Les arythmies_

Syncopes

comment les évaluer
sans perdre connaissance!

Francors Pulresne

Un patient se présente a votre cabinet pour des pertes de connaissance. Devriez-vous I'envoyer a I'ur-
gence ? Lévaluer au service de consultation externe ? Quels éléments devriez-vous chercher a I'anam-
nése, al'examen physique et sur I'lectrocardiogramme (ECG) afin d'orienter votre diagnostic ? Pouvez-

vous le retourner a la maison sans danger ?

ES SYNCOPES TOUCHENT de 1% a 3 % des patients de

P'urgence. Par ailleurs, de 20 % a 50 % des adultes -
en subiront une au cours de leur vie'2. Le patient ayant
des pertes de connaissance constitue un défi diagnos-
tique de taille. C’est pourquoi le médecin doit bien mai-
triser le diagnostic différentiel afin de pouvoir poser les
bonnes questions et de chercher les éléments pertinents
al’examen physique qui permettront d’orienter le dia-
gnostic. La bonne interprétation de I'électrocardio-
gramme est essentielle, car elle aide 2 détecter des ano- -
malies et a reconnaitre certains cas urgents. Quoiquela
plupart des syncopes soient bénignes, il est important -
pour le médecin de famille de repérer les patients qui
ont besoin d’une évaluation supplémentaire en consul-
tation externe et, surtout, ceux qui doivent étre dirigés :
comprendre que la syncope constitue une courte perte de
- connaissance associée a une incapacité 3 maintenir un to-
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Cas clinique n°1

Un homme de 65 ans vient vous voir a votre cabinet
en raison d’une syncope survenue la veille. Sa femme
vous indique qu’il a perdu connaissance environ
deux minutes et quil a eu des tremblements des ex-
trémités pendant quelques secondes. Le patient r'était
pas confus par la suite. Vous apprenez qu'une dou-
leur thoracique a précédé I'événement.

Avant d’aller plus loin, il faut d’abord se demander s’il
s'agit d’'une syncope ou d’une convulsion, car il est parfois
difficile de faire la distinction entre les deux. La présence
de témoin devient donc cruciale pour trancher. Il faut bien

nus postural, suivie d"une résolution compleéte et sponta-
née’. Si un seul des éléments de cette définition manque,
il ne s’agit fort probablement pas d’une syncope.

Ce n'est qu'une fois le diagnostic de syncope établi qu’il
faut essayer d’en préciser la cause. Le tableau I* compare
les éléments de "'anamnese qui permettent de faire la dis-

La syncope constitue une courte perte de connaissance associée a une incapacité a maintenir un tonus pos-
tural, suivie d’une résolution compléte et spontanée. Si un seul des éléments de cette définition manque, il ne
s’agit fort probablement pas d’une syncope.
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Tableau | Tableau Nl

Distinction entre une syncope et des convulsions*

Syncope Convulsions

Souvent précédée d’un prodrome Absence de symptdmes

(sauf dans les cas d’arythmie) précurseurs (sauf une aura
possible)

Tremblements postsyncope,
asymeétriques

Tremblements de type
tonicocloniques, symétriques

Rares morsures de la langue,
surtout le bout, le cas échéant

Morsures de la partie latérale
de la langue

Perte de tonus, flaccidité

Rigidité

Retour rapide a la normale

Période postictale avec retour
plus lent a la normale

Une fois le diagnostic établ, il faut déterminer dans
laquelle des grandes catégories se trouve la cause de la
syncope (tableau IT)>.

Quels sont les principaux éléments a recueillir a
’'anamnése afin d’orienter notre diagnostic’ ? La posi-
tion au moment de la syncope est utile a connaitre. Si
le patient était couché lorsque I'événement s’est pro-
duit, il faut songer a une arythmie. S’il venait de passer
de la position assise a debout, il faut plutot envisager
un probleme d’hypotension orthostatique. Outre I'is-
chémie myocardique, une syncope a I'effort doit évo-
quer une cardiomyopathie hypertrophique ou un pro-
bleme cardiaque de nature structurale.

