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Au moment d’étre admis a devenir membre de la

profession médicale, je m’engage solennellement a
consacrer ma vie au service de ’humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la
reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
I’honneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre
mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
deés sa conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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358 |BOUCHKARA Wafae MC | Gynécologie-obstétrique

359 | ASSEM Oualid MC | Pédiatrie

360 |ELHANAFI Asma MC | Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle
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POTS

FC

PA

OH

IMC

PAS

PAD

LDL

HDL

DFG

HbAlc

ECG

LISTE DES ABREVIATIONS

: Syndrome de Tachycardie Orthostatique Posturale

: Fréquence cardiaque

: Pression artérielle

: Hypotension orthostatique

: Indice de masse corporelle

: Pression artérielle systolique

: Pression artérielle diastolique

: Low-Density Lipoprotein (Cholestérol LDL)

: High-Density Lipoprotein (Cholestérol HDL)

: Débit de filtration glomérulaire

: Hémoglobine glyquée

: Electrocardiogramme
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Le syndrome de tachycardie orthostatique posturale (POTS) est une dysautonomie, plus
précisément une intolérance a I'orthostatisme. Dans cette affection, le passage de la position
allongée a la position verticale provoque une augmentation importante de la fréquence
cardiaque.(1)

Plusieurs études montrent une diminution du débit sanguin cérébral due a une réduction
de la vitesse systolique et diastolique de la circulation sanguine cérébrale de 44 % et 60 %
respectivement. Les patients atteints du POTS ont donc des difficultés a maintenir I'homéostasie
lors des changements de position, comme le passage d'une chaise a une autre. Beaucoup
ressentent également ces symptomes en position allongée ou sans faire de mouvement. Le
diagnostic est établi a I'aide d'un test de table basculante.

La gravité des symptdmes varie selon les patients, certains seront complétement affaiblis,
ce qui les empéche de travailler. Dans les cas les plus graves, les patients peuvent devenir
complétement paralysés. Le symptome le plus important du POTS est une augmentation de la
fréquence cardiaque dans les 5 a 12 minutes suivant le passage de la position couchée a la
position debout. Cette augmentation est généralement supérieure a 30 battements par minute,
et la fréquence cardiaque des patients atteints de POTS dépasse souvent 120 battements par
minute. Cette réponse de tachycardie est parfois associée a une chute de la pression
artérielle.(1)

Il s’agit de la dysautonomie la plus fréquente, et qui inclus en dehors de la tachycardie et
I’lhypotension plusieurs autres symptomes dont : vertiges, syncopes et I'intolérance a I'exercice

(1.

I. Objectifs de I'étude :

e Ftude du profil épidémiologique, diagnostique, étiologique et des approches

thérapeutiques chez les patients atteints du syndrome de tachycardie orthostatique
posturale (POTS)

e Etudier l'association potentielle avec d'autres dysautonomies chez le méme patient
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Il s’agit d’une étude transversale prospective, descriptive et analytique. Les patients

ont été recueillis sur une période d’un an, d’ao(it 2023 a aodt 2024.

. Population étudiée :

Les patients inclus dans I'étude ont été adressés par différents services du centre

hospitalier universitaire au service de cardiologie pour une évaluation du systeme nerveux

autonome ou ont été recueillis lors de nos consultations de cardiologie générale. Nous avons

inclus 53 patients.

Il. Conception de |'étude :

1. Les critéres d'inclusion étaient les suivants :

a)

b)

<)

d)

e)

rythme sinusal de base sans signe d’arythmie ou de maladie cardiaque,
augmentation soutenue de la fréquence cardiaque de 30 battements/min ou plus
en réponse a 10 minutes d'inclinaison de la téte haute, et

symptomes d'intolérance orthostatique tels que vertiges, faiblesse, palpitations,
vision floue, difficultés respiratoires, nausées ou maux de téte se développant en
position debout ou aprés inclinaison de la téte et disparaissant en position
allongée. Ces symptomes devaient étre présents depuis plus de 3 mois.

Patients diabétiques débutants.

Patients présentant une hypertension artérielle bien équilibrée.

Absence d’hypertension artérielle secondaire.
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2. Les critéeres d’exclusion étaient les suivants :

g) hypotension orthostatique définie comme une baisse de 30 mm Hg ou plus de la
pression artérielle systolique ou de 20 mm Hg ou plus de la pression artérielle
moyenne dans les 3 minutes suivant la position debout ou l'inclinaison de la téte

h) grossesse ou allaitement ;

i) présence d’une autre cause de défaillance autonome ; ou

j) présence d'une défaillance d'un autre systéme organique ou d'une maladie
systémique affectant la fonction autonome ou la capacité du patient a coopérer
(démence, phéochromocytome, insuffisance cardiaque congestive, hypertension,
maladie rénale ou hépatique, anémie sévére, alcoolisme, néoplasme malin,
diabete, hypothyroidie, sympathectomie ou accident vasculaire cérébral).

k) hypertension sous traitement ou non

lll. Collecte de données :

Une fiche opératoire remplie lors de I'exploration du systéme nerveux autonome recueille

des données épidémiologiques, cliniques et paracliniques, dont les détails sont les suivants :

1. Parametres sociodémographigues :

Il comprend l'identité, I'age, le sexe, le numéro de téléphone et la couverture médicale

2. Facteurs de risque cardiovasculaire :

e Age supérieur a 50 ans chez les hommes, 60 ans chez les femmes

e Ménopause
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e Hypertension : définie selon la Société européenne d'hypertension par une pression
artérielle systolique (PAS) > 140 mm Hg et une pression artérielle diastolique (PAD) >
90 mm Hg. [2]
e Fumer actuellement ou avoir arrété de fumer au cours des 3 derniéres années
e Le diabete sucré défini par I'American Diabetes Society[3]:

R/

% Glycémie a jeun = 1,26 g/l (7 mmol/l) a 2 reprises et/ou
% Glycémie = 2 g/1 (11,1 mmol/l) 2 heures apres un repas et/ou
% HbAlc = 6,5 %.
e Dyslipidémie : définie selon la Société Européenne de Cardiologie[4]par:
o HDL-cholestérol < 0,4 g/l chez les hommes et < 0,5 g/l chez les femmes
o LDL-cholestérol > 1,6 g/l et ajusté en fonction du risque cardiovasculaire
o Triglycérides > 1,5 g/I
e L'obésité androide est définie selon la Société Francaise d'Endocrinologie(4)par:
o Un tour de taille > 80 cm chez la femme et 94 cm chez I'homme
o Un indice de masse corporelle (IMC=poids/taille2) > 30 kg/m?

e Mode de vie sédentaire : défini par une activité physique d’une durée inférieure a 30
min, 3 fois/semaine.

e Maladie rénale chronique : définie selon la Société Internationale de Néphrologie par un
DFG < 60 ml/min/1,73 m2 calculé par la formule MDRD au moins deux fois pendant 3
mois.

e Antécédents familiaux d’événements cardiovasculaires précoces : [4]

o IDM ou déces subit avant 55 ans chez le pére ou un parent au Ter degré de
o genre masculin.

o IDM ou mort subite avant 65 ans chez la mere ou un parent au ler degré de
o genre féminin.

o AVC précoce (< 45 ans).
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3. Antécédents du patient :

maladie neurologique, maladie artérielle oblitérante des membres, accident vasculaire
cérébral, cardiopathie ischémique revascularisée, insuffisance rénale, grossesse, prise de

médicaments, etc.

4. Signes fonctionnels :

Les quatre signes fonctionnels a savoir : la dyspnée, la douleur thoracique, la syncope, les

palpitations ; et d'autres signes associés sont recherchés.

5. Examen clinique :

Les parametres recherchés sont : la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, le
poids, la taille, I'IMC, le tour de taille, la mesure de la tension artérielle par un tensiometre

électronique

6. Evaluation biologigue :

Le dosage de I'hémoglobine, de I'HBA1C, de la créatinine, du taux de filtration
glomérulaire estimé par la formule MDRD, des triglycérides, du cholestérol total, du cholestérol
HDL, du cholestérol HDL, du cholestérol LDL, de l'ionogramme complet, du dosage de la
vitamine D dans le sang.

L'électrocardiogramme de repos est également réalisé puis I'échocardiographie cardiaque

si indiquée.

7. Evaluation du systéme nerveux autonome :

Les tests dynamiques cardiovasculaires permettant d'évaluer le systeme nerveux

autonome (SNA), au nombre de cing, ont été initialement décrits par Ewing et Clarke et détaillés
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plus en détail par Phillip Low. lIs ont été développés pour étudier les troubles cardiovasculaires
du systéme nerveux autonome. Ces tests évaluent la fonction parasympathique et sympathique,
ainsi que l'arc baroréflexe. lls impliquent la mesure de la pression artérielle (PA) et/ou de la
fréquence cardiaque (FC). [5]

Le patient a d'abord été placé dans un environnement calme en position couchée sur une
table basculante. La pression artérielle (PA) a été surveillée a I'aide d'un Dynamap.

Tous les tests sont entrecoupés de périodes de repos d’environ cing minutes, nécessaires
pour ramener la tension artérielle et la fréquence cardiaque aux valeurs de base.

