
Le dossier
Syncopes : actualités

L
a syncope vasovagale ne met-
tant pas en jeu le pronostic
vital, l’objectif principal du

traitement est la prévention des réci-
dives et des traumatismes associés,
ainsi que l’amélioration de la qualité
de vie. Dans la majorité des cas, la
stratégie thérapeutique peut se limi-
ter à rassurer les patients sur la béni-
gnité de leur condition et à leur
prodiguer des conseils hygiéno-diété-
tiques (tableau I).

Mesures hygiéno-diététiques

La première étape dans la prise en
charge de la syncope vasovagale est
l’éducation [1]. Le patient doit être
rassuré de la bénignité de sa patholo-
gie et détecter les conditions favori-
sant la survenue des épisodes synco-
paux : éviter la station debout
prolongée, les ambiances chaudes et
confinées, la déshydratation. Le port
de bas de contention pourrait être sug-
géré dans certains cas, afin d’éviter la
stase veineuse périphérique. Occa-
sionnellement, un régime hypersodé
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RÉSUMÉ : La syncope vasovagale est une affection fréquente. Du fait de sa bénignité,
elle ne nécessite pas de traitement spécifique dans la majorité des cas. Elle peut,
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pourrait avoir un certain bénéfice, mais son intérêt est limité du fait de la faible observance
des patients. En cas de récidives de syncopes précédées de prodromes, les manœuvres de
contraction musculaire isométrique ont fait la preuve de leur efficacité pour atténuer les
symptômes. Le traitement pharmacologique s’est révélé plutôt inefficace.
L’indication de la stimulation cardiaque est très controversée pour le traitement des
syncopes vasovagales à composante cardio-inhibitrice majeure.

peut être proposé pour réduire le ris-
que d’hypovolémie.

Les patients doivent apprendre à recon-
naître les prodromes qui précèdent la
survenue de syncope afin de réaliser les
manœuvres nécessaires réduisant les
symptômes (passage à la position allon-
gée, manœuvres de contraction muscu-
laire isométrique). Les épisodes synco-
paux peuvent être favorisés par la prise
d’agents hypotenseurs (comprenant les
alphabloquants, les diurétiques et l’al-
cool) qui devrait être évitée dans la
mesure du possible.

Lorsque les conseils hygiéno-diététi-
ques ne suffisent pas, d’autres mesu-
res peuvent se révéler nécessaires
dans les situations suivantes :
– syncopes fréquentes altérant la qua-
lité de vie,
– syncopes récidivantes avec peu ou
pas de prodrome exposant le patient à
un risque de traumatismes,
– syncopes survenant lors d’activités à
haut risque (ex. conduite automobile,
manipulation de machine, sport de
compétition…).
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D’autres options thérapeutiques

1. Manœuvres de contraction
musculaire isométrique

Récemment, les manoeuvres de
contraction musculaire isométrique
(CMI) ont fait la preuve de leur effi-
cacité pour le traitement de la syn-
cope vasovagale. La CMI provoquée
par le croisement des jambes ou le
serrage des poings s’est révélée effi-
cace pour augmenter le niveau de la
pression artérielle au début de l’épi-
sode. Cette mesure permettrait au
patient d’éviter ou de retarder la
perte de connaissance dans la majo-
rité des cas.

L’efficacité de cette approche a été
validée par une étude multicentrique
randomisée [2] incluant 223 patients
avec syncopes récidivantes précédées
de prodromes décelables par les
sujets. Les CMI entraînaient une
réduction significative de la charge
syncopale annuelle : le taux de récidi-
ves de syncopes était de 51 % dans le

groupe contrôle contre 32 % dans le
groupe bénéficiant des CMI. La réduc-
tion de risque dans le groupe traité
était de 39 % et hautement significa-
tive (p = 0,018).