Apres avoir établi la position, il faut chercher les fac-
teurs déclencheurs, tels que la toux, la miction, la défé-
cation, une émotion forte ou la douleur, qui orientent
davantage le diagnostic vers une syncope situationnelle
ou vasovagale. Ces catégories de syncope sont parfois
aussi appelées « réflexe » ou « neurocardiogénique ».
Elles sont bénignes et ne nécessitent pas d évaluation plus
poussée. Il est pertinent de savoir que la syncope est sou-
vent associée & un prodrome (nausées, sensation de cha-

leur ou d’ébriété, diaphorese, « voir noir », « voir des :

étoiles » ou «se sentir partir ») contrairement a la convul-

sion (qui est parfois précédée d’une aura, mais qui est -
de nature différente du prodrome syncopal). Une syn- :

Causes d’une syncope®®

1. Causes cardiaques
a) Arythmie
©® Tachycardie supraventriculaire paroxystique
©® Tachycardie et fibrillation ventriculaires
©® Torsade de pointes
® Syndrome de Wolff-Parkinson-White
©® Maladie du nceud sinusal
©® Bloc auriculoventriculaire
® Mauvais fonctionnement du stimulateur
cardiaque ou du défibrillateur
©® Syndrome du QT long
©® Syndrome de Brugada*

b) Probléme de nature structurale
® Sténose valvulaire (surtout aortique)
©® Cardiomyopathie hypertrophique

¢) Tamponnade

2. Causes ahdominales
a) Rupture d’un anévrisme de I’aorte abdominale
b) Rupture d’une grossesse ectopique
¢) Saignement digestif et anémie
d) Déshydratation (nausées et vomissements)

3. Causes diverses
a) Embolie pulmonaire
b) Médicaments hypotenseurs
¢) Hémorragie sous-arachnoidienne
d) Sepsis et anaphylaxie

4. Hypersensibilité du sinus carotidien
et vol de I’artére sous-claviére

5. Causes vasovagales
(émotion, douleur, chaleur, etc.)

6. Causes situationnelles
(toux, miction, défécation, etc.)

7. Causes orthostatiques
* Syndrome rare caractérisé par une syncope ou un arrét car-

diaque secondaire a une tachyarythmie ventriculaire avec des
anomalies spécifiques de 'ECG®.

cope a début soudain sans aucun prodrome doit tou-
- jours nous faire penser a une arythmie.

- 1l faut aussi connaitre la liste complete des médica-
ments que prend le patient, particulierement ceux qui

En plus d’évoquer une ischémie myocardique, une syncope a I'effort doit évoquer une cardiomyopathie hyper -
trophique ou un probléme cardiaque de nature structurale.

Syncopes : comment les évaluer sans perdre connaissance !



myocardique probable. Vous devriez lorienter vers 'ur- coronarienne
gence immédiatement.

peuvent allonger I'intervalle QT ou qui ont un effet ®
hypotenseur. En effet, un intervalle QT long accroit le R . . ., .E
risque d’arythmie dangereuse comme la torsade de Anamnése postsyncope et diagnostics associés’ s
pointes’. Le tableau III° résume les principaux éléments | Eléments de I'anamnese Causes 8
de 'anamnese auxquels il faut penser. - . . . ,§
Le patient souffre d’'une arythmie sur fond d’ischémie © Age > 45 ans S Arythmie, probleme cardiaque "E

© Antécédents d’athérosclérose de nature structurale §

&

©® Syncope sans aucun prodrome Arythmie
© Palpitations au moment
de la syncope

Cas cliniquen®2 s : .
® Immobilisation récente, Embolie pulmonaire
Une femme de 80 ans que vous suivez pour une fi- voyage récent
brillation auriculaire arrive a votre cabinet, car elle © Intervention chirurgicale récente
a fait une syncope plus tot ce matin. Elle ne men- ® Sntécé'dents de cancer
© Dyspnée

tionne aucun autre symptome. Son pouls est irrégu-
lier et sa fréquence cardiaque est de 40 battements
par minute. Que devriez-vous lui conseiller ?

