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Pr. ZNATI Kaoutar   Anatomie Pathologique 
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Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 

Pr. ER-RAJI Mounir  Chirurgie pédiatrique  
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Pr. AIT EL CADI Mina   Toxicologie 

Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 

Pr. AMOR Mourad   Anesthésie-Réanimation 

Pr. AWAB Almahdi  Anesthésie-Réanimation 

Pr. BELAYACHI Jihane   Réanimation Médicale 

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENCHEKROUN Laila   Biochimie-Chimie 

Pr. BENKIRANE Souad   Hématologie 

Pr. BENSGHIR Mustapha*   Anesthésie Réanimation 



 

 

Pr. BENYAHIA Mohammed*   Néphrologie 

Pr. BOUATIA Mustapha   Chimie Analytique et Bromatologie 
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Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa   Radiologie  
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Pr. ZINE Ali*   Traumatologie orthopédie 
 

AVRIL 2013 

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*  Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 

MAI 2013 

Pr. BOUSLIMAN Yassir*  Toxicologie 
 

JUIN 2013 

Pr. BENALI Bennaceur  Médecine du Travail 
 

MARS 2014 

Pr. ACHIR Abdellah  Chirurgie Thoracique 

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*  Traumatologie- Orthopédie 

Pr. BOUCHIKH  Mohammed Chirurgie Thoracique 

Pr. EL KABBAJ Driss*  Néphrologie 

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*  Biochimie-Chimie  
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Pr. SEKKACH Youssef*  Médecine Interne 

Pr. TAZI MOUKHA Zakia  Génécologie-Obstétrique  
 

DECEMBRE 2014 

Pr. ABILKASSEM Rachid*  Pédiatrie 

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila  Médecine Légale 

Pr. BEKKALI Hicham*  Anesthésie-Réanimation  

Pr. BOUABDELLAH Mounya  Biochimie-Chimie 
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Le système nerveux autonome (SNA) appelé aussi système nerveux végétatif (SNV) ou système 

nerveux involontaire est un système modulateur et régulateur de la “vie végétative 

inconsciente” [1]. Il agit comme un chef d'orchestre qui coordonne l'interaction entre les 

cellules, les tissus et les organes dans tout le corps [2]. Sa principale mission est d’assurer 

l'homéostasie en maintenant l’équilibre du milieu intérieur face aux perturbations exercées dans 

le milieu extérieur [3].  

Le SNA, composant du système nerveux périphérique (SNP), est à son tour divisé en 3 parties 

: le système nerveux sympathique (SNS), producteur d’énergie (ergotrope) et responsable de la 

réponse au stress “fight or flight” ou “combat-fuite“, le système nerveux parasympathique 

(SNPS), restaurateur d’énergie (trophotrope) et responsable de la réponse à la relaxation “rest 

and digest” ou “repos-digestion“ et enfin le système nerveux entérique, responsable de la 

régulation des fonctions digestives [4,5]. Ces parties du SNA permettent des ajustements 

rapides de la pression sanguine artérielle (PSA), de la fréquence cardiaque (FC), de la réactivité 

vasculaire, des fonctions intestinale et vésicale, des organes sexuels, des pupilles, de la sudation 

et de la thermorégulation [3].  

Un dérèglement de ces 3 parties du SNA et particulièrement, une exagération ou une déficience 

du SNS et/ou SNPS (déséquilibre autonomique), peut entraîner des troubles du SNA appelés 

dysautonomies [6].  

Vu la distribution ubiquitaire du SNA, les dysautonomies peuvent avoir des manifestations 

fonctionnelles très polymorphes dont l’intolérance orthostatique [1].  

En effet, le changement de position dépend de l’équilibre autonomique qui permet de 

compenser le stress imposé à l’organisme par la position orthostatique [7]. 

L’intolérance orthostatique est définie par des symptômes d'hypoperfusion cérébrale ou 

d'activation sympathique qui apparaissent à l'orthostatisme et qui sont soulagés par le décubitus 

[8].  

Le syndrome de tachycardie orthostatique posturale est une forme de dysautonomie fréquente 

qui se manifeste par une intolérance orthostatique chronique [9]. Le terme de “syndrome de 

tachycardie posturale” a été utilisé pour la première fois en 1982 par Rosen et Cryer pour décrire 

https://paperpile.com/c/gVSwcw/CxFk
https://paperpile.com/c/gVSwcw/Hmxj
https://paperpile.com/c/gVSwcw/kUqn
https://paperpile.com/c/gVSwcw/NTX1+goaO
https://paperpile.com/c/gVSwcw/kUqn
https://paperpile.com/c/gVSwcw/xvyV
https://paperpile.com/c/gVSwcw/CxFk
https://paperpile.com/c/gVSwcw/ZiDk
https://paperpile.com/c/gVSwcw/8HdL
https://paperpile.com/c/gVSwcw/jzWl
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des patients présentant une tachycardie posturale invalidante sans hypotension orthostatique 

[10,11]. Le terme de “syndrome de tachycardie orthostatique posturale” dont l’appellation 

anglo-saxonne est “postural orthostatic tachycardia syndrome” (POTS), a été introduit par 

Schondorf et Low en 1993 [11,12].    

Le POTS a été défini par des critères diagnostiques publiés par plusieurs sociétés savantes, 

notamment l’American Autonomic Society (AAS) [13] , la Heart Rhythm Society (HRS) [14] 

et la Société canadienne de cardiologie (SCC) [15]. Les critères diagnostiques définissant le 

POTS sont les suivants : 

● L’augmentation de la FC ≥ 30 battements par minute (bpm) (ou 

augmentation de la FC ≥ 40 bpm chez les adolescents entre 12 et 19 ans), 

dans les 10 premières minutes après la mise en station debout ou sur un tilt-test ; 

et 

● L’absence d’hypotension orthostatique (HO) (une chute de la pression artérielle 

systolique (PAS) > 20 mmHg ou une chute de la pression artérielle diastolique (PAD) 

> 10 mmHg) ; et 

● L’association à des symptômes fréquents d’intolérance orthostatique ; et 

● La persistance des symptômes pendant au moins 3 mois ; et 

● L’absence d’autres conditions pouvant expliquer la tachycardie sinusale.  

Le POTS touche généralement la femme jeune [9]. Il peut survenir entre 15 et 50 ans avec un 

sex ratio (F/H) de 4,5/1 [16]. Ce syndrome peut apparaître après des événements précipitants 

dont les plus fréquents sont : un épisode infectieux viral, une chirurgie ou encore une grossesse 

[16,17]. Une histoire familiale d’intolérance orthostatique peut être retrouvée chez les patients 

atteints de POTS [16]. La prévalence de ce syndrome au Maroc est encore méconnue. Aux 

États-Unis, sa prévalence a été estimée à environ 1 % de la population (3,000,000 américains) 

[9]. De plus, les cas de POTS seraient en augmentation en raison de l’apparition du POTS post-

COVID-19 [18,19]. En effet, une étude récente a montré que le POTS peut apparaître chez 

certains individus suite à une infection par la COVID-19 [20]. 

https://paperpile.com/c/gVSwcw/QiKg+fq5B
https://paperpile.com/c/gVSwcw/UjK3+fq5B
https://paperpile.com/c/gVSwcw/x0pD
https://paperpile.com/c/gVSwcw/UQKh
https://paperpile.com/c/gVSwcw/VHvc
https://paperpile.com/c/gVSwcw/jzWl
https://paperpile.com/c/gVSwcw/wXLw
https://paperpile.com/c/gVSwcw/wXLw+cyvt
https://paperpile.com/c/gVSwcw/wXLw
https://paperpile.com/c/gVSwcw/jzWl
https://paperpile.com/c/gVSwcw/iPW3+aMlb
https://paperpile.com/c/gVSwcw/CSQu
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L’étiologie précise du POTS reste inconnue [21,22]. Il résulterait de mécanismes 

physiopathologiques hétérogènes englobant des causes diverses : neuropathique, 

hyperadrénergique, hypovolémique, auto-immune, ou encore d’autres causes associées à un 

trouble d’activation des mastocytes [21,23]. En ce qui concerne l’implication du 

déconditionnement à l’effort, la question de savoir si ce dernier représente une cause ou une 

conséquence du POTS reste controversée [14,21,24]. 

Comme son nom l’indique, le POTS se manifeste par des signes liés à l’orthostatisme (ou signes 

cardiovasculaires) en rapport avec l’instabilité hémodynamique lors du passage à 

l’orthostatisme [22]. Les symptômes orthostatiques du POTS comprennent : des lipothymies, 

des syncopes, des palpitations, des tremblements, une dyspnée, une douleur thoracique et des 

troubles sudoro-moteurs (une hyperhidrose ou une perte de sudation) et une acrocyanose 

périphérique [16,22].  

A côté, des signes orthostatiques, le POTS se manifeste par des signes non orthostatiques (ou 

signes non cardiovasculaires) tels que : des troubles digestifs (des ballonnements, des nausées, 

des vomissements, une douleur abdominale, une constipation, une diarrhée), des troubles 

vésicaux (une dysfonction vésicale, une nycturie, une polyurie), des troubles cognitifs (“brain 

fog” ou brouillard mental) et des troubles du sommeil [16,22].  

  

https://paperpile.com/c/gVSwcw/C9N4+NTqd
https://paperpile.com/c/gVSwcw/C9N4+3KW3
https://paperpile.com/c/gVSwcw/C9N4+Me8R+UQKh
https://paperpile.com/c/gVSwcw/NTqd
https://paperpile.com/c/gVSwcw/wXLw+NTqd
https://paperpile.com/c/gVSwcw/wXLw+NTqd
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Figure 1 : Principaux symptômes rapportés dans le POTS.  
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Les symptômes du POTS peuvent être déclenchés ou aggravés par certains facteurs, tels que : 

le lever du lit le matin, la position debout prolongée, le passage rapide de la position de 

décubitus à la position orthostatique, le déconditionnement à l’effort, l’exercice physique 

inadapté, l’environnement chaud, les repas copieux, le jeûne prolongé, les menstruations et les 

médicaments responsables d'une vasodilatation [12–14]. 

Le diagnostic du POTS est essentiellement clinique et repose sur les critères diagnostiques 

suscités. Afin de retenir ce diagnostic, on commence par faire un interrogatoire minutieux et un 

examen physique complet [14,25]. L’étape de la mise en station debout ou sur un tilt-test en 

mesurant la FC et la PSA, de préférence en début de journée, est cruciale [26]. On procède de 

la manière suivante : le patient est d’abord mis en position de décubitus. Après au moins 5 

minutes de repos, on mesure la FC et la PSA. Ensuite, on passe à la mise du patient en position 

orthostatique ; on mesure la FC et la PSA à 1, 3, 5 et 10 minutes [21,26].  

À noter que la réalisation d’un électrocardiogramme (ECG) 12 dérivations est indispensable 

pour le diagnostic du POTS [14,21]. D’autres examens complémentaires peuvent s’avérer 

nécessaires afin d’éliminer une autre étiologie et pourraient être demandés en fonction du 

contexte clinique, tels que : des examens biologiques comme une Numération Formule 

Sanguine (NFS) et un taux de la Thyroid Stimulating Hormon (TSH) et des explorations 

cardiologiques comme une échocardiographie (ETT) et un Holter ECG [14].  

