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Importance

L’hypertrophie ventriculaire gauche et l’hyper-
tension artérielle sont des facteurs de risque cardio-
vasculaire indépendants l’un de l’autre [1].

La correction de l’hypertrophie ventriculaire
gauche (HVG) diminue la morbidité et la mortalité
cardiaques dans l’hypertension [2, 3].

Diagnostic et définitions

Augmentation de la masse du VG par hypertro-
phie des cardiomyocytes et fibrose [4].

Prévalence de l’HVG en fonction de la définition,
de la méthode et de la population: 15% chez les
hommes et 9% chez les femmes [5], jusqu’à 63%
chez les hypertendus [6], chez les hypertendus en
Suisse au moins 12% diagnostiquables sur l’ECG,
augmente avec l’âge [7].

Les autres facteurs prédictifs les plus importants
sont [5]: sexe masculin, cardiopathie valvulaire,
Body Mass Index (BMI), maladies cardiovasculaires,
tension artérielle systolique, traitement antihyper-
tenseur. Dans 50% des cas étiologie ou relation in-
certaine.

La confirmation d’une HVG conditionne la stra-
tégie thérapeutique.

Mesure de la masse du VG par échocardiographie
à partir de ses dimensions: valeur limite conserva-
trice <136 g/m2 de surface corporelle (hommes) ou
110 g/m2 (femmes). Reproductibilité: différence
inter-observer: 15 + 33 g (moyenne + DS) [3].

L’échographie est le gold standard, en bonne cor-
rélation avec l’IRM, mais n’est pas présente partout
et ne fait pas partie des examens de routine de l’hy-
pertension, selon les guidelines actuelles. L’ECG par
contre est quasi omniprésent.

Les signes d’une HVG à l’ECG sont l’index de So-
kolow-Lyon et le produit de Cornell.

Sensibilité pour une HVG sur l’ECG: critères

d’HVG de Sokolow-Lyon (S en V1 et V2 + R en V5
et V6 >3,5 mV) environ 20%: produit de Cornell
semblable, voltage de Cornell et produit de Cornell
(ajusté: corrigé en fonction de l’âge et du BMI) sen-
sibilité élevée selon le collectif [8–10] (avec une spé-
cificité de 95%).

Critères ECG de Cornell

Voltage de Cornell: R en aVL + S en V3.
Voltage de Cornell ajusté:

[(RaVL + SV3) + (0,0174 x [âge moins 49])] +
[0,191 x (BMI moins 26,5)] pour les hommes
[(RaVL + SV3) + (0,0387 x [âge moins 50])] +
[0,212 x (BMI moins 24,9)] pour les femmes

Produit de Cornell: 

(R en aVL + S en V3, en mm) x durée du QRS 
en ms pour les hommes
(R en aVL + S en V3 + 6 mm) x durée du QRS
en ms pour les femmes

Le cut-off du produit de Cornell est 2440 (sa spéci-
ficité est de 95%, mais sa sensibilité nettement moins
bonne, c.-à-d. que la prévalence est sous-estimée).
Exemple: R en AVL 9 mm; S en V3 10 mm; durée du
QRS 100 ms; femme. Produit de Cornell = (9 + 10
plus 6) x 100 = 2500; ce qui correspond à une HVG.
Etudes et traitement antihypertenseur médicamen-
teux abaissant la masse du ventricule gauche (MVG)

Inhibiteurs de l’ECA [11, 12] et antagonistes de
l’angiotensine II [13–15] diminuent le mieux la
MVG, les antagonistes du calcium un peu moins [11,
13], mais également bien [11, 12]; diminution éga-
lement sous l’effet des bêtabloquants et diurétiques
(indapamide: diminution marquée) [11, 14]. Baisse
de la MVG possible également par perte de poids.

La baisse de la MVG prend 6 mois et perdure 3
ans [16].

Il est possible de réduire les doses d’antihyper-
tenseurs après quelques années sans que la MVG
n’augmente de nouveau [17].
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Dans l’hypertension de la blouse blanche (valeurs
de TA normales sur 24 heures, mais augmentées au
cabinet), il peut déjà y avoir des anomalies (dysfonc-
tion diastolique) [18, 19].

Des études confirment que sous l’effet du traite-
ment médicamenteux, à baisse de TA identique, la
masse du VG peut être davantage diminuée par les
antagonistes de l’angiotensine II [14].

Il peut déjà y avoir une HVG avec une hyperten-
sion discrète (prévalence de l’HVG dans des collec-
tifs ambulatoires environ 30%; mauvaise corrélation
entre TA et HVG) [20, 21].

L’antagoniste de l’angiotensine II losartan a di-
minué les ictus et accidents cardiovasculaires com-
binés de manière significativement plus marquée que
le bêtabloquant aténolol avec une HVG à l’ECG
(étude LIFE) [22].
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