©® Hémoptysie

©® Douleur lombaire chez un patient Rupture d’un anévrisme
> 50 ans de I'aorte abdominale

. . , i © Douleur abdominale ou saignement  Rupture d’une grossesse
Parmi les éléments essentiels de I'examen physique, vaginal chez une jeune femme ectopique

les signes vitaux sont sans contredit les plus impor-
tants pour évaluer un patient ayant fait une syncope,

© Diarrhées et vomissements récents  Déshydratation

L . © Changements récents Hypotension, prolongement
car toute anomalie évoque une cause potentiellement de médicaments de Pintervalle QT, bradycardie
grave. Il est a noter que les anomalies des signes vitaux & Syncope a Feffort chez un jeune Cardiomyopathie '
orthostatiques (pression artérielle et pouls pris en po- patient hypertrophique
51t1/01'1 c.ouc}.lee, puis debout) ont une mal/lvalse valeur o Antéosdents familiaux Syndrome de Wolff-
prédictive si elles ne sont pas accompagnées de symp- de mort subite Parkinson-White, syndrome
tomes d’orthostatisme au moment de la mesure. du QT long congénital

En effet, 30 % des patients de plus de 75 ans sansau- | ¢ Stress, anxiété, douleur, chaleur Causes vasovagales
cun symptome et de 22 % a 55 % des patients dontla | "contexte de tou, défécation, Causes situationnelles
syncope a une autre cause qu'une hypotension ortho- miction, etc.
statique voient leur pression systolique diminuer de | . syncope liée au changement Causes orthostatiques
20 mmHg lorsqu’ils passent de la position couchée a de position (assis — debout)
la position debout. La relation entre 'orthostatisme | , Mal¢na, paleur Saignement digestif
observé et la cause de la syncope devient donc difficile et anémie
a établir'*"2, © Céphalée soudaine Hémorragie

Les autres éléments pertinents a vérifier a ’'examen sous-arachnoidienne
physique sont une morsure de la langue, davantage as- | © Syncope lors du rasage, Hypersensibilité du sinus
sociée a des convulsions. Enfin, une incontinence uri- d’une torsion de la téte ou du port carotidien

naire est peu spécifique, car elle peut survenir autant de la cravate (collet serre)

lors d’une syncope que d’une convulsion’.

11 faut aussi rechercher un souffle cardiaque (qui peut : al'origine d’'une embolie pulmonaire. Le massage caro-
constituer un signe d’une anomalie de la structure du : tidien visant a déceler une hypersensibilité du sinus ca-
coeur) et des signes de thrombophlébite, qui peuvent étre rotidien ne devrait étre effectué que si le patient est sous

Une syncope a début soudain sans aucun prodrome doit toujours nous faire penser a une arythmie.
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Tableau IV

Examen physique postsyncope et diagnostics associés®

Eléments de I’examen physique Causes

Bradycardie et tachycardie
Insuffisance cardiaque

Arythmie

Masse pulsatile abdominale
Pouls fémoraux diminués

Rupture d’un anévrisme
de I'aorte abdominale

Hypotension

Rupture d’un anévrisme

de I'aorte abdominale

ou d’une grossesse ectopique
Déshydratation

Médicaments hypotenseurs

Souffle cardiaque

Sténose valvulaire

Cardiomyopathie hypertrophique

Signes de thrombophlébite

Embolie pulmonaire

Morsures de la langue
(surtout de la partie latérale)

Convulsions plus probables
que syncope

Présence de sang ou de méléna
au toucher rectal

Saignement digestif et anémie

Muqueuses séches, tachycardie

Déshydratation

moniteur cardiaque afin de pouvoir noter une aryth- :
mie. De plus, il ne faut pas oublier de vérifier s'il yaun
anévrisme de Iaorte abdominale et des signes de déshy-
dratation. Enfin, un toucher rectal a la recherche de :
sang ou de méléna est important afin d’exclure un sai-

Tableau V

Anomalies a rechercher a 'ECG®

©® Complexe QRS allongé (> 120 ms)
® Bloc auriculoventriculaire du 2° ou du 3° degré

©® Bloc bifasciculaire (bloc de branche gauche
ou bloc de branche droit avec hémibloc antérieur gauche
ou hémibloc postérieur gauche)

©® Bradycardie sinusale (< 50 battements/min)
©® Syndrome de Wolff-Parkinson-White

® Intervalle QTc allongé

® Elévation du segment ST

® Inversion de I'onde T évocatrice d’'une ischémie
myocardique

©® Tachycardie supraventriculaire paroxystique
ou tachycardie ventriculaire

Dans les deux cas, il faudrait diriger la patiente vers 'ur-
gence pour des examens complémentaires. Il est possible
qu’un stimulateur cardiaque soit ultimement indiqué.

