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Place de la syncope dans le contexte d'une perte de connaissance transitoire
d'aprés les recommandations 2009 de la Société européenne de cardiologie
The European Socety of Cardioiogy Guideines for the dagnosis and managemment of syncope
Eur Heart J 200030263 1-7T1)*
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SYNCOPE :
3/100 hom
3.5/100 fe

EPILEPSIE: incidence 0.05 /100 habitants

en France
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Epidemiology
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Schematic presentation of the distribution of age and cumulative incidence

of first episode of syncope in the general population from subjects

up to 80 years is shown.

Lomberoso et al Padiatncs 1967, Soterlades et al. N Eng J Meg 2003

Ganzeboom & al. Am J Camiol 2003

www.escardio.org/guidelines

yurnal 2009;30:2631-2671
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Referral from the general population
to medical settings

ED:
0.7

Ganzeboom et & J Cardiovase Electrophysiol 2006

www.escardio.org/guidelines rnal 2009;30:2631-2671



2 5

1.2% des admissions en
France

958% hospitalisés
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GRAVITE e

o
-Complications initiales

// 30% traumatisir
/ Ny

6% fractures

Parmi les traumatismes admis aux urgences

. 3% sont causés par des syncopes

Révélation ou tournant e
Rao, CMI, CMH, HTAP...:

I’ une cardiopathie
)

30 % de mortalité a un a 0% de mortalité a 5 ans

J Emerg Med. 2013.
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Syncope: Pronostic en fonction
de Pétiologie

Mortalite Mort Subite

—_— T Pr——
012 3 4
— Cardiaque Années de suivi

Inexpliquée
- Non cardiaque Mediicine 1990,69:169-75




Syncope: pronostic

Probability of Susvival

1.0

o w No syncope
LS -4 Vasovagal and
other causes
0.8 - i Unknown cause
| N -o- Neurologic cause
- Cardiac cause
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N Engl 7 Med 2002,347:878



':g_ Ce qui doit étre fait

| en urgence




Tableau 5. Massage du sinus carotidien
Indications et méthodologie

Le massage du s Arohdien est Isgommande chez
les pabents 80és ius de 40 ans youllramt dune
SYNCOope dongme nodxyue apras TaypgLabon mibale. 1l

convient d'éviter le mass cas de patholog

COnNUe (S16N05e) oU suspectée (souffie. amécadent
dAIT ou JAVC) de 'artare carobde (classe 1)

La surveillance électrocardiographique & la mesure de

la pression arténelle continue pendant e massage

carobdien sont oblgatowres. On recommande une durée

dée massal : Ssecondas au  minemum &l

10 sacondes au maxmum. Le massage carotidien ast

reahisdé en docudbdus dorsal puis deboat sur une table
3 Jroft, puis gauchs (classe 1)
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Diagnostic
Le diagnoshc est cartain st une syncope ou une
ou immédigtement

pendant
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Interét de la troponine US vy 3
-40% au-de}% du seuil (/121 phtients)

-6% avec élévation dyna

................ > intérét ur nt si SCA.

PLoS One. 2013 Jun
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Parameters Points Assessed
attributed end-point

STRATIFICATION
DU RISQUE

Age

Interrogatoire

La situation
L’ examen

ECG

o. Development and prospective validation of a rick stratificatic
syslem for patients with syncope in the emergency department:
the OESIL risk score. Eur Heart |, 2003; 24: 811-819
Del Roeso A, Ungar A, Magat R ot ol. Clinical predictoes of car
diac syncope of initial evaluation in patients referred urgently to
a genoral hospital: the EGSYS score, Heart, 2008; 94: 1620-1626
Reed M), Newby DE, Coull A] et al. The ROSE (risk stratification of
syncope in the emergency department) study. | Am Coll Cardiol
2010; 55: 713-721
Quinn ], McDenmott D, Stiell 1 ot al. Prospective validation of
the San Francisco Syncope Rule to predict patient with seriows

oulcomes. Ann Emerg Med, 2000: 47: 448-454




L5

Critéres de haut nisque a court terme nécessitant une hospitalisation rapide

ou une évaluation mlensive ki'apess The European Sockety of Cardology Guideines for the dlagnoss
and management of syncope, Eur Heart J 2000.30:2631-71)°

