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RÉSUMÉ 

INTRODUCTION : Les médecins seront de plus en plus confrontés à prendre en charge des 

centenaires. Les études sur les électrocardiogrammes (ECG) de ces patients très âgés sont peu 

nombreuses et présentent des conclusions parfois contradictoires. 

OBJECTIF :  Déterminer les caractéristiques électrocardiographiques (ECG) des centenaires 

et les corréler aux informations cliniques pertinentes tirées des dossiers. 

MÉTHODE :  Nous avons étudié rétrospectivement 108 ECG de centenaires hospitalisés au 

CHUV. Les données ont été complétées par les diagnostics, interventions et médicaments 

significatifs pour l’ECG, extraits électroniquement pour chaque patient, ainsi que par les rapports 

échocardiographiques disponibles. Dix-huit patients ont été exclus du collectif ; 90 centenaires 

ayant eu un ECG ont été retenus dans l’étude. 

RÉSULTATS :   Septante femmes (F) (78%) et 20 hommes (H) ont été inclus. Seules 5 

patientes (6%) présentaient un ECG normal. Huitante % des patients étaient en rythme sinusal ; 

38% présentaient des extrasystoles supraventriculaires (ESSV), essentiellement atriales, et 19% 

étaient en fibrillation ou flutter auriculaires. Parmi les troubles de conduction, on note 54% 

d’ECG avec troubles de conduction auriculaires, 38% avec troubles de conduction atrio-

ventriculaires, et 43% avec des troubles de conduction intra-ventriculaires. Les critères 

d’hypertrophie ventriculaire gauche étaient présents sur 32% des tracés. On retient des 

différences significatives entre les sexes pour les paramètres suivants : rythme sinusal (F>H), 

FA et flutter auriculaires (H>F), ESSV (F>H), largeur de QRS (F : 94 ± 3 ms, H : 107 ± 5 ms). 

CONCLUSION :  Une minorité d’ECG de centenaires est normale (6%). Les pathologies 

prédominantes sont les arythmies et les troubles de conduction. Il apparaît important de ne pas 

négliger les ESSV (principalement atriales), les troubles de conduction inter-auriculaires et les 

blocs atrio-ventriculaires du 1er degré, reconnus notamment comme facteurs de risque de la FA ; 

une étude prospective à large échelle se justifie pour en évaluer objectivement le risque. 

MOTS CLÉS :     Electrocardiogramme ; centenaires ; arythmie ; trouble de conduction 
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INTRODUCTION 
L’Office Fédéral de la Statistique (Suisse) a annoncé un doublement du nombre de centenaires 

entre 2010 et 2014, comptant 1562 centenaires en 2015 (1,2). Il est donc justifié de s'intéresser 

aux personnes très âgées car les médecins seront de plus en plus confrontés à cette réalité et 

donc amenés à prendre en charge au quotidien des patients centenaires (3). 

Le vieillissement physiologique du cœur est marqué par divers changements, tels que les 

calcifications de diverses structures, l’accumulation de tissu fibreux, ou encore la diminution du 

nombre de myocytes, de cellules sinusales et de cellules du tissu de conduction (4–7). D’autre 

part, avec l’âge, la position du cœur dans le thorax peut se modifier, tout comme l’épaisseur et 

la qualité des tissus interposés entre les électrodes cutanées enregistrant le tracé 

électrocardiographique (ECG) et le cœur. Tous ces phénomènes participent aux modifications 

ECG de la personne très âgée. A ces multiples processus naturels se surajoutent des 

cardiopathies d’étiologies diverses (hypertensives, ischémiques, valvulaires, infiltratives). Leurs 

effets additifs peuvent également provoquer des modifications de l’électrocardiogramme (ECG) : 

une cardiopathie hypertensive peut être suspectée sur l’ECG grâce aux indices de Sokolow et 

Cornell indiquant une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG), une cardiopathie ischémique 

peut provoquer des troubles de la repolarisation, une pathologie valvulaire peut créer des 

hypertrophies auriculaire ou ventriculaire selon la valve atteinte, et l’on peut rencontrer un 

microvoltage, des troubles de la conduction voire des arythmies en présence de cardiopathie 

infiltrative, par exemple l’amyloïdose, pathologie fréquente à l’âge avancé (8,9). 