Les patients ayant des présentations atypiques ou qui ne répondent pas au traitement, peuvent 

être référés à un centre spécialisé afin de réaliser une exploration plus approfondie du SNA 

[21].  

Le Tableau I présente les recommandations de la HRS concernant les examens cliniques et 

paracliniques à réaliser devant une suspicion de POTS [14]. 

  

https://paperpile.com/c/gVSwcw/bX71+UQKh
https://paperpile.com/c/gVSwcw/pxUH
https://paperpile.com/c/gVSwcw/C9N4+pxUH
https://paperpile.com/c/gVSwcw/C9N4+UQKh
https://paperpile.com/c/gVSwcw/UQKh
https://paperpile.com/c/gVSwcw/C9N4
https://paperpile.com/c/gVSwcw/UQKh
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Tableau I : Recommandations de la HRS concernant les examens cliniques et 

paracliniques à réaliser devant une suspicion de POTS [14]. 

Recommandations  

 Classe Niveau 

Une histoire médicale complète et un examen physique 

avec les signes vitaux orthostatiques et un ECG à 12 

dérivations doivent être effectués chez les patients évalués 

pour le POTS. 

I 

 

E 

L’analyse de la numération formule sanguine et de la 

fonction thyroïdienne peuvent être utiles pour certains 

patients évalués pour le POTS. 

IIa E 

Un Holter des 24 heures peut être envisagé pour certains 

patients évalués pour le POTS, bien que son efficacité 

clinique soit incertaine. 

IIb E 

Une exploration du SNA détaillée, une échocardiographie 

transthoracique (ETT), un tilt-test et une épreuve d'effort 

(EE) peuvent être envisagés pour certains patients évalués 

pour le POTS. 

IIb E 

POTS : syndrome de tachycardie orthostatique posturale ; ECG : électrocardiogramme ; SNA 

: système nerveux autonome. 

La Classe I : indique un bénéfice dépassant largement le risque (recommandation forte). 

La Classe IIa : indique un bénéfice probablement supérieur au risque.  

La Classe IIb : indique un bénéfice équivalent ou possiblement supérieur au risque. 

Le Niveau E : est une opinion consensuelle en l'absence de preuves publiées crédibles. 

https://paperpile.com/c/gVSwcw/UQKh
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Une étape importante de la prise en charge diagnostique du POTS consiste à éliminer les 

diagnostics différentiels [27] dont figurent essentiellement les pathologies suivantes : 

● Étiologies secondaires sous-jacentes de la tachycardie :  

La présence d’une cause secondaire sous-jacente responsable de la tachycardie sinusale et qui 

devrait se résoudre avec le traitement, élimine le diagnostic de POTS [15]. Les principales 

situations sont : l’hypovolémie aiguë (déshydratation ou perte sanguine), l’anémie, les 

endocrinopathies (hyperthyroïdie, phéochromocytome, insuffisance surrénalienne, syndrome 

de Cushing, etc), l'alitement prolongé, l’anxiété, les crises de paniques et les effets secondaires 

de certains médicaments [15]. 

● Tachycardie sinusale inappropriée : 

La Tachycardie sinusale inappropriée ou Inappropriate Sinus Tachycardia en anglais (IST) est 

un diagnostic d’élimination défini par une FC sinusale de plus de 100 bpm au repos (avec une 

FC moyenne sur 24 heures de plus de 90 bpm) qui n’est pas due à des causes primaires et qui 

est associé à des symptômes pénibles de palpitations [14,28]. Les symptômes de l’IST 

comprennent des palpitations, des douleurs thoraciques et des céphalées et pourraient être 

similaires à ceux du POTS. Cependant l'IST est induite à la fois par des stress physiologiques 

et émotionnels, tandis que le POTS n'est généralement induit que par un stress orthostatique 

[14,28]. Ainsi, la mesure de la FC et de la PSA lors de la mise en station debout ou sur un tilt-

test permettent de différencier l’IST du POTS [29]. 

● Hypotension orthostatique : 

L’hypotension orthostatique (HO) est définie par une diminution de la PAS d'au moins 20 

mmHg ou une diminution de la PAD d'au moins 10 mm Hg dans les 3 minutes suivant le 

passage de la position de décubitus à la position orthostatique [30]. Les symptômes 

caractéristiques de l’HO comprennent des étourdissements, des lipothymies et des syncopes et 

pourraient ainsi faire suspecter un POTS [13]. Toutefois, la baisse tensionnelle permet d’écarter 

ce diagnostic selon les critères diagnostiques sus-cités. 

  

https://paperpile.com/c/gVSwcw/UMt3
https://paperpile.com/c/gVSwcw/VHvc
https://paperpile.com/c/gVSwcw/VHvc
https://paperpile.com/c/gVSwcw/zJQN+UQKh
https://paperpile.com/c/gVSwcw/zJQN+UQKh
https://paperpile.com/c/gVSwcw/yMEP
https://paperpile.com/c/gVSwcw/ofdF
https://paperpile.com/c/gVSwcw/x0pD


 

9 

Le Tableau II résume les principaux diagnostics différentiels du POTS. 

Tableau II : Principaux diagnostics différentiels du POTS 

Principaux diagnostics 

différentiels 

Points en communs avec 

le POTS 

Points différents du        

POTS 

Étiologie secondaire de la 

tachycardie :  

- Hypovolémie aiguë  

- Anémie  

- Endocrinopathie  

- Alitement prolongé  

- Anxiété et crises de 

panique 

- Effets secondaires de 

médicaments 

Tachycardie sinusale Existence d’une cause sous-

jacente claire responsable 

de la tachycardie qui se 

résout avec le traitement 

Tachycardie sinusale 

inappropriée (IST) 

Symptômes similaires 

(palpitations, douleurs 

thoraciques, céphalées, etc) 

Absence de relation avec le 

changement de position 

(non induite par un stress 

orthostatique)  

Hypotension orthostatique 

(HO) 

Symptômes similaires 

(étourdissements, 

lipothymies, syncopes, etc)  

Baisse de la PSA à 

l’orthostatisme (chute de la 

PAS > 20 mmHg ou chute 

de la PAD > 10 mmHg) 

POTS : syndrome de tachycardie orthostatique posturale ; PSA : pression sanguine artérielle ; PAS : pression 

artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique. 
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L’identification des comorbidités du POTS est importante lors de la prise en charge 

diagnostique de ce syndrome [27]. Les principales comorbidités souvent associées au POTS 

sont par ordre décroissant : la migraine (40 %), le syndrome d’Ehlers Danlos de type 

hypermobile (25 %), le syndrome de fatigue chronique (21 %), la fibromyalgie (20 %), les 

maladies auto-immunes (16 %) telles que : la thyroïdite d’Hashimoto, la maladie cœliaque, le 

syndrome de Gougerot Sjögren et le syndrome d’activation mastocytaire (9 %) [17].  

La prise en charge thérapeutique du POTS associe des mesures non médicamenteuses et 

d’autres médicamenteuses. Les mesures non médicamenteuses ont une place primordiale dans 

la prise en charge thérapeutique du POTS. Ainsi, la mise en route de ces mesures est 

systématique avant de passer aux mesures médicamenteuses [14]. 

Les mesures non médicamenteuses comportent : 

● L’identification et l’arrêt des médicaments aggravants le POTS : La première étape 

thérapeutique est le retrait, dans la mesure du possible, de tout médicament ou substance 

susceptible d'exacerber la tachycardie orthostatique ou les symptômes orthostatiques du 

POTS [15,27]. 

● L’éducation thérapeutique du patient (ETP) : Il s’agit d’un aspect fondamental de la 

prise en charge du POTS [31]. Les patients doivent être informés sur les facteurs 

aggravant leurs intolérances orthostatiques sus-cités afin de pouvoir les éviter [31]. Ils 

doivent également acquérir des compétences de savoir-faire pour gérer au mieux leur 

POTS au quotidien. Les mesures hygiéno-diététiques à entreprendre doivent être bien 

expliquées aux patients tout en leur fournissant certains conseils tels que : passer 

graduellement de la position de décubitus à la position orthostatique [22], remplacer les 

repas copieux par des repas légers et fréquents riches en fibres [25] et appliquer du froid 

sur la peau lorsque la température ambiante est élevée en utilisant par exemple de l’eau 

froide sur le visage ou une serviette froide sur le cou [32]. 

● L’augmentation des apports hydrosodés : Une augmentation quotidienne des apports 

hydriques jusqu'à 2 à 3 litres et des apports sodés jusqu’à 10 à 12 g peut être envisagée 

chez les patients atteints de POTS [14]. Il est recommandé d’augmenter 

progressivement l’apport quotidien en sodium et de consommer des collations salées 

https://paperpile.com/c/gVSwcw/UMt3
https://paperpile.com/c/gVSwcw/cyvt
https://paperpile.com/c/gVSwcw/UQKh
https://paperpile.com/c/gVSwcw/VHvc+UMt3
https://paperpile.com/c/gVSwcw/7fX5
https://paperpile.com/c/gVSwcw/7fX5
https://paperpile.com/c/gVSwcw/NTqd
https://paperpile.com/c/gVSwcw/bX71
https://paperpile.com/c/gVSwcw/kdmQ
https://paperpile.com/c/gVSwcw/UQKh
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[32]. Il est également important d'éviter la consommation excessive de caféine qui peut 

augmenter la diurèse et favoriser ainsi l'hypovolémie [11]. 

● La contention veineuse : Il est recommandé d’utiliser des bas de contention de classe 

2 (> 30 mmHg) et qui s’étendent au moins jusqu'aux cuisses ou de préférence jusqu'à 

l'abdomen pour que la contention soit plus efficace [22,25,33]. 

● Le reconditionnement à l’effort : Un programme d'exercice physique régulier, 

structuré et progressif est recommandé pour les patients atteints de POTS [14]. Le défi 

avec un programme d'exercice chez ces patients est l'intolérance marquée à l'exercice et 

la fatigue débilitante qui en suit [34]. De ce fait, les exercices doivent être initialement 

limités à ceux qui permettent d’éviter la position orthostatique, à savoir l'utilisation de 

machines à ramer, de vélos couchés et de natation afin de minimiser le stress 

orthostatique sur le cœur [14]. La durée (au moins 30 minutes par séance) et la régularité 

(au moins 4 jours par semaine) de l’exercice physique sont essentielles à l’efficacité 

[35]. A noter que le bénéfice de l’activité physique adaptée (APA) n’est observé 

qu’après 4 à 6 semaines [35]. Ainsi, les patients doivent être informés de cela pour éviter 

l'interruption prématurée du programme d’APA [35]. 

● Les manœuvres physiques : Les manœuvres physiques ou contre-manœuvres ont été 

décrites comme des activités physiques conçues pour contrecarrer les symptômes 

d'intolérance orthostatique ou la syncope/lipothymie chez les patients atteints de POTS 

[33]. Ces manœuvres sont simples, faciles à apprendre et doivent être recommandées à 

tous les patients [32]. Parmi celles-ci, on pourrait citer : croiser les jambes, adopter la 

position assise ou allongée, incliner le tronc et réaliser des squats/accroupissements 

[36]. 