* Maladie structurelle sévere ou malade coronaire (nsuthsance cardiaque, FEVG basse,

antécadent d' mfarctus du myocande)

&gms cliniques ou ECG suggeérant une syncope rythmique
yncope a | exerctceoumposmonowdu

- Palpitabons au moment de & syncope
Ammm famdial de mort subtte cardiaque
- TV non soutenue
- Bloc bitasciculaire (BBG ou BBD assock & un hésmibloc anténeur ou postdneur gauche) ou
autre trouble conductl! intraventriculaire avec durde de QRS d'au mons 120 ms
- Bradycardie sinusale nappropnée (< 50 bpm) ou bloc snoatnal sans tratements
chronotropas negatifs s entrainement physique
- Préexctabion ventnculaire
- QT long ou coun
- Aspect de Brugada en V1-V3
- Ondes T négabives dans les précordales drofles, ondes epsion el potentials tardifs
veninculares évoquant une UDVDA
ntes comorbidites
. 0 savane
- Anomabes électrolytiques
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Schéma d'organisation de prise en charge d'une syncope d'aprés les nouvelles
recommandations 2009 de I'ESC (The Europesn Society of Cardiclogy Guidelines
for the diagnosis and management of syncope. Eur Hear! J 2006.302631-71)%

Evaluation initiale

NOSDILIE OU éxXIra-Nosoia

Condition ressemblant
2 une syncope
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Syncope vasovagale

typigue
Mypaque

Syncope par hypersensbilté du
SIS carotideen

SyNcope sauabonnalie

oux, alermuements

sAmuiahon gastro-antestnalo
(degiutibon, defecabon, douleur
viscevale)

michon

manceuvre de Valsalva

ever de poids

douleur Intensa

/|

Dysautonomie
o Syndromes dysautonomiques

primares (Parkinson, atrophie

mullisysténmque)

sSyndromes dysautonomiques
secondanes (neuropathie
disbétique, amyloide)

Syncope onhostatue dongine
maGcamentouse ou acoolque

Hypovolémie ou dashydratabon
e hamomrage

o diaarhes

o  msuffesance suménashenne

Insuffisance veineuseae

Hypotenson orthostatque
posiprandale

pancipale)

dystonchonnament sinusal (dont la
maladie de 'orellietla)

maladies du systeme de conduchion
aunculo-vemncutare

tachycardies paroxystiques
sUpravenincuames ou veninculaires
syndromes hecediawres (QT long
Brugada)

dysfonchonnament ¢ un apparad
impEanio

arylthrmees d ongine médicamentleuse

Cardiopathee ou maladie cardio-
puimonare struclurelle

vaivuopathe

Indarctus-sschamie asgué du
myocarda

myocardiopative cbsiructive
myxome de | orediette

dessechon aorique agua
pencardde. lamponnade

ambolie puimonare, hypertanson
puimonaire

Syndrome de vol vascutamre sous-clavier
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Rendement du bilan aux urgences

Syncopes inexpliquées

—

Diagnostics établis / |\

par le bilan initial |

Diagnostics établis
aprés un bilan ciblé

* Réflexes (n=242, 37%)
Vaso-vagal/situationnel
- Maladie du sinus carotidien
* Orthostatiques (n=158, 24%)
« Médicaments
Post-prandial
Hypovolémie
Idiopathique
» Cardiaques (n=33, 5%)
« Arythmies
« Infarctus

Am J Med 2001,;111:177
Heart 2002,88:363
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Syncope inexpliquée

Parameter Arrmirati Disertori Brignole et ol.*
et ol.’ etol'

No. of patents (n) 64 195 : - 325 : 980
Femaies ST% S6% A A 517 53%
Mean ape (years) > 63 + 21 / 2 8+ 26 d 60 + 23
Recurrers ha's . % Ji% h7% 0% 33%
$YNCOPO
Symcope with
ll"ol""
Cardac dsease
Hyperionaon
Final dagnosis
NMS
Carda
arrhyshmic

