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Abstract

Objective: To evaluate the diagnostic and prognostic contribution of tilt testing in the assessment
of unexplained syncope. Patients and Methods: All patients who had a tilt test at Abidjan Heart In-
stitute between October 2014 and May 2015 (a period of eight months) were included and fol-
lowed in this study. During the monitoring period, patients were interviewed in consultation and
examination room. Results: A tilt test was performed in 60 patients with mean age of 45 * 20 years,
with a sex ratio of a man for a woman referred to our service for exploration of unexplained syn-
cope. The tilt in dorsal decubitus test was negative in all patients. In inclined position the test was
positive in 10 patients (17%), and then in inclined position with instillation of glyceryl trinitrate
the test was positive in 35 patients (58%). The tilt test was positive in 45 patients or 75%. The
responses were observed vaso-depressive response in 22 patients, a mixed response in 8 patients,
and cardio-inhibitory response in 15 patients. After three months follow-up, through lifestyle
changes, through recognition of early symptoms, regular rehydration by the eviction of confined
atmospheres, and the reduction of antihypertensive treatment, adoption of the dorsal decubitus
or position sitting at the onset of symptoms, 95% of patients had not presented any recurrence of
symptoms. The incidence of recurrence was the same regardless of the type of response to the tilt
test. Conclusion: The tilt test is easily achievable but disregarded under review and used in our
health centers. It has some diagnostic value in exploring the unexplained syncope. The syncope
recurrence rate after a tilt test is very low.
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1. Introduction

Le test d’inclinaison est une procédure diagnostique couramment utilisée dans la recherche d’une syncope va-
so-vagale. C’est un examen validé dans le diagnostic des syncopes inexpliquées et comporte trois périodes: une
période de décubitus dorsal de 14 minutes suivie d’une verticalisation avec une inclinaison a 60° pendant 30
minutes. En I’absence de syncope aprés 20 minutes de verticalisation, 0.3 mg de nitroglycérine sublinguale est
administrée pour provocation médicamentause pendant 10 minutes.

Malgré sa forte rentabilité, il demeure encore largement sous-utilisé [1] [2].

La méconnaissance de cet examen dans nos centres de santé en Cote d’lvoire et la durée de I’examen sont en
partie les causes dans cette sous-utilisation.

Un “role thérapeutique” du test d’inclinaison a été évoqué par certains auteurs devant la diminution significa-
tive de I’incidence des épisodes syncopaux lors du suivi des patients [3]. Un apport pronostique du test
d’inclinaison a été également suggéré.

Une réponse positive au test d’inclinaison serait un indicateur de mauvais pronostic pour les récurrences de
syncope [4].

Les objectifs de notre étude étaient d’évaluer I’apport diagnostique du test d’inclinaison a I’Institut de cardiologie
d’Abidjan, et d’apprécier I’évolution des récidives de syncopes notamment en termes de nombre de récidive.

2. Patients et Méthode

Il s’agit d’une étude prospective réalisée a I’Institut de cardiologie d’Abidjan au service des explorations fonc-
tionnelles cardiologiques non invasives. Les patients inclus dans cette étude étaient ceux adressés dans le centre
pour réalisation d’un test d’inclinaison et les patients hospitalisés pour une affection et présentant des syncopes
inexpliquées. Tous les patients adressés étaient mis en observation dans le service de Médecine de cardiologie
avant la réalisation du test et bénéficiaient d’un bilan avant ou pendant la mise en observation de 24 heures. Ce
bilan qui comprenait une anamnése, un examen clinique, un électrocardiogramme (ECG) 12 dérivations, une
holter ECG de 24 heures, et une échocardiographie n’avait pas retrouvé d’étiologie. Le test d’inclinaison a été
réalisé chez tous les patients en respectant les trois étapes. Chaque patient a eu une période de décubitus dorsal
de 14 minutes suivie d’une verticalisation avec une inclinaison a 60° pendant 30 minutes. En I’absence de syn-
cope aprés 20 minutes de verticalisation, 0.3 mg de nitroglycérine sublinguale est administrée pour provocation
médicamenteuse. L’élément diagnostique le plus important du test d’inclinaison est la reproduction des
symptomes habituels. Ces symptdmes, pour étre rattachés a une origine vasovagale, doivent s’accompagner de
modifications objectives: chute de la pression artérielle systolique d’au moins 50 mmHg avec apparition de
symptomes, expliquant la réponse vaso-dépressive. Parfois une chute de 30 mmHg associée a une bradycardie
expliquant la réponse mixte, ou on assistera a une bradycardie sévére avec pause a I’électrocardio- gramme chez
patient en syncope nécessitant des mesures urgentes de réanimation. L’absence de modifications objectives en
présence des symptdbmes cliniques habituels, en général des lipothymies, n’est pas sans intérét car elle oriente
vers une cause psychologique (“pseudo syncopes” psychogéne) [5]. Tous les patients avaient bénéficié d’un sui-
vi en consultation. Les criteres de jugement étaient le diagnostic de malaises vaso-vagaux ou de syncope vaso-
vagale, la présence ou pas de récidive de malaise ou de syncope selon les résultats du test d’inclinaison, et
I’évaluation du nombre de récidives selon ces résultats.