Le diagnostic du syndrome de tachycardie orthostatique posturale (POTS) repose
principalement sur la technique de référence, le test de la table inclinable téte haute. Ce test
consiste a surveiller la fréquence cardiaque et la tension artérielle du patient pendant la
transition de la position couchée a la position verticale. Un systéme de surveillance
hémodynamique non invasif, battement par battement, est généralement utilisé pour détecter
des changements significatifs, tels qu'une augmentation excessive de la fréquence cardiaque
(généralement 30 battements par minute ou plus dans les 5 minutes suivant la position debout)
sans baisse correspondante de la tension artérielle. Ce test est essentiel pour confirmer le POTS
et le distinguer des autres formes d'intolérance orthostatique.

e Le test de respiration profonde (DB) : [5]

Le test de respiration profonde (PR) est essentiel pour déterminer la réponse vagale (RV).
Il évalue la fonction autonome en mesurant les variations de la fréquence cardiaque (FC) en
réponse a la respiration profonde. Le test consiste a mesurer en continu la FC pendant un cycle
de six inspirations/expirations profondes effectuées sur une minute. La fréquence respiratoire
influence l'intervalle RR. Ce test est essentiel pour évaluer la réponse vagale. L'arythmie sinusale
respiratoire est physiologique et dépend de I'activité vagale : elle diminue lorsque les récepteurs

pulmonaires sont stimulés par des étirements.
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La variabilité de l'intervalle RR est étudiée par enregistrement électrocardiographique
(ECG) tout au long du test a une vitesse de 25 mm/s, a la fois pendant l'inspiration (RR

max) et I'expiration (RR min).

Le résultat est exprimé en pourcentage :

(RR maximal - RR minimal) / RR minimal x 100
Une valeur de 30 % est considérée comme normale. En dessous de cette valeur, on parle
de déficit vagal et au-dessus, de réponse vagale hyperactive. Ce pourcentage tend a étre trés

élevé chez les individus plus jeunes.

e Prise de la main ou contraction isométrique de ['avant-bras :

Ce test consiste en un effort de contraction manuelle utilisé pour déterminer les variations
de la pression artérielle (PA) pendant un effort statique. Le patient exerce une pression
maximale de la main a I'aide d'un dynamometre pendant 15 secondes (contraction isométrique).
Normalement, la contraction musculaire entraine une augmentation de la fréquence cardiaque
(FC) et de la PA. L'augmentation de l'activité sympathique au niveau musculaire dépend a la fois
de l'intensité et de la durée de l'effort. L'augmentation de la PA est secondaire a une
augmentation du débit cardiaque et de la résistance périphérique. L'augmentation de la FC est
initialement due a une suppression de l'inhibition vagale suivie d'une activation sympathique.
Ce test consiste en l'application par le patient d'une pression maximale a l'aide d'un
dynamomeétre pendant 15 secondes. [6]

Pour la réponse vagale : Le test mesure la réponse FC pendant les 15 secondes suivant la
pression maximale a l'aide d'un dynamometre.

Pour la réponse x-sympathique périphérique : une pression de 50 % inférieure a la force

maximale, maintenue pendant 3 minutes, permet d'évaluer et de mesurer la variation de la PA.
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Ce test explore les fibres de petit calibre de la voie efférente sympathique dans I'arc
réflexe. Il est utilisé pour détecter la dysautonomie, en particulier dans les neuropathies
diabétiques, et permet de mieux comprendre le dysfonctionnement autonome périphérique.

La réponse du test est évaluée en mesurant les variations de la pression artérielle ou de
la fréquence cardiaque selon la formule suivante :

(PA (ou FC) apres stimulation - PA (ou FC) avant stimulation) / PA (ou FC) avant
stimulation

Le résultat est exprimé en pourcentage. Une réponse égale a 10 % est considérée comme
normale. Au-dessus de 10 %, on parle d'hyperactivité, et en dessous de 10 %, on parle de déficit
vagal ou sympathique. [7]

e Stress mental :

Lors de ce test, le sujet est invité a effectuer un calcul mental : soustraire le chiffre 7 de
maniére séquentielle a partir de 200 jusqu'a atteindre zéro. Des recherches ont montré que le
calcul mental peut entrainer une hyperréactivité cardiovasculaire et des altérations de la
variabilité de base de la fréquence cardiaque(8).

Ce test induit une augmentation de Il'activité sympathique centrale, avec une diminution
du flux sanguin vers les extrémités et une augmentation de la pression artérielle (PA) et de la
fréquence cardiaque (FC). Il explore les voies efférentes sympathiques(9). Le résultat est une
augmentation de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque due a l'activation
sympathique centrale(10).

Les activités sympathiques centrales « o » et « B » sont exprimées par les variations de la
PA et de la FC, respectivement, avant et apres stimulation, selon la formule suivante :

(PA (ou FC) apres stimulation - PA (ou FC) avant stimulation) / PA (ou FC) avant stimulation

Le résultat est exprimé en pourcentage. En général, une réponse égale a 10 % est
considérée comme normale ; au-dessus de 10 %, on parle d'hyperactivité et en dessous de 10
%, on parle de déficit sympathique.

e Hyperventilation :

10
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Aprés 10 minutes de repos, on demande au patient de respirer a un rythme de 2 cycles
par seconde pendant 4 minutes, puis de respirer spontanément et normalement pendant 5
minutes supplémentaires[11].

e Tests orthostatiques :

Ces tests stimulent le systeme nerveux autonome sympathique (SNA). Le passage de la
position de repos a la position debout déclenche chez les sujets normaux une série de processus
d'adaptation physiologique : de grands volumes de sang sont déplacés. Cela réduit le retour
veineux vers le coeur, ce qui entraine une diminution d'environ 40 % du volume d'éjection
systolique et de la pression artérielle. Les barorécepteurs détectent ces changements et
envoient des signaux au centre cardiovasculaire, qui réagit en stimulant le tonus sympathique.
Dans des conditions physiologiques, la baisse modérée de la pression aortique est corrigée en
30 secondes par l'activation des arcs baroréflexes, qui proviennent des barorécepteurs
carotidiens et aortiques. Il en résulte une vasoconstriction artérielle et une tachycardie.[12]

4 Test orthostatique passif (Test d'inclinaison)

Le patient est placé sur une table basculante avec repose-pieds et est progressivement
incliné jusqu'a 80° pendant 10 a 15 minutes. La durée peut étre prolongée jusqu'a 30 a 40
minutes en fonction de la pathologie étudiée (ex : syncope) [13].

La fréquence cardiaque (FC) et la pression artérielle (PA) sont mesurées tout au long de
I'examen. Les courbes de leurs variations correspondant aux valeurs normales sont basées sur
les travaux de Coghlan [54].

Note O : Résultats normaux.

Grade | : Présence des signes suivants :

Oscillation excessive de la PA : I'amplitude varie de plus de 20 mmHg a I'enregistrement,
indiquant des anomalies des barorécepteurs.

Augmentation de la FC = 30 bpm qui persiste pendant au moins 50 % de I'enregistrement

de 5 minutes ou dépasse 120 bpm : syndrome de tachycardie orthostatique posturale (POTS).

11
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Augmentation de la pression artérielle diastolique (PAD) > 10 mmHg pendant 50 % de
I'enregistrement : Hypertension orthostatique (OH).

Grade Il : Diminution de la PA systolique > 20 mmHg pendant la premiere minute du test
suivie d'une récupération : Hypertension orthostatique.

Grade Il : Maintien de I'OH mais asymptomatique.
Grade IV : Maintien de I'OH avec symptomes d'intolérance orthostatique.
4+ Test orthostatique actif (debout)

Ce test implique également une stimulation du systéme nerveux sympathique. Lors de ce
test, le sujet utilise ses muscles pour se lever. La surveillance continue de la tension artérielle,
battement par battement, nécessite des systémes adaptés pour détecter les variations brutales
de tension artérielle.(14).

Le protocole d'examen varie selon les protocoles cliniques et les opérateurs : pour la
plupart des auteurs, si la phase en décubitus dorsal dure de 10 a 20 minutes, la phase
orthostatique dure environ 5 a 45 minutes. Le test que nous pratiquons couramment dure en
moyenne 10 minutes. |l est arrété si le patient présente des symptomes tels que des
étourdissements, des douleurs thoraciques, une cyanose des extrémités ou un état pré-
syncopal, ou s'il y a des augmentations ou des diminutions significatives de la FC et de la PA(15).

Les valeurs de la PA et de la FC sont enregistrées. Des signes cliniques ou paramétriques
d'OH, de POTS ou de syncope sont recherchés(16).

Une diminution de la pression artérielle systolique de 20 mmHg et de la pression artérielle
diastolique de 10 mmHg, avec une pression artérielle systolique inférieure a 90 mmHg
maintenue pendant au moins cinq minutes (certains réduisent la durée a au moins 3 minutes),
est considérée comme une hypotension orthostatique.(17).

Une augmentation de la fréquence cardiaque de 30 battements ou plus pendant trois
minutes est considérée comme un syndrome de tachycardie orthostatique posturale (POTS)(5).

Les données quantitatives sont exprimées sous forme de moyenne plus ou moins |'écart

type et comparées par le test de Student. Les données qualitatives sont exprimées en nombre
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et en pourcentage et comparées par le test du chi 2. L'analyse statistique a été réalisée a l'aide

du logiciel SPSS version 2.0 pour Windows.

8. Critéres diagnostiques

Les directives actuelles définissent le POTS comme un syndrome clinique hétérogéne
caractérisé par une tachycardie sinusale soutenue et excessive en position debout, en I'absence
d'hypotension orthostatique et avec des symptomes chroniques d'intolérance orthostatique.
Cependant, le terme « POTS » est maintenant couramment utilisé pour parler d'un éventail de
troubles, dont certains correspondent a la définition originale [1] du POTS, mais dont une
grande partie ne correspond pas a cette définition originale. Pour cette raison, nous proposons
un nouveau cadre de classification avec des criteres de diagnostic hémodynamiques et cliniques
spécifiques afin de mieux caractériser ce trouble (Graphique. 1).

