


La VFC est un marqueur non invasif du fonctionnement du 
système nerveux autonome. 

Elle renseigne sur l'équilibre entre les systèmes sympathique et 
parasympathique, qui jouent un rôle majeur dans la 
physiopathologie cardiaque.



Évaluation du 
risque 

cardiovasculaire



Stratification du risque après 
infarctus du myocarde



226 patients admis pour SCA
VFC sur Holter ECG  à J4

Suivi de 8mois

Association significative entre une VFC faible et 
la mortalité après un syndrome coronarien aigu 

Reflète un déséquilibre de la régulation 
sympathovagale, indépendant de la fonction 

ventriculaire gauche.



1757 coronariens stables
suivi:  9ans

Mesure de la VFC sur Holter ECG :
SDNN, HF, LF, VLF, rapport LF/HF

DFA1, PL slope, ApEn

➔Mort subite cardiaque
➔Décès cardiaque non subit

➔ Décès de cause non cardiaque 

Après ajustement (âge, sexe, FEVG, diabète, ATCD de SCA, NYHA, 
BBloq…) seuls DFA1 et LF restaient associés au risque de MSC.

Cependant, aucun de ces paramètres n’était spécifique de ce 
mode de décès
= marqueurs généraux de mortalité plus qu’un facteur 
causal

➤ utilité de la VFC pour la stratification du risque chez les 
patients coronariens
➤ mais elle ne peut justifier une intensification du 

traitement médical à elle seule



Donc 

Une VFC basse chez un coronarien 
suggère :

Une VFC basse ne permet pas à elle 
seule de conclure :

- risque cardiovasculaire plus élevé
- maladie plus sévère
-dysfonction autonome plus 

importante
-mortalité toute cause plus élevée à 

long terme

-qu'une mort subite cardiaque va 
survenir
-qu'un défibrillateur est indiqué
-qu'un traitement particulier doit être 
instauré



Stratification du risque chez 
l’insuffisant cardiaque



Insuffisance cardiaque et VFC

• L’insuffisance cardiaque chronique (ICC) est associée à 
d’importantes anomalies du contrôle autonome cardiovasculaire.

• L’activation du système nerveux sympathique joue un rôle 
majeur dans le développement et la progression de la maladie



202 ICC 
modéré à 

sévère 
(1991-
1995)

VFC sur 
ECG 8min 

+/-
respiration 
contrôlée

Suivi ; 
Mort 

subite 

Construction 
du modèle 
prédictifs : 
•LFP≤13ms2
•DTDVG ≥ 

77mm

Cohorte de 
validation 

(1996-
2001)

Même 
protocole 

d'évaluation 

Test du 
modèle 

Validation 
du pouvoir 
prédictif de 
Mort Subite

Low Frequency très basse pendant la respiration contrôlée (≤11 m/s²) = 
=> risque multiplié par 4 de mort subite.

Indépendamment de  l’âge ; la FEVG , la classe NYHA ; le traitement, dimensions 
ventriculaires, des autres paramètres VFC



Objectif : VFC permet t’elle de prédire la mortalité chez l’ICC
10 études soit 10 544 patients ICC
Paramètres de VFC étudiés : SDNN, RMSSD, LF, HF, LF/HF
Critère principal : mortalité toutes causes et mortalité cardiovasculaire 

Résultats =
-Le SDNN : marqueur le plus constamment associé à la mortalité 
-LF et HF : également associée à une augmentation du risque de décès

→ Valeur pronostic indépendante de la FEVG, NYHA 
MAIS absence de seuil universel de VFC applicable en pratique clinique



Plus la VFC est basse, plus la maladie est 
souvent sévère

• La diminution de la VFC traduit :
• une hyperactivité sympathique,
• une réduction du tonus parasympathique,
• une moindre capacité d'adaptation cardiovasculaire.

• Cette dysautonomie favoriserait :
• les arythmies ventriculaires,
• la progression de l'insuffisance cardiaque,
• la mortalité cardiovasculaire



Prédire la décompensation cardiaque ?

Limites ; artéfacts, algorithmes différents, pas de seuils standardisé, 
influence de l’âge/traitement

1. Diminution de la VFC précède souvent 
la décompensation (SDNN, RMSSD, LF, 
HF)

2. La HRV est plus informative lorsqu'elle 
est suivie en continu : traquer la baisse 
progressive plutôt que « < seuil »

3. Mais non suffisante seule : associer FC, 
activité physique, saturation O2, FR, 
congestion pulmonaire  … et l’IA ?



Conclusion 
chez l’ICC



Prédire la mort subite chez le 
sujet « sain » ?