● La surélévation de la tête du lit : Les patients doivent être encouragés à dormir avec 

la tête du lit surélevée de plus de 10° pour favoriser l'expansion volémique et réduire la 

nycturie [15,37]. L’utilisation de grands annuaires téléphoniques, des blocs de bois ou 

des rehausseurs de lit pour surélever la tête du lit fonctionnerait mieux que l’utilisation 

d’oreillers supplémentaires [32]. 

  

https://paperpile.com/c/gVSwcw/kdmQ
https://paperpile.com/c/gVSwcw/fq5B
https://paperpile.com/c/gVSwcw/NTqd+bX71+AOV2
https://paperpile.com/c/gVSwcw/UQKh
https://paperpile.com/c/gVSwcw/kK0J
https://paperpile.com/c/gVSwcw/UQKh
https://paperpile.com/c/gVSwcw/vWzF
https://paperpile.com/c/gVSwcw/vWzF
https://paperpile.com/c/gVSwcw/vWzF
https://paperpile.com/c/gVSwcw/AOV2
https://paperpile.com/c/gVSwcw/kdmQ
https://paperpile.com/c/gVSwcw/DEbm
https://paperpile.com/c/gVSwcw/VHvc+XhXI
https://paperpile.com/c/gVSwcw/kdmQ
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Les principaux médicaments utilisés dans le traitement du POTS ciblent les objectifs suivants : 

augmenter le volume sanguin et le tonus vasculaire, ralentir la FC et diminuer le tonus 

sympathique [38]. 

Le Tableau III récapitule les caractéristiques des principaux médicaments utilisés dans le 

traitement du POTS [14,15,25,31,39]. 

  

https://paperpile.com/c/gVSwcw/fggu
https://paperpile.com/c/gVSwcw/WyYW+bX71+UQKh+7fX5+VHvc
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Tableau III : Principaux médicaments utilisés dans la prise en charge du POTS. 

Médicament Mécanisme d’action  Principaux effets indésirables Dose 

recommandée 

Bêta-bloquants*: 

Propranolol 

Ralentisseur de la FC : induit un effet 

inotrope négatif et chronotrope négatif en 

bloquant les récepteurs bêta-1-

adrénergiques cardiaques.  

Hypotension, bradycardie, 

bronchospasme, 

aggravation d’asthme, fatigue et 

capacité d'exercice réduite 

10–20 mg par VO, 

jusqu’à 4 fois par 

jour 

Ivabradine Ralentisseur de la FC : inhibe 

spécifiquement le courant pacemaker If au 

niveau du nœud sinusal (aucun effet sur la 

PSA). 

Troubles visuels, bradycardie, 

risque tératogène 

2,5–7,5 mg par VO, 

2 fois par jour 

 Pyridostigmine Ralentisseur de la FC : inhibiteur 

périphérique de l'acétylcholinestérase, 

augmente l'acétylcholine synaptique dans 

les ganglions autonomes et au niveau des 

récepteurs muscariniques périphériques. 

Crampes musculaires, crampes 

et douleurs abdominales, 

nausées, diarrhée, pollakiurie et 

urgenturie 

30–60 mg par VO, 

jusqu’à 3 fois par 

jour  

Fludrocortisone Expanseur du volume sanguin : 

minéralocorticoïde synthétique, augmente 

le volume sanguin en favorisant la rétention 

du sodium et entraînant la fuite du 

potassium. 

Hypokaliémie, œdème et 

céphalées  

 

0,1–0,2 mg par VO, 

par jour 

Midodrine Vasoconstricteur : agoniste alpha-1-

adrénergique, induit une vasoconstriction 

artérielle et veineuse périphérique. 

Céphalées, picotements du cuir 

chevelu, horripilation, rétention 

urinaire et hypertension en 

position couchée 

2,5–15 mg par VO, 

3 fois par jour 

Agents 

sympatholytiques 

centraux : Clonidine 

Méthyldopa 

Sympatholytiques : agonistes alpha-2-

adrénergiques, diminuent le flux sortant du 

système nerveux sympathique en agissant 

au niveau central. 

Hypotension, fatigue, sédation, 

ralentissement cognitif et 

sécheresse buccale  

Clonidine : 0,1–0,2 

mg par VO, 2–3 fois 

par jour 

Méthyldopa : 125–

250 mg par VO, 2 

fois par jour  

FC : fréquence cardiaque ; PSA : pression sanguine artérielle ; VO : voie orale. 

*Peu d'études ont examiné les effets des bêta-bloquants cardio-sélectifs concernant le POTS et aucune étude 

connue ne les a comparés au propranolol [38]. Une étude a montré qu'un traitement de 6 semaines avec 5 mg de 

bisoprolol par jour chez 10 patients atteints de POTS améliorait les symptômes [40]. 

 

https://paperpile.com/c/gVSwcw/fggu
https://paperpile.com/c/gVSwcw/43dM
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Le Tableau IV résume les objectifs ciblés par les différents moyens thérapeutiques non 

médicamenteux (règles hygiéno-diététiques) et médicamenteux utilisés dans la prise en charge 

du POTS [14,33,40].  

Tableau IV : Principaux moyens thérapeutiques utilisés dans la prise en charge du 

POTS et leurs objectifs. 

Prise en charge thérapeutique du POTS 

 

Objectifs 

Moyens thérapeutiques 

Règles hygiéno-diététiques Principaux médicaments 

Augmenter le volume 

intravasculaire 

- Augmentation des apports hydro-

sodés  

- Surélévation de la tête du lit  

- Fludrocortisone 

Faciliter le retour veineux - Port de contention veineuse 

- Réalisation de manœuvres 

physiques 

 

Augmenter le tonus 

vasculaire 

 - Midodrine 

- Agents 

sympatholytiques centraux : 

Clonidine, Méthyldopa 

Ralentir la fréquence 

cardiaque 

 - Bêta-bloquants : 

Propranolol, Bisoprolol 

- Ivabradine  

- Pyridostigmine 

Éviter le 

déconditionnement 

- Activité physique adaptée (APA)  

La Figure 2 représente une proposition de stratégie thérapeutique à adopter devant un patient 

atteint de POTS [15,38,39]. 

 

https://paperpile.com/c/gVSwcw/AOV2+UQKh+43dM
https://paperpile.com/c/gVSwcw/WyYW+VHvc+fggu
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Figure 2 : Algorithme illustrant une proposition de stratégie thérapeutique du POTS  

(Adapté des recommandations de la Heart Rhythm Society [14] et de la Société canadienne de cardiologie [15]) 

https://paperpile.com/c/gVSwcw/UQKh
https://paperpile.com/c/gVSwcw/VHvc
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Une approche multidisciplinaire est recommandée dans la prise en charge des patients atteints 

de POTS [14].  

Une prise en charge adaptée permet une évolution favorable de cette dysautonomie chez la 

majorité des patients [41,42].  

Le POTS, syndrome clinique hétérogène, a suscité un grand intérêt au cours des dernières 

décennies en raison de sa prévalence croissante et de son impact sur la qualité de vie [21]. Les 

activités les plus simples de la vie quotidienne peuvent considérablement exacerber les 

symptômes rendant ainsi le POTS invalidant sur les plans personnel, social et professionnel 

[43,44]. Le POTS est par conséquent responsable d'un fardeau économique important, en raison 

des coûts directs liés aux soins de la santé mais aussi les coûts indirects liés à l'invalidité qu’il 

peut causer [44]. 

Paradoxalement, le POTS continue à être méconnu par les professionnels de santé. 

En effet, les patients atteints de POTS rapportent un retard diagnostique estimé à 4,1 ans en 

moyenne [16]. De plus, leur parcours diagnostique s’avère difficile puisque ces patients 

consultent chez 7 médecins en moyenne pour leurs symptômes avant leur diagnostic et 75% 

parmi eux rapportent des erreurs diagnostiques avant que le diagnostic de POTS ne soit 

définitivement établi [17]. 

À l’instar des différents systèmes de santé, les médecins généralistes (MG) représentent la 

première ligne de soins dans notre pays. Une meilleure connaissance au sujet du POTS auprès 

des MG serait indispensable pour améliorer le parcours de soins des patients atteints de POTS. 

L’objectif primaire de notre travail de recherche est d’évaluer les connaissances des MG au 

Maroc sur le POTS. Nous avons également ciblé  2 autres objectifs secondaires : identifier les 

facteurs associés à la validité des connaissances et au niveau de connaissances des MG sur le 

POTS et élaborer un support pédagogique éducatif sur le POTS destiné aux MG. 

  

https://paperpile.com/c/gVSwcw/UQKh
https://paperpile.com/c/gVSwcw/bAxb+vlwI
https://paperpile.com/c/gVSwcw/C9N4
https://paperpile.com/c/gVSwcw/rBdt+D16p
https://paperpile.com/c/gVSwcw/D16p
https://paperpile.com/c/gVSwcw/wXLw
https://paperpile.com/c/gVSwcw/cyvt
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I. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et analytique, recueillant à l’aide d’un 

questionnaire les connaissances des MG au Maroc sur le POTS. 

II. Population étudiée : 

Ont été inclus dans notre étude, de façon anonyme, les MG exerçant dans l’un des 2 secteurs 

de santé au Maroc. Les médecins spécialistes et les médecins en cours de formation de 

spécialité n’ont pas été concernés par notre enquête. Les MG inclus ont tous donné leur 

consentement pour la participation à notre enquête.  

III. Questionnaire : 

Nous avons établi un questionnaire destiné aux MG exerçant au Maroc comportant 30 

questions fermées réparties en 4 rubriques (la liste des questions figure sur l’annexe 1) : 

● La première rubrique (de la question Q1 à la question Q5) renseignait sur les 

caractéristiques sociodémographiques des MG : âge (en années) et sexe (féminin ou 

masculin) ainsi que sur les caractéristiques de leur exercice en médecine générale : 

ancienneté d’exercice (en années), secteur d’exercice (libéral ou public) et milieu 

d’exercice (urbain ou rural). 

● La deuxième rubrique (la question Q6) renseignait sur les sources déjà utilisées par les 

MG pour l'acquisition de leurs connaissances sur le POTS : formation au cours du cursus 

médical de base durant leurs 7 ans d’études ou formation continue en dehors de leur cursus 

médical de base. 

● La troisième rubrique (de la question Q7 à la question Q29)  renseignait sur la validité 

des connaissances des MG sur le POTS. Nous avons utilisé des questions à choix unique 

(QCU) ou multiple (QCM) pour évaluer les connaissances des MG sur les items relatifs 

au POTS suivants : définition, épidémiologie, tableau clinique, examens paracliniques à 

demander, prise en charge thérapeutique (non médicamenteuse et médicamenteuse) et en 

dernier le pronostic du POTS. Nous avons évalué la validité des réponses des participants 

de la manière suivante :  

○ Toute réponse correcte et complète a été considérée comme réponse valide.  
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○ Toute réponse incorrecte ou incomplète et toute hésitation à la réponse (réponse 

par “je ne sais pas”) ont été considérées comme réponses invalides. 

● La quatrième rubrique (la question Q30) consistait en une auto-évaluation du niveau de 

connaissances des MG sur le POTS. Pour ceci, nous avons choisi d’utiliser l’évaluation à 

l’aide d’une échelle visuelle analogique (EVA) graduée de 0 (aucune connaissance sur le 

POTS) à 10 (excellent niveau de connaissances sur le POTS). Nous avons coté le niveau 

de connaissances des participants de la manière suivante : 

○ De 0 à 3 : participants ayant un faible niveau de connaissances sur le POTS. 