Une xplamed

In wudes Bognoke ot ol ’ * and Cobivicchs et o), twe sepur M pOpAatiom

| Syncope Unit

—




Frequency of the causes of syncope
according to age

Source Reflex OH CV  Non-Sync. Unexplained Setting

% % %
<40 yrs t 25 1.1 18 27 ED & CPU
40-60 yrs 1) 6 3 19 34 ED & CPU
< 65 years b o 68.5 0.5 12 19 cD
60/65 yrs I 52 3 34 11 cD
§ 62 8 11 14 GD
1 25 8.5 13 125 41 ED & CPU
>75 yrs § 36 30 16 9 GD
t = Oide Norkcamp ED = emergancy department
t = Del Rosso CPU = chest pain unt
§ = Uingar CD = cardiciogy dapanmrment

GD = gevalric department

©
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280 (31.5%)
175 (19.7%) o YVs-V

13(1.5%) (3.9%) | @vvs<
o YWS-M
— e 4 oS

2 0H

@ @ Situatiojnal syncope
3(8.2%) | O (ardiogenic syncope

19(2.1%) 286 (32.2%) ® Unexplained syncope

VVS: Vaso vagal syncope

POTS: postural orthostatic
tachycardia syndrome
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112 cases { /e .'
18.4 and 36.1 per 1,000 person-years in
males and females, respectively :

’
]

during or immediately after exercise (

blood draw, immunization, or lacerz
(n=22)

Neurocardiogenic (n=54)
Orthostatic hypotension (n=40
2 cases were attributed to card

MSMR. 2013 NQy;20§11):2-4-—
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@ Europace (2010) 12. 230-239 CLINICAL RESEARCH

v dok:10.109VeurcpaceleupléT Syncope and Implantable Loop Recorders

Prospective evaluation of diagnostic work-up in
syncope patients: results of the PL-US registry

Underutilization Overutilization
{test nOt dore Bent (vest done but should
ahondd have been dorw) Nt hare Doen done)

12-lead £CG

Adherence to the guideines
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Kenny RA et al. Lancet 1986 ; 1 : 1352-5
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Meaical Iistory, physcal exam,
standard ECG, blood pressura whila
suping and standing, other laboratory

Organc hoart disease (0cho) andicr
abnormal standard ECG (1) *

//\

HoMtertelemetry ECG (-)* Tilt testing (-) *
5t tosting {-)* carotid sinus massage () *
carotid sinus massage (-)* | heltertelemetry ECG (-) *

e ] External loop recorder
} l
Electrophysiobogical and other 1ests if indicated

study (-) ‘

Extemal loop recordes
and cther tests if indicated

“:\‘
PL-US registry.

Scheduled for ILR Europace
' — 2010;12:230-39.
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Fguin 1 Photo représentast un montew ECG
implantable (Reveal Plus, Modtronic) d'une dimension
90 610 10x3 mn pour un poids de 17 g

s patients ayant fait au mons 3 Sy
copes d'origine inconnue dans les deux

wnieres années (classe |, niveau de
-» dans les cas difficiles chez des pa-
=+ les patients & haut risque avec des tients ayant des pertes de connaissance
signes électriques évoquant une cause transitoires avec syncopes d’origine
arythmique, et une évaluation compléte inconnue, pour éliminer une cause

négative (classe |, niveau de preuve B) ; rythmologique (classe 1lb, niveau de
= pour évaluer la contribution d'une preuve C).

bradycardie dans la survenue de syn-
COpes Neurologiques aved traumatismes

itératifs, avant de poser I'indication d'un

stimulateur cardiaque (classe 1la, niveau
de preuve B
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Treatment of syncope
Diagnostic evaluation

Reflex and Canding Unexplained and
orthostatic intolerance high-risk of SCD
' Unpredictable || Predictable || Cardiac || Structural || l.e. CAD, ‘
or high or low arrhythmias ' | (cardiac or DCM
frequency frequency cardio- HOCM, ARVC,
pulmonary) | Channelopathies
Consider Education, Specific Treatment Consider ICD
specific therapy reassurance therapy of therapy according
or delayed avoidance of of the culprit underlying current ICD guidelines
treatment triggers arrhythmia disease
(guided by ECG usually
documentation sufficient

©
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Traitement des syncopes reflexes d'apres les recommandations 2009 de I'ESC

(The Europaan Socety of Cargiciogy Gudalines for the dagnosis and managament of syncope