Cas cliniquen® 3

Un homme de 20 ans a fait une syncope a leffort

pendant qu’il jouait au volleyball il y a deux jours.
Vous décidez de faire un ECG (figure 1). Quel est
votre diagnostic ?

gnement digestif significatif. Evidlemment, un bon exa- :

men neurologique est de mise afin de s’assurer que la :

syncope ne serait pas, en réalité, un tableau atypique
d’un probléeme d’origine neurologique. Le tableau IV
résume les principaux éléments de 'examen physique.

Un bloc auriculoventriculaire transitoire ou une ma-
ladie du neeud sinusal sont probables chez cette patiente.

- Le tracé révele un syndrome de Wolff-Parkinson-
- White, dont les criteres sont une onde delta (aspect en
pente au début du complexe QRS), un complexe QRS
- élargi et un segment PR court. Tout patient qui a subi
. une syncope et qui présente un tel ECG devrait étre
- dirigé vers Purgence.

L hilars Z5 ihmme's 1 O m v

Onde delta

Bande de rythme montrant un syndrome de Wolff-Parkinson-White

L ¥R

e s s S B Y e

difr rythms MACSH 00si8 LA bt g
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Une autre cause possible de la syncope est la cardio-
myopathie hypertrophique, le plus souvent a 'origine
de la mort subite chez les athlétes™. La syncope vasova-
gale ou situationnelle, une cause bénigne qui reste mal-
gré tout la plus fréquente chez les patients de moins de
45 ans, constitue souvent le diagnostic définitif.

Ainsi, il est important de faire passer un ECG a tout
patient ayant subi une syncope. Les anomalies du tracé
qui constituent des indications d’orientation a l'ur-
gence sont résumées dans le tableau V°.

Votre patient souffre du syndrome de Wolff-Parkinson-
White associé a une arythmie transitoire. Vous devriez le
diriger vers 'urgence immédiatement.

Cas clinique n® 4

Un homme de 56 ans a fait une syncope il y a deux
jours apres avoir appris son congédiement. Il sagit
de sa troisiéme au cours de la derniére année, sou-
vent dans un contexte de stress psychologique. Il n'a
pas d’antécédents personnels ni familiaux d’athé-
rosclérose coronarienne. Son examen physique et
son ECG sont, par ailleurs, normaux. Que faire ?

Apres votre évaluation, vous ne réussissez pas a trouver

une cause claire, méme si le tableau clinique de ce patient
vous fait penser davantage a une syncope de type vasova-
gal. Lorsque la cause ne semble pas évidente, il faut es-
sayer de stratifier le risque du patient. Plus ce dernier
présente de facteurs de risque élevé, plus la cause sous-
jacente est susceptible d’étre grave et plus le risque de
mortalité et de complications augmente. Avec une bonne

anamneése, un examen physique et un ECG, il est géné-

bleau VI®" énumére les facteurs de risque élevé.

Si le patient présente de tels facteurs, il devrait étre en-
voyé a I'urgence. Bien stir, la stratification du risque se
fait aussi en fonction du jugement clinique du médecin.
Ce dernier devrait avoir le dernier mot sur 'orientation
du patient. Dans le cas présent, vous établissez que ce pa-
tient a un faible risque. Vous décidez donc de 'évaluer en
consultation externe sans le diriger vers I'urgence. Mainte-
nant, quelles sont les options pour évaluer une syncope en
avec enregistrement d’un électrocardiogramme pour-
rait permettre de reproduire une ischémie silencieuse
ou une syncope a l'effort. Le patient ayant plus de 45 ans,

consultation externe ?