○ De 4 à 6 : participants ayant un niveau moyen de connaissances sur le POTS. 

○ De 7 à 10 : participants ayant un bon niveau de connaissances sur le POTS. 

 

Figure 3 : Échelle visuelle analogique de 0 à 10 utilisée dans l’auto-évaluation du niveau 

de connaissances des MG sur le POTS. 

Nous avons élaboré le questionnaire utilisé dans notre travail en suivant plusieurs étapes :  

Tout d’abord, nous avons réalisé une recherche bibliographique afin d’établir une revue de 

littérature actualisée sur le POTS. La revue de littérature réalisée a porté sur des articles récents 

sur le POTS entre 2015 et 2022. Nous avons interrogé les bases de données : “PubMed” et 

“Google Scholar”, en utilisant les termes suivants : « postural orthostatic tachycardia 

syndrome» et « POTS ». Nous avons également consulté les sites internet : 

www.dysautonomiainternational.org et www.potsuk.org . 

Excellent niveau de 

connaissances sur 

le POTS 

Aucune 

connaissance sur 

le POTS 

BON 

 

FAIBLE MOYEN 

Niveau de connaissances 

http://www.dysautonomiainternational.org/
http://www.potsuk.org/


 

20 

Ensuite, nous avons utilisé les données bibliographiques pour concevoir un questionnaire 

travaillé durant plusieurs réunions par la doctorante N. Barkallil et son encadrante le Pr. H. 

Rkain et ce, en concertation avec des experts dans le domaine du SNA (Pr. H. Benjelloun, Pr. 

S. Aboudrar et Pr. M. El Bakkali).  

Enfin, nous avons procédé au test de la version pré-finale du questionnaire auprès d’un 

échantillon de 5 MG volontaires. Cette étape de test nous a permis d’obtenir la version finale 

du questionnaire après rectification en fonction des remarques émises par les MG volontaires. 

Nous avons opté pour un questionnaire sous format électronique afin de faciliter la diffusion 

de ce dernier. Ainsi, le questionnaire a été rédigé sur la plateforme “Google forms” (Voir 

annexe 2) avec un lien direct pour y accéder. Ce lien a été diffusé aux MG via des adresses 

emails, des contacts téléphoniques et des réseaux sociaux (Whatsapp et Facebook). 

En invitant les MG à participer à notre étude, nous leur avons fourni des informations sur les 

objectifs de notre travail, la simplicité du remplissage du questionnaire et les caractères de 

volontariat, d’anonymat et de confidentialité de notre enquête. 

La participation des MG était conditionnée par un consentement approuvé. Les MG étaient 

libres de refuser de participer et/ou de quitter l'enquête à tout moment. 

IV. Statistiques : 

Les données de l’ensemble des réponses au questionnaire ont été saisies par le logiciel Excel 

et analysées par le logiciel statistique SPSS_20.0.  

Nous avons réalisé une étude statistique descriptive et analytique. Les variables quantitatives 

ont été exprimées en moyennes ± écart type (ET) ou en médianes selon leur distribution 

gaussienne ou non. Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages. La 

comparaison des variables qualitatives a été réalisée par le test Chi 2. La comparaison des 

variables quantitatives a été effectuée par le test de corrélation en utilisant le test paramétrique 

de Pearson pour les variables à distribution gaussienne et le test non paramétrique de Spearman 

pour celles à distribution non gaussienne. La comparaison entre les variables quantitatives et 

les variables qualitatives a été réalisée selon leur distribution par le test T Student ou par le test 

non paramétrique de Mann-Whitney.  

Une différence a été considérée statistiquement significative, lorsque le p était inférieur ou égal 

à 0,05.  
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RÉSULTATS 
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I. Population d’étude : 

Sur 316 réponses reçues, nous en avons exclu 16 qui comportaient des données manquantes. 

Par conséquent, les résultats représentés dans ce chapitre concernent une population de 300 

MG.  

II. Étude descriptive : 

A. Caractéristiques des MG et de leur exercice en médecine générale : 

L'âge moyen des MG participant à notre étude était de 35,8 ± 14,1 années. Les MG étaient de 

sexe féminin dans 67,7 % des cas. La médiane de l’ancienneté d'exercice en tant que MG était 

de 2 (0, 20) années. Les MG exerçaient en secteur public et en milieu urbain dans 

respectivement 77,3 % et 88 % des cas. 

Le Tableau V présente les caractéristiques sociodémographiques des MG et de leur exercice 

en médecine générale. 
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Tableau V : Caractéristiques sociodémographiques des MG et caractéristiques de leur 

exercice en médecine générale. 

Caractéristiques des médecins généralistes     et 

de leur exercice en médecine générale 

N = 300 

Âge (années) 35,8 ± 14,1 [23, 70] 

Sexe  

- Féminin (%) 

- Masculin (%) 

 

67,7 

32,3 

Ancienneté d’exercice (années)* 2 (0, 20) 

Secteur d’exercice  

- Libéral (%) 

- Public (%) 

 

22,7 

77,3 

Milieu d’exercice  

- Urbain (%) 

- Rural (%) 

 

88 

12 

* Variable(s) exprimée(s) en médiane et quartiles 
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B. Sources des connaissances des MG sur le POTS : 

Parmi les MG participant à notre enquête, 67 % rapportaient l’absence de formation antérieure 

sur le POTS. Les MG rapportaient avoir bénéficié d’une formation antérieure sur le POTS au 

cours du cursus médical de base et en dehors du cursus médical de base dans le cadre de la 

formation continue dans respectivement 23,3 % et 12,7 % des cas. 

Les sources des connaissances des MG sur le POTS sont représentées sur la Figure 4 .  

 

 

 

Figure 4 : Sources des connaissances des MG sur le POTS. 
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C. Évaluation de la validité des connaissances des MG sur le POTS : 

1. Définition du POTS : 

Les connaissances des MG concernant la définition du POTS étaient valides pour les questions 

Q7, Q9 et Q8 dans respectivement 53,3 %, 39,3 % et 24,3 % des cas. 

Les résultats de l’évaluation de la validité des connaissances des MG sur la définition du POTS 

sont présentés sur le Tableau VI. 

Tableau VI : Évaluation de la validité des connaissances des MG sur la définition du 

POTS. 

Énoncé de la question Réponses 

correctes (%) 

Réponses 

incorrectes (%) 

Hésitation à la 

réponse (%) 

Q7 : Le POTS chez l’adulte est défini par l’augmentation 

de la fréquence cardiaque de plus de 30 battements par 

minute, dans les 10 premières minutes après la mise en 

station debout ou sur un tilt-test. 

53,3 4,7 42 

Q8 : La présence d’hypotension orthostatique fait partie 

des critères diagnostiques du POTS. 

24,3 39 36,7 

Q9 : Pour diagnostiquer le POTS, la tachycardie 

orthostatique doit être associée à des symptômes 

d’intolérance orthostatique durant au moins 3 mois. 

39,3 9 51,7 
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2. Épidémiologie du POTS : 

Les connaissances des MG concernant l’épidémiologie du POTS étaient valides pour les questions 

Q12, Q11, Q10 et Q13 dans respectivement 73,4 %, 50 %, 41 % et 32 % des cas. 

Le Tableau VII présente les résultats de l’évaluation de la validité des connaissances des MG 

sur l’épidémiologie du POTS. 

 

Tableau VII : Évaluation de la validité des connaissances des MG sur l’épidémiologie 

du POTS. 

Énoncé de la question Réponses 

correctes (%) 

Réponses 

incorrectes (%) 

Hésitation à la 

réponse (%) 

Q10 : Le POTS est plus fréquent chez le sujet 

âgé. 

41 23,7 35,3 

Q11 : Le POTS est plus fréquent chez la femme.  50 5 45 

Q12 : Il existe souvent un retard diagnostique 

du POTS. 

73,4 1,3 25,3 

Q13 : Le POTS peut être associé à des maladies 

auto-immunes.  

32 10,3 57,7 
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1. Tableau clinique du POTS : 

Les connaissances des MG concernant les facteurs déclenchants du POTS étaient valides pour 

les questions Q14 et Q15 dans respectivement 51,7 % et 36,7 % des cas. 

Les connaissances des MG concernant les signes cliniques du POTS étaient valides pour les 

questions Q16, Q17, et Q18 dans respectivement 22 %, 9,3 % et 5 % des cas. 

Les résultats de l’évaluation de la validité des connaissances des MG sur le tableau clinique du 

POTS sont présentés sur le Tableau VIII. 

Tableau VIII : Évaluation de la validité des connaissances des MG sur le tableau 

clinique du POTS. 

Énoncé de la question Réponses 

correctes (%) 

Réponses incorrectes 

ou incomplètes (%) 

Hésitation à la 

réponse (%) 

Q14 : Les symptômes du POTS sont plus importants le matin 

au lever. 

51,7 9 39,3 

Q15 : Les symptômes du POTS sont soulagés par la position 

debout prolongée. 

36,7 23 40,3 

Q16 : Les symptômes du POTS apparaissent seulement à 

l’orthostatisme.  

22 41,3 36,7 

Q17 : Les symptômes du POTS à l’orthostatisme 

comprennent :  

○ les lipothymies  

○ les palpitations 

○ les douleurs thoraciques  

○ les tremblements 

9,3 71,7 19 

Q18 : Les signes cliniques du POTS comprennent des 

symptômes non liés à l’orthostatisme tels que : 

○ des troubles digestifs 

○ des troubles vésicaux 

○ des troubles cognitifs 

○ des troubles de sommeil 

5 48,5 46,5 

Les symptômes rapportés par les MG comme étant des symptômes orthostatiques orientant 
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vers un POTS étaient les palpitations, les lipothymies, les tremblements et les douleurs 

thoraciques dans respectivement 78 %, 59,7 %, 42,3 % et 19,3 % des cas. 

La Figure 5 représente les réponses des MG concernant les symptômes orthostatiques du 

POTS. 

 

Figure 5 : Réponses des MG concernant les symptômes orthostatiques du POTS. 

 

Les symptômes rapportés par les MG comme étant des symptômes non orthostatiques orientant 

vers un POTS étaient les troubles digestifs, les troubles cognitifs, les troubles de sommeil et 

les troubles vésicaux dans respectivement   30,7 %, 30,3 %, 27 % et 15,7 % des cas. 
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La Figure 6 représente les réponses des MG concernant les symptômes non orthostatiques du 

POTS. 

 

Figure 6 : Réponses des MG concernant les symptômes non orthostatiques du POTS. 

 

● Examens paracliniques du POTS : 

Les connaissances des MG concernant les examens paracliniques à demander devant une 

suspicion de POTS étaient valides pour les questions Q19 et Q20 dans respectivement 47,7 % 

et 17,7 % des cas. 
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Le Tableau IX présente les résultats de l’évaluation de la validité des connaissances des MG 

sur les examens paracliniques à demander devant une suspicion de POTS. 

Tableau IX : Évaluation de la validité des connaissances des MG sur les examens 

paracliniques à demander devant une suspicion de POTS. 