Eur Hoart J 2009.30:2831-T1)%

Recommandations Classe Niveau

* Explication du tic, réassurance et explicabion du nsque ' C
de récumence indiquées chez tous les patents

 Contractions isoméinques indiquées chez les pabents avec prodromes |

* Stimutation cardiaque a envisager cha les patents avec syndrome Ila
du snus carobidien par macanisme cardio-inhibiteur

« Stimulation cardiaque a envisager chaz les pabients avec syncopes réflexes
recurenies et fréquentes, age > 40 ans et cocumentation spontanée d'une lla
réponse cardio-inhibitrice au cours du monitonng

* La midodrine pourrait étre indiquée chez les patiants avec syncope
vasovagale réfractare aux mesures de mode de vie

* Lo it traning fmm:t otre utile pour I'éducation des pabents
mas los béndéhices a long terme dépendent de ka complance

* La stmulabon cardaque pourrat atre indiquée chez les pabents avec
réponse cardio-nhibdnice au tit test, récumences fraquentes impréyisbies,
800 > 40 ans et échec des tratements aematds

* La stmulabon cardiaque n'est pas indiquée én I'absence de document
0@ réponse cando-nhibitnce
* |gs bétablogquants ne sont pas indqués
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2 B %

Pas de
restriction

sauf syncope

frequente et
malade a

hautﬁsque

Mﬂ’dv& o‘.“"ll ’

f

LN
e
.

ot

Groupe 1 (conducteurs privés)

(a) vasovagale :

—

unique/modérée une
esinchion

Jusqu’'a ce que
os sympiémes

solent co

(b) par hypersensibliité du sinus carotidien :
- unique/modérée Aucune
resincbon

JUSQU'D c8 Que
los symptémes

SOBMm
controies

(¢) situationnelle :

- unique/

Syncope de cause Incertaine

HAS

» ".."—-

—

Aucune restnchon

Jusqu 4 la mise en place
d'un tranement appropné

Aucune restriction sauf si
elle se produit lors d'une
activind & haut risque’

Jusqu'a la mise en place
du diagnostic et d'un
traitement appropre

Senace des bonnes pratiques professionnelies

Mai 2008

Groupe 2 (conducteurs professionnels)

Aucune
restriction sauf s
olle s& produn
ors dune actité
# haut risque”

Restriction
permanente
MNSQU 2 la mise
en place d'un
tratement
efficace

Aucune
restriction sauf si
elle se produit
ors d'une ac

a haut risque”
Restriction
permanente
wsgu's la mise
en place dun
traitement
effcace

Aucune
restriction sauf s
elle 5o produit
s Cune acthate
# haut risque”
Restriction
permanents
MSGU'S la muse
en place d'un
traiterment
efficace

Jusqu'a la mise
en place du
diagnostic et dun
raitement
approprié
Jusqu'a la mise
on place du
diagnostic et dun
traitement
Appropre
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A
La syncope reflexe est |’ étiologie la plus
fréquente

*Une syncope sur cardiopathie a une tres
forte valeur pronostique

*Adresser les patients dans des centres
M specialises (syncope unit...ILR - EEP)
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Indication for cardiac pacing in patients with

undocumented reflex syncope

Recommmendations Chass* Loved*

1) Carotid sinus

syncope.
Pacing & Indicated b patients
with domirant cardioinhibitory

2) Tht-induced
cardioinhibitory
SYNCOPe.

Pacing may be Indicated i
pamanss warh tit-induced

with recurrent freguent
unprodctabla syncope and
2¢ >40 yoars aRer 2t

3) Tet-induced
non-cardioinhibitory
Ssyncope.

Cardiac pacing B not
ndcated in the absence of 2
gocumened Qrdcishbiory
refiex

*Cuasy of recommenction
Neoved of evviance

Reforoncels | npportng recommendationds )

Recommandations ESC 2013
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Incigence, diagnostic yield and sarety or the
implantable loop-recorder to detect the mechanism
of syncope in patients with and without structural
heart disease

Alberto Solano®*, Carlo Menozzi®, Roberto Maggi®, Paolo Donateo®,
Nicola Bottoni®, Gino Lolli®, Corrado Tomasi®, Francesco Croci®,
Daniele Oddone®, Enrico Puggioni®, Michele Brignole®

