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Due à une hypoperfusion cérébrale 

De début brutal 

De courte durée 

Avec récupération spontanée 

Perte de conscience transitoire  







Tachycardie  
Supraventriculaire 

Ventriculaire 

Bradycardie   
Dysfonction sinusale 

Troubles de conduction atrio 
ventriculaire 



Etapes diagnostiques d’une syncope 

• Interrogatoire « policier » 

• Examen clinique et prise de TA debout et couché 

• ECG 

• Surveillance scopée si éléments en faveur d’une arythmie 

• ETT si éléments en faveur d’une cardiopathie 

• Massage du sinus carotidien si patient de plus de 40 ans 



Critères ECG associés à haut risque de 
syncope d’origine rythmique 
• Bradycardie < 40 bpm ou pauses > 3 s en éveil 
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EEP inutile 
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En cas de bloc bifasciculaire 
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Mesure du HV 

Mesure du début de H  
au début du QRS de 

surface le plus précoce 
 

Anormal si HV ≥ 70 ms 



Recherche d’un bloc His -Purkinje 
En stimulation atriale  

ou après injection d’ajmaline 





41 % de patients  
avec un diagnostic à l’EEP 

48% de patients avec EEP – 
 ont finalement présenté un 

BAV 

Moya A, et al, Bradycardia detection in Bundle Branch Block (B4) study. Diagnosis, management, and outcomes of patients with syncope and bundle branch block. Eur Heart J 2011 
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En cas d’antécédent d’infarctus 

Stimulation à l’apex et infundibulum  VD 

8 stimuli à 600 et 400 ms  

avec 1 à 3 extrastimuli,  

limités à 180 ms 



En cas d’antécédent d’infarctus 

Link MS et al. Long-term outcome of patients with syncope associated with coronary artery disease and a nondiagnostic electrophysiologic evaluation. Am J Cardiol 1999 



En cas d’antécédent d’infarctus 

Olshansky B et al. Clinical significance of syncope in the electrophysiologic study versus electrocardiographic monitoring (ESVEM) trial. The ESVEM Investigators. Am Heart J 1999;1 



En cas d’antécédent d’infarctus 



En cas de palpitations préalables 





Syncope 

Bradycardie 
sinusale < 50 bpm 

TRSC ≥525ms 
Stimulateur 
cardiaque 

Négative Holter implantable 

Bloc bifasciculaire 

HV ≥70 ms 

Bloc His-Purkinje 

Stimulateur 
cardiaque 

Négative Holter implantable 

ATCD d’infarctus 
Induction TV 

monomorphe 
DAI 

Palpitations préalables 

Induction TV 
monomorphe 

Ablation +/- DAI 

Induction TSV Ablation 

Examen clinique 

Test hypotension 
orthostatique  

ECG 

ETT  

monitoring ECG  

MSC 
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EEP inutile chez patients  
avec ECG normal,  
absence de cardiopathie  
ou palpitations 


