
Le dossier
Syncopes : actualités

L
a syncope est une perte de
conscience brutale, de courte
durée, due à une diminution

de la perfusion cérébrale [1].
Plusieurs facteurs exposent les
patients âgés aux syncopes : troubles
de compliance ventriculaire gauche,
hypovolémie et diminution de sensi-
bilité des barorécepteurs. Le risque
d’hypoperfusion cérébrale est encore
accru par de nombreuses maladies,
comme l’insuffisance cardiaque, le
diabète ou les bronchopneumopa-
thies chroniques obstructives (BPCO).
Enfin, l’augmentation des résistances
périphériques [2] peut également
expliquer le rôle que jouent certains
médicaments vasoactifs dans le
déclenchement des syncopes chez les
sujets âgés [3]. Avec l’âge, la perfu-
sion cérébrale est globalement dimi-
nuée, mais les processus d’autorégu-
lation sont relativement conservés
pour autoriser le maintien des flux
cérébraux en position allongée au
repos et au cours du tilt test [4]. De
façon générale, si, chez un individu
jeune en bonne santé, l’âge et la pres-
sion artérielle n’ont que très peu d’in-
fluence sur le seuil minimum de pres-

Les particularités de la syncope
chez les patients âgés

RÉSUMÉ : L’incidence de la syncope augmente avec l’âge. Le diagnostic et la prise en
charge thérapeutique peuvent s’avérer complexes, notamment chez les patients âgés
présentant de nombreuses comorbidités ou une altération des fonctions cognitives.
Une approche standardisée peut permettre l’obtention d’un diagnostic définitif chez plus
de 90 % des patients âgés souffrant de syncopes, et ainsi diminuer les moyens
diagnostiques et les durées d’hospitalisation.
Même s’il n’existe pas d’importantes différences entre le traitement de la syncope chez
les patients jeunes et âgés, une approche spécifique s’avère cependant nécessaire pour
l’hypotension orthostatique, les thérapeutiques médicamenteuses et l’implantation de
stimulateurs cardiaques.

sion nécessaire au maintien de la
conscience, chez les patients âgés, un
niveau de pression de base légère-
ment élevé offre une “réserve” de
pression sanguine permettant le
maintien de la conscience dans des
situations cliniques plus critiques [5].

Les syncopes sont plus fréquentes
chez les patients âgés que chez les
sujets plus jeunes. Environ 3 % des
admissions en services d’urgences et
2 % à 6 % de la totalité des admis-
sions hospitalières sont liés à des syn-
copes ou à des traumatismes subis à la
suite d’une syncope, et 80 % des
patients hospitalisés pour des synco-
pes ou leurs conséquences ont 65 ans
ou plus [6]. Dans une étude réalisée en
service d’urgence, l’âge moyen des
patients hospitalisés pour syncope est
de 71 ans et les sujets de plus de
65 ans représentent 60 % de la popu-
lation admise pour ce diagnostic [7].

La véritable incidence des syncopes
du sujet âgé est vraisemblablement
sous-estimée. En effet, on observe sou-
vent chez ces patients une amnésie
rétrograde et il est alors difficile de
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différencier une véritable syncope
d’une simple chute sans perte de
connaissance.

La morbidité et la mortalité des synco-
pes sont plus élevées chez les patients
âgés que chez les sujets plus jeunes.
Lorsque les conséquences des chutes
qu’elles entraînent sont graves, les
syncopes peuvent provoquer une cer-
taine invalidité et altérer la qualité de
vie des patients par la peur de chuter,
la perte de confiance dans ses capaci-
tés aboutissant à une perte d’autono-
mie et parfois à de véritables états
anxieux, voire dépressifs [8]. La recon-
naissance des pathologies à l’origine
des syncopes est donc une étape
essentielle de la prise en charge. Dans
l’étude de suivi EGSYS 2 publiée
récemment [9], l’âge en soi n’est pas
un facteur prédictif indépendant de la
récidive des épisodes syncopaux et de
la mortalité, cette dernière étant étroi-
tement liée aux pathologies cardiovas-
culaires à l’origine de la syncope.