Apres le bilan sanguin, 'échocardiographie peut étre
utile afin de détecter une anomalie de la structure du :
cceur”, Par contre, cet examen n’est pas recommandé |

Tableau VI

Facteurs derisque élevé
exigeant une évaluation urgente de la syncope®

® Syncope a I'effort ou en position couchée
©® Palpitations au moment de la syncope
© Douleur thoracique juste avant la syncope
©® Antécédents familiaux de mort subite
©® ECG anormal (fableau V)
© Antécédents d’athérosclérose coronarienne
©® Bradycardie ou hypotension
® Examen physique compatible avec une insuffisance cardiaque
® Port d’un stimulateur cardiaque ou d’un défibrillateur
® Syncope sans prodrome
© Présomption d’une des affections suivantes
< Rupture d’un anévrisme de I’aorte abdominale
< Embolie pulmonaire
& Saignement digestif
< Rupture d’une grossesse ectopique
& Hémorragie sous-arachnoidienne
< Arythmie
< Probléme cardiaque de nature structurale

de fagon systématique puisqu’il est peu probable de
trouver quelque chose que I'on n’aurait pas pu soup-
conner autrement a 'anamnese, a I'examen physique
et al’ECG. Il s’agit donc d’étre sélectif selon les résul-
tats de I’évaluation clinique. Dans le cas présent, il se-

rait raisonnable de ne pas demander d’emblée une écho-

cardiographie puisqu’une anomalie structurale semble
- peu probable.

ralement possible de stratifier le risque du patient. Le ta- :
* cher une arythmie. Evidemment, la nature intermit-
tente de la syncope et le port du moniteur seulement de
24 h 248 h rendent la probabilité de détecter une aryth-
mie relativement faible. Certains milieux offrent la tech-
nologie Cardiomémo, un monitorage cardiaque a do-
micile et sur demande lorsque le patient ressent des
symptomes. Vous décidez de prescrire un enregistrement
Holter a votre patient.

Ensuite, il y a 'enregistrement Holter pour recher-

Enfin, une épreuve de stimulation sur tapis roulant

il passera aussi ce test. La nature répétitive des syncopes
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Approche de la syncope’

Syncope

v

Anamneése, examen physique, ECG

* v

L4

Syncope orthostatique Absence
ou situationnelle

de diagnostic précis

Diagnostic évident :
prise en charge

| g '

v

Rassurer le patient

Facteurs de risque élevé
(tableau VI)

Absence de facteur
de risque élevé

v v

Orientation vers I'urgence

Syncopes fréquentes
ou patient = 45 ans

Syncope isolée
et patient < 45 ans

v v

Evaluer en consultation

Rassurer le patient
externe

est un autre facteur qui milite en faveur d’une évaluation
i gence ou entreprendre une évaluation en consultation

plus poussée.

Dans tous les cas, il faut juger de la pertinence d’une
consultation en cardiologie selon le degré de présomp- :
tion clinique. C’est souvent le cardiologue qui pourra
orienter le patient vers des épreuves d’électrophysiolo-
gie, proposer un enregistreur cardiaque sous-cutané (ir-
plantable loop recorder) ou utiliser d’autres tests plus :

, . : Date de réception: le 19 mai 2012
complexes pour déterminer la cause de la syncope dans | . - 3. o eptation:le 13 juillet 2012
certains cas plus complexes. La figure 2 résume I'ap- :

i Le D" Frangois Dufresne n’a déclaré aucun intérét conflictuel.

proche globale en cas de syncope'.

Ce patient de plus de 45 ans a probablement fait une syn- -
cope vasovagale et devra étre évalué en consultation externe.
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Syncope: How to Assess It Without Fainting! Syncope is
acommon complaint, but it can be a diagnostic challenge.
The clinician must first distinguish it from a seizure and
must then make a clear differential diagnosis. It is import-
ant to identify the elements to look for on history and
physical examination and on the ECG in order to narrow
the diagnosis. When the etiology cannot be determined
from the initial evaluation, knowing the high-risk features
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sible to identify which patients will benefit from immediate
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