De nombreux articles décrivent les anomalies ECG de la personne âgée. Les plus fréquemment 

décrites sont l’HVG, les extrasystoles, les troubles de la conduction atrio-ventriculaire, la 

fibrillation auriculaire (FA) et les déviations de l’axe QRS dans le plan frontal (10–12). Quelques 

études se sont spécifiquement intéressées aux ECG des centenaires (4,6,13–18). Les résultats 

montrent que les anomalies mentionnées ci-dessus se retrouvent chez les centenaires, bien 

qu’à des prévalences différentes. 

Les recherches ECG chez les centenaires restent toutefois peu nombreuses ; elles concernent 

principalement de petits collectifs et aboutissent parfois à des conclusions discordantes. Par 

exemple, la prévalence de la FA varie entre 4% et 30% selon les études (15,17). De même, les 

différences des indices ECG mesurés entre hommes et femmes peuvent être ou non, 

significatives (4,13–15). 

Dans ce contexte, nous avons mené une étude rétrospective sur les centenaires hospitalisés au 

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) entre 2000 et 2016 en collectant le plus grand 

nombre possible d'ECG afin d’en lister et analyser les anomalies, et comparer les résultats 
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trouvés à ceux de la littérature. Ainsi, les objectifs de cette étude sont de déterminer les 

caractéristiques ECG des centenaires hospitalisés et de les corréler, s’il y a lieu, aux 

informations cliniques des patients. 

MÉTHODE 

Récolte des données 
Après avoir obtenu l’accord de la Commission d’Ethique locale, nous avons fait appel au service 

hospitalier de Soutien à la Recherche Clinique (SRC, Dre Isabelle Guilleret et Dr Pierre 

Chodanowski) pour obtenir les dossiers de tous les patients centenaires ayant séjourné au 

CHUV. Une première extraction a permis d’en identifier 203. De cette première extraction, le 

SRC n’en a retenu que 108. Nonante-cinq patients ont dû être exclus pour: 

• Absence d’enregistrement ECG ou ECG illisible [36 patients]  

• Identité douteuse [52 patients] 

• Refus du consentement général [7 patients] 

Pour les 108 patients restants ainsi sélectionnés, nous avons retenu les codes d’identité, l’âge et 

le sexe. Une liste de diagnostics (codes ICD-10/CIM-10) connus pour leurs retentissements 

potentiels sur le cœur a été retenue: cardiopathies hypertensive et ischémique ; insuffisance 

cardiaque ; péricardite ; myocardite ; endocardite ; myocardiopathies dilatative, obstructive 

chronique, alcoolique, au cours de maladie métabolique et sans précision ; embolie pulmonaire ; 

bronchopneumopathie chronique obstructive ; hémorragie intracérébrale ; troubles 

électrolytiques (kaliémie). Pour la même raison, les interventions touchant au système 

cardiovasculaire ont été retenues (codes CHOP), parmi lesquelles l’implantation d’un stimulateur 

cardiaque définitif. Dans la catégorie des médicaments (codes ATC), les bétabloquants, souvent 

prescrits en présence d’une cardiopathie et parfois inclus dans les publications (18), ont été 

retenus. La présence, ou non, de chacun de ces paramètres pour chaque patient fut déterminée 

électroniquement par le service de codage et d’archivage médical de l’hôpital (Dr Pierre 

Tahinzi). 

Les variables ci-dessus ont été consignées dans un tableau récapitulatif, de même que les 

paramètres ECG prédéfinis (voir Tableau 3).  

Nous avons encore complété cette récolte par les données échocardiographiques disponibles et 

les diagnostics des lettres de sortie, extraits de la base de données de l’hôpital.  

Pour chacun des 108 patients, nous avons extrait le premier ECG interprétable à 12 dérivations 

de leur premier séjour de centenaire au CHUV. Tous les ECG retenus avaient été enregistrés 
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selon les standards locaux (vitesse = 25mm/s, calibrage = 10mV/mm). Une première analyse 

des ECG a été effectuée par Mme M. Bay, suivie d’une relecture par le Dr J. Schläpfer, en 

appliquant les normes internationalement reconnues selon les sociétés de cardiologie savantes 

américaines (19,20). Dix-huit ECG supplémentaires ont été considérés ininterprétables ou de 

trop mauvaise qualité lors de la relecture et furent définitivement exclus du collectif. Au total, 90 

centenaires ayant eu un ECG sont finalement inclus dans la présente étude. 