Etiologies

La prévalence de l’hypotension
orthostatique est d’environ 30 % chez
les sujets âgés vivant à leur domicile
et de 33 % chez les patients âgés hos-
pitalisés ou vivant en institutions. La
comparaison des étiologies des syn-
copes retrouvées dans la population
générale (EGSYS 2, Evaluation of
Guidelines in SYncope Study 2) et
chez les sujets âgés (GIS, Group for
the Study of Syncope in the elderly)
[10] est présentée dans le tableau
I. On notera que la syncope de type
neuro-réflexe est l’étiologie la plus
fréquente dans les deux populations,
que les causes cardiaques représen-
tent 16 % des étiologies dans l’étude
EGSYS 2 et chez les patients de plus
de 75 ans dans l’étude GIS. Dans une
étude publiée par Rhebergen et al. en
2005 [11], la prévalence de l’hypoten-
sion post-prandiale est comprise

entre 34 et 65 % chez les sujets âgés et
peut être à l’origine de syncopes. L’in-
tensité de ce phénomène dépend de
la composition des repas. Les hydra-
tes de carbone, et plus spécialement
encore le glucose, y jouent un rôle
déterminant. Une étude récente [12] a
démontré que l’acarbose, un inhibi-
teur de l’alpha-glucosidase qui dimi-
nue le taux d’absorption du glucose
dans l’intestin grêle, constitue un
moyen efficace et fiable de traiter les
patients âgés souffrant d’hypotension
post-prandiale.

Plus de 50 % des patients souffrant
d’hypotension orthostatique ont une
hypertension en position couchée, ce
qui limite l’utilisation des traitements
vasoactifs.

Diagnostic

Le GIS (Group for the Study of Syn-
cope in the elderly) a montré qu’un
protocole diagnostique standardisé
– tel que par exemple celui recom-
mandé par la Société Européenne de
Cardiologie (fig. 1) – est également
applicable chez les sujets âgés et per-
met de réduire de façon significative
le taux d’épisodes syncopaux non
expliqués. L’évaluation initiale se
fonde sur l’histoire clinique, un exa-

men physique complet et un ECG 12
dérivations.

1. Evaluation initiale

L’interrogatoire doit tenir compte des
éventuels traitements en cours et ten-
ter de définir si nécessaire la durée
séparant la prise médicamenteuse de
la syncope. Il convient également de
déterminer les éventuelles associa-
tions avec des repas ou des mictions
nocturnes. Il est aussi essentiel d’éva-
luer la fragilité physique et le cas
échéant le degré d’invalidité locomo-
trice de pathologies telles que la mala-
die de Parkinson, la présence d’attein-
tes articulaires, l’existence d’atteintes
cérébrales ou cérébrovasculaires, et
de suivre le plus efficacement possi-
ble les épisodes syncopaux, notam-
ment lorsque des phénomènes d’am-
nésie sont suspectés. Un bilan du
statut cognitif du patient est indispen-
sable de même que l’évaluation du
retentissement des épisodes synco-
paux sur différents paramètres :
confiance en soi, autonomie quoti-
dienne… [1].

La syncope vaso-vagale se présente de
façon atypique chez les sujets âgés,
c’est-à-dire apparemment sans fac-
teurs déclenchants. Une étude récente
a montré les limites de l’anamnèse
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EGSYS 2 GIS
Causes des synocpes Tous 65-75 ans > 75 ans p

n = 465 n = 71 n = 160

Cardiaques (n, %) 74 (16) 8 (11,3) 26 (16,3) ns
Neuro-réflexes (n, %) 309 (66) 44 (62) 58 (36,3) 0,001
Orthostatiques (n, %) 46 (10) 3 (4,2) 49 (30,5) 0,001
Cérébrovasculaire (n, %) 0 (0) 0 0 /
Iatrogéniques (n, %) 2 (0) 3 (4,2) 8 (5) ns
Causes inexpliquées (n, %) 11 (2) 10 (14,1) 14 (8,8) ns

*< 75 ans vs > 75 ans GIS

TABLEAU I : Comparaison entre les causes de syncope dans la population générale et chez les sujets âgés.



dans le diagnostic de la syncope
vagale chez le patient âgé. C’est dire
l’importance d’un examen minutieux,
en particulier neurologique, pour
retenir l’origine neurologique d’un
épisode syncopal [13]. Les prodro-
mes, considérés comme rares chez les
sujets âgés, sont en réalité très fré-
quents dans la population de l’étude
GIS avec 72,9 % des patients ayant
perçu au moins un symptôme prodro-
mique, notamment de type neurologi-
que. Cette étude n’a mis en évidence
aucune différence substantielle quant
à l’absence ou à la présence de prodro-
mes selon les types de syncopes. A
titre d’exemple, des prodromes neuro-
logiques étaient présents chez 76,3 %
des patients atteints de syncopes
“neurologiques” et chez 60,6 % des
patients souffrant d’autres types de
syncopes [10].

Les prodromes sont en réalité égale-
ment fréquents chez les sujets âgés,
mais ils ne permettent pas de recon-
naître les différents types de synco-
pes. Une étude récente a d’ailleurs
démontré que des symptômes tels
que des nausées, une vision trouble
et des sueurs peuvent précéder des
syncopes non cardiaques et seule la
dyspnée est prédictive des syncopes
cardiaques chez les patients âgés
[14]. En pratique clinique, il est
cependant très important d’identifier
ces symptômes afin d’en informer
correctement le patient et, par là-
même, de réduire le taux de récidives
de la syncope.

