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Plus d’1 million de 
patients aux U.S.A1

Plus de 500 000 
nouveaux cas par an1

3% des visites aux 
urgences21 - 6% des

admissions2,3

Syncopes: Données Épidémiologiques



Cardiologie
Psychiatrie

Neurologie
Urgences

Gériatrie

et de multiples visites

Syncopes… de nombreuses filières de soins



• Après une syncope
•76% des pts modifient leurs activités quotidiennes
•64% des pts évitent la conduite automobile
•39% des pts changent d'emploi

• Rose et al., 2000

Syncopes – Impact sur la qualité de vie



ATCD et examen clinique
Evaluation cardiologique

ECG, MSC, ECG-HA
echocardio, Doppler TSA, EE

Holter ECG, R-test, TI, EEP

Evaluation neurologique
scanner/IRMN
EEG standard, vidéo EEG

Evaluation psychiatrique 0 10 20 30 40 50 60
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Linzer et al. Ann Intern Med 1997; 127: 76-86

Syncopes – Étiologies



Neurocardiogéniques

• SVV
• HRSC
• Situationnelles

• Toux
• Défécation
• Déglutition

Arythmiques

• Bradycardie
• BAV / DS

• Tachycardie
• TSV / TV

HypoTA orthostatique

• Hypovolémie
• Iatrogènes
• Dysautonomiques

Maladies Cardiaques 
ou Pulmonaires

• Rétécisst Aortique / CMH
• EP / HTAP
• IDM

Classification



n = 727
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Syncopes – Évolution dans la prise en charge



Années 80

Examen clinique
ECG / Holter ECG
EEP
≈ 40-50% de syncopes 
inexpliquées

Années 2000

Examen clinique
ECG / Holter ECG
EEP
TI - MEI
≈ 5-10% de syncopes 
inexpliquées

Syncopes – Évolution dans la prise en charge









Syncopes - Eléments du diagnostic
(Alboni et al. JACC 2001 – N=341pts) 
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Alboni et al. JACC 2001

Cardiopathie

Cœur sain
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?

?

NMS

Cardiac

72%

49%

39%

3%

Etiologie – N = 321 pts



Pronostic
*Mortalité à 1 an: Mort Subite

- cause cardiaque    : 18 à 33% 24%
- cause ≠ cardiaque : 0 à 12%
- inexpliquée           : 6%

*Syncope cardiaque = facteur prédictif indépendant de mortalité
- RAo, CMH, DAVD, ↓ FEVG
- sauf TSV/ dysfonction sinusale

*Bon pronostic = jeune, pas de cardiopathie, ECG normal

*Stratification du risque: âge > 45 ans
ATCD IC congestive
ATCD TV/FV
anomalies ECG

*Récidive (ψ, âge < 45): 82% à 2 ans, 35% sur 3 ans

3 à 4%

∅ FDR → 4-7% arythmie ou décès
≥ 3 FDR → 58-80%







Strickberger SA et al. JACC 2006;47:673-84



* Les étapes :

- Interrogatoire ++++

- Examen clinique avec prise de la TA 
couché/debout

- ECG : 

* Lorsqu’il est normal la probabilité d’un trouble

du rythme est faible et le pronostic est bon 

*  Anormal dans 50 % des cas

* Déterminant pour le Dc dans 5 % des cas

STRATEGIE DIAGNOSTIQUE
LE BILAN INITIAL



N Interrogatoire ECG+
& Ex Clin +

Kapoor, 1990 433 32% 7%
Ben-Chetrit, 1985 101 33% 11%
Martin, 1984 170 53% 1%
Eagle, 1983 100 52% --
Silverstein, 1982 108 38% --
Day, 1982 198 74% 4%

1110 45% 5%

Apport du bilan initial 
(Interrogatoire + Examen clinique + ECG)





Syncope

Cardiopathie

EEP ± SVP Bilan non invasif Bilan orienté

Interrogatoire:
- circonstances, sévérité
- ATCD perso et familiaux
Exemple syncope d ’effort

