/21 86 90 110/70 36.7  
07/08/21 68 97 100/60 36.8  
11/08/21 80 90 100/60 36.7  
14/08/21 88 91 110/70 36.5  
18/08/21 83 93 120/80 36.9  

 
 SDNN(%) RMSSD(%) TINN(%) LF(%) HF(%) LF/HF(%) TP(%) SD1(%) SD2(%) 

16-juil -6,4 -3,6 -18,6 -21,5 -16,2 -1,0 -21,5 -3,3 -11 

21-juil -15,8 -21,2 9,6 40,2 -70,3 65,7 -38,6 -21,5 -9 

24-juil 2,7 -0,3 15,3 24,8 26,6 1,0 23,8 -0,2 4 

28-juil 12,5 9,3 2,6 8,7 3,8 232,6 2,6 13,1 12 

31-juil -17,2 -19,9 -18,6 65,2 -32,5 73,7 -4,0 -19,9 -13 

04-août -2,0 -14,6 -44,1 47,9 -29,0 61,6 -7,3 -14,5 11 

07-août 14,4 26,5 26,6 -74,2 30,5 -140,4 -6,5 26,5 3 

11-août 10,0 8,8 15,3 13,7 30,2 -19,2 22,6 8,9 12 

14-août 47,1 48,6 32,2 71,4 73,2 -3,0 71,8 48,6 45 

18-août -7,2 -5,9 -7,3 -96,5 -25,1 -51,5 -52,7 -5,9 -8 
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Patient  V14 
 
Matricule V14   
Age 73   
Sexe H   
GIR à 
l’inclusion 

3   

Whoqol old à 
l’inclusion 

NR   

Antécédents Classification 
CIM10 

Traitements 

-Syndrome 
anxiodépressif 

F32.9 -Paroxetine  

-Retard mental F71 -Midodrine 
-Hypertrophie de 
prostate 

N40 -Tiapride 

  -Risperidone 
  -Oxazepam 
  -Zopiclone 
  -Finasteride 
  -Tropatepine 
 

Date SDNN RMSSD TINN LF HF LF/HF Puissance 
totale 

SD1 SD2 Qualité 
des tracés 

Correction Evènements 
cliniques 

24/07/21 7,93 6,77 38 14,3 10,0 1,43 24,4 4,8 10,1 Parasites Vstrong  
28/07/21 13,7 13,7 91 140,2 96,1 1,45 236,3 9,7 16,8 Parasites Vstrong  
31/07/21          Parasites NI  
04/08/21 6,33 6,02 31 22,9 9,88 2,25 32,8 4,3 7,9 Parasites 

ESV 
Strong  

07/08/21 9,35 8,81 92 13,5 17,1 0,79 30,6 6,2 10,1 Parasites 
ESV 

Strong  

11/08/21          Parasites  
ESV 

NI  

14/08/21 8,09 8,27 45 16,2 17,6 0,92 33,8 5,9 9,6 ESV Vstrong  
18/08/21 7,03 8,07 49 22,1 21,6 1,02 43,7 5,8 8,1 Parasites Vstrong  
21/08/21          Parasites NI Anxiété 
25/08/21          Parasites NI  
Moyenne 8,7 8,6 57,7 38,2 28,7 1,3 67,0 6,1 10,4    

 
Date Fréquence cardiaque Saturation Tension artérielle Température  Evènements 

cliniques 
24/07/21 60 93 100/60 36.7  
28/07/21 61 99 120/70 36.7  
31/07/21 60 98 120/80 36.4  
04/08/21 64 97 100/60 36.7  
07/08/21 67 99 100/60 36.8  
11/08/21 65 92 110/60 36  
14/08/21 58 97 90/50 35.4  
18/08/21 67 92 120/70 35.8  
21/08/21 69 98 110/70 36 Anxiété 
25/08/21 60 99 100/60 35.7  

 
 SDNN(%) RMSSD(%) TINN(%) LF(%) HF(%) LF/HF(%) TP(%) SD1(%) SD2(%) 

24-juil 9,3 21,3 34,1 62,4 65,1 -9,2 63,5 21,4 3,7 

28-juil -56,8 -59,2 -57,8 -266,7 -234,5 -10,7 
-
252,9 -58,9 -61,0 

04-août 27,6 30,1 46,2 40,0 65,6 -71,8 51,0 30,2 24,5 

07-août -7,0 -2,4 -59,5 64,7 40,5 39,7 54,3 -2,2 2,8 

14-août 7,4 3,9 22,0 57,5 38,7 29,8 49,4 4,0 7,6 

18-août 19,5 6,2 15,0 42,1 24,7 22,1 34,7 5,6 22,3 
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Protocole soumis au comité de protection des personnes 
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Avis du comité de protection des personnes  
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Echelle WHOQOL-OLD 
 
 

Fiche de scores 

 
Fiche de recueil des scores de l’étude (1 fois / mois) 

 
Date de recueil (JJ:MM) : 
 
Items du score WHOQOL : 
 
F 25.1 Dans quelle mesure la diminution de l’usage de vos sens (l’ouïe, la vue, le toucher, le goût, l’odorat) affecte-t-elle votre vie : 1 / 
2 / 3 / 4 / 5 
F 25.2 Comment qualifierez-vous le fonctionnement de vos sens (l’ouïe, la vue, le goût, l’odorat, le toucher) ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 25.3 La perte de l’usage de vos sens (l’ouïe, la vision, le goût, l’odorat, le toucher) affecte-t-elle vos possibilités de participer à des 
activités ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 26.1 Avez-vous la liberté de prendre vous-même les décisions vous concernant ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 26.2 Avez-vous l’impression de contrôler votre avenir ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 26.4 Avez-vous l’impression que les personnes qui vous entourent respectent votre liberté ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 29.2 Êtes-vous préoccupé(e) par la fac¸ on dont vous allez mourir ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F29.3 Appréhendez-vous de ne pas pouvoir contrôler votre mort ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 29.4 Avez-vous peur de mourir ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 29.5 Avez-vous peur de souffrir avant de mourir ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 25.4 Dans quelle mesure des difficultés de fonctionnement de vos sens (l’ouïe, la vue, le goût, l’odorat, le toucher) affectent-elles 
vos possibilités de contact et d’échange avec les autres ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 26.3 Dans quelle mesure êtes-vous capable de faire les choses que vous voudriez faire ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 27.3 Avez-vous suffisamment l’occasion de continuer à accomplir des choses dans votre vie ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 27.4 Avez-vous le sentiment d’être reconnu(e) dans la vie comme vous le méritez ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 28.4 Avez-vous l’impression d’avoir assez de choses à faire chaque jour ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 27.5 Êtes-vous satisfait(e) de ce que vous avez accompli dans votre vie ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 28.1 Êtes-vous satisfait(e) de la fac¸ on dont vous passez votre temps ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 28.2 Êtes-vous satisfait(e) avec votre niveau d’activité ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 28.7 Êtes-vous satisfait(e) des opportunités que vous avez de prendre part à des activités collectives ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 27.1 Êtes-vous heureux(se) des projets et des perspectives qui se présentent à vous ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 30.2 Dans quelle mesure ressentez-vous de la camaraderie dans votre vie ? 1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 30.3 Dans quelle mesure ressentez-vous de l’amour dans votre vie ?  1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 30.4 Dans quelle mesure avez-vous des occasions d’aimer ?  1 / 2 / 3 / 4 / 5 
F 30.7 Dans quelle mesure avez-vous l’occasion d’être aimé(e) ?  1 / 2 / 3 / 4 / 5 
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Consentement patient 
 
  



97 

Information patient 
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[Données à caractère personnel]
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