 

Analyse des ECG 
Pour cette étude, un ECG strictement normal est défini selon les références (9,18–22); le trouble 

de conduction intra-auriculaire par une onde P de >120 ms ou un aspect biphasique ou 

pluriphasique sur plusieurs dérivations ; le microvoltage de l’onde P par une amplitude totale < 1 

mm dans chaque dérivation (23,24); l’HVG par un (les) indice(s) de Sokolow (SV1 + R(V5 ou V6) > 

35 mm) et/ou Cornell (SV3 + RaVL > 28 mm pour les hommes, > 20 mm pour les femmes) 

positif(s). Le QT corrigé selon Bazett (QT [ms] /√RR [secs]) a été mesuré selon la technique de 

la tangente. Il n’a pas été mesuré lors de rythmes irréguliers (FA/flutter auriculaire, 

extrasystoles) ou électro-entraînés (pacemaker). 

Pour les patients porteurs d’un stimulateur cardiaque définitif électro-entraînés en permanence, 

nous n’avons pas pu effectuer les mesures des intervalles PR, des complexes QRS, des 

segments ST ni des ondes T.  Par contre, ces mesures ont été faites chez les patients dont le 

rythme n’était pas, ou pas uniquement entraîné par le pacemaker. En présence d’un pacemaker, 

la repolarisation n’a pas été analysée, la stimulation du pacemaker pouvant induire des 

modifications de la repolarisation. 

Pour compléter, nous avons encore confronté les ECG montrant des critères d’HVG aux 

données des rapports échocardiographies disponibles, recherché la signification des ondes Q 

en les confrontant aux diagnostics et lettres de sortie, et estimé si des troubles électrolytiques 

(hyper ou hypokaliémies) pouvaient être incriminés en présence d’altération de la phase de 

repolarisation. 

 

Analyse statistique 

Les valeurs quantitatives sont présentées sous forme de moyenne avec leur erreur standard. Le 

t-test de Student a été utilisé pour comparer les valeurs des hommes et des femmes. 

Les valeurs qualitatives binomiales (oui/non) sont représentées sous forme de valeurs absolues 

et pourcentages. Le test du Chi carré a été utilisé pour la comparaison des hommes et des 
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femmes et, lorsqu’il y avait moins de 5 entrées, nous avons employé le test exact de Fisher. Un 

seuil de <0.05 pour la valeur-p a été considéré comme significatif. 

RÉSULTATS 
Nous avons ainsi étudié rétrospectivement 90 dossiers de patients centenaires, 70 femmes (F) 

(78%) et 20 hommes (H) (22%), avec un ECG 12 pistes interprétable et ayant séjourné au 

CHUV entre le 1er janvier 2000 et le 31 décembre 2016. Les âges étaient compris entre 100 et 

109 ans, moyenne (m) du collectif : 101.6 ± 0.2 ans, F : 101.6 ± 0.2 ans, H : 101.7 ± 0.4 ans. 

Seules 5 patientes (6% du collectif) présentaient un ECG normal. Le Tableau 1 résume les 

résultats ECG principaux de notre étude, et le Tableau 3 contient l’ensemble de résultats 

enregistrés. 
 

Tableau 1. Résumé des résultats électrocardiographiques (ECG) principaux au sein de la population 
étudiée (90 patients) 

Paramètres ECG Prévalence 

Tracé normal 6% 
Rythme  
FA et flutter atrial 19% 
ESSV 38% 
Troubles de la conduction  
Inter-auriculaire 54% 
AV : BAV 1er degré 37% 
Intra-ventriculaire 43% 
HVG 32% 
Abréviations : AV = atrio-ventriculaire, BAV = Bloc atrio-ventriculaire, ESSV = 
Extrasystole supra-ventriculaire, FA = Fibrillation auriculaire, HVG = Hypertrophie 
ventriculaire gauche. 

 

La fréquence cardiaque variait entre 31 et 139/min (m : 80 ± 16/min), sans différence 

significative entre les sexes (F : 81 ± 17/min, H : 76 ± 12/min). 

