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A quoi sert l’ECG « de routine » chez un patient hypertendu ?  
 

Tous les guidelines actuels sur l’HTA, quelles que soient leur origine ou leur méthodolo-

gie, font du dépistage de l’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) l’un des critères es-

sentiels de l’évaluation du risque cardiovasculaire (RCV)1. De nombreuses études ont 
montré, notamment à partir du suivi de la cohorte de Framingham, que l’HVG multipliait 

le risque du patient hypertendu par 5 à 10, autant que s’il avait des antécédents 
d’infarctus du myocarde2. Pour ce qui est de l’ECG (recommandé par tous) se posent 

donc les questions d’une part de son efficacité diagnostique et de ses limites, d’autre 
part de son intérêt pour le suivi sous traitement.         

HVG et ECG 
Tous les guidelines font référence à l’ECG pour le dia-
gnostic de l’HVG lors de la découverte de l’HTA comme 

un outil prolongeant simplement l’examen clinique de 
1ère intention (sauf pour les Polonais)1, débat très ancien 

pour ce qui concerne la médecine générale. L'HVG, que 
traduit une déviation axiale gauche ou un bloc de 
branche sur l’ECG de repos, a été associée à un RCV 

équivalent (#x1,5-1,6) dans les 15 études sélectionnées 
dans la méta-analyse de l’USPSTF3. Comme pour le 

risque coronaire, les auteurs concluaient que les implica-
tions cliniques de cet accroissement du risque n’étaient 
pas claires. Par ailleurs, une méta-analyse de 21 études 

(5608 patients atteints d’HTA primaire) concluait que les 
critères ECG retenus pour l’HVG électrique n’étaient pas 
suffisants pour exclure une HVG clinique (sensibilité 

moyenne de 0,10 à 0,21 selon les critères, spécificité de 
0,89 à 0,99)2. L’implication clinique immédiate est que 

l’ECG n’apporte pas beaucoup plus que l’évaluation habi-
tuelle des facteurs de risque. D’autres examens peuvent 
apporter des données utiles au choix thérapeutique pour 

certains patients à RCV faible à modéré. Chez les pa-
tients à RCV élevé, quels que soient les résultats de ces 
examens, l’essentiel est que les interventions néces-

saires à une réduction du risque soient réalisées (tabac, 
dyslipidémie, poids, etc.)2. 
 

Echographie indispensable ?  
Tous les guidelines actuels recommandent l’échographie 

en complément de l’ECG1. Le principal obstacle est son 
coût (l’association ECG/Echo est facturée en France # 
100€), mais une récente étude de modélisation à partir  

de 2500 essais a montré que le ratio coût-efficacité 
par rapport à l’ECG seul en faisait une alternative cré-
dible (dans le système de santé américain) : le sur-

coût immédiat évite une baisse de qualité de vie et 
une augmentation des coûts de traitement ultérieurs 

résultant d’un retard diagnostique4. Une 3ème méthode 
d’évaluation de l’HVG, l’IRM, considérée comme Gold 
Standard, reste du domaine d’indications très spéci-

fiques ou de la recherche clinique5. 
 

HVG, un risque modifiable ?   

La réduction de l’HVG a été chiffrée pour les antihy-
pertenseurs dans une méta-analysein5 : -13% (sar-

tans), -11% (antagonistes calciques), -10% (IEC), -
8% (diurétiques), -6% (bloqueurs). La plupart de 

ces patients ayant besoin d’une plurithérapie, le rôle 

de chaque médicament a sans doute peu d’impor-
tance, pourvu que soient réduits même modérément, 
les facteurs de RCV présents2. L'étude LIFE a montré 

que chez ces patients, traiter l’HTA était associé à une 
réduction de la morbi-mortalité cardio-vasculaire, in-
dépendamment de la pression artérielle obtenue ou du 

médicament utilisé. Dans une sous-cohorte où l’HVG 
était suivie par échocardiographie, les patients qui 

obtenaient une réduction plus importante de la masse 
ventriculaire sous traitement avaient des taux de mor-
bidité et de mortalité toutes causes moindre, ce qui 

suggère que cette surveillance pourrait permettre 
d’ajuster le choix, les doses, ou les ajouts de médica-

ment (hypothèse qui reste à vérifier)5. Il faut surtout 
retenir que le traitement de l’HTA et la régression de 
l’HVG ne vont pas systématiquement de pair.  

 

Que conclure pour notre pratique ?  
 

L’ECG recommandé en première intention et en suivi chez le pa-
tient atteint d’HTA garde pour le moment une indication « relative » 

pour le dépistage de l’HVG. Positif, des examens complémentaires 
s’imposent ; négatif, on peut conclure… à la même exigence si le RCV éva-

lué incite à la prudence. On ne saurait mieux dire – comme le font tous les 
guidelines actuels – que la découverte et le suivi d’une HTA nécessite une 

évaluation couplée ECG/échographie. 
 

Il est plus difficile de répondre au pourquoi et quand. Indiscutable-
ment, l’HVG est un facteur aggravant du RCV. Le savoir lors de la décou-

verte de l’HTA ne peut qu’inciter à traiter et prendre au sérieux les éven-
tuelles remises en question du mode de vie (mais en quoi des examens 

sont-ils nécessaires ?). Le vérifier au fil de l’évolution (et à quel rythme ?) 

pour mieux ajuster le traitement reste à ce jour une simple hypothèse. 
Examen clinique et prise en compte de chacun des facteurs du RCV 

restent les deux clés de la décision initiale et du suivi. 
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