Cette nouvelle classification est basée sur l'avis d'experts du Comité de rédaction sur la

base des limitations de la nomenclature actuelle [45].

9. Stades du POTS

L’évaluation de la sévérité du POTS peut étre réalisée a I'aide d’une échelle fonctionnelle
reposant sur la tolérance a I’orthostatisme et I'impact sur les activités quotidiennes [54].
% Stade 0 : Normal
Aucune plainte, tolérance orthostatique intacte.

Activités de vie quotidienne normales.

% Stade | : Forme légére
Symptomes occasionnels, déclenchés par stress, chaleur, repas ou efforts.
Tolérance a la station debout > 15 minutes.

Vie quotidienne globalement conservée.
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7

% Stade Il : Forme modérée

Symptomes fréquents, survenant plusieurs fois par semaine.

Tolérance a la station debout limitée a 5-15 minutes.

Réduction partielle des activités de vie quotidienne (travail, sport).

< Stade Ill : Forme sévere

Symptdémes persistants, quotidiens, trés génants.

Station debout rarement tolérée au-dela de 1-2 minutes.

Forte limitation fonctionnelle : scolarité, vie professionnelle interrompues.

< Stade IV : Forme extrémement sévére
Intolérance orthostatique permanente.

Patient alité ou en fauteuil roulant.

Activités de vie quotidienne impossibles.

Classification des stades de sévérité

Stade

Description

Stade O : Normal

Aucune plainte. Tolérance orthostatique intacte.
Activités de vie quotidienne normales.

Stade | : Forme légere

Symptomes occasionnels déclenchés par le stress, la
chaleur, les repas ou les efforts. Tolérance a la
station debout > 15 minutes. Vie quotidienne
globalement conservée.

Stade Il : Forme modérée

Symptomes fréquents, survenant plusieurs fois par
semaine. Tolérance a la station debout limitée a 5-
15 minutes. Réduction partielle des activités de vie
quotidienne (travail, sport).

Stade Ill : Forme sévere

Symptdomes persistants, quotidiens, tres génants.
Station debout rarement tolérée au-dela de 1-2
minutes. Forte limitation fonctionnelle : scolarité et
vie professionnelle interrompues.

Stade IV : Forme extrémement sévere

Intolérance orthostatique permanente. Patient alité
ou en fauteuil roulant. Activités de vie quotidienne
impossibles.

Tableau 1: Classification des stades de sévérité
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o Effectif de I’étude
e Notre étude a porté sur un total de 53 patients atteints du syndrome de tachycardie
orthostatique posturale (POTS) et répondant aux criteres d’inclusion définis.

L’ensemble de ces patients a été retenu pour I’analyse descriptive et statistique.

I. Caractéristiques de base :

1. Age :
e L'age de nos patients est compris entre 20 et 50 ans, avec une moyenne d'dge de 25
ans, la répartition de notre population selon I'dge est la suivante :

20-30 ans (73%), 31-40 ans (18 %), 41-55 ans (9%).

= 20a30ans = 30a40ans = 40a50ans

Figure 1: Syndrome POT selon I'age
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2. Sexe:

Nous avons noté une nette prédominance féminine avant I'dage de 30 ans et une
prédominance masculine a partir de 45 ans, en général on constate une prédominance féminine
la répartition de notre population selon le sexe est la suivante : (58 % de femmes vs 42 %

d’hommes).

Pourcentage

70%

58%

60%

50%

42%

40%

30%

20%

10%

0%
Homme Femme

Figure 2: Syndrome POT selon le sexe

Il. Durée des symptomes :

Les patients atteints du syndrome POT devaient attendre en moyenne 3 ans avant que
leurs symptomes soient liés a leur maladie, I'errance diagnostique prenant entre 3 mois et 6

ans comme limite dans notre étude.

lll. Facteurs de risque cardiovasculaire :

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire rencontrés dans notre étude : 30% des

patients sont fumeurs, 20% sont diabétiques et 2 patients sont obéses.
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IV. Facteurs contribuant a la dysautonomie :

De nombreux facteurs contribuent au syndrome POT selon de nombreuses études, dont
certains sont retrouvés dans notre étude
e Infection au COVID-19 : 60 %, dont 45 % post-réanimation avec un délai moyen entre
I'infection COVID-19 et I’apparition des symptomes :de 2-6 mois
e Infection virale non-COVID : 53 % .
e Vaccination : 50 % .
e Traumatisme physique/psychique : 45 % .
e Grossesse/post-partum : 33 %.
e Chirurgie récente : 25 %.
e Mode de vie stressant : 40 % .

e Aucun facteur identifié : 42 % .
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Figure 3 : Les facteurs contribuant au syndrome de POT

V. Signes fonctionnels de dysautonomie :

L'intolérance orthostatique est le symptome le plus fréquemment rencontré dans le
syndrome POT, suivi des palpitations et des vertiges. Les autres symptomes sont moins présents

dans cette dysautonomie.

Intolérance orthostatique : 70 %, apparue en 5-15 minutes en position debout.

Palpitations : 63 %, majoritairement déclenchées par I’orthostatisme.
e Vertiges : 58 %, souvent associés a une vision floue

e Etourdissements : 25 %

e Syncopes : 15 %, d’allure vagale dans 80 % des cas.

e Intolérance a I’exercice :10%

e Fatigue chronique : 12%

e Troubles de concentration : 15 %

19



Tachycardie Orthostatique Posturale : Expérience du Mohamed VI Hopital universitaire

Troubles de vision : 12 %

Signes du sommeil : 8 %

Douleurs abdominales : 12 %.

Hyperventilation : 5%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Signes fonctionnels de dysautonomie

70%

63%

30%
° 25%
18% 00 12% 19% 120 gy 12%
i L ° >

N Qo
& °§’ ®° & & & & & & @ °
&S © S & % & & @8
RS ¢ RS Q &R
R & 6* \Q;+ c\f\k Q-(\ 0\’0 %O 60 QQ
@>\ > =) (\O & éo QQ\
S S & & © R \\Q
& TR A AN N
S <& < N\ ®
& @
R

Figure 4: Signes fonctionnels de dysautonomie
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VI. Le bilan biologique:

Normale dans la plupart des cas, Carence en vitamine (7,5 %),

Hypomagnésémie (3,8 %),

Profil lipidique :

HDL bas (0,35 g/L) isolé chez 2 patients 3,8 %.

Aucun cas d’hypercholestérolémie LDL (> 1,6 g/L) ou d’hypertriglycéridémie (> 1,5 g/L)
n’est rapporté.

Fonction rénale : Créatinine et DFG (MDRD) normaux chez tous les patients.

HbA1c : Dans les limites normales (moyenne : 5,2 %), excluant un diabéte sucré.

lonogramme complet : Equilibre électrolytique normal (natrémie, kaliémie) chez 100 %.

VII. Résultats électrocardiographiques (ECQ):

L’analyse des ECG au repos a montré un rythme sinusal régulier chez 100 % des
patients (53/53), sans trouble de conduction (bloc AV, fibrillation atriale) ni anomalie de la
repolarisation. Lors du test orthostatique, une tachycardie sinusale positionnelle (augmentation
> 30 bpm) a été confirmée chez 88 % des patients , répondant au critére diagnostique principal
du POTS. Parmi les cas restants, 12 % présentaient une réponse tachycardique inférieure a 30
bpm, associée a une hypotension orthostatique isolée. Aucune extrasystole supraventriculaire
ou ventriculaire, ni allongement de I'intervalle QT, n’a été documenté dans les tracés ECG
analysés. L’échocardiographie a systématiquement révélé une fonction ventriculaire gauche

normale (FEVG > 55 %) et 'absence de cardiopathie structurelle.
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VIII. Résultats de I'exploration du systéme nerveux autonome :

La population du syndrome POT étudiée présentait un profil autonome particulier avec,
pour la plupart de nos patients : une activité vagale normale, une hyperactivité alpha et béta

centrale et une hypoactivité sympathique alpha périphérique

Tableau 2 : Profils Autonomes et Pourcentages :

Catégorie Profil autonome Pourcentage
Activité vagale Activité vagale normale 75 %
Activité vagale augmentée 15 %
(hyperactivité vagale)
Activité vagale diminuée 10 %
(hypoactivité vagale)
Activité sympathique Hyperactivité sympathique 89 %
centrale centrale alpha
Hypoactivité sympathique 11 %
centrale alpha/béta
Activité sympathique Hypoactivité sympathique 78 %
périphérique périphérique alpha
Hyperactivité sympathique 22 %
périphérique alpha/béta
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= Hypoactivité vagale

= Hyperactivité vagale

Activité vagale normale
m Hypoactivité centrale alpha/béta sympathique
m Hyperactivité centrale alpha/béta sympathique
m Hypoactivité sympathique alpha périphérique

= Hyperactivité alpha sympathique périphérique

Figure 5:Profile autonome

Les sous-types suivants ont été identifiés :

e POTS neuropathique : Caractérisé par une hypoactivité sympathique périphérique avec
activité vagale normale. Ce sous-type a été retrouvé chez 32 % de nos patients.

e POTS hyperadrénergique : Décrit chez les patients avec une hyperactivité sympathique
centrale (x et/ou B) et une activité vagale diminuée ou normale. Ce phénotype
représente 12 % de notre population.

e POTS mixte : Profil combinant hyperactivité sympathique centrale et hypoactivité
sympathique périphérique, souvent avec une activité vagale normale. Cette forme,
intermédiaire entre les deux précédentes, a été observée chez 48 % des patients.

e POTS indéterminé : Absence de profil clairement défini ou résultats discordants. Ce

groupe représente 8 % des cas
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Tableau 3 : Les sous types de pots :

Mixte (Hyperadrénergique +Neuropathique) 48.0%
Neuropathique 32.0%
Hyperadrénergique 12.0%
Secondaire ou Inclassable 8.0%

IX. Approches thérapeutiques :

Pour notre population l'approche thérapeutique a été basée sur un traitement
symptomatique dans un premier temps notamment ; boissons abondantes, renforcement
musculaire des membres inférieurs, régime riche en sel, selon les résultats un bilan sera

proposé dans 6 mois pour voir I'évolution sous traitement.