 

Septante-deux patients (80%) étaient en rythme sinusal, dont 60 F et 12 H. Dix-sept patients 

(19% ; 9 F, 8 H) étaient en fibrillation ou flutter auriculaire (seulement 2 patients étant en flutter 

auriculaire, nous considérons dans ce travail que le terme de « FA » comprend également le 

flutter). Seules 3 femmes (3%) avaient un rythme autre (2 rythmes atriaux ectopiques, 1 rythme 

idioventriculaire). Parmi les 17 patients en FA, 2 patients montraient une cardioversion 

spontanée en rythme sinusal ou un passage spontané d’un rythme sinusal en FA, visibles sur 

l’ECG. Un patient avec un rythme idio-ventriculaire (rythme autre) dans un contexte de bloc 
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atrio-ventriculaire (BAV) du 3e degré présentait aussi une activité sinusale. Enfin, 4 patients 

étaient porteurs d’un stimulateur monochambre ventriculaire ; 2 patients (2% ; 1 F, 1 H) avaient 

un rythme ventriculaire électro-entraîné décelable sur l’ECG et, pour l’un, une activité sinusale 

était conservée. Les indications d’implantation de stimulateur cardiaque étaient les suivantes : 

BAV du 3e degré, bloc bifasciculaire. 

On trouve 34 patients (38%; 31 F, 3 H) avec des extrasystoles supra-ventriculaires (33 avaient 

des extrasystoles atriales, 2 des extrasystoles jonctionnelles, et un patient les 2 types 

d’extrasystoles), significativement plus fréquemment chez les F ; 10 patients (11% ; 9 F, 1 H) 

avaient des extrasystoles ventriculaires. 

 

Quarante-neuf patients (54% ; 41 F, 8 H) présentaient des troubles de conduction inter-

auriculaires. La durée des ondes P variait entre 80 et 160 ms (distribution des valeurs 

représentée dans la Figure 1, norme <120 ms), avec une moyenne à la limite supérieure de la 

norme (m : 118 ± 2 ms, F : 119 ± 3 ms, H : 116 ± 5 ms). On compte 20 patients (22% ; 16 F, 4 

H, p :ns) avec une onde P d’une durée supérieure à 120 ms. De plus, 23 patients (26% ; 18 F, 5 

H) présentaient un microvoltage auriculaire (défini par P <1mm) dans chaque dérivation 

périphérique et 25 (28%, 19 F, 6 H) dans chaque précordiale. Seize patients (18% ; 13 F, 3 H, 

p :ns) présentaient un microvoltage de l’onde P à la fois dans les périphériques et les 

précordiales.
 

Figure 1. Distribution de l’onde P (90 centenaires) 

 
L’intervalle PR était en moyenne au-dessus de la norme (m : 206 ± 6 ms), prolongé chez les 

hommes (H : 231 ± 17 ms) et à la limite supérieure chez les femmes (F : 200 ± 6 ms) p :ns. On 

trouve ainsi au total 34 patients (38% ; 27 F, 7 H) avec des troubles de conduction atrio-

ventriculaires ; 33/34 patients (97%) avaient un bloc atrio-ventriculaire du 1er degré (PR > 200 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

0-70 70-80 80-90 90-100 100-110 110-120 120-130 130-140 140-150 150-160 160-170 

P
ré

va
le

nc
e 

(%
) 

Intervalle de l'onde P (ms) 



Travail de Maîtrise, décembre 2017 9 

ms) et un seul patient présentait un bloc AV de plus haut degré (BAV complet) pour lequel un 

pacemaker avait été implanté. 

 

L’axe du QRS était normal (entre -30 et 100°) pour 60 patients (67% ; 46 F, 14 H), dévié à 

gauche (axe QRS <-30°) pour 24 patients (27% ; 20 F, 4 H) ; le reste est réparti entre axe QRS 

indéterminé (QRS iso-électrique dans les dérivations périphériques : 2 H) et dévié à droite (axe 

QRS >100° : 3 F). 

 

La valeur moyenne de la largeur de QRS est de 97 ± 2 ms, significativement plus élevée chez 

les H (H : 107 ± 5 ms ; F : 94 ± 3 ms, p : 0,02). Les troubles de conduction intra-ventriculaires 

étaient présents chez 39 patients (43% du collectif) ; ils comprennent principalement des 

hémiblocs antérieur gauche (16 patients (18%) ; 13 F, 3 H), des blocs de branche gauche 

complets (11 patients ; 7 F, 4 H) et des blocs de branche droit complets (9 patients (10%); 5 F, 4 

H). 

 

Trente centenaires (33% ; 23 F, 7 H) présentaient des ondes Q considérées comme 

pathologiques. Après l’analyse rétrospective des données cliniques 4/30 (13%) étaient 

compatibles avec une origine ischémique. Les autres ondes Q considérées comme 

pathologiques n’avaient pas d’origine ayant pu être clairement identifiée par un document 

clinique à disposition. 

 

Vingt-neuf patients (32% ; 26 F, 3 H) présentaient des critères d’HVG à l’ECG (voir Tableau 2). 