+ -



Syncope et risque de mort subiteSyncope et risque de mort subite

89

73
66

43

89

37

56 56

44 44

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

Cardiopathie CAD FE<30% S. d'origine
cardiaque

S. sans
étiologie

Mort subite
Sans MS89

73
66

43

89

37

56 56

44 44

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

Cardiopathie CAD FE<30% S. d'origine
cardiaque

S. sans
étiologie

Mort subite
Sans MS

NSNS

NSNS

NSNS

NSNS

p=0.002p=0.002

HR. Middlekauff et al. Am Heart J 1993;125:121



186 pts
Cardiopathie

EEP pour syncope 

186 pts
Cardiopathie

EEP pour syncope 

78 pts
TV inductible

78 pts
TV inductible

14 pts
BAV ou Df. sinusal

14 pts
BAV ou Df. sinusal

3 pts
TSV
3 pts
TSV

91 pts EEP non contributive91 pts EEP non contributive

SVP sans isuprel





67 patients
EEP donne une possible explication chez 32 
pts (48%)
SVP positive chez 29 pts dont 14 TV avec un 
cycle < 250 ms
12/29 (41%) événements rythmiques

2 fois plus si cycle TV induite > 250 ms (NS)







130 patients atteints de DAVD (task
force) - Suivi de 1977 à 2000
Critères pronostiques 
significatifs: IC droite et gauche

Après recombinaison des facteurs 
de risque:
3 groupes:
Gpe I: pas de TV = 0 % décès
Gpe II: TV sans ICC = 11.8 % décès
Gpe III: TV + ICC : 64.7 %  de décès

Hulot et al Circulation 2004; 110: 1879-84
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14 pts avec syncope sur CMD vs 19 pts ressuscités d’une MS
SVP négative chez 14/14 pts (4 ES et isuprel)
14 pts avec syncope sur CMD vs 19 pts ressuscités d’une MS
SVP négative chez 14/14 pts (4 ES et isuprel)
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Les 6 pts en classe III de la NYHA ont reçu un choc
Aucun des 3 pts avec une FE > 35% n'a reçu de choc







Évaluation du risque de mort subite
Facteurs de risques:

– TVNS spontanée au Holter ECG
– Syncope inexpliquée
– Histoire familiale de mort subite
– Chute tensionnelle à l’effort
– Hypertrophie sévère ≥ 30 mm

Place de la génétique : reste à définir

2 FDR : indication DAI

1 FDR : décision individuelle
Maron BJ et al. JACC 2003; 42: 1687-713



QTc > 440 ms chez l’homme et 460 ms chez la femme

Anomalies morphologiques de l’onde T sur ECG ou Holter ECG parfois 
caractéristiques et permettent d’orienter la recherche de mutations 
génétiques
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Brugada P, Priori SG. Circulation 2005;112: 279-92



Stratification du risque

Haut risque ou 
cardiaque suspectée

Cardiopathie sévère
ECG anormal

Histoire familiale
« Channelopathies »

Bas risque

Investigations

TTT «Probabiliste»

Envisager ILR

« ILR-based » TTT





Recommandations françaises en 
fonction de la situation clinique



Classe I



Devant un symptôme ou un évènement clinique

b



Devant une cardiomyopathie hypertrophique

Devant une dysplasie VD arythmogène

Devant une cardiopathie (suite)



Devant une anomalie ECG isolée



Devant une anomalie ECG (suite)



Syndrome du QT long

Devant une anomalie ECG (suite)



Stratification du risque

Haut risque ou 
cardiaque suspectée

Cardiopathie sévère
ECG anormal

Histoire familiale
« Channelopathies »

Bas risque

Investigations

TTT «Probabiliste»

Envisager ILR

« ILR-based » TTT



Le bilan conventionnel d ’une syncope = recherche 
d ’une forte probabilité
L ’idéal : enregistrement ECG per-critique
Le holter implantable permet d ’affirmer ou 
d ’infirmer l ’origine rythmique d ’une syncope

Syncope

Cardiopathie

EEP ± SVP Bilan non invasif Bilan orienté

Interrogatoire:
- circonstances, sévérité
- ATCD perso et familiaux
Exemple syncope d ’effort

+ -



Monitorage ECG continu pendant 36 mois
Mise en évidence d’une corrélation symptômes – rythme

Mémorisation automatique ECG ou suite à une activation patient 
(Reveal DX®) 

Jusqu’à 42 minutes, réparties avant et après l’épisode

Le Moniteur ECG Implantable (Reveal DX®)





BAV = 12 (63%)
AS = 5 (26%)
RS = 1 (15%)
TS = 1 (15%)

ECG/MEI = 19 non enregistré = 3

Syncopes = 22 BAV asymptomatique = 3

BAV = 2 (4%)