3. Résultats

3.1. Caractéristiques Epidémiologiques

L’age moyen des patients était de 45 + 20 ans. Notre population d’étude était dominée par le genre féminin (31
femmes pour 29 hommes) avec un sex ratio de 0.93.

3.2. Résultats du Test D’Inclinaison

3.2.1. Avant le Test D’Inclinaison

Le nombre moyen de syncopes par mois par personne, avant la réalisation du test d’inclinaison était de 3 + 2.
Les symptdmes de ces patients étaient en moyenne depuis 6 + 3 mois. Dix neuf patients (31.7%) présentaient
une hypertension dont cing recevaient au moins un diurétique. Les patients inclus n’avaient pas de cardiopathie
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identifiable. La fraction d’éjection moyenne était de 60% + 3%. L’ECG était jugé normal chez 55 patients (92%)
des patients (Tableau 1).

3.2.2. Résultats du Test D’Inclinaison
Le test d’inclinaison était négatif chez tous les patients en décubitus dorsal. En position inclinée le test était po-
sitif chez 10 patients (17%). Aprés sensibilisation a la Trinitrine, par voie sublinguale, en position inclinée chez
35 patients le test était positif (58%). Au total le test était positif chez 45 patients (75%).

Les réponses observées étaient une réponse vasodépressive chez 22 patients, une réponse mixte chez 8 pa-
tients, et une réponse cardio-inhibitrice chez 15 patients. Une syncope psychogénique est survenue chez 5 pa-
tients.

3.2.3. Prise en Charge des Patients a Test D’Inclinaison Positif

Les patients chez qui le test d’inclinaison avait révélé une syncope vasovagale ont bénéficié des mesures indi-
queées par les recommandations de I’European Society of Cardiology [6], notamment I’éducation sur la recon-
naissance des symptdmes précurseurs, d’éviter les facteurs favorisants en privilégiant le décubitus ou a défaut la
position assise en cas de reconnaissance des symptomes. Il a été recommandé d’alleger le traitement antihyper-
tenseur chez les patients, en privilégiant I’arrét ou la diminution de la posologie du traitement diurétique. Les
patients ayant eu un test d’inclinaison négatif ont été référés a leur cardiologue traitant.

3.3. Suivi

La durée moyenne du suivi dans cette étude était de 6 mois. Au cours du suivi, 5 patients sur 45 (11%) ont
présenté au moins une récidive de syncope. Ainsi, 89% des patients n’ont pas présenté une récidive des
symptdmes. Le nombre moyen de syncopes a été réduit. Il a été noté que 03 patients avec test d’inclinaison po-
sitif (6% des positifs suivis) et 01 patient avec test d’inclinaison négatif (2% des négatifs suivis) ont eu une réci-
dive d’au moins une syncope ou pré-syncope au cours du suivi. A noter que aucun patient n’a bénéficié de la
pose d’un holter implantable ni d’un pace maker. Au cours du suivi seulement 3 patients relativement agés
(moyenne d’age a 65 ans) avaient une réponse cardio-inhibitrice. Un seul a bénéficié d’implantation d’un pace-
maker double chambre; les deux autres sont suivis sans pace maker par manque de moyen financier.