L’examen physique devra compren-
dre une évaluation neurologique, de
l’appareil locomoteur, du degré
d’équilibre en position debout et à la

marche, ainsi qu’un mini-mental test
(MMSE) en cas de suspicion de trou-
bles cognitifs [1]. La recherche d’une
hypotension orthostatique constitue
un élément important de l’évaluation
clinique chez les sujets âgés. Lorsque
le patient éprouve des difficultés à
maintenir la position debout de façon
autonome, il est possible de recourir à
un tilt test afin d’établir définitive-
ment la réalité d’une hypotension
orthostatique.

Lorsque des protocoles diagnosti-
ques invasifs et des hospitalisations
répétées sont considérés comme
inappropriés, il peut s’avérer néces-
saire d’instaurer un traitement “en
aveugle”, à partir de résultats d’étu-
des cliniques certes limitées, en sup-
primant par exemple des médica-
ments connus pour favoriser des
syncopes, en prescrivant des anti-
arythmiques et/ou en recourant à la
stimulation cardiaque.

Comme le montre le tableau I, l’hy-
potension orthostatique est très fré-
quente chez les patients de plus de
75 ans (30,5 %) [10]. C’est pourquoi
la prise de la pression artérielle en
position couchée et debout est un
geste essentiel conformément aux
dernières recommandations [1]. L’hy-
potension orthostatique n’est pas
toujours reproductible, notamment
lorsqu’elle est due à un traitement ou
seulement reliée à l’âge. Il est donc
recommandé de répéter les prises de
PA en position debout, de préférence
le matin, ou le plus “rapidement”
possible après un épisode syncopal
[1]. Malheureusement, cette démar-
che diagnostique est assez rare en
pratique, notamment en service
d’urgence. Dans l’étude EGSYS, les
facteurs prédictifs indépendants de
survenue d’une hypotension orthos-
tatique chez les patients admis en
soins d’urgence sont la maladie de
Parkinson, la prise de diurétiques et
de nitrates (tableau II) [15].

Interrogatoire, examen physique ECG
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FIG. 1 : Algorithme pour le diagnostic des pertes de connaissance transitoires [10].



2. Evaluation cardiologique et du
système nerveux autonome

Le tilt test établi selon le protocole ita-
lien (400 mg de nitroglycérine en
sublingual) [16] a été validé sur des
cohortes de patients âgés, avec une
sensibilité et une spécificité compara-
bles à celles des patients plus jeunes.
Sa tolérance est très satisfaisante
même chez les patients très âgés.

Les dernières guidelines de la Société
Européenne de Cardiologie [1] insis-
tent sur l’intérêt du massage du sinus
carotidien lors de l’évaluation ini-
tiale du fait de la forte prévalence du
syndrome du sinus carotidien dans
l’étiologie des syncopes et des chutes
inexpliquées chez les sujets âgés.
Chez les patients de plus de 80 ans, le
massage du sinus carotidien est
“positif” dans près de 41 % des cas et
il est très bien toléré. Une étude
récente réalisée chez des patients
présentant des syncopes répétitives
a, d’une part, démontré qu’une
réponse cardio-inhibitrice positive
lors du massage du sinus carotidien
était un facteur prédictif d’asystolie
au cours d’une syncope spontanée et,
d’autre part, suggéré l’intérêt d’un
stimulateur pour éviter les récidives
syncopales [1].

L’évaluation cardiaque est compara-
ble chez les patients jeunes et chez les
sujets âgés. La pose d’un moniteur
ECG implantable est indiquée chez les
patients à risque élevé, dont l’évalua-
tion clinique complète n’a pas révélé
l’étiologie de la syncope, ni suggéré de

traitement [1], ou encore chez les
sujets souffrant de syncopes neuro-
cardiogéniques ou suspectées comme
telles, avant de recourir à la stimula-
tion cardiaque. Chez les sujets âgés, ce
type de moniteurs implantables pos-
sède une valeur diagnostique très éle-
vée et autorise une thérapie sûre, spé-
cifique et efficace.

Confusions entre syncopes
et chutes

Une chute accidentelle peut être
attribuée à une syncope et inverse-
ment, notamment lorsque les cir-
constances dans lesquelles l’événe-
ment s’est produit ne sont pas
claires. Chez les sujets âgés, il est dif-
ficile d’obtenir une description pré-
cise de l’épisode syncopal afin de
bien le différencier des autres causes
potentielles de chute. Très souvent,
les patients souffrent d’une amnésie
rétrograde, celle-ci serait même pré-
sente chez 90 % des patients dont les

chutes seraient dues à un syndrome
du sinus carotidien.

