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I Revues géeneérales

Comment identifier
une syncope dangereuse ?

RESUME: Le diagnostic d’une syncope est basé sur un bilan initial précis comportant un interroga-
toire, un examen clinique, un ECG et éventuellement un bilan biologique. Ce bilan permet de déter-
miner le niveau de risque du patient et la nécessité d’une hospitalisation pour permettre une prise
en charge rapide et adéquate en cas de risque élevé. En I’absence de diagnostic, I'implantation d’un
moniteur ECG avec télésurveillance permet d’obtenir un complément d’information.

J. MANSOURATI
Département de Cardiologie,
CHU de BREST.

éme chez des sujets en bonne
M santé apparente, la syncope

peut étre le premier symptéme
d’une pathologie cardiaque grave pou-
vant se compliquer d’une mort subite. Il
est donc crucial d’identifier, parmi les
sujets se présentant pour une syncope,
aux urgences ou en consultation, ceux
qui sont a haut risque, afin d’organiser
rapidement un bilan étiologique de leur
syncope et de mettre en route le traite-
ment adéquat. Le bon sens clinique a
I’accueil du patient est souvent bien plus
performant pour identifier les sujets a
haut risque que I’évaluation d’un score
de stratification du risque dans cette
pathologie [1].

Les recommandations 2017 de I’Ameri-
can College of Cardiology [2] et 2018 de
la Société Européenne de Cardiologie
(ESC) [3] ont apporté de nouvelles mises
a jour de la prise en charge de la syn-
cope. L’accent est particuliérement mis
sur I’évaluation du risque du patient a
son arrivée aux urgences ou en consul-
tation et sur le mode de prise en charge
ultérieure en fonction de I’estimation
de ce risque. Aux différentes étapes de
I'interrogatoire et de ’examen clinique,
certains éléments permettront de sus-
pecter une syncope “dangereuse” ou a
haut risque. Devant cette situation, une

hospitalisation estrecommandée afin de
compléterlebilan étiologique et traiter le
patient au plus vite.

A I'interrogatoire du patient
et de son entourage témoin
de la syncope

>>>Dans les antécédents du patient:
—une histoire ancienne de syncopes
récidivantes est plutot en faveur de syn-
copes réflexes bénignes. L'absence de
cardiopathie sous-jacente (y compris
I’absence d’anomalie ECG) est plutét de
bon pronostic;

—laprésence d’une cardiopathie connue
ou d’une coronaropathie par contre est
un facteur de risque majeur qui néces-
sitera d’aller plus loin dans les inves-
tigations qui seront orientées par la
pathologie suspectée.

>>> La description de la syncope est
aussi un élément primordial dans ’éva-
luation durisque du patient. Sile patient
ne peut décrire les circonstances de sur-
venue, ’entourage ou les témoins pré-
sents permettront d’avoir des indications
utiles pour en évaluer éventuellement le
risque. Parmi les éléments considérés a
haut risque a l’interrogatoire, on peut
doncretenir:
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o Eléments majeurs:

—I’apparition récente d'une géne thora-
cique pouvant faire suspecter une corona-
ropathie, de dyspnée pouvant annoncer
une cardiomyopathie, un trouble du
rythme ou de la conduction, de douleur
abdominale ou de céphalée...;

—une syncope survenant a l’effort, fai-
sant suspecter une pathologie cardiaque
obstructive, une coronaropathie ou un
trouble du rythme catécholergique, ou
en position allongée écartant une patho-
logie réflexe positionnelle;

—la survenue brutale de palpitations
immédiatement suivies de la syncope
évoque un trouble du rythme mal toléré
hémodynamiquement.

o Eléments mineurs (ou majeurs en
présence d’une cardiopathie ou d’'un
ECG pathologique):

—les symptdmes survenant sans pro-
dromes, témoignant de la brutalité de
I’événement;

—un antécédent familial de mort subite
a un age précoce évoquant une anoma-
lie héréditaire : cardiomyopathie dilatée
ou hypertrophique ou trouble durythme
héréditaire;

—une syncope survenant en position
assise plut6t en rapport avec un trouble
du rythme ou de la conduction qu’une
syncope réflexe (sauf en période post-
prandiale chez un sujet 4gé).