Parmi eux, 3 patients avaient subi une échocardiographie transthoracique, dont deux 

confirmaient le diagnostic. Sur le reste du collectif, 13 autres patients avaient eu une 

échocardiographie, dont 8 montraient une hypertrophie ventriculaire gauche sans critères ECG 

associés. 

A l’opposé, signalons que 14 patients (16% ; 8F, 6H) présentaient un microvoltage des 

complexes QRS. 
 

Tableau 2. Résumé des diagnostics d’hypertrophie ventriculaire gauche à l’ECG et à l’échocardiographie 

 US + US - Pas d’US Total 

ECG + 2 1 26 29 

ECG - 8 5 48 61 

Total 10 6 74  

Abréviations : US = Ultrason (ici échocardiographie), US +/- = hypertrophie ventriculaire gauche 
(HVG) visualisée/non visualisée à l’ultrason, ECG +/- = Critère(s) HVG positif(s)/négatif(s) à l’ECG. 
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Tableau 3. Résultats pour les paramètres électrocardiographiques (ECG) sélectionnés 

Paramètres ECG Population 
90 (100%) 

Femmes 
70 (78%) 

Hommes 
20 (22%) Valeur-p 

ECG normal 5 (6%) 5 (7%) 0 0.58 
Fréquence      

 Fréquence cardiaque [bts/min] 80 ± 2 81 ± 2 76 ± 3 0.14 
Bradycardie (<60 bts/min) 6 (7%) 4 (6%) 2 (10%) 0.61 
Tachycardie (>100 bts/min) 10 (11%) 10 (14%) 0 0.11 
Rythme      

 Rythme sinusal 72 (80%) 60 (86%) 12 (60%) 0.011 
Fibrillation ou flutter atrial 17 (19%) 9 (13%) 8 (40%) 0.006 
Autre rythme 3 (3%) 3 (4%) 0 1 
ESSV 34 (38%) 31 (44%) 3 (15%) 0.019 
ESA 33 (37%) 30 (43%) 3 (15%) 0.034 
ESJ 2 (2%) 2 (3%) 0 1 
ESV 10 (11%) 9 (13%) 1 (5%) 0.45 
Activité pacemaker sur l'ECG 2 (2%) 1 (1%) 1 (5%) 0.397 
Trouble de conduction inter-auriculaire 49 (54%) 41 (59%) 8 (40%) 0.141 
Durée onde P [ms] 118 ± 2 119 ± 3 116 ± 5 0.60 
Microvoltage P 32 (36%) 24 (34%) 8 (40%) 0.12 
Amplitude P ≤ 1mm (périph.) 23 (26%) 18 (26%) 5 (25%) 0.949 
Amplitude P ≤ 1mm (préc.) 25 (28%) 19 (27%) 6 (30%) 0.801 
Trouble de conduction AV 34 (38%) 27 (39%) 7 (35%) 0.771 
Durée PR [ms] 206 ± 6 200 ± 6 231 ± 17 0.11 
Bloc AV 1er degré 33 (37%) 26 (37%) 7 (35%) 0.861 
Bloc AV 2e degré 0 0 0 1 
Bloc AV 3e degré 1 (1%) 1 (1%) 0 1 
Axe QRS -3° ± 5° -2° ± 6° -4° ± 9° 0.91 
Axe normal 60 (67%) 46 (66%) 14 (70%) 0.719 
Axe indéterminé 2 (2%) 0 2 (10%) - 
Déviation axiale gauche (<-30°) 24 (27%) 20 (29%) 4 (20%) 0.572 
Déviation axiale droite (>100°) 3 (3%) 3 (4%) 0 1 
Trouble de conduction intra-
ventriculaire 39 (43%) 28 (40%) 11 (55%) 0.233 
Durée QRS [ms] 96 ± 2 94 ± 3 106 ± 5 0.02 
HBAG 16 (18%) 13 (19%) 3 (15%) 1 
HBPG 1 (1%) 1 (1%) 0 1 
BBG complet 11 (12%) 7 (10%) 4 (20%) 0.254 
BBD complet 9 (10%) 5 (7%) 4 (20%) 0.106 
BBG incomplet 2 (2%) 2 (3%) 0 1 
BBD incomplet 0 0 0 1 
Ondes Q pathologiques 30 (33%) 23 (33%) 7 (35%) 0.858 
HVG 29 (32%) 26 (37%) 3 (15%) 0.102 
Microvoltage QRS (périph. < 5mm et/ou 
préc. <10 mm) 14 (16%) 8 (11%) 6 (30%) 0.047 
QTc [ms] (Bazett) 429 ± 5 428 ± 5 432 ± 15 0.82 
Troubles de la repolarisation 58 (64%) 46 (66%) 12 (60%) 0.65 
ST sous-décalage 33 (37%) 27 (39%) 6 (30%) 0.483 
ST sus-décalage 29 (32%) 24 (34%) 5 (25%) 0.433 
Anomalies de l’onde T 45 (50%) 36 (51%) 9 (45%) 0.612 
Traitement par bétabloquants 11 (12%) 9 (13%) 2 (10%) 1 
Abréviations : AV = atrio-ventriculaire, BBD = bloc de branche droit, BBG = bloc de branche gauche, bts/min = 
battements/minute, ESA = extrasystole atriale, ESJ = extrasystole jonctionnelle, ESSV = extrasystole supra-
ventriculaire, ESV = extrasystole ventriculaire, FA = fibrillation auriculaire, HBAG = hémibloc antérieur gauche, HBPG 
= hémibloc postérieur gauche, HVG = hypertrophie ventriculaire gauche, périph. = dérivations périphériques, préc. = 
dérivations précordiales. 
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La valeur moyenne de QTc est de 429 ± 5 ms (F : 428 ± 5, H : 432 ± 15). La valeur minimale 