1. Mesures non pharmacologiques :

o Bas de contention élastiques : 100 %

Hydratation (>2,5L/j) : 100 %

@)

Régime salé (>10g/j) : 90 %

@)

o Rééducation musculaire : 85 %
Chez les patients présentant une hypertension artérielle, le régime salé n’a pas été
recommandé.
L’hydratation a été maintenue sans supplément sodé, sous surveillance tensionnelle réguliere,

afin d’éviter une aggravation de la pression artérielle.

2. Traitements pharmacologiques :

o Midodrine/Fludrocortisone/antiépileptiques : 25 %
o Supplémentation (vitamine D/magnésium) : 35 %

o Antidépresseurs/Anxiolytiques : 20 %
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o Betabloquant ??

3. Réponse aux traitements :

Parmi les 53 patients inclus dans notre étude, 73 % recevaient encore un traitement au
moment du suivi. La majorité (63 %) ont montré une bonne réponse a la supplémentation en sel
et poursuivaient ce traitement. Les béta-bloquants (antagonistes p-adrénergiques)
représentaient le second traitement le plus utilisé, maintenu chez 40 % des patients. D’autres
molécules ont montré une efficacité variable : 28 % ont répondu favorablement a la
fludrocortisone, et 18 % a la midodrine. Quelques patients continuaient également a recevoir
du clonazépam.

Ces résultats soulignent I’efficacité de la stratégie thérapeutique combinée reposant sur
I’expansion volémique (apports en sel et hydratation) et la régulation de I’activité sympathique,

en particulier via les B-bloquants.

4. Evolution des patients au suivi

L’évolution clinique a été globalement favorable. Sur I'’ensemble des patients, 80 % ont
montré une amélioration significative, et 60 % étaient considérés comme fonctionnellement
revenus a un état normal. 67 % des patients pouvaient rester debout plus de 30 minutes sans
symptomes, et 90 % avaient repris une activité professionnelle. Toutefois, seuls 38 %
rapportaient une sensation de fonctionnement "normal" a 100 %.

L’exercice physique restait mal toléré chez une partie des patients. Seuls 33 %
participaient a des activités de loisirs sans géne, et 33 % supplémentaires y participaient avec
guelques limitations. Certains facteurs comme les repas (30 %), I’effort physique (69 %) et la

chaleur (77 %) aggravaient les symptomes orthostatiques.
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Les patients ayant un antécédent infectieux présumé avaient tendance a évoluer plus
favorablement : 90 % d’entre eux ont montré une amélioration, contre 70 % chez les cas sans
facteur déclenchant identifié. 84 % des patients post-infectieux pouvaient rester debout plus
de 30 minutes , comparativement a seulement 20 % des patients sans facteur déclenchant
identifié.

Les critéres de non-amélioration étaient définis par la persistance d’une tachycardie
orthostatique > 30 bpm malgré les mesures hygiéno-diététiques bien conduites pendant 6
mois, la persistance des symptomes d’intolérance orthostatique invalidants, ou I'absence

d’amélioration fonctionnelle du score d’activité quotidienne.
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Figure 6 : Evolution clinique des patients atteints de POTS
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Figure 7 : Capacité fonctionnelle des patients (station debout et reprise d'activité)

90
80

70

60
50
40
30
20
10

0

Chaleur Effort Repas

Figure 8 : Facteurs aggravants des symptomes orthostatiques
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Figure 9 : Comparaison de I’évolution clinique selon I’étiologie (post-infectieux vs sans
facteur déclencheur)

X. Exemple Clinique lllustratif

1. Observation clinigue

Il s'agit de Mlle X., 23 ans, sans antécédents médicaux ni chirurgicaux notables, adressée
a notre consultation pour symptomes évocateurs d'une dysautonomie : sensation de téte vide,
tremblements, faiblesse des jambes, palpitations, anxiété, céphalées et douleurs thoraciques,
aggravés par le stress ou les regles. L’examen au décubitus était normal, mais la mise en
position debout révélait une tachycardie marquée, une froideur et cyanose des extrémités, et

une atténuation des pouls périphériques.

2. Examens cliniques et paracliniques

e TA:100/50 mmHg
e FC: tachycarde a 90 bpm au repos et 121 bpm en orthostatisme
e ECG, échocardiographie, bilan thyroidien, NFS : normaux
o Tests du SNA:
o Deep breathing : réponse vagale exagérée (100%)

o Handgrip : réponse sympathique alpha périphérique diminuée (20%)

28



Tachycardie Orthostatique Posturale : Expérience du Mohamed VI Hopital universitaire

o Stress mental : réponse sympathique centrale alpha et béta exagérée

o Tilt-test : tachycardie importante des la 2e minute, TA instable

3. Interprétation

Cette patiente présente un POTS avec profil de dysautonomie mixte : hyperactivité
vagale, hyperréactivité sympathique centrale et insuffisance périphérique. L’amélioration de
I’état a été obtenue par des mesures non médicamenteuses (repos, hydratation, alimentation

salée) et I'instauration d’un traitement par propranolol faible dose.
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Revue de la littérature

1. Evolution du concept de POTS et les symptdmes associés

a. Découverte initiale (1925)

Le POTS trouve ses racines dans les travaux de Bradbury et Eggleston en 1925 [46], qui
ont décrit le syndrome de défaillance autonome pure (PAF), caractérisé par une hypotension

orthostatique sans atteinte du systéme nerveux central.

b. Redéfinition dans les années 1990

Dans les années 1990, Schondorf et Low [22] ont formalisé le terme de POTS, en
décrivant un groupe de patients jeunes, souvent féminins, présentant une tachycardie posturale

sans hypotension associée.

c¢. Reconnaissance post-COVID

Depuis la pandémie de COVID-19, une augmentation significative des cas de POTS a été
observée, suggérant une association entre l'infection virale et le développement du syndrome

de pots [47].

2. Symptomes du Syndrome de Tachycardie Orthostatique Posturale (POTS)

Le syndrome de tachycardie orthostatique posturale (POTS) se manifeste par un éventail
tres large de symptomes, résultant d’une dysrégulation du systéme nerveux autonome. Ces
symptomes sont regroupés en trois catégories principales : orthostatiques, non orthostatiques,

et associés [48].
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a. Symptomes Orthostatiques

IIs apparaissent ou s’intensifient lors du passage a la position debout, et s’atténuent

généralement en position couchée [48] . Ce sont :

< Etourdissements, sensation de téte vide

< Palpitations ressenties comme rapides et irréguliéres

< Lipothymies, malaises vagaux, voire syncopes

« Faiblesse musculaire, surtout des membres inférieurs

<% Tremblements, frissons

< Essoufflement, oppression thoracique

< Sensation de chaleur ou exacerbation par la chaleur

< Transpiration excessive ou anormalement faible

< Aggravation apres repas, pendant les regles ou apres un effort

Ces symptomes sont dus a une mauvaise régulation du tonus vasculaire et de la

fréquence cardiaque a I'orthostatisme, causant une mauvaise perfusion cérébrale.

b. Symptomes Non Orthostatiques

IIs traduisent une atteinte multi systémique du systéme nerveux autonome [48]:

Nausées, vomissements, troubles digestifs (ballonnements, douleurs abdominales,
diarrhée ou constipation)

Troubles urinaires : mictions impérieuses, incontinence, dysurie

Troubles visuels : vision floue, photophobie, éblouissements

Géne oculaire et sécheresse des yeux

Troubles de la déglutition, parfois intermittents
Ces manifestations, bien que non spécifiques, participent au handicap fonctionnel

souvent sévere du POTS.
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c¢. Symptomes Associés

IIs s’inscrivent dans un contexte plus global de dysautonomie et altérent nettement la
qualité de vie [48]:
% Fatigue chronique invalidante
< Céphalées, parfois migraineuses ou tensionnelles
< Douleurs diffuses musculaires ou articulaires
s Troubles du sommeil, éveils fréquents ou sommeil non réparateur
< "Brain Fog" : trouble cognitif subjectif avec difficultés de concentration, mémoire
de travail et clarté mentale

K2

< Anxiété, parfois proche de I’attaque de panique

3. Stades du Syndrome de POTS

L’évaluation de la sévérité du POTS peut étre réalisée a I'aide d’une échelle fonctionnelle
reposant sur la tolérance a I'orthostatisme et I'impact sur les activités quotidiennes [54].
% Stade 0 : Normal
Aucune plainte, tolérance orthostatique intacte.

Activités de vie quotidienne normales.

< Stade |l : Forme légére

Symptomes occasionnels, déclenchés par stress, chaleur, repas ou efforts.

Tolérance a la station debout > 15 minutes.

Vie quotidienne globalement conservée.

< Stade Il : Forme modérée

Symptomes fréquents, survenant plusieurs fois par semaine.
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Tolérance a la station debout limitée a 5-15 minutes.