4. Discussion
4.1. Apport Diagnostique du Test D’Inclinaison

Le test d’inclinaison a été reconnu comme moyen diagnostique de la syncope vasovagale dans notre étude. La
durée de la réalisation de cet examen était la principale critique. La provocation médicamenteuse a permis
d’augmenter la sensibilité de ce test [7] [8]. Un test d’inclinaison de réalisation plus courte (durée de réalisation
de 45 minutes: 10 minutes en décubitus dorsal, 20 minutes phase passive et 15 minutes de provocation) n’a pas
montré de différence significative en termes de valeur diagnostique avec la stratégie conventionnelle [9]. Malgré
ces données, la stratégie conventionnelle consistant en une phase passive de 30 minutes et une phase de provo-
cation de 20 minutes est toujours recommandée par I’European Society of Cardiology comme stratégie de
référence. Le test d’inclinaison reste I’examen de référence dans le diagnostic de la syncope vasovagale. Dans

Tableau 1. Relatif aux caractéristiques cliniques et paraclinique de la population de I’étude.

Caractéristiques cliniques Effectifs ou moyenne
HTA 19/60
DiabéteECG sans anomalies significativesFENombre d’épisodes syncopaux 13 /60
Durée des symptomes (mois) 56/60 60+33+2
Durée de suivi (mois) 6+3 6 mois

F: sexe féminin; M: sexe masculin; N: nombre; FE: fraction d’éjection systolique du ventricule gauche. La prévalence de I’hypertension artérielle était
de 32% et 22% pour le diabéte. 93% des patients n’avaient d’anomalie a I’électrocardiogramme; La fraction d’éjection moyenne était 60% a
I’échocardiographie; Sur le plan clinique le nombre moyen d’épisodes syncopaux était de 6.
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notre travail, le test d’inclinaison a, ainsi, permis d’établir le diagnostic positif de syncope vasovagale chez 45
patients soit 75%, ce qui est déja un excellent résultat, car on parle ici de patients ayant des syncopes inexpli-
quées et pour lesquels le test d’inclinaison permet d’établir un diagnostic.

4.2. Apport Thérapeutique du Test D’Inclinaison

La reproductibilité des résultats du test d’inclinaison est un autre écueil de ce test diagnostique. En effet, des
études d’observation ont montré que la répétition du test d’inclinaison s’associe a une augmentation de taux de
réponses négatives [10]. L’hypothése d’un “apport thérapeutique” du test d’inclinaison a été évoquée. En effet,
la survenue d’un épisode vasovagal pendant le test d’inclinaison constitue une sorte de pré-conditionnement et
peut empécher ainsi de nouvelles syncopes. En outre, le test d’inclinaison est généralement effectué sur des pa-
tients présentant des épisodes récurrents qui restent inexpliquésmalgré plusieurs examens complémentaires.
Ainsi, I’inquiétude sur leur pronostic peut conduire a un certain degré d’anxiété ce qui peut faciliter les récur-
rences des symptdbmes. Par conséquent, le caractére bénin de ces syncopes, la reconnaissance de I’étiologie et
I’assurance sur le bon pronostic de leurs symptdmes peut aider a réduire I’anxiété et donc avoir un impact fa-
vorable sur la récidive [11] [12].

Ces explications montrent la diminution significative de la récurrence des symptdmes aprés la réalisation du
test d’inclinaison.

Sur 45 patients ayant un test d’inclinaison positif seulement 5 ont fait une récidive de syncope. Ces constats
sont identiques a la majorité des études analytiques faites sur le test d’inclinaison et ce indépendamment de la
prise en charge thérapeutique [6] [13] [14].

5. Conclusion

Le test d’inclinaison a une valeur diagnostique et pronostique dans I’exploration des syncopes inexpliquées pro-
bablement d’origine vasovagale. A I’Institut de cardiologie d’Abidjan I’avenement de cet examen a permis de
faire le diagnostique des syncopes d’origine vasovagale traitées par excés occasionnant des dépenses
supplémentaires.
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