est de 340 ms, et la valeur maximale est de 533 ms (en présence d’un bloc de branche gauche 

complet). 

 

Les troubles de la repolarisation se retrouvaient chez 58 patients (64%; 46 F, 12 H), sous forme 

d’anomalies de l’onde T, de sous- et sus-décalages du segment ST. La majorité d’entre eux, 

trente-trois patients (37%; 27 F, 6 H), avaient des sous-décalages du segment ST. 

 

Enfin, 11 patients (12% ; 9 F, 2 H) étaient sous traitement bétabloquant, sans différence entre 

les sexes. 

DISCUSSION 
Dans notre travail, nous avons déterminé les caractéristiques ECG de 90 centenaires ayant 

séjourné au CHUV. Ces caractéristiques ont été corrélées aux données cliniques tirées des 

dossiers archivés. 

La population étudiée est majoritairement féminine (78%), valeur similaire à celles des autres 

études, qui varie entre 70% et 80% (4,6,13,15,16,18). 

 

Les troubles de conduction inter-auriculaires (54%), intra-ventriculaires (43%) et AV (37%), ainsi 

que les HVG (32%), sont les anomalies que nous avons observées majoritairement. Les 

troubles du rythme les plus récurrents sont les extrasystoles supraventriculaires (ESSV) (28%)-

essentiellement atriales- et la FA (19%). On retient des différences significatives entre les sexes 

pour les paramètres suivants : rythme sinusal (F>H), FA (H>F), ESSV (F>H), largeur de QRS 

(F : 94 ± 3 ms, H : 107 ± 5 ms). 

 

Dans notre travail, une minorité d’ECG était normale (6%) ; aucun H n’avait de tracé normal. La 

majorité des études rapporte un pourcentage entre 4% et 8% d’ECG normaux (13–15,18), et 2 

autres (4,16) des valeurs plus élevées : 17% et 26% respectivement. Ces variations peuvent 

s’expliquer par des critères d’inclusion et des définitions d’un ECG normal qui diffèrent. 

Cependant, nous retenons qu’une large majorité des centenaires ont des ECG pathologiques, 

ce qui s’explique d’abord par les modifications cardiaques structurelles liées au vieillissement, 

mentionnées dans l’introduction.  
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Les troubles du rythme les plus fréquents étaient la FA (19%) ainsi que les ESSV (38%), plus 

spécifiquement les extrasystoles atriales (37%). Cette proportion de FA se retrouve dans 

certaines études (13,16), mais peut se situer aux alentours de 30% (15), bien au-dessous - 

entre 12% et 15% (4,6,18), voire même être très faible : 4% (17). La prévalence des ESSV est 

peu mentionnée dans les études sur les centenaires et, celles rapportées sont largement 

inférieures à la nôtre, soit moins de 10% (4,15). Ces variations peuvent être expliquées par 

divers paramètres : la taille des échantillons, la médication et les pathologies sous-jacentes, 

ainsi que la moyenne d’âge des participants dont l’augmentation accroîtrait la prévalence 

d’arythmies. En effet, en comparant les études ayant évalué la prévalence de FA sur de larges 