2. Entraînement à l’orthostatisme

Une autre approche non pharmacolo-
logique proposée comme traitement
des syncopes vasovagales récidivan-
tes est l’entraînement à l’orthosta-
tisme. Cette technique consiste à pra-
tiquer une station debout contre un
mur d’une durée progressivement
croissante, allant jusqu’à 30 minutes,
à raison de 6 à 7 jours par semaine,
pendant au moins 4 semaines. Une
étude randomisée réalisée chez
125 patients avec syncopes vaso-
vagales récidivantes a montré que le
taux de récidives à 1 an dans le
groupe pratiquant l’entraînement
n’était que de 27 % contre 70 % dans
le groupe contrôle [3]. Toutefois, l’in-
convénient majeur de cette technique
est la faible compliance observée
dans le groupe traité.

3. Traitement pharmacologique

De nombreux agents pharmacologi-
ques ont été évalués pour le traite-
ment de la syncope vasovagale. Mal-
heureusement, dans la plupart des
cas, les résultats sont décevants. Ces
agents comprennent entre autres, les
bêtabloquants, la disopyramide, la
scopolamine, la théophylline, l’éphé-
drine, l’étiléfrine, la midodrine, la clo-
nidine et les inhibiteurs de recapture
de la sérotonine. Les études non
contrôlées ou se déroulant sur de
courtes périodes ont mis en évidence
un certain bénéfice des traitements
pharmacologiques qui n’a pas été
confirmé par des études contrôlées
contre placebo et comportant des sui-
vis de longue durée.

>>> Les alphabloquants (étiléfrine et
midodrine) on été utilisés pour pallier
à l’insuffisance de la vasoconstriction
réflexe dans la syncope vasovagale.
L’étiléfrine s’est révélée inefficace
aussi bien pour prévenir la syncope
observée lors du test d’inclinaison que
pour réduire la fréquence de récidives
à long terme [4]. En ce qui concerne la
midodrine, son administration en
dose unique 1 heure avant le test d’in-
clinaison a été associée à une réduc-
tion significative de récidives de syn-
copes induites lors du test [5]. Son
administration pendant 1 mois s’est
également révélée supérieure au pla-
cebo pour réduire la fréquence des
syncopes et allonger la durée avant la
récidive des symptômes chez les
patients présentant des syncopes
hypotensives fréquentes [6]. L’incon-
vénient de ces études est que de nom-
breux patients avec syncope hypoten-
sive ont été inclus. Dès lors,
l’extrapolation des résultats à tous les
patients présentant des syncopes
vasovagales doit se faire avec la plus
grande prudence. Par ailleurs, la
midodrine comporte plusieurs incon-
vénients : la courte durée de vie du
médicament nécessitant plusieurs

Recommandations Classe Niveau
de preuve

Rassurer, expliquer le diagnostic et les risques de récidives I C

Manœuvres de contraction musculaire isométrique en cas
de prodromes I B

Stimulation cardiaque chez les patients > 40 ans avec syncopes
réflexes et bradycardie documentée lors d’épisodes spontanés IIa B

La midodrine peut être envisagée en cas de syncopes vasovagales
réfractaires IIb B

L’entraînement à l’orthostatisme peut être bénéfique
mais dépend de la compliance du patient IIb B

La stimulation cardiaque peut être indiquée chez les patients
> 40 ans avec réponse cardio-inhibitrice documentée lors du test
d’inclinaison, quand d’autres mesures ont échoué IIb C

La stimulation cardiaque n’est pas indiquée si le réflexe
cardio-inhibiteur n’a pas été documenté III C

Les bêtabloquants ne sont pas indiqués III A

TABLEAU I : Recommandations de la Société Européenne de Cardiologie pour le traitement de la syncope
vasovagale.
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prises journalières et les effets secon-
daires (notamment de type urinaire
chez le patient âgé) limitent son utili-
sation à long terme.

>>> La fludrocortisone est largement
utilisée chez les patients adultes présen-
tant des syncopes réflexes, mais aucune
étude n’a confirmé son efficacité. Une
seule étude randomisée en double aveu-
gle a été réalisée dans la population
pédiatrique, mais n’a pas conclu à l’effi-
cacité de la fludrocortisone [7].