Énoncé de la question Réponses 

correctes (%) 

Réponses 

incorrectes ou 

incomplètes (%) 

Hésitation à la 

réponse (%) 

Q19 : Afin d’éliminer une autre étiologie 

devant une suspicion de POTS, certains 

examens complémentaires peuvent s’avérer 

nécessaires selon la symptomatologie tels que : 

○ TSH T3 T4 

○ NFS 

○ Holter ECG des 24 heures 

47,7 34,6 17,7 

Q20 : L’exploration du système nerveux 

autonome par des tests spécifiques est 

obligatoire pour le diagnostic de POTS.  

17,7 33,3 49 

 

Les examens complémentaires rapportés par les MG comme étant des examens pouvant 

s'avérer nécessaires pour éliminer les diagnostics différentiels du POTS étaient le holter ECG 

des 24 heures, la TSH, T3, T4 et la NFS dans respectivement 72 %, 69,3% et 61 % des cas. 
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La Figure 7 représente les réponses des MG concernant les examens complémentaires pouvant 

être nécessaires devant une suspicion de POTS. 

  

Figure 7 : Réponses des MG concernant les examens complémentaires pouvant être 

nécessaires devant une suspicion de POTS. 

3. Prise en charge thérapeutique du POTS : 

Les connaissances des MG concernant la prise en charge non médicamenteuse du POTS étaient 

valides pour les questions Q22, Q23, Q21, Q25, Q24 et Q26 dans respectivement 78,6 %, 70,7 

%, 65,3 %, 56,6 %, 33,3 % et 27,3 % des cas. 

Les connaissances des MG concernant la prise en charge médicamenteuse du POTS étaient 

valides pour la question Q27 dans 7 % des cas. 

Les résultats de l’évaluation de la validité des connaissances des MG sur la prise en charge 

thérapeutique du POTS sont présentés sur le Tableau X. 
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Tableau X : Évaluation de la validité des connaissances des MG sur la prise en charge 

non médicamenteuse du POTS. 

Énoncé de la question Réponses 

correctes (%) 

Réponses 

incorrectes (%) 

Hésitation à la 

réponse (%) 

Q21 : Les mesures non médicamenteuses ont 

une place primordiale dans la prise en charge 

thérapeutique du POTS. 

65,3 3,4 31,3 

Q22 : Un patient suivi pour un POTS doit 

recevoir une éducation thérapeutique dédiée 

à sa maladie. 

78,6 1,7 19,7 

Q23 : L'activité physique adaptée est 

recommandée chez les patients suivis pour un 

POTS. 

70,7 1 28,3 

Q24 : La contention veineuse améliore les 

symptômes du POTS. 

33,3 8,7 58 

Q25 : On recommande aux patients suivis 

pour un POTS comme mesure hygiéno-

diététique d'augmenter leurs apports 

hydriques. 

56,6 3,7 39,7 

Q26 : On recommande aux patients suivis 

pour un POTS comme mesure hygiéno-

diététique d'augmenter leurs apports 

sodiques. 

27,3 21,7 51 

Q27 : Les médicaments utilisés dans le 

traitement du POTS comprennent : 

○ les diurétiques 

○ les bêtabloquants 

○ la fludrocortisone 

○ la midodrine 

7 38,3 54,7 

Les médicaments rapportés par les MG comme étant des médicaments utilisés dans le 



 

33 

traitement du POTS étaient les bêtabloquants, les midodrine, la fludrocortisone et les 

diurétiques dans respectivement 39,3 %, 15,3 %, 12 % et 1 % des cas. 

 

La Figure 8 représente les réponses des MG concernant les médicaments utilisés dans le 

traitement du POTS. 

 

Figure 8 : Réponses des MG concernant les médicaments utilisés dans le traitement du 

POTS. 

4. Pronostic du POTS : 

Les connaissances des MG concernant le pronostic du POTS étaient valides pour les questions 

Q29 et Q28 dans respectivement 75,4 % et 41 % des cas. 
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Le Tableau XII présente les résultats de l’évaluation de la validité des connaissances des MG 

sur le pronostic du POTS.  

Tableau XI : Évaluation de la validité des connaissances des MG sur le pronostic du 

POTS. 

Énoncé de la question Réponses 

correctes (%) 

Réponses 

incorrectes (%) 

Hésitation à la 

réponse (%) 

Q28 : La qualité de vie des patients atteints de 

POTS peut être aussi altérée que celle des 

patients atteints d’insuffisance cardiaque.  

41 16 43 

Q29 : En suivant une prise en charge 

appropriée, le pronostic du POTS est 

favorable.  

75,4 0,3 24,3 

 

La Figure 9 résume les résultats de l’évaluation de la validité des connaissances des MG sur 

le POTS classés par item.  
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Figure 9 : Résultats de l’évaluation de la validité des connaissances des MG sur le POTS 

classés par item.  
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D. Auto-évaluation par les MG de leur niveau de connaissances sur le 

POTS: 

La médiane du niveau de connaissances des MG sur le POTS auto-évalué par l'EVA de 0 à 10 

était de 3 (1, 5). 

La cotation du niveau de connaissances auto-évalué par l’EVA a montré que les niveaux des 

connaissances des MG sur le POTS étaient faibles, moyens et bons dans respectivement 56,4 

%, 37,3 % et 6,3 % des cas. 

La Figure 10 représente les résultats de la cotation du niveau des connaissances des MG sur 

le POTS auto-évalué par l’EVA de 0 à 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Auto-évaluation du niveau de connaissances des MG sur le POTS par 

l'échelle visuelle analogique de 0 à 10. 
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III. Étude analytique : 

A.  Analyse des facteurs associés à la validité des connaissances des MG sur 

le POTS : 

1. Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur âge : 

Les résultats de l’analyse de l’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur âge sont présentés sur le Tableau XIII.  

Les différences ont été statistiquement significatives pour 3 questions relatives au tableau 

clinique du POTS : Q14 (p = 0,046), Q15 (p = 0,001), Q16 (p = 0,009) et 2 questions relatives 

à la prise en charge thérapeutique du POTS Q25 (p = 0,002) et Q27 (p = 0,005). 
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Tableau XII : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur âge (partie 1 : définition et épidémiologie) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Âge (années)  

p 

Connaissances 

valides 

Connaissances 

invalides 

Définition du 

POTS 

Q7 : Le POTS chez l’adulte est défini par 

l’augmentation de la fréquence cardiaque de 

plus de 30 battements par minute, dans les 10 

premières minutes après la mise en station 

debout ou sur un tilt-test.  

35,9 ± 14,6 35,6 ± 13,7 0,843 

Q8 : La présence d’hypotension orthostatique 

fait partie des critères diagnostiques du POTS. 

37,9 ± 15,5 35,1 ± 13,6 0,135 

Q9 : Pour diagnostiquer le POTS, la 

tachycardie orthostatique doit être associée à 

des symptômes d’intolérance orthostatique 

durant au moins 3 mois. 

37,3 ± 15,1 34,8 ± 13,5 0,144 

Épidémiologie 

du POTS 

Q10 : Le POTS est plus fréquent chez le sujet 

âgé. 

36,7 ± 14,7 35,2 ± 13,7 0,362 

Q11 : Le POTS est plus fréquent chez la 

femme.  

37,2 ± 14,9 34,3 ± 13,2  0,081 

Q12 : Il existe souvent un retard diagnostique 

du POTS. 

35,2 ± 14 37,4 ± 14,6 0,239 

Q13 : Le POTS peut être associé à des maladies 

auto-immunes.  

36,8 ± 15,1 35,3 ± 13,7 0,406 
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Tableau XII : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur âge (partie 2 : tableau clinique) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Âge (années)  

p 

Connaissances 

valides 

Connaissances 

invalides 

Tableau clinique 

du POTS 

Q14 : Les symptômes du POTS sont plus 

importants le matin au lever. 

37,3 ± 15 34,1 ± 13 0,046 

Q15 : Les symptômes du POTS sont soulagés 

par la position debout prolongée. 

39,5 ± 14,9 33,6 ± 13,2 0,001 

Q16 : Les symptômes du POTS apparaissent 

seulement à l’orthostatisme.  

31,8 ± 12,1 36,9 ± 14,4 0,009 

Q17 : Les symptômes du POTS à l’orthostatisme 

comprennent : 

○ les lipothymies  
○ les palpitations 
○ les douleurs thoraciques  
○ les tremblements 

39,2 ± 15 35,4 ± 14 0,182 

Q18 : Les signes cliniques du POTS 

comprennent des symptômes non liés à 

l’orthostatisme tels que : 

○ des troubles digestifs 

○ des troubles vésicaux 

○ des troubles cognitifs 

○ des troubles de sommeil 

33,7 ± 14,8 35,9 ± 14,1 0,566 
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Tableau XII : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur âge (partie 3 : paraclinique) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Âge (années)  

p 

Connaissances 

valides 

Connaissances 

invalides 

Paraclinique du 

POTS 

Q19 : Afin d’éliminer une autre 

étiologie devant une suspicion de 

POTS, certains examens 

complémentaires peuvent 

s’avérer nécessaires selon la 

symptomatologie tels que : 

○ TSH T3 T4 
○ NFS 
○ Holter ECG des 24 

heures 

36,1 ± 14,6 35,5 ± 13,7 0,729 

Q20 : L’exploration du système 

nerveux autonome par des tests 

spécifiques est obligatoire pour le 

diagnostic de POTS.  

36,8 ± 15,1 35,5 ± 14 0,545 
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Tableau XII : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur âge (partie 4 : prise en charge non médicamenteuse) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Âge (années)  

p 

Connaissances 

valides 

Connaissances 

invalides 

Prise en charge 

thérapeutique du POTS :  

mesures non 

médicamenteuses 

Q21 : Les mesures non médicamenteuses ont 

une place primordiale dans la prise en charge 

thérapeutique du POTS. 

36,3 ± 14,2 34,7 ± 14 0,355 

Q22 : Un patient suivi pour un POTS doit 

recevoir une éducation thérapeutique dédiée à 

sa maladie. 

36,5 ± 14,4 33,3 ± 12,8 0,109 

Q23 : L'activité physique adaptée est 

recommandée chez les patients suivis pour un 

POTS. 

36,5 ± 14,4 34 ± 13,5 0,172 

Q24 : La contention veineuse améliore les 

symptômes du POTS. 

36,8 ± 14,6 35,3 ± 13,9 0,392 

Q25 : On recommande aux patients suivis pour 

un POTS comme mesure hygiéno-diététique 

d'augmenter leurs apports hydriques. 

38 ± 14,9 32,8 ± 12,6 0,002 

Q26 : On recommande aux patients suivis pour 

un POTS comme mesure hygiéno-diététique 

d'augmenter leurs apports sodiques. 

37,2 ± 14,8 35,3 ± 13,9 0,297 
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Tableau XII : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur âge (partie 5 : prise en charge médicamenteuse et pronostic) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Âge (années)  

p 
Connaissances 

valides 

Connaissances 

invalides 

Prise en charge thérapeutique 

du POTS :  

mesures médicamenteuses 

 

Q27 : Les médicaments utilisés dans le 

traitement du POTS comprennent : 

○ les diurétiques 
○ les bêtabloquants 
○ la fludrocortisone 
○ la midodrine 

44,1 ± 15,4 35,1 ± 13,9 0,005 

Pronostic du POTS Q28 : La qualité de vie des patients 

atteints de POTS peut être aussi altérée 

que celle des patients atteints 

d’insuffisance cardiaque. 