échantillons de personnes âgées (10,25) avec les études sur les centenaires, on observe une 

augmentation progressive de la prévalence de cette arythmie : 9% chez les octogénaires (25), 

15% chez les nonagénaires (10), et plus de 20% chez les centenaires. Ces mêmes études 

(10,25) ainsi qu’une autre (11) ont montré que les H âgés sont plus fréquemment en FA et 

présentent plus d’ESSV que les F. Ce résultat pour la FA est aussi valable pour les centenaires 

dans notre étude et celle de Thakar et al (13). Par contre, il est intéressant de noter que, dans 

notre travail, les ESSV sont présentes majoritairement chez les F et non chez les H. Les deux 

études déjà mentionnées (4,15) observent la même tendance bien que de manière non 

significative. Il est reconnu que les ESSV prédisposent à la FA (26) et que la FA accroît la 

mortalité dans les deux sexes (27). Sur le plan pratique, il faut donc rester attentif à la présence 

de ce marqueur de risque de FA chez les centenaires. 

 

Les troubles de conduction inter-auriculaires (54%), intra-ventriculaires (43%) et AV (38%), 

principalement BAV du 1er degré (37%), sont fréquents chez les centenaires. Mais, seule la 

largeur du QRS est significativement différente entre les sexes (H>F). Les troubles de 

conduction inter-auriculaires sont très peu étudiés chez les centenaires. Les travaux sus- 

mentionnés (4,14,16,18) se sont concentrés sur l’élargissement atrial (parfois uniquement de 

l’oreillette gauche) et n’ont pas considéré l’aspect biphasique des ondes P comme critère 

d’anormalité. Toutefois, une étude espagnole récente (28) s’est intéressée spécifiquement aux 

blocs inter-atriaux et aux arythmies atriales et a confirmé l’importance de la prise en compte de 

l’aspect des ondes P. Nous soulevons par ailleurs que les ondes P étant fréquemment 

microvoltées (36%), les troubles de conduction auriculaires sont vraisemblablement d’autant 

plus sous-estimés. La prévalence de BAV du 1er degré dans notre étude est supérieure à celles 

retrouvées dans la littérature, variant de 10 à 30% (4,6,13–16,18) ; les différences dans la 

médication et les pathologies sous-jacentes peuvent expliquer ces variations. Quant aux 
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troubles de conduction ventriculaires, les études (6,13–15,18) obtiennent aussi des chiffres 

élevés (plus de 30%). Cela dit, elles ne sont pas toutes exhaustives (sans distinction entre blocs 

de branche complets ou incomplets, hémiblocs non cités, prévalence de l’ensemble des 

troubles de conduction intra-ventriculaire non mentionnée) ; elles ne permettent donc pas une 

comparaison fiable. A noter, à l’instar des ondes P, la présence de complexes QRS souvent 

microvoltés (16%) ou à la limite du microvoltage, signalant vraisemblablement à l’ECG la 

diminution du capital des myocytes parallèlement à l’augmentation de la fibrose avec l’âge. On 

retiendra au final l’importance de l’ensemble des troubles de conduction indiquant qu’aucune 

partie des voies de conduction intra-cardiaques ne semble échapper au processus de 

vieillissement. Le remodelage atrial et les BAV du 1er degré étant également connus comme 

facteurs de risque de la FA (5,28,29) et l’étude espagnole (28) ayant de plus suggéré une 

corrélation entre les troubles de conduction auriculaires et le taux de démence, il apparaît 

important de ne pas négliger ces anomalies ECG.  

 

L’axe de QRS est dévié vers la gauche de manière progressive avec l’âge (21). En comparant 

les valeurs pour les centenaires (F : -2°± 6°, H : -4° ± 9°) à celles des patients de 80-90 ans (F : 

6°, H : 15°) (21), les centenaires s’inscrivent parfaitement dans la continuation logique de la 

déviation de l’axe du QRS. 