-2 794 participants adressé pour épreuve d’effort=
57ans, 60% d’homme, facteurs de risque cardiovasculaires 
-ECG ultra-court (1min) (repos et effort)
-Suivi : 8ans
-Critère principal ; survenue d’une mort subite cardiaque

Cette association persistait même après 
ajustement sur  l’âge, les maladies 
cardiovasculaires, la fraction d’éjection 
ventriculaire gauche, la condition physique, d’autres 
facteurs de risque majeurs.



Low Heart Rate Variability in a 2-Minute Electrocardiogram and 
Risk of Sudden Cardiac Death

(ARIC Study, Maheshwari et 
al., 2016)

12 543 adultes de la population générale américaine (≈ 54ans)
VFC (SDNN, RMSSD) sur ECG court de 2min

Cohorte prospective 
Mort subite cardiaque durant les 13ans de suivi 

Ajustement sur ; âge, sexe, ethnie, tabac, HTA, DT, coronarien



Prédire le risque de 
fibrillation atriale ?



Kim, S. H., Lim, K. R., Seo, J. H., Ryu, D. R., Lee, B. K., Cho, B. R., et al. (2022). Higher heart rate variability
as a predictor of atrial fibrillation in patients with hypertension. Scientific Reports, 12, 3702

Les paramètres de VFC peuvent-ils prédire l'apparition future de la 
fibrillation atriale chez les patients hypertendus ?

-782 patients hypertendus
-Holter ECG 24h à l’inclusion
-Suivi 8ans

44 ont développée une FA :
RMSSD, pNN50, HF (indice 

paraS)
Persiste après ajustement (âge, 
sexe, TA, ATCD CV…)

Activation vagale peut :
-raccourcir la période 
réfractaire auriculaire
-augmenter l'hétérogénéité 
électrique des oreillettes
-faciliter le déclenchement 
de la FA

= « FA vagale » chez le sportif, lors 
du sommeil, post prandial…



Diabète et 
neuropathie 

autonome 
cardiaque



• Probablement l'une des applications les plus robustes hors la 
cardiologie pure.

• Chez les patients diabétiques :
• atteinte des fibres autonomes cardiaques 
• la diminution de la VFC peut apparaître avant les symptômes 

(tachycardie de repos, insuffisance chronotrope, hypoTO, arythmie ..)
• Cardiovascular Autonomic Neuropathy = mortalité augmentée



Transplanté 
cardiaque et VFC



Initialement :

la VFC chute fortement 
FC de repos élevée, fixe 

(90-110bpm)

Les nerfs sympathiques et parasympathiques sont 
sectionnés et le cœur ne reçoit donc plus les influences 

directes du système nerveux autonome.



Réinnervation?

• Controversée
• A priori pas de réinnervation anatomique 

• 40 à 70% des transplantés cardiaques 

• Phénomène tardif
• 5-6mois post greffe pour le sympathique
• 1 à 3ans (jusqu’à 15ans) pour la parasympathique 

• Pas de réinnervation parasympathique sans sympathique
• Réinnervation sympathique seule est possible 



Cornelissen et al., Journal of Cardiology, 2012;59(2):220–224.

de la variabilité cardiaque totale 

des composantes LF et HF 
lorsqu'elles étaient exprimées 

en valeurs absolues.

14 greffés
Suivi : 13mois

Réévalué à 141mois 

La VFC peut donc être utilisée 
comme marqueur indirect de la 
récupération nerveuse du greffon.



Réadaptation 
cardiaque et 
VFC



Manresa-Rocamora et al. (2022)





Pour conclure
• La VFC est un outil  prometteur mais ses applications doivent être 

interprétées selon le contexte clinique. 

• La VFC est utile pour l'évaluation pronostique, mais rarement suffisant 
à lui seul pour prendre une décision thérapeutique.

• Autrement dit, une VFC basse attire l'attention sur un patient 
potentiellement plus fragile, mais elle est généralement interprétée en 
combinaison avec :
• La fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG),
• L'imagerie cardiaque,
• Les arythmies (Holter ECG)
• les biomarqueurs (BNP, troponine),



Merci pour votre 
attention
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