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La syncope est une perte de connaissance soudaine et
transitoire de la conscience et du tonus postural (ne
dépassant pas 3 minutes), le plus souvent secondaire à
un épisode transitoire d’insuffisance circulatoire céré-
brale, avec récupération spontanée sans besoin d’inter-
vention médicale. Elle constitue un problème médical
fréquent aussi bien chez l’adulte que chez l’enfant : 3%
des visites aux urgences et 1 à 6% des admissions hospi-
talières sont attribuées à une syncope. De même la syn-
cope est à l’origine d’une morbidité et d’une mortalité à
long terme : un tiers des patients se présentant pour syn-
cope ont des épisodes récurrents [1-2].

Les nombreuses étiologies possibles et la difficulté
pour démontrer le mécanisme de la syncope rendent son
évaluation difficile [3]. En effet, on ne retrouve pas d’étio-
logie spécifique dans 40 à 50% des cas de syncope.

Cependant, l’étiologie dans plus de la moitié de ces 
cas s’avère être une cause neurocardiogénique, en parti-
culier la syncope vaso-vagale [4]. Cette syncope résulte
d’une réponse inappropriée du système nerveux auto-
nome aboutissant à une hypoperfusion cérébrale avec
diminution du tonus vasculaire systémique (composante
vaso-dépressive) et/ou comportement inapproprié de 
la fréquence cardiaque (composante cardio-inhibitrice)
[3, 5].

Le diagnostic clinique de la syncope vagale est sou-
vent facile en raison de ses caractéristiques sémio-
logiques, notamment le malaise précédant la perte de
connaissance, la pâleur, la transpiration, etc. Cependant
cette présentation n’est pas toujours typique : syncopes
brutales plus ou moins convulsions, malaises prolongés,
sensations pseudo vertigineuses, etc.

Le diagnostic étiologique des syncopes comprend une
batterie de tests coûteux afin d’éliminer les causes de 
syncope « graves » (ECG, Holter rythmique, échographie
cardiaque, épreuve d’effort, étude électrophysiologique,
électroencéphalogramme, imagerie cérébrale, etc.). Ce
n’est qu’après avoir éliminé les autres causes de syncope
qu’on peut évoquer le diagnostic de syncope vagale.
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R É S U M É • IN T R O D U C T I O N : La syncope est un motif mé-
dical fréquent de consultation posant souvent des pro-
blèmes diagnostiques et étiologiques. Récemment, le test
d’inclinaison (tilt test) est devenu une pièce angulaire
dans l’évaluation des syncopes d’origine inexpliquée.

OB J E C T I F : Présenter une série de patients évalués par
un test d’inclinaison pour syncope d’origine inexpliquée
et comparer les résultats à la littérature mondiale.

MÉ T H O D E : 257 patients (moyenne d’âge : 42,7 ± 15,4
ans) admis pour syncope d’étiologie indéterminée entre
1997 et 2002 ont été évalués par un test d’inclinaison habi-
tuel selon notre protocole, puis en cas de négativité, ils ont
eu une sensibilisation par l’isoprotérénol par voie intra-
veineuse ou par les dérivés nitrés par voie sublinguale.

RÉ S U L T A T S : Sur les 257 patients, 88 (34,2%) ont eu un
test initialement positif, 79 (30,8%) un test positif après
sensibilisation pharmacologique et 90 patients (35%) ont
eu une réponse négative malgré la sensibilisation.

CO N C L U S I O N : Avec un rendement de 65% dans notre
série, le test d’inclinaison s’avère être un examen non
invasif de choix dans le bilan des syncopes inexpliquées.

ABSTRACT • BACKGROUND : Syncope is a frequent
medical problem that causes much difficulty in order
to explain its etiology. Recently, tilt table testing
became an investigation of choice in patients present-
ing with unexplained syncope.

OBJECTIVE : To present a series of patients pre-
senting an unexplained syncope, investigated with a
tilt test and to compare our results to the literature. 

METHODS : 257 patients (mean age of 42.7 ± 15.4
years) presenting an unexplained syncope between
1997 and 2002 were assessed with a usual tilt test,
then in case of negative test a sensitization with iso-
proterenol intravenously or sublingual trinitrin was
realized.

RESULTS : 88 patients (34.2%) had spontaneous
positive test, 79 patients (30.8%) had positive test
after sensitization and 90 patients (35%) had nega-
tive test in spite of sensitization.