* Arrhythmologic Centre, Department of Cargdiology, Ospedall del Tigutlio, Via don Bobbio 25, 16033 Lovagna, Maly

" Interventiona! Cargiology Unit, Department of CardVology, Azrienda Ospedaliera Santa Maria Nuovo,
Reggio nell'Emilia, Naly

Recetved 11 Decrmber 2000 orviand 5 Aord 20048 scompitnd 1) Moy 2004

ol S

2052
TOlY padents wilh syncope

l

371 (18%)

0
4

4
.' 2

Table 3 ILR-based therapy

SHD (n - 38) Mo SHD (n - 65) P value

UN@epianed syncodes al the end of COMmnional workup

— T - Any therapy 20 (54%) 19 (28%) 0.02
[ Pacemaker 14 (37%) 14 (21%) 0.07
- implantable defibrillator 103%) 0 (0%) 0.37
103 5% Catheter ablation 1(3%) 0 (0%) 0.37
ILR emgdanied Others (drugs, by-pass graft) 4(11%) S 0.4

T No therapy 18 (46X%) 4 (72%)

! s 2 1 SHD, structural heant disease.
65 (3%) 38 {2%)

NO SSCiun heart dsease Strucural haan JSeRse




Table 5 Final diagnosis®

Reflex syncope
Situational
Orthostane hypotension
Viso-vagal reaction
Vasodepressive
Cardoirtibtory
Mxod

Table 4 Diagnostic yield of tests performed

Chronotropic incompetence

Diagnostic step Patiemts Patients Excessive sinus tachycardia

PO M g diagnosed Carotd sinus hyperseruitivity
Aretythmecardac syncope
Whole study growp Sick sinus syndrome
intial evaluation 669 » 255 AV block
Echo 414 « 1N Pacermaker dysfunction
Holterelemetry 403 « 117 Supraventricular tachy carda
T tesung 286 « 137 Arrtythmias in WPW
g Nonsustaned VT
Other non-rvasve tests 149 - 35 e
Sustained VT
] —

Coronary angography 14 14 Potymorphic VT (TdP)
Elecrophysiological study 100 .25 Drug-nduced proarrhythmia

ther test and/or Acute coromary syndrome

feassessmen Vatwular dsorder
Unexplyned syrope » Other causes
ndcated Neourclope sl focal
Epdepsy
Psychogenic

Drug-nduced hypotension

Blood pressure rise
Puimonary embollsm
Other identified causes

Unexplained syncope

221 (33%)
28
25

57

27

&7

1

12

4

357 (833%)
103

117

"

23

I T N
o -

-
-

78 (1I%)

- N W e

N M

40
58 (9%)
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CSS: Syncope recurrence rate

&0
mirignoie 92 (a) B No therapy
@ Pacomaker
50 T
40 B rmprenairs
BClaesson 07
®Menoazi 93
% 30
w Brignoie 92 [b)
20 Aoupue §s
O Critey 57 @Morley 82 - 2
o 86 ®opm il
U
10 ¢ g
OCaevicn 07
o | w L} L)
0 | 2 3 4 S

Years

Figure 5 demmnmmmumwmmmmtmhmmmmm
Brignole et ol.



Tableau 4. Anomalies de I'ECG suggérant que la syncope est liée a un trouble du rythme
ou de la conduction (les anomalies responsables d'une syncope sont rapportées dans le
paragraphe « Le diagnostic est certain »)

Bloc bifasciculaire (BBEG ou BBD associé 4 un HBAG cu HBPG)

Autres anomalies de la conduction intraventriculaire (durée QRS z 0,12 secondes)

BAV du 2* degré Mobitz 1, bradycardie sinusale asymptomatique (< S0/minute), bloc sino-auriculaire
Arrét sinusal > 3 secondes en l'absence de médicaments chronotropes négatifs

Préexcitation des complexes QRS

Intervalle QTc prolongé

Intervalle QTc court

BBD avec sus-décalage du segment ST dans les dérivations V1 a V3 (syndrome de Brugada)
Ondes T négatives dans les dérivations précordiales droites et onde epsilon évoquant une dysplasie
arythmogeéne du ventncule droit

Ondes Q évoquant un infarctus du myocarde
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Perte de conmssance transtoue