Lipothymies = 2

BB/Syncopes inexpliquées = 52

Brignole M et al. Circulation 2001;104:2045-50

52 pts, 71 ± 8 ans, BBDt 60%-BBG 40%, QRS 138 ± 18 ms
Cardiopathie 54%, Durée moyenne asystole 47 sec

Patients avec Syncopes, Bloc de Branche et EEP-





Patients avec Cardiopathie, Syncopes et EEP -

FE 47 ± 17% (FE < 30% = 2), Cardiopathie ischémique = 20
CMD = 5, CMH = 9, TVNS = 16, suivi 16 ± 11 mois, MSC = 0

Menozzi C et al. Circulation 2002;105:2741-5

BAV = 2
AS = 1
FA = 2
TS = 1

ECG/MEI = 6

Récidives S = 6 (17%)

TV = 1
FA/MO = 2

RS = 4
TS = 1

ECG/MEI = 8

Récidives préS = 13 (37%)

Cardiopathie/Syncopes inexpliquées = 35







HUT methodology and different 
type of responses

Almquist A. N Engl J Med 1989; 320: 346-51

Neurally mediated response

Dysautonomic response

POTS response

Benditt DG. JACC 1996; 28: 263-75





Patients avec Syncopes Isolées

Moya A et al. Circulation 2001;104:1261-7

TI négatif
(n = 82)

TI positif
(n = 29)

Âge (années) 63 ± 17 64 ± 15
Syncopes (n) 4 (2 – 6) 3 (2 – 10)
Ancienneté S (années) 4 (2 – 6) 3 (2 – 10)
Suivi (mois) 9 ± 5 10 ± 5
Patients avec récidives 24 (29%) 8 (28%)
ECG/MEI per-critique

Asystole > 3 sec
Bradycardie < 40 bpm

Rythme sinusal
Tachycardie sinusale

Tachycardie atriale

11 (46%)
2 (8%)

9 (37%)
1 (4%)
1 (4%)

5 (62%)
1 (12%)
2 (25%)
0 (0%)
0 (0%)





15 ans, S inexpliquées, TVP MEI



QTc 470 ms

F 21 ans, syncopes convulsivantes d’allure vagale

Test d’inclinaison + syncope convulsivante mixte



Jeune femme 37 ans
Syncopes d'allure vagale
DVDA mineure suspectée devant ESV à l'effort, IRM
Holter normal
Tilt test: syncope brutale avec convulsion reproduisant les symptômes



Pt 43 yrs, recurrent unexplained S (negative HUT and EPS)
Preceding palpitations, 2 minor criteria of ARVD





Alboni P et al. JACC 2001;37:1921-8



Alboni P et al. JACC 2001;37:1921-8



Eléments cliniques d’orientation
ATCD familiaux de syncopes et MS
Ancienneté des symptômes
Présence d’ESV/TVNS sur ECG ou Holter ECG
Prodromes
o Palpitations, vision trouble…

Circonstances de survenue
o Effort, natation, stress adrénergique, stimuli sonore…
o Survenue nocturne ou en position allongée

Sévérité de la présentation clinique
o Traumatisme, convulsions, stimuli sonore…













M 12 yrs. Recurrent unexplained, convulsive, traumatic isolated S.
Negative standard evaluation (stress test/HUT).
1-month FU recurrent traumatic S related to adrenergic VT

Statsou D et al. Arch Mal Cœur 2001;95:29-36



•Patient 49 ans, chauffeur routier, HTA, BMI 30
•1er épisode de PDC (syncope?) il y’a 10 ans, bilan étiologique négatif
•Depuis 1 an, récidive de 5 à 6 épisodes de PDC brèves

- Prodromes inconstants: pesanteur épigastrique et vertiges
- Rupture de contact puis chute du tonus noté par l’entourage
- Reprise rapide de la conscience parfois précédée de petits 
mouvements convulsifs

•Aucun autre symptôme si ce n’est une pâleur importante
•Asthénie post-critique+++
•Bilan neurologique standard (EEG, IRM) normal
•Enregistrement polysomnographique SAS appareillé

Hospitalisation le 24/04/06 pour 
enregistrement EEG 48 heures







F 69 ans. S récidivantes inexpliquées. Bilan standard négatif.
Rapport d’interrogation MEI suite à récidive S et palpitation.