>>> Les bêtabloquants : le mécanisme
d’action présumé des bêtabloquants
pour la prévention des récidives syn-
copales est la diminution (par leur
effet inotrope négatif) de l’activation
des mécano-récepteurs ventriculaires
à l’origine du réflexe syncopal. Toute-
fois, cette hypothèse n’a pas été
confirmée par les études cliniques et
les bêtabloquants ont été inefficaces
pour la prévention des récidives syn-
copales dans la majorité des études à
longue durée de suivi, en particulier
lorsqu’elles étaient randomisées. Dès
lors, leur utilisation comme traite-
ment de la syncope vasovagale n’est
pas recommandée [1].

>>> La paroxétine (un inhibiteur de
recapture de la sérotonine) a été éva-
luée dans une étude monocentrique
randomisée chez les patients avec
syncopes récidivantes après échecs
d’autres traitements [8]. Comparée au
placebo, son utilisation était associée
à une diminution de survenue de syn-
copes lors des tests d’inclinaison
(17,6 % vs 52,9 %, p < 0,0001). Toute-
fois, ces résultats n’ont pas été confir-
més par d’autres études. Le méca-
nisme d’action de la paroxétine est
probablement la réduction de
l’anxiété qui chez certains patients
pourrait constituer le facteur déclen-
chant de la syncope. Son utilisation
chez les patients n’ayant pas de trou-
bles psychiatriques significatifs
devrait être sujette à caution.

4. Stimulation cardiaque

La stimulation cardiaque avait été ini-
tialement proposée comme approche
thérapeutique de la syncope vaso-
vagale réflexe à réponse cardio-inhibi-
trice prédominante au cours du test
d’inclinaison. L’intérêt de cette
méthode dans le traitement de la syn-
cope vasovagale a fait l’objet de 5 étu-
des multicentriques randomisées [9-
13]. Les 3 études initiales [9-11]
comparaient des patients implantés à
un groupe contrôle n’ayant pas bénéfi-
cié de l’implantation d’un stimulateur
[9, 10] ou étant traité par des bêtablo-
quants [11].

Ces trois études ont conclu à un béné-
fice significatif de la stimulation car-
diaque. Les études plus récentes [12,
13] ont également évalué l’efficacité de
la stimulation, mais d’une manière
aveugle : en effet, tous les patients
étaient implantés, mais dans un
groupe, la stimulation était activée et
dans le groupe contrôle le stimulateur
était inhibé. Le résultat était un béné-
fice non significatif de la stimulation
cardiaque.

Ces résultats suggèrent que l’effet pla-
cebo lié à l’implantation d’un stimula-
teur est certainement non négligeable.
Par ailleurs, la sélection des patients
était basée sur le test d’inclinaison
pour le recrutement de ceux dont la
réponse cardio-inhibitrice au cours du
test était prédominante. Or, au cours
d’une syncope vagale spontanée, la
réponse vasomotrice peut être tout
aussi importante, voire prédominante,
ce qui explique l’efficacité médiocre
du stimulateur sur la prévention des
récidives.

Toutefois, la stimulation peut être
proposée comme traitement de la syn-
cope vasovagale chez les patients à
réponse cardio-inhibitrice prédomi-
nante documentée non pas par un test
d’inclinaison, mais lors d’une syn-

cope spontanée par un holter implan-
table. Ainsi, l’étude ISSUE 2 [14] a
montré que l’implantation d’un sti-
mulateur guidée par la documenta-
tion d’asystolie lors des épisodes de
syncopes spontanées entraînait une
réduction significative des récidives
syncopales.

Conclusion

La prise en charge de la syncope vaso-
vagale comporte, dans un premier
temps, les mesures hygiéno-diététi-
ques. Les manœuvres de CMI permet-
tent d’atténuer les symptômes chez les
patients dont la syncope est précédée
de prodromes. L’entraînement à l’or-
thostatisme peut être proposé, mais
son efficacité est fortement dépendante
de l’observance des patients.

Les agents pharmacologiques se sont
révélés décevants à l’exception de la
midodrine qui peut être utilisée en cas
de syncopes fréquentes à composante
vasodilatatrice prédominante.

L’intérêt de la stimulation cardiaque est
assez limité, mais cette approche peut
être envisagée en cas de syncope avec
asystolie prolongée documentée lors
d’épisodes spontanés, chez le sujet âgé.
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