Evalustion initiale : interrogatoire. examen physique, PA en décubitus of en position debeut, ECG

|

Oui * Syncope *  Autres troubles de conscience

‘ |

Diagnostic certumn DAz gnodfic suspecte
‘ \
Caiom comiagques 7 Cribotatiqee | Riflenes ? Svicope awpioude
l | /\ |
Exanoms cmdiaguen /= Tost J'wclinaiom Freyoeader, vivises  suigue —* met dex
Sllualions & risque explorations
| . :
Prise an charns Mazage dinie Carotidion
.’““ ' - Tost d'lldlilidotl
Pnse en charpe
whapter Prwe en charpe ' l
adaplée
Réétvaluation :
g Erame w car g

Baiegh, vamve, .
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Recommendations
Neurological evaluation

Class Level

¢ Indications:

- EEG, ultrasound of neck arteries and computed tomography B
or magnetic resonance imaging of the brain are not indicated,
unless a non-syncopal cause of T-LOC is suspected.

— Neurological evaluation is indicated in patients in whom T-LOC C
is suspected to be epilepsy.

— Neurological evaluation is indicated when syncope is due to C

ANF in order to evaluate the underlying disease.

©

www.escardio.org/guidelines Journal 2009;30:2631-2671 SOCIRTY OF

CARDOLOGY




Tableau 7. Quand suspecter une crise d'epilepsie lors de |'évaluation initiale ? Valeur de

Signes lors de la perte
de connaissance

(tels qu'observeés par un
témoin)

Symptomes avant
l'événement

Symptomes aprés
I'evenement

Autres éléments
cliniques de moindre
valeur évocateurs de
crise (faible spécificite)

Crise d'épliepsie probable
Durée longue
Les mouvements lomco-clonques

somt habituellement prolonges et leur
appantion coinade typiquemant avec
o porte de ConnNaIssonNce

Mouvements cloniques d'un hémicornps

Automatismes clarrs tels que
masticabion, la degutition (lors d'une cnse
partelle) ou 'hypersalivabon

Hypertonie

Mocsure de la langue & sa partie latérale
ou morsure de la face interne des joues

Cyanose du visage

Aura mmconstante € vanee - hatucnatons
visuelles, audiives, olfactives. sensilives
ouU mnasiques (impresson de daja-vu), etc.

Confusion prolongée (plusiewrs minutes)
Douleurs musculares

Antécadam familial 0 épllepse

Survenue durant le sommeil

Pearte des unnes notée apras événament
Céophalde aprés N'événement
Somnolence aprés événement

Syncope probable

Durée courte
Les mouvements myocioniques  sont
inconstants, ftoyowrs de cowte durée

(< 15 sacondes) & iIs commencent aprés 1a
perte do CONNDISSance

Hypotonie

Pdlowr

Nausees, vomissements, gane abdomenale
sensation de froid, ranspiration (& médiabhon
neurale)

Sensation de 181e wde, vison rouble
Absence dé confusion ou de courte durée
(qualques secondes)

Nausées, vomissamens pdlewr (& méadiaton
neurale)
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» Echocardiographie

L'échocardiographie est recommandée pour les patients suspects de cardiopathie (classe 1). Elle
permet seulement le diagnostic étiologique de la syncope en cas de rétrécissement aortique serre,
de cardiomyopathie obstructive (CMO), de myxome de l'oreillette ou d’hypertension artérielle

pulmonaire (HTAP) (classe 1).
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Tableau 6. Test d'inclinaison
Indications Dlagnostic

Le test d'inclinaison est indiqué (classe 1) :

e an cas d'épsode syncopad Inexphque unigue dans des Chez les patients sans cardiopatihne
contextes & haut risque (ex. survenue ou nsque possible structuralie, la test d mcimarlson pewt étre
de lasion physique ou avec des consequences consadérag comme permettant d'établir le
professonnelies) ou des apisodes recurmrents en l'absence | diagnostic et aucun aulre test n'a besoin
de cardiopathve organigue ou, én présance de cardiopathie  d'étre pratiqué lorsque la syncope
organsque, apras avor exclu des causes cardiagues de la spontanéee est reproduite
SYNCope Chez les patients portewrs d'une cardiopathee
lorsque démontrer 1o susceptibilité & la syncope réflexe o structurelle, les arythmies ou toute autre
une valeur cinique pour la patent Cause cardaque sarom exclues avant de

consadérer los résultats positds du test
d'inchinasson comme deas signes suggerant
UNe syncope réflexe