Réduction partielle des activités de vie quotidienne (travail, sport).

% Stade Ill : Forme sévére
Symptdomes persistants, quotidiens, trés génants.
Station debout rarement tolérée au-dela de 1-2 minutes.

Forte limitation fonctionnelle : scolarité, vie professionnelle interrompues.

% Stade IV : Forme extrémement sévere
Intolérance orthostatique permanente.
Patient alité ou en fauteuil roulant.

Activités de vie quotidienne impossibles.
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Tableau 4 : Classification des stades de sévérité

Stade

Description

Stade 0 : Normal

Aucune plainte. Tolérance orthostatique
intacte. Activités de vie quotidienne normales.

Stade | : Forme légeére

Symptémes occasionnels déclenchés par le
stress, la chaleur, les repas ou les efforts.
Tolérance a la station debout > 15 minutes.
Vie quotidienne globalement conservée.

Stade Il : Forme modérée

Symptomes fréquents, survenant plusieurs
fois par semaine. Tolérance a la station
debout limitée a 5-15 minutes. Réduction
partielle des activités de vie quotidienne
(travail, sport).

Stade Ill : Forme sévere

Symptoémes persistants, quotidiens, tres
génants. Station debout rarement tolérée au-
dela de 1-2 minutes. Forte limitation
fonctionnelle : scolarité et vie professionnelle
interrompues.

Stade IV : Forme extrémement sévere

Intolérance orthostatique permanente. Patient
alité ou en fauteuil roulant. Activités de vie
quotidienne impossibles.

4. Classification et criteres diagnostiques

Selon la société canadienne de cardiologie SCC [44], le spectre de la tachycardie

orthostatique et de l'intolérance orthostatique comprend le POTS, le POTS plus, les symptomes

posturaux sans tachycardie orthostatique (SPST), le SPST plus et la tachycardie posturale d'une

autre cause (TPAC). Les détails de ces diagnostics nouvellement définis sont décrits dans les

sections suivantes et résumés dans le tableau 5. Le graphique 2 fournit un algorithme de flux

de diagnostic.
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Tableau 5 . Syndromes d'intolérance orthostatique chronique : criteres diagnostiques,

hémodynamiques et symptomatiques

Condition Criteres hémodynamiques Critéres cliniques Comorbidités associées Durée des
symptémes
POTS t FC = 30 bpm (adultes Symptomes : Aucun > 3 mois
>19 ans) ou = 40 bpm - Etourdissements
(enfants <19 ans) en 10 - Palpitations
min (couché — debout). - Tremblements
Sans hypotension - Inconfort thoracique
orthostatique. Autres :
- Fatigue chronique
- Brouillard cérébral
- Intolérance a I'effort
- Acrocyanose
- Troubles Gl
- Troubles du sommeil
POTS Identique au POTS Identique au POTS + =1 : | - SED hypermobile Identique au
plus - Troubles digestifs - Activation des POTS
séveres mastocytes
- Vessie neurogene - EM/SFC
- Douleurs chroniques - Maladies auto-
- Céphalées intraitables immunes
- Symptomes pseudo- - Migraines
anaphylactiques - Maladie cceliaque
- Intolérances - Fuite LCR
alimentaires séveres - Troubles
mitochondriaux
- SEP
SPST Absence de tachycardie et | Symptémes d’intolérance | Aucun Identique au
hypotension orthostatique + >1 POTS
orthostatique aggravation (cf. POTS
plus)
SPST Absence de tachycardie et | Identique au PSWT Identique au POTS plus | Identique au
plus hypotension POTS
orthostatique
TPAC Identique au POTS Identique au POTS Cause identifiable : Ephémére

- Hypovolémie

- Endocrinopathie

- Anémie

- Anxiété
Médicaments/drogues
- Alitement prolongé
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a. Syndromes d'intolérance orthostatique chronique

Toutes les classifications suivantes (POTS, POTS plus, SPST, SPST plus et TPAC) sont des
formes d'« intolérance orthostatique chronique »."

b. POTS

Les criteres primaires du POTS répondent a la définition consensuelle 3 de I'American
Autonomic Society [44] (tableau 5), avec quelques précisions spécifiques sur les critéres
hémodynamiques et symptomatiques.>6 Nous n'avons pas élargi la définition de POTS.
L'hémodynamique et les symptomes doivent étre chroniques, persistant pendant au moins 3 mois.
Le diagnostic différentiel inclut une tachycardie sinusale inappropriée (IST), qui a un schéma
hémodynamique différent de celui du POTS, mais peut partager de nombreux symptoémes.

i. Critéres hémodynamiques du POTS.

o Il doit y avoir une tachycardie orthostatique excessive, définie comme une augmentation
soutenue de la fréquence cardiaque de la position couchée a la position verticale > 30
battements par minute (bpm) dans les 10 minutes suivant la position debout si vous avez
plus de 19 ans (et = 40 bpm si vous avez entre 12 et 19 ans) [44].

¢ Les critéres de I'American Autonomic Society [44]comprenaient une
Fréquence cardiaque > 120 bpm méme sans tachycardie orthostatique.

Cela n'est pas inclus dans les critéres actuels de la SCC POTS, car la plupart de ces
patients répondent déja aux critéres de tachycardie orthostatique excessive, et bon

nombre des autres patients pourraient mieux correspondre a un diagnostic d'IST.
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n
»

Tachycardie orthostatique
posturale d’autre cause

(TPAC)

Symptomes

posturaux sans
En bonne tachycardie
santé (SPST)

Tachycardie orthostatique

v

Symptomes

Graphique 1. Cadre proposé pour le syndrome de tachycardie orthostatique posturale (POTS) et
les troubles connexes. Ce nouveau cadre définit un nouveau cadre pour définir le POTS et les
troubles associés sur une grille de tachycardie orthostatique et de symptémes orthostatiques.

SPST, symptomes posturaux sans tachycardie.
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Tachycardie
orthostatique ?

Tachycardie
de repos ?

Intolérance
orthostatique ?

ADULTES : Augmentation de la
FC 230 bpm en position debout

) dans les 10 min.
Oui Age 12-18 ans : FC 240 bpm SPST Plus
dans les 10 min en position
debout.
ex SED, SAM,
Troubles
Probabl 1t neur

3
neuropathie auto-
immune

Intolérance
orthostatique ?

non

pathologique
Oui
Cause
secondaire ? TPAC
Cause identifiée : hypovolémie, médicaments,
toxines, endocrinopathies...
Oui ex SED, SAM, Troubles

POTS plus neuromusculaires,

neuropathie auto-
immune

IST : Tachycardie sinusale inappropriée

SPST : Symptdmes posturaux sans tachycardie

TPAC : Tachycardie posturale d’autre cause

POTS : Syndrome de tachycardie orthostatique posturale
SED : syndrome d’Ehlers-Danlos

SAM: syndrome d’activation mastocytaire

POTS

Graphique 2. Algorithme de critéres de diagnostic du syndrome de tachycardie orthostatique
posturale (POTS) : un algorithme de flux pour aider les cliniciens a naviguer dans le diagnostic
du POTS et des troubles connexes de l'intolérance orthostatique et de la tachycardie
orthostatique. bpm, battements par minute ; SED, syndrome d'Ehlers-Danlos ; FC, fréquence
cardiaque ; TSI, tachycardie sinusale inappropriée ; SAM, syndrome d'activation des mastocytes
; SPST, symptomes posturaux sans tachycardie.

¢ Pour étre maintenue, la fréquence cardiaque au-dessus du seuil doit étre observée sur

au moins 2 mesures a au moins 1 minute d'intervalle. Si seulement on le voit sur la
derniére mesure, ce
doit étre répété 1 minute plus tard pour documenter que l'augmentation de la fréquence
cardiaque est soutenue et non parasite.

¢ Chez les patients ayant une faible fréquence cardiaque au repos en décubitus dorsal (<
60 bpm), le seuil sera basé sur une augmentation

a partir d'une fréquence cardiaque au repos de 60 bpm.
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¢ La tachycardie orthostatique diagnostique doit survenir en |'absence d'hypotension
orthostatique soutenue (diminution de la pression artérielle systolique > 20 mm Hg ou
de la pression artérielle diastolique > 10 mm Hg dans les 3 minutes suivant la position
debout). L'hypotension orthostatique initiale transitoire (d'une durée < 1 minute) n'exclut
pas le diagnostic de POTS.

¢ Il n'est pas nécessaire de répondre a ces criteres hémodynamiques a chaque visite (c'est-
a-dire que I'état du POTS ne doit pas changer d'une visite a I'autre si I'augmentation de
la fréquence cardiaque diminue a
< 30 bpm pour une seule visite).

ii. Critéres symptomatiques du POTS.

¢ Symptdmes orthostatiques prédominants et génants, dont beaucoup, voire tous,
s'améliorent en décubitus ; ces symptomes doivent dominer la présentation clinique [44].
® Les symptdmes courants du POTS sont énumérés dans le tableau 6. Les manifestations
cliniques peuvent varier selon les différents groupes de symptomes chez les patients.
® Aucun symptome cardinal spécifique ni nombre minimal de symptémes n’est requis
pour le diagnostic.

c¢. POTS plus
¢ Ces patients remplissent tous les criteres hémodynamiques et symptomatiques

d’intolérance orthostatique du POTS[44].

¢ De plus, ils peuvent présenter un ou plusieurs symptomes non cardiovasculaires
supplémentaires pouvant étre invalidants, parfois davantage que les symptomes
orthostatiques (tableau 7).