CONCLUSION : With a diagnostic return of 65% in
this series, the tilt test seems to be the non-invasive
investigation of choice in unexplained syncope.
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Au cours des dernières 15 à 20 années, le test d’incli -
naison (tilt test) est devenu une composante importante
dans l’évaluation des patients avec syncope inexpliquée
et ce en provoquant une syncope et en élucidant son
mécanisme physiopathologique [6-8]. Selon la littéra-
ture, le test d’inclinaison ne peut provoquer une syncope
que dans 30 à 50% des cas [9]. D’où l’intérêt de la sen-
sibilisation du test par l’isoprotérénol ou par les dérivés
nitrés pour augmenter la sensibilité de ce test au prix
d’une petite baisse de sa spécificité.

Le but de ce travail est de présenter l’intérêt du test
d’inclinaison dans l’évaluation des syncopes inexpliquées
au sein d’une population d’adultes au Liban.

PATIENTS ET METHODES

Patients
Entre juin 1997 et septembre 2002, un test d’inclinaison

a été pratiqué chez 257 patients présentant un ou plusieurs
épisodes de syncope d’origine indéterminée [131 hommes
(51%) et 126 femmes (49%)]. La moyenne d’âge était de
42,7 ± 15,4 ans avec des extrêmes de 16 et 76 ans.

Une évaluation initiale neurologique et cardiologique
avait été faite chez tous les patients (examen clinique
cardiaque et neurologique, ECG, échocardiaque et Hol-
ter).

Les patients, chez qui l’évaluation initiale n’avait pas
permis d’affirmer le diagnostic étiologique de la syn-
cope ou d’orienter les examens paracliniques vers
d’autres tests approfondis, ont eu secondairement un test
d’inclinaison et constituent notre population d’étude.

MÉTHODES

Le protocole suivi lors du test d’inclinaisonest le suivant :
Les patients ont été allongés sur une table inclinable

contenant un support pour les pieds et une contention
abdominale pour au moins 20 minutes. La table est en-
suite inclinée à 60 degrés durant 30 minutes. La surveil-
lance est continue et elle est assurée par un cardiologue
et au moins une assistante : la pression artérielle est prise
systématiquement toutes les 3 minutes et en cas du
moindre malaise. La fréquence cardiaque est contrôlée
par un enregistrement continu sur un scope.

En cas de négativité du test, une épreuve pharmaco-
logique est réalisée : les produits utilisés sont l’isopro-
térénol par voie intraveineuse (66 patients) à dose de 
4 γ/minute ou la nitroglycérine sublinguale à dose de 
0,4 mg stat (103 patients) et le test a été poursuivi pour
dix minutes.

Une interruption de toute prise médicamenteuse sus-
ceptible d’interférer avec les résultats du test d’inclinai-
son a été respectée.

Définition
Le test d’inclinaison est considéré positif en cas de

survenue d’une syncope franche ou d’un malaise pré-
syncopal avec une chute significative supérieure à 

50 mmHg de la pression artérielle systolique (PAS).
Ceci est vrai si la syncope avec la chute de la pression
artérielle est spontanée ou après sensibilisation à la
nitroglycérine ou à l’isoprotérénol.

Quant à la fréquence cardiaque (FC) elle est soit :
– Diminuée : forme mixte, vasoplégique et cardio-

inhibitrice (P1). La diminution de la FC survient
après la chute de la PAS.

– Augmentée ou stable : forme vasoplégique pure
(P2). Cette augmentation de la FC persiste après la
chute de la PAS.

– Diminuée : forme cardio-inhibitrice (P3). La dimi-
nution de la FC survient en même temps que la
chute de la PAS.

Analyse statistique
Les variables continues ont été représentées par leur

moyenne et écart-type et ont été comparées par le test 
de Student (t-test). Les variables qualitatives ont été
représentées par leur pourcentage et on été comparées
par le chi-square test. La valeur de p ≤ 0,05 a été con-
sidérée statistiquement significative.

RÉSULTATS

Réponses au test d’inclinaison
Suite à la sensibilisation, aucun patient n’a présenté

un effet secondaire nécessitant l’interruption du test. 
Parmi les 257 patients étudiées, 88 patients ont eu une

réponse positive spontanée (34,2%), 79 patients ont eu
un test positif après sensibilisation (30,8%) et 90 patients
ont eu une réponse négative (35%).