L'indication est moins bien établie (classe 2) :

e lorsque la compréhenson du prohl hémodynamigue de L'ubiite dragnosthique est moins bien etabke
syncope paut modiher 'approche thaérapeutiqgue La synification d'une chute tensionnelle sans

e pour différencier la syncope myocionisante d'une épllepsie | syncope ou lipothymie n est pas clarve

La procedure est inutile (classe 3) :

e pour I'évaluabion du tratement

¢ POWr UN epISOde UNIQUe Sans eson et ne se Procursant
pas dans un comexte a haut rsque
S1 des manifestations vasovagales clinques nettes menant
& un dignoshc oesque la demonstrabon ¢ une
susceplitaité a la syncope réflexe ne modiiierad pas e
vatement
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3

» Exploration électrophysiologique

Une exploration électrophysiologique invasive peut étre indiquée lorsque I'évaluation initiale
suggere une cause arythmique de la syncope (classe 1). L'exploration est inutile chez les
patients ayant des ECG normaux sans cardiopathie ni palpitation (classe 3).
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Recommendations
Electrophysiological study (EPS)

e Indicati :
— In patients with ischaemic heart disease, EPS is indicated when
initial evaluation suggests an arrhythmic cause of syncope

unless there is already an established indication for ICD.

— In patients with BBB, EPS should be considered when non
Hugsive tests failed to make the diagnosis.

Class Level

— In patients with sync rief B
palpitations non invasive tests failed to make the diagnosis.

- In patients with Brugada syndrome, ARVC and hypertrophic C
cardiomyopathy (in selected cases).

- |n patients with high-risk occupations requiring to exclude a CV C
cause (in selected cases).

—~ EPS is not recommended in patients with normal ECG, no heart B
disease and no palpitations.

www.escardio.org/guidelines J rnal 2009;30:2631-2671 SOCIETY OF

CARDOLOGY *
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Issue lli

Syncope vaso yégale (pa
sympto ou 6 sec asympto

Survie sans récidive de syncope

Premiare récidive de syncope (intention de trafter)
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. les facteurs de risque sont:

un age > 65 ans

un ATCD de coror

un ECG patholog
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Interét de la troponine US vy 3
-40% au-de}% du seuil (/121 phtients)

-6% avec élévation dyna

................ > intérét ur nt si SCA.
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Treatment of reflex syncope

Class Level
xplanahon 0 he dmgnosns pfowswn of reassurance and explanation of risk -
Isometric counterpressure manoceuvres are indicated in patients with prodrome, B
« Cardiac pacing should be considered in patients with dominant cardioinhibitory B
CSS.
« Cardiac pacing should be considered in patients with frequent recurrent reflex B
syncope, age > 40 years and documented spontaneous cardioinhibitory
response during monitoring.
« Midodrine may be indicated in patients with VVS refractory to lifestyle - 9-
measures.
« Tilt training may be useful for education of patients but long-term benefit B
depends on compliance,
« Cardiac pacing may be Indicated in patients with tilt-induced cardioinhibitory (™
response vith recurrent frequent unpredictable syncope and age > 40 after
alternative therapy has failed.
« Cardiac pacing is not indicated in the absence of a documented cardio- e
inhibitory reflex.
o Beta-adrenergic blocking drugs are not indicated. A
www.escardio.org/guidelines lournz 2009;30:2631-2671 SOCIETY OF

CARDOLOGY *



Questions qui
précisent les
circonstances de
~ ue

Positon (couché)
55156 O dals

=y

ACtivilés (repos
changament da
posthon, pendant ou
aprés un affont
mechion, dafecaton
foux, jeu d'un

nstrument 8 vent, alc.)