Erreurs de diagnostic

Si l’étiologie de la syncope reste
inconnue au terme d’une évaluation
clinique complète ou si des récidives
interviennent en dépit d’un traite-
ment spécifique, le patient doit béné-
ficier d’une nouvelle évaluation. Dans
ces cas, la perte de conscience
momentanée peut avoir une origine
non-syncopale [1]. Certaines situa-
tions cliniques ressemblent en effet à
des syncopes et provoquent une perte
momentanée de connaissance, sans
avoir pour origine une hypoperfusion
cérébrale. Il peut s’agir de troubles
métaboliques, de crises d’épilepsie
[17] ou d’intoxications. Le tableau III
énumère les pathologies les plus fré-
quemment confondues avec des syn-
copes [1]. Inversement, dans certaines
pertes de connaissance, le diagnostic
est porté par défaut. Une étude, effec-
tuée chez 74 patients considérés
comme épileptiques à partir de critè-
res non précis et présentant des réci-
dives avec une apparente résistance
aux traitements, a retouvé de vérita-
bles épisodes syncopaux chez 41 %
des patients inclus. Un moniteur ECG
implantable a permis, dans cette
étude, de mettre en évidence une syn-
cope liée à une bradycardie.
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Intervalles de confiance pRapport
Seuil mini. Plafond

Maladie de Parkinson 10,91 2,64 45,05 0,001
Diurétiques 3,73 1,23 11,28 0,020
Nitrates 5,20 1,99 13,61 0,001

TABLEAU II : Facteurs de prédiction indépendants de la syncope [15].

Troubles associés à une perte partielle ou complète de la connaissance
Epilepsie
Troubles métaboliques, y compris hypoglycémie, hypoxie
Intoxications

Troubles mimant une altération de la conscience
Chutes
Catalepsie
Drop Attacks
Pseudo-syncope psychogénique
AIT d’origine carotidienne
Hyperventilation avec hypocapnie

TABLEAU III : Maladies communément diagnostiquées à tort comme syncopes [1].



Organigramme pour la prise
en charge de la syncope :
les Unités de syncopes

La syncope et les autres types de pertes
provisoires de connaissance sont des
pathologies complexes en termes de
diagnostic et de prise en charge. Sou-
vent, les patients subissent des exa-
mens diagnostiques inutiles et coûteux
qui prolongent la durée d’hospitalisa-
tion et alourdissent les budgets de prise
en charge sans cependant aboutir à un
diagnostic fiable. Une approche multi-
disciplinaire est donc essentielle chez
les patients souffrant de pertes de
connaissance transitoires [1].

Un modèle de prise en charge des synco-
pes a été proposé dans les recommanda-
tions 2004 de la Société Européenne de
Cardiologie et adopté par l’Associazione
Italiana di Aritmologia e Cardiostimola-
zione (AIAC). Les Unités de syncopes
sont dotées de compétences spécifiques,
elles ont pour mission d’évaluer les
patients qui présentent des syncopes
dont les causes n’ont pas pu être déter-
minées dans le cadre d’une évaluation
de base, ou qui connaissent un taux de
récidives important, avec des consé-
quences traumatiques. Les compétences
nécessaires imposent la présence de pra-
ticiens spécifiquement formés, ainsi que
la disponibilité d’outils diagnostiques et
de procédures thérapeutiques afin de
réduire le taux d’hospitalisations pour
cause de syncope, d’éviter les examens
diagnostiques inutiles, et de limiter les
dépenses de santé [18]. En Italie, 21 ser-
vices de prise en charge des syncopes
ont été certifiés en 2009 par une com-
mission multidisciplinaire, mise en
place par les Sociétés Italiennes de Ryth-
mologie, de Médecine Interne, d’Ur-
gence et de Gériatrie [19].

Une étude prospective [20] conduite
récemment auprès de 9 Unités de syn-
copes italiennes a documenté la prati-
que actuelle de ces centres spécialisés,
qui ont adopté le modèle ESC et

démontré qu’un diagnostic précis et
correct était réalisable dès l’évaluation
initiale chez 21 % des patients. Les
patients souffrant de syncopes inexpli-
quées étaient des sujets plus âgés, por-
teurs de maladies cardiaques structu-
relles, dont les ECG étaient anormaux;
les syncopes n’étaient pas précédées de
prodromes, et les scores OESIL et
EGSYS étaient plus élevés chez ces
patients comparativement aux autres.
Les patients dirigés vers les Unités de
syncopes sont par définition les plus
complexes. C’est pourquoi la notion
d’expertise devient pertinente et élargit
la prise en charge des patients, la strati-
fication des risques au diagnostic, en
passant par la thérapeutique et le suivi
ciblé en particulier des patients âgés, au
profil anormalement complexe.
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