B Al’examen clinique et a ’'ECG

>>> L’examen clinique doit comporter
uneauscultation cardiaque, larecherche
de signes d’athérosclérose périphérique,
des signes d’insuffisance cardiaque,
tout signe physique pouvant accompa-
gner une cardiopathie congénitale ou
héréditaire, une asymeétrie tensionnelle,
une hypotension orthostatique et une
hypersensibilité sino-carotidienne.

>>> A I’ECG, toute anomalie doit étre
considérée et évaluée en fonction de I’dge
etdel’ethnie du patient. Le tracé doit étre
analysé minutieusement. Les modifica-
tions suspectes de la repolarisation en

.

Fig. 1: Dysplasie arythmogeéne du ventricule droit (DAVD) avec une onde T négative en V2, V3 et des extrasys-
toles de type retard gauche avec deux morphologies différentes chez un jeune footballeur de 21 ans présen-
tant des syncopes.
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Fig. 2: Syndrome de Brugada découvert aprés une syncope responsable d'un accident de la voie publique
chez un patient de 34 ans.




réalités Cardiologiques — n°® 362_Avril-Mai 2021
I ————————————

I II'I | A it A
fd e = \d—"'_ 'J/ I""“-'——'“-',/‘“-‘—-—_n_\./—h—_.-—-u
I aVL v2 V5
i
-w"L : ,‘\,w—.q“‘-—-——-— __,_J\\_._._’\_‘\,.’\._‘_‘_,\_‘u‘\_‘,____ﬁ: .'u"\\.-—-———n_. P R RS HIEE LR
1] aVF V3 Vé

Fig. 3: Repolarisation précoce chez un jeune de 20 ans qui a présenté une mort subite quelques mois plus tard.
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Fig. 5: Dérivations périphériques d'un ECG montrant deux voies accessoires en fonction de la fréquence.
Cette anomalie nécessite une exploration et, le cas échéant, une ablation par radiofréquence.

faveur d’une ischémie myocardique, les
troubles de larepolarisation dans les pré-
cordiales droites en faveur d’une dyspla-
sie arythmogene du ventricule droit
(fig. 1), 1es bradycardies inexpliquées, les
pauses sinusales de plus de 3 secondes,
lesblocs auriculo-ventriculaires, lesblocs
de branche et autres troubles conductifs
intraventriculaires, les troubles durythme
supraventriculaires ou ventriculaires,
les signes d’hypertrophie ventriculaire,
les dysfonctionnements de stimulateurs
ou de défibrillateurs cardiaques, le syn-
drome de Brugada (fig. 2), la repolarisa-
tion précoce (fig. 3), les QT longs (fig. 4)
et les QT courts, la présence d’une voie
accessoire (fig. 5) sont tous des signes qui
nécessitent soit d’aller directement au
traitement, soit de réaliser des examens
complémentaires évaluant la gravité du
terrain. Dans certains cas, une enquéte
familiale peut s’avérer nécessaire comme
dansle cas d’'une cardiomyopathie hyper-
trophique ou dilatée ou d'une canalopa-
thie héréditaire (syndrome de Brugada,
repolarisation précoce, QT long...).

B Un bilan biologique

En dehors d’un bilan minimum d’ané-
mie (NFS), de dyskaliémie (ionogramme
sanguin) ou de dysthyroidie (TSH), les
D-dimeéres peuvent étre demandés en cas
de suspicion d’embolie pulmonaire.