Facteurs prédisposants

(&Ndrons surpeupias
surchaufiés. station
deboul prolongoe
postprandiale)

COMIMa UNe pewr. une
dovaewr une amolion

Evéenement procipilant

un mouvement du cou

Tableau 2. Données a rechercher a l'interrogatoire

Questions
précisant signes
et symptomes au

moment de la

syncope

Nausdes
vomissaments, gene
abdommnale
Sensabon de froud
SUSNS. aura, visaon
oue elc

Paiprtatons

coueLr Oa la peau
(pdleur, cyanose
rougeur)

~

' .‘, ¢« "™y
v .
'

Questions sur

la perte de
connaissance

Fagon de
tomber
effondrement ou
SU 1eS Qenoux

Dwrée de la pente
g6 CONNAISSancs
Mouvements
SNOImaux
(lonco-clonigueas
Myocionigues)
Comportement
sitomabgque
Respuration
Morsure de la
langua

v

N
AL T LA A
BAS faim v
oA RN

L ——

Questions portant
sur le retour & la
consclence

Confusion ou non
vormus sements
SLeUrs. sensabon dé
frond,. Goussur
muscuiaire
Couvlewr de la peau
Dlassure

Douleur thoracKue
palpaahons
Inconbnence unnaire
o focale

Questions sur le
contexte

Antécedems fanmdiaux de
mort subite, cardiopathees

Antecedents de
cardiopathees
ANeCedaMms
NEWOIOgUES - aplepse
narcolapsie, syndrome
PArKINSGOMen

5 L=
no

Troublas mataboliqueas
- ~a
Médicaments
antiypertanse
angTee DNNIOrOsSSoNs
antiarythmigues,

diurebques, MoSCHmonts

pllongeant ke QT

roCodiventes indormabons
SUF Jes recdives

— —’ ——n

- e o Mivn B




La syncope est un symptdome défini comme une perte de connaissance, a début rapide, de durée
généralement breve, spontanément résolutive, s'accompagnant d'une perte du tonus postural,

avec un retour rapide a un état de conscience normal. Elle est due a une hypoperfusion cérébrale
globale et passagere.
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P

EF <35%

l

. Consider
. ICD/CRT-D

|

EF >35%

|

Consider
CSM/EPS

|

Appropriate Therapy

(if negative)
Consi ILR

|

Appropriate Therapy

' (if negative)
Clinical ﬁlnbwup J

Recommandations ESC 2013

Figure 4 Therapeutic algorithm for patients presenting with unexplained syncope and bundie branch blodk (BBB). CRT-D = cardiac resynchro
nization therapy and defibnillator; CSM = carotid sinus massage; BF = ejection fraction; EPS = electrophysiological study: ICD = implantable car-
dioverter defibrilator; ILR = implantable locp recorder.
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Recommendations concerning driving
in patients with syncope

Diagnosis Group 1 Group 2
(private drivers) (professional drnvers)
Cardiac arrhythmias
Cardiac arrthythmia, medical After successiul treatment is After successful treatment |s established
treatment established
Pacemaker implant After one week Aller appropriate function is established
Successful catheter ablation Aflter successiul treatment is After long-term success is confirmed
established
ICD implant In general low risk, restriction on Permanent restriction
case by case
Reflex syncope
Single/mild No restrictions No restriction unless it occurred during
high risk activity
Recurrent and severe After symptoms controlled Permanent restriction unless effective
treatment has been established
Unexplained syncope

No restrictions unless absence of After diagnosis and appropriate therapy

prodrome, occurrence during driving  is established

or presence of severe structural
www.escardio.org/guidelines ournal 2009;30:2631-2671 SOCIETY OF

heart disease
CARDIOLOGY *



Syncope et indicatipn d un
défibrillateur L

¥ Situvation clinique
Arrét cordioque par FV ou TV, sans couse aigué ou réversible
Patients coronariens sons ou avec sympiémes d'insuffisonce cardioque légére

ou modérée [ddasse NYHA Il ou ll), une FEVG = 30 & mesurée
ou moins | mois aprés un IDM et 3 mois oprés un geste de revascularisaion

{chirurgie ou angioplasse)
TV soutere sponionde symplomatique wr cardiopathie
TV soutenue spontonée, mal lolérée, en Fabsence d’anomalie cardiogue,

pour loquelle un froifement médical
ou une ablofion ne peuvent élre réolisés ou ont échoué

yncope de couse inconnwe avec TV scuterwe ou FV diclenchable,

SYNCOPE SUR
CMH, DAVD, BRUGADAJMQT LONG

(recommandations SFC 200§),
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