36,1 ± 14,8 35,5 ± 13,7 0,721 

 Q29 : En suivant une prise en charge 

appropriée, le pronostic du POTS est 

favorable. 

36,6 ± 14,6 33,2 ± 12,3 0,071 
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2. Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur sexe : 

Les résultats de l’analyse de l’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur sexe sont présentés sur le Tableau XIV. 

Aucune différence n’a été statistiquement significative. 

Tableau XIII : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur sexe (partie 1 : définition et épidémiologie) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Sexe  

p 

Féminin (%) Masculin (%) 

Définition du 

POTS 

Q7 : Le POTS chez l’adulte est défini par 

l’augmentation de la fréquence cardiaque de 

plus de 30 battements par minute, dans les 10 

premières minutes après la mise en station 

debout ou sur un tilt-test.  

51,2 57,7 0,291 

Q8 : La présence d’hypotension orthostatique 

fait partie des critères diagnostiques du POTS. 

21,7 29,9 0,121 

Q9 : Pour diagnostiquer le POTS, la 

tachycardie orthostatique doit être associée à 

des symptômes d’intolérance orthostatique 

durant au moins 3 mois. 

40,4 37,1 0,586 

Épidémiologie 

du POTS 

Q10 : Le POTS est plus fréquent chez le sujet 

âgé. 

42,4 38,1 0,487 

Q11 : Le POTS est plus fréquent chez la 

femme.  

52,2 45,4 0,267 

Q12 : Il existe souvent un retard diagnostique 

du POTS. 

73,4 73,2 0,97 

Q13 : Le POTS peut être associé à des 

maladies auto-immunes.  

32 32 0,992 
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Tableau XIII : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur sexe (partie 2 : tableau clinique et paraclinique) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Sexe  

p 

Féminin (%)  Masculin (%) 

Tableau 

clinique du 

POTS 

Q14 : Les symptômes du POTS sont plus 

importants le matin au lever. 

50,7 53,6 0,642 

Q15 : Les symptômes du POTS sont soulagés par 

la position debout prolongée. 

36,9 36,1 0,885 

Q16 : Les symptômes du POTS apparaissent 

seulement à l’orthostatisme.  

21,7 22,7 0,844 

Q17 : Les symptômes du POTS à l’orthostatisme 

comprennent : 

○ les lipothymies  
○ les palpitations 
○ les douleurs thoraciques  
○ les tremblements 

10,8 6,2 0,195 

Q18 : Les signes cliniques du POTS 

comprennent des symptômes non liés à 

l’orthostatisme tels que : 

○ des troubles digestifs 

○ des troubles vésicaux 

○ des troubles cognitifs 

○ des troubles de sommeil 

5,4 4,1 0,781 

Paraclinique 

du POTS 

Q19 : Afin d’éliminer une autre étiologie devant 

une suspicion de POTS, certains examens 

complémentaires peuvent s’avérer nécessaires 

selon la symptomatologie tels que : 

○ TSH T3 T4 

○ NFS 

○ Holter ECG des 24 heures 

48,8 45,4 0,58 

Q20 : L’exploration du système nerveux 

autonome par des tests spécifiques est 

obligatoire pour le diagnostic de POTS.  

15,8 21,6 0,211 
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Tableau XIII : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur sexe (partie 3 : prise en charge thérapeutique et pronostic) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Sexe  

p 

Féminin (%)  Masculin (%) 

Prise en charge 

thérapeutique du 

POTS 

Q21 : Les mesures non médicamenteuses ont une 

place primordiale dans la prise en charge 

thérapeutique du POTS. 

65,5 64,9 0,923 

Q22 : Un patient suivi pour un POTS doit recevoir 

une éducation thérapeutique dédiée à sa maladie. 

78,3 79,4 0,835 

Q23 : L'activité physique adaptée est recommandée 

chez les patients suivis pour un POTS. 

69,9 72,2 0,694 

Q24 : La contention veineuse améliore les 

symptômes du POTS. 

33,5 33 0,93 

Q25 : On recommande aux patients suivis pour un 

POTS comme mesure hygiéno-diététique 

d'augmenter leurs apports hydriques. 

56,1 57,7 0,797 

Q26 : On recommande aux patients suivis pour un 

POTS comme mesure hygiéno-diététique 

d'augmenter leurs apports sodiques. 

25,6 30,9 0,334 

Q27 : Les médicaments utilisés dans le traitement du 

POTS comprennent : 

○ les diurétiques 

○ les bêtabloquants 

○ la fludrocortisone 

○ la midodrine 

7,9 5,1 0,387 

Pronostic du 

POTS 

Q28 : La qualité de vie des patients atteints de POTS 

peut être aussi altérée que celle des patients atteints 

d’insuffisance cardiaque. 

40,9 41,2 0,954 

Q29 : En suivant une prise en charge appropriée, le 

pronostic du POTS est favorable. 

74,9 76,3 0,791 
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3. Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur ancienneté d'exercice : 

L’analyse de l’association entre la validité des connaissances des MG sur le POTS et leur 

ancienneté d’exercice a montré que les MG qui avaient une ancienneté d’exercice plus élevée 

avaient significativement plus de réponses valides et ce, concernant 2 questions relatives à la 

définition du POTS : Q8 (p = 0,034) et Q9 (p = 0,032), 1 question relative à l'épidémiologie 

du POTS :  Q11 (p = 0,032), 2 questions relatives au tableau clinique du POTS Q14 (p = 0,014) 

et Q15 (p = 0,003), 4 questions relatives à la prise en charge thérapeutique du POTS : Q22 (p 

= 0,016), Q23 (p = 0,032), Q25 (p < 0,001) et Q27 (p = 0,04) et 1 question relative au pronostic 

du POTS : Q29 (p = 0,011).  

4. Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur secteur d’exercice : 

Les résultats de l’analyse de l’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur secteur d’exercice sont présentés sur le Tableau XV. 

Les différences ont été statistiquement significatives pour 2 questions relatives au tableau 

clinique du POTS : Q14 (p = 0,001) et Q17 (p = 0,007) et 1 question relative à la prise en 

charge thérapeutique du POTS : Q23 (p = 0,035). 
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Tableau XIV : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur secteur d’exercice (partie 1 : définition et épidémiologie) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Secteur d’exercice  

p 

Public (%) Libéral (%) 

Définition du 

POTS 

Q7 : Le POTS chez l’adulte est défini par 

l’augmentation de la fréquence cardiaque de 

plus de 30 battements par minute, dans les 10 

premières minutes après la mise en station 

debout ou sur un tilt-test.  

54,7 48,5 0,367 

Q8 : La présence d’hypotension orthostatique 

fait partie des critères diagnostiques du POTS. 

23,3 27,9 0,43 

Q9 : Pour diagnostiquer le POTS, la 

tachycardie orthostatique doit être associée à 

des symptômes d’intolérance orthostatique 

durant au moins 3 mois. 

38,4 42,6 0,525 

Épidémiologie 

du POTS 

Q10 : Le POTS est plus fréquent chez le sujet 

âgé. 

40,5 42,6 0,754 

Q11 : Le POTS est plus fréquent chez la 

femme.  

48,3 55,9 0,27 

Q12 : Il existe souvent un retard diagnostique 

du POTS. 

72,4 76,5 0,506 

Q13 : Le POTS peut être associé à des maladies 

auto-immunes.  

30,2 38,2 0,21 
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Tableau XIV : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur secteur d’exercice (partie 2 : tableau clinique et paraclinique) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Secteur d’exercice  

p 

Public (%) Libéral (%) 

Tableau 

clinique du 

POTS 

Q14 : Les symptômes du POTS sont plus 

importants le matin au lever. 

46,5 69,1 0,001 

Q15 : Les symptômes du POTS sont soulagés 

par la position debout prolongée. 

35,3 41,2 0,38 

Q16 : Les symptômes du POTS apparaissent 

seulement à l’orthostatisme.  

21,1 25 0,497 

Q17 : Les symptômes du POTS à 

l’orthostatisme comprennent : 

○ les lipothymies  
○ les palpitations 
○ les douleurs thoraciques  
○ les tremblements 

6,9 17,6 0,007 

Q18 : Les signes cliniques du POTS 

comprennent des symptômes non liés à 

l’orthostatisme tels que : 

○ des troubles digestifs 

○ des troubles vésicaux 

○ des troubles cognitifs 

○ des troubles de sommeil 

3,9 8,8 0,1 

Paraclinique du 

POTS 

Q19 : Afin d’éliminer une autre étiologie 

devant une suspicion de POTS, certains 

examens complémentaires peuvent s’avérer 

nécessaires selon la symptomatologie tels que : 

○ TSH T3 T4 
○ NFS 
○ Holter ECG des 24 heures 

45,7 54,4 0,205 

Q20 :  L’exploration du système nerveux 

autonome par des tests spécifiques est 

obligatoire pour le diagnostic de POTS.  

15,5 25 0,071 
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Tableau XIV : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur secteur d’exercice (partie 3 : prise en charge thérapeutique et pronostic) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Secteur d’exercice  

p 

Public (%) Libéral (%) 

Prise en charge 

thérapeutique 

du POTS 

Q21 :  Les mesures non médicamenteuses ont une 

place primordiale dans la prise en charge 

thérapeutique du POTS. 

64,2 69,1 0,456 

Q22 : Un patient suivi pour un POTS doit recevoir 

une éducation thérapeutique dédiée à sa maladie. 

77,6 82,3 0,399 

Q23 : L'activité physique adaptée est 

recommandée chez les patients suivis pour un 

POTS. 

67,7 80,9 0,035 

Q24 : La contention veineuse améliore les 

symptômes du POTS. 

34,5 29,4 0,435 

Q25 : On recommande aux patients suivis pour un 

POTS comme mesure hygiéno-diététique 

d'augmenter leurs apports hydriques. 

53,9 66,2 0,072 

Q26 : On recommande aux patients suivis pour un 

POTS comme mesure hygiéno-diététique 

d'augmenter leurs apports sodiques. 

27,6 26,5 0,856 

Q27 : Les médicaments utilisés dans le traitement 

du POTS comprennent : 

○ les diurétiques 
○ les bêtabloquants 
○ la fludrocortisone 
○ la midodrine 

6,5 8,8 0,503 

Pronostic du 

POTS 

Q28 : La qualité de vie des patients atteints de 

POTS peut être aussi altérée que celle des patients 

atteints d’insuffisance cardiaque. 

40,9 41,2 0,973 

Q29 : En suivant une prise en charge appropriée, 

le pronostic du POTS est favorable. 

73,3 82,3 0,127 
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5. Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur milieu d’exercice : 

Les résultats de l’analyse de l’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur milieu d’exercice sont présentés sur le Tableau XVI. 

La différence a été statistiquement significative pour 1 question relative à la prise en charge 

thérapeutique du POTS : Q26 (p = 0,014). 