Les biomarqueurs témoins d’une souf-
france myocardique ou d’une insuffi-
sance cardiaque comme la troponine
ou le BNP pourraient étre utiles dans
le diagnostic d’une syncope d’origine
cardiaque mais leur place précise dans
le diagnostic d’une syncope n’est pas
encore bien établie. Deux scores [4, 5],
en particulier chez le sujet 4gé, semblent
apporter une aide dans la stratification
du risque mais il n’y a pas de recom-
mandation précise pour le moment sur
l'utilisation de ces marqueurs en routine.
Des études a grande échelle permettront
de préciser leur place dans le diagnostic
d’une syncope d’origine cardiaque et
dans la stratification durisque du patient.
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POINTS FORTS

o Cardiopathie connue.

® Syncope a l'effort.

@ Syncope sans prodrome.

d'un dispositif implantable.
o Préexcitation a 'ECG.

@ Pathologie chronique sévére.

Eléments orientant un patient a haut risque vers une hospitalisation
ou vers un centre spécialisé dans la prise en charge des syncopes:

® Syncope en position couchée ou assise.

o Palpitations au moment de la syncope.
@ Bradycardie sinusale ou bloc sino-atrial inappropriés.
® Suspicion d'un dysfonctionnement ou d'un traitement inapproprié

o Tachycardie supraventriculaire ou fibrillation atriale.
® ECG suggérant une canalopathie.
®ECG évoquant une dysplasie arythmogéne du ventricule droit.

Une fois le bilan initial réalisé, trois
situations seront alors possibles:

- patient a risque faible: dans cette
situation, ’hypotheése la plus probable
est celle de la syncope réflexe ou orthos-
tatique. L'hospitalisation n’est pas
nécessaire dans ce cas. S’il s’agit d’'une
premiere syncope, le bilan peut s’arré-
ter la. Si le patient est anxieux ou s’il
s’agit d’'unerécidive, le patient peut étre
adressé, le cas échéant, vers une unité de
syncope ou une consultation spécialisée;
- patient a risque intermédiaire: une
hospitalisation est préférable ou un
monitoring de 24 heures aux urgences
avant son orientation vers une unité de
syncope ou une consultation spécia-
lisée. Des examens complémentaires
pourront étre réalisés en fonction de
la premiere évaluation et des éléments
d’orientation;;

—patient a hautrisque: ’hospitalisation
s’impose dans ce cas pour la suite des
examens ou le traitement, en particu-
lier I'implantation d’un stimulateur ou
d’un défibrillateur cardiaque, laréalisa-
tion d’une coronarographie ou d’autres
examens cardiologiques permettant de

préciser le diagnostic et d’évaluer le
risque vital.

B L’hospitalisation

L’hospitalisation avec au minimum un
monitoring du rythme cardiaque et de
la pression artérielle pendant 24 heures
seront nécessaires pour rechercher un
trouble du rythme ou de la conduction
qui pourraient récidiver et pour la réali-
sation d’examens complémentaires qui
seront orientés en fonction du diagnostic
suspecté: du test d’effort al’échographie
cardiaque, de 'TRM a la coronarographie
ou I’exploration électrophysiologique.
Tous ces examens ne seront pas réali-
sés systématiquement mais décidés en
fonction de chaque patient. Si, malgré le
bilan réalisé, le diagnostic reste négatif,
I'implantation d’'un moniteur ECG sous-
cutané de longue durée pourrait apporter
uneaide supplémentaire dans1’établisse-
ment du diagnostic [6]. La simplification
de I'implantation, la qualité des tracés
et la possibilité de suivre le patient par
télésurveillance rendent son utilisation

plus large. Cela implique tout de méme
une réactivité rapide a toute alerte regue
lors de la télésurveillance du patient par
le centre implanteur pour appliquer le
traitement adéquat en temps nécessaire.

B Conclusion

Le bilan initial précis d’un patient qui
consulte suite a une syncope permettra
une premieére évaluation de son risque.
Si celui-ci est élevé, il nécessitera une
hospitalisation et un bilan orienté. Si
ce bilan reste négatif et que le doute per-
siste, 'implantation d’un moniteur ECG
implantable permettra de poursuivre
une télésurveillance du patient pendant
plusieurs mois.
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