Electrocardiographie pour exclure une hypertrophie ventriculaire
gauche ?

® Question
clinique

L’électrocardiographie est-elle suffisamment précise pour exclure une hypertrophie ventricu-
laire gauche chez des patients avec une hypertension artérielle primaire ?

® Contexte Une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) correspond a une Iésion d’un organe cible en cas

)

Résumé de |I’étude

Références =

d’hypertension artérielle et est en soi un facteur de risque cardiovasculaire’. C'est pour ce motif
que la réalisation d'un électrocardiogramme par le généraliste est recommandée dans la mise au
point d’une hypertension?. La valeur diagnostique des plus de trente criteres électrocardiographi-
ques décrits est cependant encore mise en doute par rapport a I'échocardiograhie considérée

comme gold standard.
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Synthese méthodique

Sources consultées

* MEDLINE depuis 1966, EMBASE depuis 1980
* consultation des listes de références des études et synthe-
ses pertinentes, d’experts.

Etudes sélectionnées

* criteres d'inclusion : études d’observation évaluant la pré-
cision d'un ou de plusieurs criteres ECG pour le diagnostic
de I'HVCG versus échographie

* avec suffisamment de données pour établir une table a 2
x 2 contingences

* criteres d’exclusion : études cas-contréles incluant des
patients avec HVG documentée versus patients sains, étu-
des évaluant le rapport masse cardiaque/taille corporelle
au lieu du rapport masse cardiaque/surface corporelle lors
de I'échocardiographie, études chez des patients avec hé-
mibloc antérieur gauche ou avec bloc de branche gauche

* parmi 142 études isolées, 21 sont finalement retenues ; 10
en premiere ligne de soins et 11 en deuxieme ligne.

Population étudiée

* patients asymptomatiques, en premiere, deuxieme et troi-
sieme lignes de soins, avec hypertension primaire, traités
ou non depuis longtemps ou récemment avec des antihy-
pertenseurs

* total de 5608 patients (30 a 947 par étude) ; 28 a 100%
d’hommes ; 4ge moyen de 46 a 70 ans

* prévalence d’"HVG : médiane de 33% (IQR 23-41) en pre-
miere ligne de soins et 65% (IQR 37-81) en deuxieme li-
gne.
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* sensibilité, spécificité, rapport de vraisemblance positif et
négatif (avec IC a 95%) des criteres ECG pour le diagnos-
tic d'HVG en considérant I'échocardiographie comme gold
standard

* pour les 6 criteres ECG les plus utilisés, courbes ROC et
forest plots.

Résultats

* les 5 criteres ECG les plus utilisés : indice de Sokolow-
Lyon, indice de Cornell (voltage), produit de Cornell, indice
de Gubner, score de Romhilt-Estes

¢ sensibilité médiane : de 10,6% (écarts 0-39) pour l'indice
de Gubner a 21% (écarts 4-52) pour l'indice de Sokolow-
Lyon

* spécificité médiane : de 89% (écarts 53-100) pour l'indice
de Sokolow-Lyon a 99% (écarts 71-100) pour le score de
Romhilt-Estes (5 points)

* rapport de vraisemblance négatif médian : 0,85 (écarts
0,34-1,03) pour le score de Rombhilt-Estes (4 points) a 0,91
(écarts 0,70-1,01) pour I'indice de Gubner

* rapport de vraisemblance positif médian : 1,90 (écarts
0,16-25,9) pour l'indice de Sokolow-Lyon a 5,90 (écarts
0,71-18,2) pour le score de Romhilt-Estes (4 points).

Conclusion des auteurs

Les criteres ECG ne devraient pas étre utilisés pour exclure
une hypertrophie ventriculaire gauche chez des patients hy-
pertendus.
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Considérations sur la méthodologie