¢ Les patients atteints de POTS plus peuvent avoir d'autres diagnostics de comorbidité
(tableau 8). Ces conditions et la présentation du POTS peuvent avoir ou non une cause

sous-jacente commune.
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Tableau 6. Symptomes associés au POTS

Symptomes courants d’intolérance orthostatique et autres manifestations fréquentes.

Catégorie Symptomes
Symptdémes courants liés a I'intolérance @ Etourdissements
orthostatique e Palpitations

® Tremblements
® Inconfort thoracique atypique

Symptdémes non spécifiques a la posture @ Fatigue chronique
(fréquents) ® Douleur chronique

® Troubles du sommeil

@ Intolérance a I'exercice

® Brouillard cérébral

® Acrocyanose périphérique
® Symptomes digestifs

Tableau 8. Comorbidités associées observées dans le POTS plus

Affection

® Hypovolémie aigué (déshydratation ou perte de sang)

® Endocrinopathie (carcinoide, insuffisance surrénalienne, syndrome de Cushing, hyperthyroidie,
phéochromocytome, etc.)

® Anémie

® Anxiété et crises de panique

@ Effets secondaires des médicaments

e Effets des drogues récréatives

® Repos au lit prolongé

Symptomes associés

Troubles du sommeil

Maux

Fatigue chronique

Douleur chronique

Intolérance a I'exercice et déconditionnement

Troubles cognitifs percus (« brouillard cérébral »)

Acrocyanose périphérique (« pieds POTS »)

Nausées fréquentes

Diarrhée/constipation/ballonnements/douleurs abdominales non spécifiques (« syndrome du célon
irritable »)

POTS : syndrome de tachycardie orthostatique posturale.
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d. SPST : Symptomes posturaux sans tachycardie

¢ Certains patients présentent une symptomatologie compatible avec les critéres cliniques
du POTS, sans pour autant remplir les criteres hémodynamiques requis pour poser ce
diagnostic[44].

Bien qu’une intolérance orthostatique puisse étre observée, ces patients ne doivent pas
étre diagnostiqués comme atteints du POTS en I'absence des anomalies
hémodynamiques caractéristiques.

o Il est possible qu'un patient se situe dans cette catégorie lors d’une premiere
consultation, sans manifestations hémodynamiques objectivables, mais qu’il remplisse
clairement ces critéres au cours du suivi, permettant alors de confirmer le diagnostic de
POTS.

¢ Les symptOmes rapportés dans ce contexte peuvent avoir des origines diverses. Dans
certains cas, les stratégies thérapeutiques habituellement proposées aux patients
atteints de POTS peuvent s’avérer pertinentes pour ces patients, en fonction du profil

clinique.

e. SPST plus : Symptomes posturaux sans tachycardie plus

o Ces patients répondent aux criteres de symptomes d'intolérance orthostatique pour le
POTS plus, mais ne répondent pas aux critéres hémodynamiques pour le POTS [44].

¢ De plus, ces patients peuvent présenter un ou plusieurs symptomes non
cardiovasculaires supplémentaires qui peuvent étre débilitants et, dans certains cas, plus
débilitants que les symptomes orthostatiques (tableau 7).

¢ Les patients atteints d'un TSSP plus pourraient présenter d'autres diagnostics de
comorbidité (tableau 8). Ces conditions et la présentation du POTS peuvent ou non avoir

un ma cause sous-jacente.

42



Tachycardie Orthostatique Posturale : Expérience du Mohamed VI Hopital universitaire

Tableau 7. Symptomes débilitants non cardiovasculaires

Symptémes

® Problemes de vidange gastrique (trop rapide ou trop lente) - nausées, vomissements cycliques

e Constipation et diarrhée sévéeres

® Vessie neurogene : incontinence / rétention urinaire

® Douleur chronique sévere

® Hypermobilité articulaire

® Maux de téte intraitables

® Symptomes de bouffées vasomotrices / anaphylaxie

® Intolérances alimentaires séveres

® Symptomes neurologiques : paresthésie, engourdissement, douleur neuropathique

f. Le TPAC : Tachycardie orthostatique posturale d’autre cause

¢ Ces patients répondent aux criteres hémodynamiques du POTS, mais une cause
secondaire et sous—jacente évidente a la tachycardie orthostatique excessive doit étre
recherchée et traitée (voir tableau 9), ce qui exclut le diagnostic de POTS [44].
@ Ces situations peuvent inclure, sans s’y limiter, un alitement prolongé, une
hypovolémie sévére ou la prise de médicaments pouvant induire une tachycardie.
® Ces patients ne doivent pas étre diagnostiqués comme atteints de POTS.
@ On s’attend a ce que la tachycardie orthostatique excessive disparaisse aprés

traitement de la cause sous-jacente (« autre cause »).
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Tableau 9. Affections sous-jacentes associées au TPAC

Affections sous-jacentes

Hypovolémie aigué (déshydratation ou perte de sang)

Endocrinopathie (tumeur carcinoide, insuffisance surrénalienne, syndrome de Cushing,
hyperthyroidie, phéochromocytome, etc.)

Anémie

Anxiété et crises de panique

Effets secondaires des médicaments

Effets des drogues récréatives

Repos au lit prolongé ou prolongé

g. TAS :Tachycardie orthostatique asymptomatique

¢ Bien que ces patients répondent aux critéres hémodynamiques du POTS, ils sont
asymptomatiques ou présentent des symptomes minimes. Ces patients ne doivent pas
étre diagnostiqués comme atteints de POTS [44].

o Avec la généralisation des dispositifs portables de mesure de la fréquence cardiaque, une
tachycardie orthostatique asymptomatique est de plus en plus fréquemment observée.

o Ces patients ne nécessitent généralement ni prise en charge spécifique ni suivi médical,
en dehors d’une simple réassurance.

o L’étiologie de cette tachycardie peut étre multifactorielle et parfois intermittente.

h. IST : Tachycardie sinusale inappropriée (TSI)

o L’IST est définie comme une fréquence cardiaque sinusale supérieure a 100 bpm au
repos (avec une fréquence cardiaque moyenne sur 24 heures supérieure a 90 bpm), en
I'absence de cause identifiable, et associée a des symptomes invalidants de palpitations

[44].
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II. Données démographiques

Dans notre série, I’ldge moyen des patients atteints de POTS était de 25 ans. Ce profil est
en accord avec les données de la littérature qui décrivent une atteinte prédominante chez les
jeunes adultes, en particulier entre 15 et 40 ans [1, 20]. Nous avons également observé une
nette prédominance féminine, notamment avant ’Age de 30 ans, ce qui concorde avec les

études rapportant que pres de 80 % des cas concernent des femmes jeunes [25].

lll. Délai diagnostique

Le délai moyen de trois ans entre le début des symptomes et I’établissement du diagnostic
observé dans notre étude reflete une errance diagnostique significative. Cette situation est bien
décrite dans la littérature, ou plusieurs travaux soulignent que les patients peuvent consulter
pendant plusieurs années avant que le diagnostic de POTS ne soit posé [27]. Ce retard peut
s’expliquer par la présentation clinique polymorphe du syndrome, souvent confondue avec des

troubles fonctionnels ou psychogenes [28].

IV. Facteurs de risque cardiovasculaires

La présence de facteurs de risque cardiovasculaire dans notre population, notamment le
tabagisme (30 %), le diabéte (20 %) et I'obésité, suggere un terrain vasculaire potentiellement
altéré. Bien que ces facteurs ne soient pas directement impliqués dans la physiopathologie du
POTS, certaines études ont évoqué leur role aggravant dans la régulation autonome, notamment

a travers l'altération du tonus vasculaire et de la réactivité baroréflexe [5, 7].

V. Facteurs déclenchants

Les facteurs déclenchants identifiés dans notre série, tels que les antécédents infectieux,
les événements stressants ou les troubles inflammatoires, sont rapportés dans plusieurs
travaux comme des éléments pouvant contribuer a I'installation d’une dysautonomie, parfois
via un mécanisme auto-immun [30, 31]. Des auteurs ont mis en évidence une association entre

POTS et des marqueurs auto-immuns, voire des pathologies auto-immunes établies [33].
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VI. Mécanismes physiopathologiques et hypothéses étiologiques

Le syndrome de tachycardie orthostatique posturale (POTS) est une entité hétérogene,
dont la physiopathologie implique plusieurs mécanismes souvent intriqués. Les principales
hypothéses étiopathogénies identifiées dans la littérature sont les suivantes :

1. Hypovolémie et dysfonction du systéme rénine—angiotensine—-
aldostérone (RAAS)

Une proportion significative de patients atteints de POTS présente une hypovolémie,

caractérisée par une réduction du volume plasmatique et sanguin total. Paradoxalement, ces
patients affichent des niveaux bas de rénine et d'aldostérone, malgré une hypovolémie,
suggérant une altération du RAAS [49]. Cette anomalie pourrait résulter d'une dénervation
sympathique partielle des reins, affectant la libération de rénine et la rétention sodée,
contribuant ainsi a I'nypovolémie observée.

2. Dysautonomie post-infectieuse
Des cas de POTS ont été rapportés suite a des infections virales, notamment le SARS-CoV-

2, la mononucléose infectieuse et la grippe. Ces observations suggérent une atteinte du systéme
nerveux autonome d'origine immunitaire ou inflammatoire, possiblement médiée par des auto-
anticorps dirigés contre des récepteurs autonomes [50].