Rapport d’interrogation MEI suite à récidive S et palpitation:
BAV complet



Rapport d’interrogation MEI suite à récidive S et palpitation:
1:1 TSV



Δg - Suspected neurologic 
etiology

Randomisation

Δg - Suspected cardiac etiology

Absence of cardiopathy 
normal ECG

Presumed heart disease 

Δg -Δg +Δg +

-Antecedents / Physical examination
-Baseline ECG
-Basic laboratory tests (ionogram, glycemia)

Cardiologic evaluation
(± Echocardio / ± Exercice testing)

Δg +

Presumed “normal” heart 

1st syncope
- no trauma/injury

≥ 2 syncopes
- or 1st traumatic S

HUT

ILR Holter ECG ± EPS

Δg + Δg -

Cardiopathy or 
bi/trifascicular block

Echo

Holter ECG
± SA-ECG
EP study (± HUT)

Δg -

ILR

Neurologic ± Psychiatric ev.

Δg + Δg -

ILR

Registry 
1 year FU

Δg + Absence of 
recurrence

Δg + Absence of 
recurrence

Δg + S-free

SYNCOPE/PRESYNCOPE

Neurologic evaluation

Δg - Δg +

Δg + = Certain diagnosis
Δg - = Suspected or unknown diagnosis

Written informed
consent

Written informed
consent



17%History of psychiatric disorders
5%History of stroke or TIA
3%History of seizure disorders
2%History of PM or ICD
10%History of cardiac arrhythmia
7%History of VVS
9%Diabetes
22%Systemic hypertension
14%Structural heart disease
2%Family history of sudden death
50%Recurrent S/preS
58%Female gender
49 ± 22Age (years)

Characteristics of the 947 study patients



PreS (n = 416)S (n = 531)

14.5%
6%
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Mode of Hospital Admission

Place of S/preS Occurrence

Prehospital
Emergency

(33%)

General
Practitioner

(18%)

Self-patient
admission

(45%)

O
ther

(4%
)

Work
(14%)

Home (56%)

O
ther (18%

)

Public (12%)



17%Abnormal biological sample
28%Abnormal ECG
20%Abnormal initial physical examination
12%Trauma/Injury
45%Post-attack asthenia
3%Paresthesia
6%Seizure
41%Palor
12%Post-prandial/Post-mictional
33%Emotional/Situational
54%Prolonged standing
20%Palpitations
80%Prodromal symptoms

Clinical Presentation at Emergency Admission



S/preS Diagnosis after Initial and Final Evaluation

Certain
(27%)

Probable
(51%)

Unknown
(22%)

Initial Emergency
Evaluation

Probable
(56%)

Certain
(40%)

U
nknow

n

Final Evaluation
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Established Diagnoses of S/PreS

Neurally-Mediated
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Details of the 679 Cardiovascular Etiologies of S/PreS

NCS (61%)

OHT/drugs (12%)

Reflex S (10%)

VT (6%
)

SVT (2%
)

AVB (5%
)

SN
D

 (4%
)



9%
5%
7%

Présentation clinique
Traumatismes

Plaies
Convulsions

6%
18%
16%

Circonstances survenue
Effort
Stress

Assis/couché

86%
26%
43%

Prodromes
Palpitations

Troubles visuels

2.6%ATCD familiaux MS

Patients ≤ 45 ans (28 ± 8 ans), absence cardiopathie, 
ECG normal (n = 425, 66% F)
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Figure 1a: Simultaneous EEG/ECG recording in patient #1. ↓ Partial seizure onset with only electrical abnormalities, the patient is asymptomatic. 
Recording of spike waves over the left centro-temporal region. The ECG channel shows sinus tachycardia at 120/min.



* * *

Figure 1b: Sinus arrest following complete AVB complicated by a generalized epilepsy reproducing the clinical symptoms



Figure 2: Simultaneous EEG/ECG recording in patient #3. Partial seizure onset in the right temporal region. The ECG channel shows a rapid bradycardia 
followed by sinus arrest of 15 seconds.



If you cannot convince your audience, try to If you cannot convince your audience, try to 
confuse itconfuse it (Ph Coumel)(Ph Coumel)
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SVVSVV

EpilepsieEpilepsie
ArythmogArythmogèènene

RepolarisationRepolarisation
PrPréécodecode

CMHCMH

DAVDDAVD

BrugadaBrugada

HTOHTO

TV CathTV Cathéécolergiquecolergique