Les auteurs ont recours a six criteres pour évaluer la qua-
lité des études incluses : une inclusion consécutive des
patients, un protocole d'étude prospectif, une description
claire de la technique utilisée, une définition claire des
valeurs seuils, une évaluation en aveugle aussi bien pour
I"échographie que pour I'électrocardiogramme. Trois étu-
des satisfont a tous les criteres (= haute qualité), onze a 4
ou b criteres (= qualité intermédiaire) et sept a 1 a 3 crite-
res de qualité (= mauvaise qualité). Les auteurs ne tiennent
cependant pas compte de cette évaluation de la qualité
lors de I'élaboration des forest plots : toutes les études
y sont reprises. lls ne font aucune pondération entre les
études. Les rapports de vraisemblance positifs et négatifs
sont donnés par critere ECG mais sans sommation des
résultats. Les auteurs expliquent ce fait par une impossi-
bilité au vu d'une hétérogénéité statistique et clinique tres
importante liée aux grandes différences pour la qualité des
études et les criteres ECG utilisés... malgré I'absence de
la moindre tentative de calcul de cette hétérogénéité. Des
forest plots sans calculs statistiques sont trompeurs.

Un autre point faible de cette étude est I'absence de men-
tion des criteres de qualité et des criteres de jugement pour
les mesures échocardiographiques de la masse ventriculai-
re gauche. Une distinction entre HVG physiologique et pa-
thologique est en effet fort difficile a I'échocardiographie®.
Considérer cet examen comme le gold standard n’est pas
a |'abri de toute discussion.

Mise en perspective des résultats

Les courbes ROC pour tous les criteres ECG ont une confi-
guration similaire : faible sensibilité (21% pour l'indice de
Sokolow-Lyon) et une haute spécificité (99% pour le score
de Romhilt-Estes de 5 points). Une modification de ces
sensibilités et spécificités en fonction de I'dge ou d’autres
parametres (pression artérielle, IMC, race, ...) na pas été
évaluée, malgré |'existence de données intéressantes dans
ce domaine. Par exemple I'étude de Crow montre que la
mise en relation des chiffres de pression artérielle systo-
lique avec ceux de I'lMC améliorent fortement les valeurs
prédictives des criteres de voltage ECG”. Si le patient ne
présente pas d'HVG, les criteres ECG seront donc rare-
ment positifs (peu de faux positifs). Les criteres ECG sont
cependant de sensibilité insuffisante pour dépister toutes
les personnes avec une HVG (beaucoup de faux négatifs).

@® Conclusion de Minerva

Les algorithmes de calcul plus récents et plus sophistiqués
ne sont dans ce domaine pas plus performants que |'an-
cien indice de Sokolow-Lyon (1949). Aucun critere ECG
n’est cependant suffisamment précis pour montrer ou ex-
clure une HVG chez un patient avec une probabilité satisfai-
sante. Dautre part, il existe d'intéressantes études qui ont
montré la plus-value de ces mesures de voltage a 'ECG.
Havranek® décrit une corrélation entre les voltages ECG
et les déces cardiovasculaires a 5 ans, indépendamment
des chiffres de pression artérielle systolique : HR pour les
femmes de 1,78 et pour les hommes de 2,34. Sundstrom®
observe que des HVG déterminées sur criteres échocar-
diographiques et sur critéres électrocardiographiques sont
corrélées, indépendamment I'une de I'autre avec la mor-
talité, ce qui suggere que les deux examens sont complé-
mentaires dans |'estimation du risque cardiovasculaire. No-
tons aussi que ces études ont recours a des valeurs seuils
pour estimer I'HVG, alors qu’une meilleure corrélation est
probable quand les voltages ECG sont considérés comme
une variable continue’.

Pour la pratique

Comparés a |'échocardiographie, les voltages mesurés a
I'ECG ne sont pas des arguments probants forts d’"HVG.
L'ECG reste pourtant recommandé comme examen de
dépistage de 'HVG chez des personnes présentant une
hypertension artérielle, selon la version revue de la RBP de
la SSMG?. Ce consensus semble acceptable en I'absence
d’arguments scientifiques forts pour prouver le contraire et
d’analyses codt-efficacité robustes.

Il reste a développer un arbre décisionnel précisant quand
une détermination échocardiographique d’'une HVG peut
apporter une plus-value, par exemple en cas de voltages
élevés a I'ECG sans altération de I'onde T.

Cette synthese méthodique montre qu’aucun critere électrocardiographique ne peut étre uti-
lisé pour exclure avec une probabilité suffisante une hypertrophie ventriculaire gauche chez
des patients présentant une hypertension artérielle primaire.
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