Tableau XV : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur milieu d’exercice (partie 1 : définition et épidémiologie) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Milieu d’exercice  

p 

Urbain (%) Rural (%) 

Définition du POTS Q7 : Le POTS chez l’adulte est défini par 

l’augmentation de la fréquence cardiaque de plus 

de 30 battements par minute, dans les 10 premières 

minutes après la mise en station debout ou sur un 

tilt-test.  

51,5 66,7 0,087 

Q8 : La présence d’hypotension orthostatique fait 

partie des critères diagnostiques du POTS. 

23,9 27,8 0,608 

Q9 : Pour diagnostiquer le POTS, la tachycardie 

orthostatique doit être associée à des symptômes 

d’intolérance orthostatique durant au moins 3 

mois. 

38,3 47,2 0,302 

Épidémiologie du 

POTS 

Q10 : Le POTS est plus fréquent chez le sujet âgé. 40,1 47,2 0,418 

Q11 : Le POTS est plus fréquent chez la femme.  48,5 61,1 0,155 

Q12 : Il existe souvent un retard diagnostique du 

POTS. 

71,6 86,1 0,065 

Q13 : Le POTS peut être associé à des maladies 

auto-immunes.  

31,1 38,9 0,345 
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Tableau XV : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur milieu d’exercice (partie 2 : tableau clinique et paraclinique) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Milieu d’exercice  

p 

Urbain (%) Rural (%) 

Tableau clinique 

du POTS 

Q14 : Les symptômes du POTS sont plus 

importants le matin au lever. 

50,8 58,3 0,394 

Q15 : Les symptômes du POTS sont soulagés 

par la position debout prolongée. 

34,8 50 0,077 

Q16 : Les symptômes du POTS apparaissent 

seulement à l’orthostatisme.  

20,8 30,6 0,187 

Q17 : Les symptômes du POTS à 

l’orthostatisme comprennent : 

○ les lipothymies  
○ les palpitations 
○ les douleurs thoraciques  
○ les tremblements 

9,1 11,1 0,758 

Q18 : Les signes cliniques du POTS 

comprennent des symptômes non liés à 

l’orthostatisme tels que : 

○ des troubles digestifs 

○ des troubles vésicaux 

○ des troubles cognitifs 

○ des troubles de sommeil 

4,9 5,6 0,698 

Paraclinique du 

POTS 

Q19 : Afin d’éliminer une autre étiologie 

devant une suspicion de POTS, certains 

examens complémentaires peuvent s’avérer 

nécessaires selon la symptomatologie tels que 

: 

○ TSH T3 T4 
○ NFS 
○ Holter ECG des 24 heures 

47 52,8 0,513 

Q20 :  L’exploration du système nerveux 

autonome par des tests spécifiques est 

obligatoire pour le diagnostic de POTS.  

16,7 25 0,219 
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Tableau XV : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et leur milieu d’exercice (partie 3 : prise en charge thérapeutique et pronostic) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Milieu d’exercice   

p 

Urbain (%) Rural (%) 

Prise en charge 

thérapeutique du 

POTS 

Q21 :  Les mesures non médicamenteuses ont 

une place primordiale dans la prise en charge 

thérapeutique du POTS. 

64 75 0,194 

Q22 : Un patient suivi pour un POTS doit 

recevoir une éducation thérapeutique dédiée à sa 

maladie. 

78 83,3 0,466 

Q23 : L'activité physique adaptée est 

recommandée chez les patients suivis pour un 

POTS. 

70,1 75 0,543 

Q24 : La contention veineuse améliore les 

symptômes du POTS. 

33,3 33,3 1 

Q25 : On recommande aux patients suivis pour 

un POTS comme mesure hygiéno-diététique 

d'augmenter leurs apports hydriques. 

55,7 63,9 0,351 

Q26 : On recommande aux patients suivis pour 

un POTS comme mesure hygiéno-diététique 

d'augmenter leurs apports sodiques. 

25 44,4 0,014 

Q27 : Les médicaments utilisés dans le 

traitement du POTS comprennent : 

○ les diurétiques 
○ les bêtabloquants 
○ la fludrocortisone 
○ la midodrine 

6,1 13,9 0,084 

Pronostic du POTS Q28 : La qualité de vie des patients atteints de 

POTS peut être aussi altérée que celle des 

patients atteints d’insuffisance cardiaque. 

41,3 38,9 0,784 

Q29 : En suivant une prise en charge 

appropriée, le pronostic du POTS est favorable. 

75 77,8 0,717 
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6. Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et la présence de formation antérieure : 

Les résultats de l’analyse de l’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et la présence de formation antérieure sont présentés sur le Tableau XVII. 

Les différences ont été statistiquement significatives pour toutes les questions relatives au 

POTS sauf 2 questions relatives au tableau clinique : Q17 et Q18 et 2 questions relatives à la 

prise en charge thérapeutique Q26 et Q27. 
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Tableau XVI : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et la présence de formation antérieure (partie 1 : définition et épidémiologie) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Formation antérieure  

p 

Oui (%) Non (%) 

Définition du 

POTS 

Q7 : Le POTS chez l’adulte est défini par 

l’augmentation de la fréquence cardiaque de 

plus de 30 battements par minute, dans les 10 

premières minutes après la mise en station 

debout ou sur un tilt-test.  

79,8 40,3 < 0,001 

Q8 : La présence d’hypotension 

orthostatique fait partie des critères 

diagnostiques du POTS. 

36,4 18,4 0,001 

Q9 : Pour diagnostiquer le POTS, la 

tachycardie orthostatique doit être associée à 

des symptômes d’intolérance orthostatique 

durant au moins 3 mois. 

52,5 32,8 0,001 

Épidémiologie 

du POTS 

Q10 : Le POTS est plus fréquent chez le sujet 

âgé. 

52,5 35,3 0,004 

Q11 : Le POTS est plus fréquent chez la 

femme.  

63,6 43,3 0,001 

Q12 : Il existe souvent un retard 

diagnostique du POTS. 

86,9 66,7 < 0,001 

Q13 : Le POTS peut être associé à des 

maladies auto-immunes.  

45,4 25,4 < 0,001 
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Tableau XVI : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et la présence de formation antérieure (partie 2 : tableau clinique et 

paraclinique) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Formation antérieure  

p 

Oui (%) Non (%) 

Tableau 

clinique du 

POTS 

Q14 : Les symptômes du POTS sont plus 

importants le matin au lever. 

64,6 45,3 0,002 

Q15 : Les symptômes du POTS sont soulagés par 

la position debout prolongée. 

46,5 31,8 0,013 

Q16 : Les symptômes du POTS apparaissent 

seulement à l’orthostatisme.  

31,3 17,4 0,006 

Q17 : Les symptômes du POTS à l’orthostatisme 

comprennent : 

○ les lipothymies  

○ les palpitations 

○ les douleurs thoraciques  

○ les tremblements 

12,1 8 0,244 

Q18 : Les signes cliniques du POTS 

comprennent des symptômes non liés à 

l’orthostatisme tels que : 

○ des troubles digestifs 

○ des troubles vésicaux 

○ des troubles cognitifs 

○ des troubles de sommeil 

6,1 4,5 0,554 

Paraclinique 

du POTS 

Q19 : Afin d’éliminer une autre étiologie devant 

une suspicion de POTS, certains examens 

complémentaires peuvent s’avérer nécessaires 

selon la symptomatologie tels que : 

○ TSH T3 T4 

○ NFS 

○ Holter ECG des 24 heures 

61,6 40,8 0,001 

Q20 :  L’exploration du système nerveux 

autonome par des tests spécifiques est obligatoire 

pour le diagnostic de POTS.  

25,2 13,9 0,016 
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Tableau XII : Analyse d’association entre la validité des connaissances des MG sur le 

POTS et la présence de formation antérieure (partie 3 : prise en charge thérapeutique et 

pronostic) 

 

Item étudié 

 

Énoncé de la question  

Formation antérieure   

p 
Oui (%) Non (%) 

Prise en charge 

thérapeutique 

du POTS 

Q21 :  Les mesures non médicamenteuses ont une 

place primordiale dans la prise en charge 

thérapeutique du POTS. 

75,8 60,2 0,008 

Q22 : Un patient suivi pour un POTS doit 

recevoir une éducation thérapeutique dédiée à sa 

maladie. 

88,9 73,6 0,002 

Q23 : L'activité physique adaptée est 

recommandée chez les patients suivis pour un 

POTS. 

79,8 66,2 0,015 

Q24 : La contention veineuse améliore les 

symptômes du POTS. 

41,4 29,3 0,037 

Q25 : On recommande aux patients suivis pour 

un POTS comme mesure hygiéno-diététique 

d'augmenter leurs apports hydriques. 

65,7 52,2 0,027 

Q26 : On recommande aux patients suivis pour 

un POTS comme mesure hygiéno-diététique 

d'augmenter leurs apports sodiques. 

32,3 24,9 0,174 

Q27 : Les médicaments utilisés dans le traitement 

du POTS comprennent : 

○ les diurétiques 

○ les bêtabloquants 

○ la fludrocortisone 

○ la midodrine 

8,1 6,5 0,607 

Pronostic du 

POTS 

Q28 : La qualité de vie des patients atteints de 

POTS peut être aussi altérée que celle des 

patients atteints d’insuffisance cardiaque. 

51,5 35,8 0,009 

Q29 : En suivant une prise en charge appropriée, 

le pronostic du POTS est favorable. 

90,9 67,7 < 0,001 
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B. Analyse des facteurs associés au niveau de connaissances des MG sur le 

POTS auto-évalué par l’EVA : 

1. Analyse d’association entre l’EVA connaissances des MG sur le POTS et 

leur âge : 

Il existe une corrélation positive et très faible entre l’EVA connaissances des MG sur le POTS 

et leur âge (r = 0,112). 

Cette corrélation est statistiquement significative (p = 0,05). 

2. Analyse d’association entre l’EVA connaissances des MG sur le POTS et 

leur sexe : 

L’analyse de l’association entre l’EVA connaissances des MG sur le POTS et leur sexe a 

montré une différence qui n’a pas été statistiquement significative (p = 0,782). 

3. Analyse d’association entre l’EVA connaissances des MG sur le POTS et 

leur ancienneté d’exercice : 

Il existe une corrélation positive et très faible entre l’EVA connaissances des MG sur le POTS 

et leur ancienneté d’exercice (r = 0,196). 

Cette corrélation est statistiquement significative (p = 0,001). 

4. Analyse d’association entre l’EVA connaissances des MG sur le POTS et 

leur secteur d’exercice : 

L’analyse de l’association entre l’EVA connaissances des MG sur le POTS et leur secteur 

d’exercice a montré une différence qui n’a pas été statistiquement significative (p = 0,063). 

5. Analyse d’association entre l’EVA connaissances des MG sur le POTS et 

leur milieu d’exercice : 

L’analyse de l’association entre l’EVA connaissances des MG sur le POTS et leur milieu 

d’exercice a montré une différence qui n’a pas été statistiquement significative (p = 0,318). 
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6. Analyse d’association entre l’EVA connaissances des MG sur le POTS et 

la présence de formation antérieure : 

L’analyse de l’association entre l’EVA connaissances des MG sur le POTS et la présence de 

formation antérieure a montré que les MG qui ont eu une formation antérieure sur le POTS 

avaient un niveau de connaissances significativement supérieur aux MG qui n’avaient aucune 

formation sur le sujet (p < 0,001). 
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Notre étude donne un aperçu global sur les connaissances des MG au Maroc au sujet du POTS. 