En combinant les résultats du test habituel au test 
sensibilisé, le nombre des réponses positives tout venant
s’élève à 167 patients soit 65%.

La durée moyenne d’inclinaison jusqu’au malaise
était de 17,75 ± 7,92 minutes pour le test habituel.

La positivité du test est survenue 5,94 ± 2,19 minutes
en moyenne après la sensibilisation.

Répartition selon l’âge et le sexe
La moyenne d’âge de la population étudiée est de

42,7 ± 15,4 ans. La moyenne d’âge dans le groupe ayant
le test habituel est de 39,5 ± 15,1 ans. La moyenne d’âge
dans le groupe ayant le test sensibilisé est de 44,7 ± 15,7
ans. (p = 0,011 en comparant les moyennes d’âge entre
les deux groupes).

La population de l’étude (n = 257) est formée de 131
hommes (51%) et de 126 femmes (40%). La répartition
des réponses positives selon le sexe est présentée dans la
figure 1.

Prodromes et profil hémodynamique au moment de
la syncope

Le pourcentage des patients qui ont eu des prodromes
avant la survenue de la syncope est de 64,6%. Le pour-
centage des prodromes est de 75% parmi les patients
avec test non sensibilisé positif et de 47,3% chez ceux
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FIGURE 1. Taux de réponses positives selon le sexe
p < 0,001 pour le test habituel (en faveur des femmes)
p = 0,001 pour le test sensibilisé (en faveur des hommes)

qui ont eu une sensibilisation de leur test (p < 0,001). Les
résultats sont présentés dans la figure 2. 

Les profils hémodynamiques sont répartis de la façon
suivante : 42% de forme mixte (P1), 33% de forme va-
soplégique (P2) et 25% de forme cardio-inhibitrice (P3)
pour le test habituel, contre 44%, 17% et 39% respec-
tivement pour le test sensibilisé (différence significa-
tive entre les deux groupes pour les 3 types de réponse :
p = 0,016).

Les résultats selon les profils hémodynamiques sont
présentés dans la figure 3.

FIGURE 3. Profil hémodynamique
au cours de la syncope ou de la présyncope selon le test.

Une comparaison entre le test d’inclinaisonhabituel et le
test d’inclinaison sensibilisé est présentée dans le tableau I.

Enfin, en comparant les deux groupes de sensibilisa-
tion par la trinitrine ou l’Isuprel, notre étude montre une
absence de différence significative entre les deux proto-
coles sur le taux de positivité du test avec une légère ten-
dance en faveur de la trinitrine (p = 0,21). 

DISCUSSION

Le diagnostic des syncopes est un problème clinique
fréquent.

Cependant la cause précise de la perte de connais-
sance brève n’est retrouvée que dans 50 à 60 % des cas
malgré des investigations extensives ; l’apport du test
d’inclinaison semble intéressant dans les cas de syn-
copes inexpliquées, permettant d’attribuer le diagnostic
de syncope vagale à environ 50% de ces cas [4].

Néanmoins la réalisation et l’interprétation du test
d’inclinaison se heurtent à plusieurs problèmes en pra-
tique courante :

• Sensibilité et spécificité du test
• Non standardisation et reproductibilité du test
• Le temps consommé pour la réalisation de ce test
• L’évaluation de l’efficacité thérapeutique.
Les résultats de notre étude montrent que le test d’in-

clinaison est un examen non invasif de choix et de sur-
croît rentable dans l’approche diagnostique des syncopes
inexpliquées.

Le rendement du test d’inclinaison habituel sans sen-
sibilisation dans notre étude est de 34,2%. Ce pourcen-
tage est conforme aux données de la littérature (30 à
50%) [9-10]. Par rapport au test d’inclinaison habituel,
le test d’inclinaison sensibilisé par l’isoprotérénol aurait
une sensibilité supérieure tout en ayant une spécificité
satisfaisante. Analysant une population de sujets ayant et
d’autres n’ayant pas d’antécédents de syncopes vagales,
Waxman retrouve une sensibilité et une spécificité du
test d’inclinaison avec isoprotérénol de 73 et 85% res-
pectivement et une valeur prédictive positive et négative
de 69 et 89% respectivement [11]. Le rendement global
du test avec sensibilisation est de 65% dans notre étude.
Ce chiffre tend vers la valeur de 70% rapportée dans la
littérature [11-12]. Il est à noter que, quel que soit le pro-
tocole utilisé, la sensibilité et la spécificité du test peu-
vent changer en fonction de la population étudiée. Notre
série montre que la sensibilité et la spécificité sont plus

Test habituel Test sensibilisé

Test habituel                Test sensibilisé

Test habituel Test sensibilisé
FIGURE 2. Pourcentage de prodromes avant la syncope

selon le test (p < 0,001).