3. Hyperadrénergie
Certains patients présentent une activation excessive du systeme nerveux sympathique,

caractérisée par des concentrations élevées de noradrénaline en position debout (>600 pg/ml).
Cette hyperadrénergie peut résulter d'une altération de la recapture de la noradrénaline ou
d'une hypersensibilité des récepteurs adrénergiques, contribuant aux symptomes tels que
palpitations, tremblements et anxiété [50].

4. Dysfonction sympathique périphérique
Une neuropathie autonome périphérique, notamment une atteinte des fibres nerveuses

sympathiques, peut entrainer une vasoconstriction inefficace des membres inférieurs lors du
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passage en position debout. Cette défaillance favorise la stase veineuse, réduisant le retour

veineux et provoquant une tachycardie compensatoire [51].

5. Auto-immunité
Des études ont identifié des auto-anticorps dirigés contre des récepteurs autonomes, tels

que les récepteurs x1-adrénergiques et les récepteurs de l'acétylcholine ganglionnaires, chez
certains patients atteints de POTS. Ces auto-anticorps pourraient perturber la régulation
autonome, contribuant aux manifestations cliniques du syndrome [31].

6. Déconditionnement cardiovasculaire
Le déconditionnement physique, résultant d'une inactivité prolongée ou d'une

immobilisation, peut entrainer une atrophie cardiaque et une réduction du volume plasmatique.
Ces modifications physiologiques diminuent la tolérance orthostatique et exacerbent les
symptomes du POTS [44].

7. Facteurs hormonaux et génétiques
La prédominance féminine du POTS, ainsi que I'exacerbation des symptomes pendant les

menstruations, la grossesse ou le post-partum, suggerent une influence hormonale,
notamment des cestrogenes, sur la régulation autonome [52]. Par ailleurs, des cas familiaux de
POTS ont été rapportés, indiquant une possible prédisposition génétique [53].

8. Formes secondaires
Le POTS peut survenir secondairement a d'autres pathologies, telles que le syndrome

d’Ehlers-Danlos, le lupus érythémateux systémique, le diabéte sucré ou la neuropathie des
petites fibres [44]. De plus, certains médicaments ou toxines environnementales peuvent
déclencher ou aggraver les symptémes du POTS.

On note que la compréhension des mécanismes physiopathologiques du POTS est
essentielle pour une prise en charge adaptée. L'identification du ou des mécanismes
prédominants chez chaque patient permet de personnaliser les stratégies thérapeutiques,

améliorant ainsi les résultats cliniques.
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VIl. Présentation clinigue

L’intolérance orthostatique était le symptome le plus fréquent dans notre population,
suivie des palpitations et des vertiges. Ces signes représentent le noyau symptomatique
classique du POTS, tel que défini dans les consensus diagnostiques [25]. D'autres signes tels
que la fatigue, les troubles cognitifs et digestifs sont également rapportés dans la littérature, et

contribuent a I’hétérogénéité clinique du syndrome [28].

VIIl. Evaluation du systéme nerveux autonome

Notre analyse montre que la majorité des patients ont un profil associant une activité
vagale normale, une hyperactivité sympathique centrale et une hypoactivité périphérique. Cela
pourrait correspondre aux formes dites « mixtes », situées entre les phénotypes neuropathique
(atteinte périphérique) et hyperadrénergique (hyperactivité centrale). La classification proposée
par Fedorowski [43] distingue ces deux grandes formes, mais plusieurs patients peuvent
présenter des caractéristiques chevauchantes, d’ou I'intérét d’une évaluation compléte du

systéme nerveux autonome.

IX. Prise en charge thérapeutique du syndrome de tachycardie

orthostatique posturale (POTS)

La prise en charge initiale, centrée sur les mesures non pharmacologiques telles que
I’hydratation, un régime riche en sel et le renforcement musculaire des membres inférieurs, est
conforme aux recommandations actuelles pour la gestion du POTS [36]. Ces interventions visent
a améliorer le retour veineux, réduire la tachycardie réflexe et atténuer les symptomes. Une
réévaluation a six mois permettra de juger de I'efficacité de ces mesures et d'envisager, le cas

échéant, une prise en charge pharmacologique individualisée [37, 38].
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1. Introduction

Le syndrome de tachycardie orthostatique posturale (POTS) constitue un défi
thérapeutique en raison de sa nature hétérogéne et de I’absence de consensus clair fondé sur
des essais cliniques de haute qualité. L’approche thérapeutique est essentiellement
symptomatique et multidisciplinaire, reposant sur une combinaison de mesures non

pharmacologiques et pharmacologiques, adaptées au profil physiopathologique de chaque

patient [39, 43].

2. Stratégies non pharmacologiques
Les interventions non médicamenteuses sont recommandées en premiére intention. Elles

visent a corriger les anomalies hémodynamiques, a restaurer la volémie et a améliorer le
conditionnement physique [39, 41, 43].

Tableau 10 : Mesures non pharmacologiques dans la prise en charge du POTS (selon
Fedorowski 2019 [43])

Stratégie Détail
Education du patient Explication du mécanisme, facteurs aggravants, prévention des
rechutes
Hydratation > 2,5 L/j d’eau (classe llIA)
Apport sodé > 10 g/j de NaCl (classe llA)
Activité physique Réentrainement progressif en position couchée, puis verticale
(la)
Bas de contention Force Il ou supérieure, a porter du lever au coucher
Petits repas fréquents Pour éviter I’hypotension postprandiale
Eviter chaleur/station Surtout en cas de symptomes aggravés
debout
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a) Education thérapeutique

Une information détaillée sur le POTS permet aux patients de mieux comprendre leur
maladie et d’adopter les comportements adaptés. L’évitement des facteurs aggravants tels que

la chaleur, la station debout prolongée ou le jeline est essentiel [43].

b) Apport hydrosodé

Une consommation quotidienne de plus de 10 grammes de sodium, associée a une
hydratation suffisante (=2,5 litres/jour), est particulierement bénéfique pour les formes

hypovolémiques [41, 43]. Des pastilles de sel ou des solutions enrichies peuvent étre prescrites.

¢) Réentrainement a I’effort

Un programme d’activité physique progressif, débutant en position horizontale ou semi-
assise (rameur, vélo couché), est recommandé. Il doit étre structuré et supervisé. L’endurance
et le renforcement musculaire des membres inférieurs sont privilégiés. Recommandation de

classe lIA [41, 43].

d) Contention veineuse

Le port de bas ou vétements compressifs de force Il (>30 mmHg) est indiqué pour limiter

la stase veineuse périphérique, notamment au niveau des membres inférieurs [41, 43].

3. Traitement pharmacologique
Lorsque les mesures non pharmacologiques sont insuffisantes, le recours a une

pharmacothérapie ciblée peut étre envisagé. Les agents thérapeutiques sont choisis en fonction

du phénotype clinique : hyperadrénergique, hypovolémique ou neuropathique [40, 41, 43].
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Tableau 11 : Médicaments couramment utilisés dans la prise en charge du POTS (selon

Fedorowski 2019 [43])

jours

amélioration rapide

Classe Médicament(s) Indication principale Niveau de
thérapeutique preuve
Béta-bloquants Propranolol, Hyperadrénergique avec IIB [41, 43]

bisoprolol, tachycardie marquée
métoprolol
Ivabradine 2,5-7,5 mg x2/j Alternative aux béta-bloquants, IIB [43]
surtout en hypotension
Midodrine 2,5-10 mg TID Hypotension orthostatique / 11IB [41, 43]
forme hypovolémique
Fludrocortisone 0,1-0,2 mg/j Expansion volémique, 11IB [41, 43]
amélioration de la sensibilité
vasculaire
Pyridostigmine 30-60 mg x2/j Neuropathie autonome suspectée, IIB [41, 43]
dysfonction Gl
Clonidine / 0,2-0,6 mg x2/j Hyperadrénergique, tendance 1B [41, 43]
Méthyldopa hypertensive
Perfusion saline IV | 1-2 L/j pendant 3-5 Phase aigué décompensée, 1A [41, 43]

4. Remarques pratiques

La prise en charge thérapeutique du POTS demeure empirique et nécessite une évaluation

réguliere de I'efficacité des interventions. Une stratégie ex juvantibus est souvent adoptée,

impliquant I’essai progressif de différentes options thérapeutiques en fonction de la tolérance

et de la réponse clinique. Il est essentiel d’éviter la polypharmacie non controlée [43].

Le traitement du POTS repose principalement sur des mesures éducatives et non

médicamenteuses. Les agents pharmacologiques sont réservés aux formes symptomatiques

séveres et doivent étre individualisés. De nouveaux essais cliniques sont nécessaires pour

mieux définir les protocoles thérapeutiques et améliorer le pronostic des patients atteints de ce

syndrome [41, 43].

51




Tachycardie Orthostatique Posturale : Expérience du Mohamed VI Hopital universitaire

X. Limites de notre étude

Notre étude présente certaines limites : elle repose sur un seul centre (CHU Mohammed
V1), ce qui limite la représentativité. La taille de I’échantillon reste modeste (n=53), et le suivi a
long terme des patients n’a pas été inclus dans I’analyse. Par ailleurs, I’évaluation de la qualité
de vie n’a pas été intégrée alors qu’elle est un élément majeur dans cette pathologie chronique.
Toutefois, une prolongation de I'étude est envisagée afin de permettre une analyse plus

approfondie et de pallier certaines de ces limites.

Xl. Perspectives et recommandations

Le POTS reste un syndrome complexe nécessitant une approche pluridisciplinaire. De
futures études marocaines multicentriques pourraient permettre de mieux cerner I’'ampleur du
probleme. Par ailleurs, I’exploration de biomarqueurs auto-immuns, de I'impact du microbiote,
ou encore de l'efficacité des thérapies cognitives comportementales dans le POTS, sont des
pistes a explorer.