 

Dans notre collectif, 29 patients (32%) présentaient des critères d’HVG à l’ECG ; 16 patients ont 

subi une échocardiographie, dont 3 avec des critères ECG d’HVG (voir résumé dans Tableau 

2). Dans la littérature, une étude (4) retrouve une prévalence similaire d’HVG à l’ECG alors que 

d’autres (13–16,18) présentent des valeurs largement inférieures (entre 3% et 18%). Par 

ailleurs 62% de nos patients ayant eu une échocardiographie présentent une HVG. Une étude 

chez les centenaires (16) a également montré une faible corrélation entre l’ECG et 

l’échocardiographie. Cela confirme bien la limite d’utilisation des critères ECG d’HVG, ceux de 

Sokolow et Cornell étant les plus souvent appliqués. Les faux positifs chez les personnes très 

âgées peuvent s’expliquer par des BMI très bas (par ailleurs fréquemment observés chez les 

centenaires d’après nos rapports échocardiographiques) créant des amplitudes de QRS 

artificiellement élevées. Toutefois, l’HVG n’est souvent pas détectée et sa prévalence est sous-

estimée : sa recherche systématique par échocardiographie chez la personne d’âge avancé 

devrait être discutée. 
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Nos résultats montrent une fréquence cardiaque (FC) moyenne (m : 80 ± 2 bts/min) supérieure 

à celle des octogénaires publiées dans plusieurs études (18,21) ; à notre connaissance, elle est 

cependant très peu décrite dans la littérature sur les centenaires. Moubarak et al (18) observe 

également une augmentation de la FC entre octogénaires et centenaires. L’hypothèse invoquée 

serait que les centenaires sont moins souvent sous traitement bétabloquant que les 

octogénaires (36% des octogénaires versus 7% des centenaires). La proportion de patients 

sous bétabloquants dans notre étude est similaire à la leur, ce qui peut renforcer cette 

hypothèse. 

 

Une fraction élevée (64%) d’ECG présente des troubles de la repolarisation. Ceux-ci étant 

difficilement interprétables rétrospectivement et les conséquences thérapeutiques étant 

limitées, nous n’avons pas développé ce sujet. Ceci rejoint la littérature qui n’a pas traité ces 

anomalies ECG de manière exhaustive. Nous avançons toutefois que les troubles 

électrolytiques ne semblent pas expliquer les anomalies observées sur les ECG concernés. 

Seuls 6 patients (7%) présentaient une hypo- ou hyperkaliémie et un seul patient présente des 

anomalies ECG correspondant au trouble électrolytique associé (hypokaliémie avec segment 

ST sous-décalé, ondes T négatives, BAV du 1er degré). 

 

Limitations 

Cette étude est rétrospective et tous les participants ont séjourné au CHUV ; nos résultats ne 

s’appliquent pas aux centenaires en dehors du milieu hospitalier. Le nombre d’hommes 

relativement restreint limite la fiabilité des comparaisons entre les sexes. 

Les ECG étaient de qualités très différentes, avec un impact difficilement quantifiable sur la 

précision de lecture des tracés. Les plus anciens ont été enregistrés par des types de machines 

différents créant une hétérogénéité des tracés et des différences dans la qualité de l’analyse 

des ECG. Le parc ECG informatisé homogène –tel qu’il existe maintenant au CHUV- permettra 

à l’avenir d’éviter ces biais techniques et d’interprétation. 

L’étude imposait que l’ECG analysé fut le premier ECG du séjour ; il manque donc une vue 

dynamique de l’ECG durant l’hospitalisation, plus spécifiquement par rapport à l’apparition 

d’arythmies (FA) ou de l’évolution des troubles de la conduction. 

L’HVG a été discutée dans ce travail mais le manque d’échocardiographies effectuées dans 

cette tranche d’âge ne permet pas d’arriver à des conclusions significatives. 



Travail de Maîtrise, décembre 2017 15 

Les médicaments et les pathologies sous-jacentes pouvant modifier l’ECG n’ont été que 

brièvement évoqués et nécessiteraient un travail supplémentaire pour évaluer leurs impacts sur 

les anomalies ECG du centenaire. 

 

Conclusion 

Les ECG des centenaires sont très rarement normaux, avec comme pathologies prédominantes 

les arythmies et les troubles de conduction. Les ESSV (principalement atriales), les troubles de 

conduction inter-auriculaires et les BAV du 1er degré sont souvent considérés comme anomalies 

mineures et sont régulièrement négligés en clinique. Une étude prospective chez des patients 

présentant ces anomalies ECG pourrait s’avérer nécessaire afin d’évaluer objectivement le 

risque de développer de la FA. Ceci permettrait d’être proactif afin d’éviter le passage en FA et 

ainsi améliorer la qualité de vie des patients à l’âge très avancé, éviter certaines comorbidités 

(accidents vasculaires cérébraux, insuffisance cardiaque), et diminuer les coûts de la prise en 

charge médicale. 
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