Hommes Femmes

P1 P2 P3
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élevées chez des sujets âgés par comparaison à des sujets
plus jeunes, ce qui concorde avec les séries de Natale et
De Rosso [13-14], tandis que d’autres auteurs comme
Kurbaan et Brembilla-Perrot [15-16] n’ont pas trouvé de
différence significative concernant l’âge des patients. De
même la sensibilité et la spécificité sont plus élevées
chez les patients ayant une histoire de syncopes récidi-
vantes que chez les patients n’ayant eu qu’une seule syn-
cope [17]. 

D’autre part, notre étude montre que durant un t e s t
d ’ i n c l i n a i s o n une réponse spontanément positive survient
plus souvent chez les femmes et chez les plus jeunes. Ce
même résultat a été retrouvé par Qingyou et Coll. [18].

Il convient par ailleurs de préciser que l’utilisation du
test d’inclinaison pour l’évaluation et la prise en charge
des syncopes vasovagales se heurte à des problèmes
méthodologiques non encore résolus [9, 19] : durée de
l’inclinaison, angle, agent de sensibilisation, etc. 

Pour l’agent de sensibilisation, notre série rejoint
celles de Delepine et Natale qui ont trouvé une équiva-
lence, ou même une légère supériorité de la trinitrine
sublinguale par rapport à l’Isuprel par voie intravei-
neuse [13, 23].

Le test d’inclinaison est un examen non invasif qui
consomme beaucoup de temps : 10 minutes de phase pré-
paratoire, 30 à 45 minutes pour le test habituel et 10 à 
20 minutes pour la sensibilisation avec nécessité de pré-
sence continue d’un médecin et d’une infirmière. La durée
optimale du test pour un meilleur rendement reste un sujet
non résolu pour le moment en raison de l’existence de
réactions vagales tardives. De même aucun test à l’heure
actuelle ne peut remplacer le test d’inclinaison dans l’éva-
luation des syncopes inexpliquées.

Pour le profil hémodynamique, nos résultats sont
proches de ceux publiés par Brignole et Baron-Esquivias
[24-25], avec une prédominance des formes mixtes, tan-
dis que Kurbaan et Brembilla-Perrot ont trouvé une
forme dépressive plus fréquemment chez les patients
âgés et une forme cardio-inhibitrice plus fréquemment
chez les plus jeunes [15-16]. 

Plusieurs études ont analysé la reproductibilité du test
d’inclinaison Des taux de reproductibilité entre 67 et
85% sont retrouvés, ce qui est relativement satisfaisant
[20-21]. Les variations chez un même sujet s’expliquent

certainement par des états variables de la balance vago-
sympathique ou de la volémie d’un moment à l’autre et
doivent être connues pour pouvoir interpréter correcte-
ment les résultats d’un test donné [22].

Finalement, le test d’inclinaison est utile dans l’éluci-
dation du mécanisme physiopathologique de la syncope
dans l’optique du choix thérapeutique le plus approprié.
Le test d’inclinaison peut être répété sous traitement pour
évaluer l’efficacité thérapeutique [26]. Toutefois, lorsqu’il
s’agit d’évaluer l’efficacité du traitement de la syncope
vasovagale, il faut toujours garder à l’esprit la grande
variabilité, chez un même individu, de la fréquence des
syncopes. Il est habituel de noter chez les patients éva-
lués pour des syncopes vasovagales une diminution
spontanée de l’incidence des syncopes durant le suivi
mais également de l’incidence des syncopes sous traite-
ment et sous placebo [25].

CONCLUSION

Le test d’inclinaison sensibilisé par les tests pharma-
cologiques (trinitrine ou Isuprel) est le seul examen pa-
raclinique actuellement praticable dans le diagnostic des
syncopes vasovagales. Il permet de confirmer le diag-
nostic dans la plupart des cas et d’élucider le mécanisme
physiopathologique de ce type de syncope afin d’orien-
ter le choix thérapeutique le plus adéquat, et ce quels que
soient l’âge et le sexe du patient et quelle que soit la pré-
sentation clinique de la syncope.
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