En complément des perspectives de recherche, certaines recommandations pratiques,
adaptées des directives publiées par la Société canadienne dans le CMA/, peuvent étre
proposées afin d’améliorer le dépistage et la prise en charge initiale du syndrome de tachycardie
orthostatique posturale (STOP) [44]. Ces recommandations s’adressent en particulier aux
professionnels de soins primaires et aux pédiatres, qui sont souvent les premiers a évaluer ces
patients.

Lorsque le diagnostic de STOP est suspecté, I'approche clinique minimale recommandée
inclut une anamnése détaillée, un examen physique complet, la mesure des signes vitaux
orthostatiques a intervalles réguliers aprées le passage en position debout, ainsi qu’un
électrocardiogramme a 12 dérivations. Une surveillance Holter sur 24 heures peut étre utile
pour mettre en évidence une tachycardie sinusale inappropriée. Dans la majorité des cas, cette

évaluation de base suffit pour poser le diagnostic et initier le traitement.
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L’examen clinique doit porter sur les antécédents médicaux du patient, les causes sous-
jacentes possibles, les facteurs déclencheurs potentiels, la gravité des symptomes, leur impact
fonctionnel et les éléments qui les aggravent ou les atténuent. Il convient également d’évaluer
la qualité de vie et de rechercher des signes évocateurs de dysautonomie : troubles gastro-
intestinaux ou urinaires, diaphorése anormale, acrocyanose, sécheresse buccale, fiévre
inexpliquée, mais aussi céphalées (souvent de type migraineux), nausées, vomissements,
alternance diarrhée/constipation, symptomes vésicaux (incontinence ou impériosité),
paresthésies, troubles cognitifs (« brouillard cérébral »), fatigue chronique et intolérance au
chaud ou au froid. Certains symptomes, comme les nausées, peuvent s’aggraver a la station
debout et s’améliorer sous traitement de la tachycardie.

Il est important de faire une revue rigoureuse de la médication, certains médicaments pouvant
aggraver les symptomes du STOP. De plus, il faut évaluer I'apport hydrique et sodé du patient,
souvent insuffisant.

La mesure orthostatique de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle doit étre
standardisée : aprés 5 a 10 minutes en position couchée, puis a 1, 3, 5, 8 et 10 minutes apres
le passage en position debout. Le diagnostic repose sur une augmentation soutenue de la
fréquence cardiaque d’au moins 30 battements/min chez I’adulte, ou 40 battements/min chez
les 12-19 ans, sans baisse significative de la pression artérielle systolique (>20 mm Hg). En
raison de la variabilité diurne importante du rythme cardiaque, les évaluations matinales sont
préférables.

Le test de la table basculante (d’au moins 10 minutes), idéalement avec monitorage
continu de la tension artérielle a chaque battement, n’est pas indispensable mais peut améliorer
la sensibilité diagnostique. Il est souvent pratiqué en milieu spécialisé. Ce test induit une
réponse tachycardique plus marquée que le test de la station debout.

L’examen physique doit également rechercher une hypermobilité articulaire en cas de

suspicion de syndrome d’Ehlers-Danlos, ainsi que des signes de prolapsus mitral a
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I'auscultation. En cas d’acrocyanose déclive, une décoloration bleutée des pieds et des mollets
en position debout peut étre observée.

Méme si les experts du POTS sont rares dans plusieurs régions, I’évaluation initiale peut
étre réalisée en médecine de premiere ligne ou en pédiatrie. En cas de réponse inadéquate au
traitement de premiére intention, une orientation vers un centre spécialisé est recommandée,
conformément aux lignes directrices publiées dans le Canadian Medical Association Journal
(CMA)) [44].

Pour conclure ; Nos résultats sont globalement concordants avec ceux rapportés dans la
littérature. Cette cohérence renforce la validité externe de notre étude, tout en soulignant la
complexité diagnostique du syndrome POTS, sa présentation polymorphe, et la nécessité d’une
approche thérapeutique progressive, centrée sur le patient.

Cette étude confirme que I’évolution du syndrome POTS est globalement favorable, avec
une amélioration fonctionnelle observée chez 80 % des patients a long terme. Les antécédents
infectieux constituent un facteur pronostique positif. Ces patients présentaient moins de
rechutes et de symptomes invalidants au suivi. Cela renforce I’hypothése d’'un mécanisme
immunologique sous-jacent dans certaines formes de POTS, tel que suggéré par la présence
d’auto-anticorps dirigés contre les récepteurs cholinergiques ganglionnaires dans certaines
études.

L’amélioration sous traitement incluant la supplémentation en sel, les manceuvres physiques,
et les béta-bloquants de faible dose appuie la stratégie thérapeutique actuelle reposant sur la

régulation du volume et la réduction de I’hyperactivité sympathique.
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Le syndrome de tachycardie orthostatique posturale (POTS) est un type de trouble
autonome cardiovasculaire caractérisé par une intolérance orthostatique et une augmentation
anormale de la fréquence cardiaque en position debout. Il s'accompagne souvent de symptémes
tels qu'un déconditionnement, des troubles cognitifs et diverses plaintes non spécifiques. Le
POTS touche principalement les jeunes femmes en dge de procréer. Bien que la cause exacte
soit inconnue, des facteurs tels que l'auto-immunité, un état hyperadrénergique, une
hypovolémie chronique et une neuropathie autonome sont suggérés comme mécanismes sous-—
jacents potentiels. Bien que le POTS soit une maladie chronique, certains patients présentent
une amélioration quelques années apres son apparition.

La prise en charge du POTS se concentre sur I'éducation des patients et la mise en ceuvre
de stratégies non pharmacologiques pour lutter contre l'intolérance orthostatique. Les
médicaments contrélent la fréquence cardiaque, améliorent la vasoconstriction périphérique et
augmentent le volume intravasculaire, bien que leur efficacité soit limitée dans les cas plus
graves. Les études futures devraient viser a approfondir la compréhension de la
physiopathologie du POTS et a développer des essais contrélés randomisés pour identifier les

traitements les plus efficaces.
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RESUME

Introduction : Le syndrome de tachycardie orthostatique posturale (POTS), l'un des
troubles autonomes les plus répandus, se manifeste par divers symptomes cliniques,
notamment une tachycardie posturale, des étourdissements, une intolérance orthostatique, une
syncope et une intolérance a I'exercice. Il se développe souvent a la suite d'infections virales.

Objectifs : nous souhaitons étudier le profil épidémiologique, diagnostique, étiologique
et les approches thérapeutiques chez les patients atteints du syndrome de tachycardie
orthostatique posturale (POTS) et étudier I'association potentielle avec d'autres dysautonomies
chez les mémes patients.

Matériel et méthodes : Il s'agit d'une étude transversale prospective, descriptive et
analytique. Les patients ont été collectés sur une période d'un an, comptant 53 patients inclus
dans notre unité de neuropathie autonome diagnostiqués avec POTS.

Résultats : nous avons trouvé un age moyen de 25 ans, avec une prédominance féminine,
I'errance diagnostique a pris entre 3 mois et 6 ans comme seuil dans notre étude. Les facteurs
de risque de dysautonomie retrouvés sont l'infection COVID-19 et un mode de vie stressant, le
principal symptome étant l'intolérance orthostatique. Pour notre population I'approche
thérapeutique a été basée sur un traitement symptomatique dans un premier temps notamment
: boissons abondantes, renforcement musculaire des membres inférieurs, régime riche en sel,
nos résultats sont qu'un bilan sera proposé dans 6 mois pour voir I'évolution sous traitement

Conclusions : La prise en charge du POTS se concentre sur I’éducation des patients et la
mise en oeuvre de stratégies non pharmacologiques pour lutter contre I'intolérance
orthostatique, notre objectif est d’améliorer la qualité de vie de nos patients.

Mots-clés : Syndrome de Tachycardie Orthostatique Posturale (POTS), Dysautonomie,

Intolérance Orthostatique, Tests Orthostatiques, Traitement Symptomatique.
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ABSTRACT:

Introduction: Postural orthostatic tachycardia syndrome (POTS), one of the most

prevalent autonomic disorders, presents with a variety of clinical symptoms, including postural
tachycardia, dizziness, orthostatic intolerance, syncope, and exercise intolerance. It often

develops following viral or bacterial infections.

Aims: We aim to study the epidemiological, diagnostic, etiological profile, and
therapeutic approaches in patients with Postural Orthostatic Tachycardia Syndrome (POTS) and

to study the potential association with other dysautonomias in the same patients.

Materials and Methods: This is a prospective, descriptive, and analytical cross-

sectional study. Patients were collected over one year, counting 53 patients included in our

autonomic nervous system unit diagnosed with POTS.

Results: We found an average age of 25 years, with more females than males.

Diagnostic wandering took from 3 months to 6 years as a cut-off in our study. Dysautonomia
risk factors found are COVID-19 infection and stressful lifestyle. Main symptom is orthostatic
intolerance. For our population, the therapeutic approach was based on symptomatic treatment
initially in particular: abundant drinks, lower limb muscle building, high salt diet. Our results

are that a check-up will be proposed in 6 months to see the evolution under treatment.

Conclusions: Management of POTS focuses on educating patients and implementing

non-pharmacological strategies to combat orthostatic intolerance, our aim is to improve the

quality of life of our patients.

Keywords: Postural Orthostatic Tachycardia Syndrome (POTS), Dysautonomia,

Orthostatic Intolerance, Tilt Table Test, Symptomatic Treatment.
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