Actuellement, les soins cliniques concernant ce syndrome sont sous-optimaux en raison de 

lacunes importantes dans les connaissances [18]. Les patients atteints de POTS souffrent d’un 

important retard diagnostique et d’énormes difficultés dans leur parcours de soins [45].  

La prise en charge du POTS pourrait être initiée en médecine de soins primaires [39]. 

Cependant, ceci nécessiterait de la part des médecins une acquisition préalable de 

connaissances suffisantes pour pouvoir participer de manière efficiente au parcours de soins 

[18]. Le respect du circuit de soin en passant obligatoirement par les établissements de soins 

de santé primaires ou par un MG est l’un des axes principaux de la réforme du système de santé 

de notre pays. Ainsi, le MG représente en principe la première ligne de soins au Maroc.  

Dans notre étude, 67 % des MG ont rapporté l’absence de formation antérieure au sujet du 

POTS. En effet, les troubles du SNA, y compris le POTS, ne sont pas inclus dans la plupart des 

cursus médicaux dans les facultés de médecine [18]. Les étudiants en médecine poursuivant 

des études de spécialité afférentes au SNA ont droit à un enseignement sur les dysautonomies 

qui reste toutefois insuffisant. 

Notre étude a pointé la problématique des insuffisances importantes de connaissances auprès 

des MG sur le POTS. Ces insuffisances de connaissances concernaient selon un ordre 

décroissant les items suivants : le tableau clinique, la prise en charge thérapeutique, les examens 

paracliniques, la définition, l’épidémiologie et le pronostic du POTS.  

Uniquement 5 % des MG ont pu reconnaître tous les signes non orthostatiques du POTS et 9,3 

% parmi eux ont pu reconnaître tous les signes orthostatiques du POTS. De surcroît, seulement 

22 % des MG savaient que le POTS se manifestait par des signes orthostatiques et des signes 

non orthostatiques. De même, seulement 32 % des MG ont pu reconnaître les maladies auto-

immunes comme étant l’une des comorbidités du POTS. Il s’avère important de noter que ce 

manque de connaissances concernant les signes non orthostatiques et les comorbidités du 

POTS contribuerait à l’augmentation des coûts et des risques associés à la prise en charge de 

ce syndrome [46].   

En ce qui concerne les critères diagnostiques définissant le POTS, les réponses des MG 

concernant le critère d’absence d’HO et le critère de chronicité et de coexistence de la 

https://paperpile.com/c/gVSwcw/iPW3
https://paperpile.com/c/gVSwcw/QO8C
https://paperpile.com/c/gVSwcw/WyYW
https://paperpile.com/c/gVSwcw/iPW3
https://paperpile.com/c/gVSwcw/iPW3
https://paperpile.com/c/gVSwcw/TEaT
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tachycardie orthostatique et des symptômes d’intolérance orthostatique, étaient valides dans 

respectivement 24,3 % et 39,3 % des cas. Par ailleurs, seulement   17,7 % des MG considéraient 

que l’exploration du SNA n'était pas obligatoire au diagnostic du POTS.  

Ces insuffisances importantes des connaissances concernant la prise en charge diagnostique du 

POTS pourraient expliquer le parcours diagnostique difficile des patients atteints de POTS. En 

effet, ces patients consultent en moyenne chez 7 médecins avant que leur diagnostic ne soit 

établi [17]. Dans le même sens, 75 % d’entre eux souffrent d'erreurs diagnostiques [17]. Le 

POTS est souvent confondu avec le trouble anxieux [39]. Shaw et al. ont publié un article qui 

montre à travers un sondage en ligne que 77 % des patients atteints de POTS rapportent une 

suggestion de trouble psychiatrique ou psychologique avant d’avoir leur diagnostic final [17]. 

Cette même étude a montré que seulement 8 % des cas ont été diagnostiqués par des médecins 

de famille [17].   

Dans notre étude, 73,4 % des MG étaient conscients du retard diagnostique du POTS. En effet, 

le retard diagnostique rapporté dans la littérature avoisine 4 ans en moyenne [16]. 

Parmi les 300 MG qui ont participé à notre étude, 41 % étaient conscients de l’impact du POTS 

sur la qualité de vie des patients. En effet, le POTS peut entraîner une limitation significative 

des capacités fonctionnelles [39]. Une étude antérieure rapportait que 25 % des patients 

n'arrivaient plus à mener une vie professionnelle à cause du POTS [44]. Il est également 

important de noter que les symptômes non orthostatiques du POTS (troubles digestifs, troubles 

vésicaux, troubles cognitifs et troubles du sommeil) pourraient être responsables d’une 

altération importante de la qualité de vie des patients [46–49]. 

De surcroît, dans notre étude, environ 3 MG sur 4 connaissaient qu’une prise en charge adaptée 

était étroitement liée à un meilleur pronostic du POTS. Ceci dit, les mesures non 

médicamenteuses, pilier important de la prise en charge thérapeutique du POTS, s’avèrent très 

peu connues par les MG dans notre enquête. De même, seulement 7 % des MG connaissaient 

les principaux médicaments utilisés dans le traitement du POTS.   

Quant à l’auto-évaluation du niveau de connaissances des MG au sujet du POTS, environ 1 

MG sur 2 estimait que ce niveau était faible. L’absence de formation antérieure constitue le 

facteur principal qui serait associé à ce faible niveau de connaissances. De même, la validité 

https://paperpile.com/c/gVSwcw/cyvt
https://paperpile.com/c/gVSwcw/cyvt
https://paperpile.com/c/gVSwcw/WyYW
https://paperpile.com/c/gVSwcw/cyvt
https://paperpile.com/c/gVSwcw/cyvt
https://paperpile.com/c/gVSwcw/wXLw
https://paperpile.com/c/gVSwcw/WyYW
https://paperpile.com/c/gVSwcw/D16p
https://paperpile.com/c/gVSwcw/dHxT+ljgN+TEaT+wwX0
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des connaissances des MG sur le POTS était associée de manière statistiquement significative 

à la présence de formation antérieure.  

Ce résultat nécessite toute la considération qui lui faut. Améliorer les connaissances des MG 

au Maroc sur le POTS requiert inéluctablement le développement de la formation continue sur 

le SNA et les dysautonomies. Au sein de notre faculté de médecine et de pharmacie de Rabat, 

il existe depuis 2014 un diplôme universitaire sur le SNA qui traite de manière approfondie ce 

domaine. Cette formation a permis une meilleure connaissance des dysautonomies auprès de 

nombreux médecins spécialistes. Par ailleurs, depuis 2014, la Société Marocaine du SNA 

(SMSNA) organise une journée nationale annuelle sur les pathologies du SNA. 

Les résultats de notre étude montrent les insuffisances importantes des connaissances et 

reflètent les besoins de formation et d’éducation des MG concernant le POTS. En effet, 

l’éducation et la sensibilisation des professionnels de santé est l’une des priorités de soins 

concernant le POTS et ce, en concertation avec les recommandations d’un groupe d’experts 

des National Institutes of Health des États-Unis en 2019 [18]. La sensibilisation des médecins 

à propos du POTS constitue un besoin majeur qui nécessite d’entreprendre des mesures 

urgentes pour améliorer la prise en charge diagnostique et thérapeutique [50]. Par ailleurs, il 

existe plusieurs organisations à but non lucratif qui encouragent les activités de sensibilisation 

et d’éducation sur le POTS notamment auprès des professionnels de santé. On cite 2 exemples 

à titre non exhaustif : www.potsuk.org au Royaume-Uni et 

www.dysautonomiainternational.org aux États-Unis. 

Concernant les limites de notre étude, il est vrai que l’échantillon de MG inclus reste restreint. 

Cet échantillon peut être toutefois représentatif puisqu’il comporte des MG exerçant sur tout le 

territoire marocain, aussi bien dans le secteur public que dans le secteur libéral, en milieu urbain 

qu’en rural. 

Par ailleurs, notre étude se limite aux MG alors qu’il aurait été intéressant d’évaluer les 

connaissances sur le POTS auprès d’autres professionnels de santé. Néanmoins, nous avons 

ciblé en premier les MG car ceux-ci constituent en principe la première ligne de soins. Élargir 

l’étude aux autres praticiens rentre dans le cadre d’un projet ultérieur.  

Enfin, l’évaluation des connaissances des MG sur le POTS à travers notre questionnaire 

https://paperpile.com/c/gVSwcw/iPW3
https://paperpile.com/c/gVSwcw/mXiA
http://www.potsuk.org/
http://www.dysautonomiainternational.org/
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n’englobait pas toutes les connaissances relatives au POTS. En effet, l’ajout d’autres items au 

questionnaire aurait pu être pertinent. Toutefois, limiter le nombre de questions s’avérait 

indispensable afin d’avoir un taux de réponses important. De plus, le choix des items qui 

figurent sur le questionnaire a été fait après avoir réalisé une recherche bibliographique 

exhaustive et sollicité l’avis de 3 professeurs expérimentés à propos du sujet dans le but de 

préciser les points essentiels à connaître pour le diagnostic et la prise en charge initiale du 

POTS. 

Malgré ces limites, nous estimons que le choix de notre sujet est tout à fait pertinent car aucune 

étude antérieure ne s'est intéressée à l’évaluation des connaissances des MG au Maroc sur le 

POTS. Aussi, nous exprimons une grande satisfaction des résultats obtenus puisque l’étude a 

répondu à notre objectif principal en évaluant de manière globale les connaissances des MG au 

Maroc sur le POTS et également aux objectifs secondaires ciblés par notre travail qui 

cherchaient à identifier les facteurs associés à la validité des connaissances et au niveau des 

connaissances des MG sur le POTS ainsi qu’à élaborer un support pédagogique éducatif sur le 

POTS destiné aux MG.  

Dans cette optique, nous proposons, dans le cadre de ce travail de thèse, un matériel éducatif 

sous forme de capsules audiovisuelles destinées aux MG traitant les points cardinaux suivants 

concernant le POTS : 

● La définition du POTS, 

● Le tableau clinique du POTS, 

● Les examens paracliniques à demander devant un POTS, 

● La prise en charge thérapeutique du POTS. 
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Voici le lien et le QR code de la chaîne Youtube où figure la série de capsules proposées   : 

www.youtube.com/@POTSMaroc 

 

 

 

 

 

  

http://www.youtube.com/@POTSMaroc
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Le POTS est une forme fréquente et invalidante de dysautonomie et d’intolérance 

orthostatique. Ce syndrome se manifeste principalement par une tachycardie sinusale lors du 

passage à l’orthostatisme et ce, en l’absence d’HO. 

Malgré son altération considérable de la qualité de vie, le POTS reste méconnu par les 

professionnels de santé. Par conséquent, les patients atteints de POTS souffrent d’un parcours 

diagnostique difficile à cause du retard et des erreurs diagnostiques. 

Notre travail nous a donné un aperçu global sur les connaissances des MG au sujet du POTS 

et a mis en évidence l’importance des insuffisances de connaissances des MG sur le POTS. 

L’absence de formation antérieure au sujet du POTS y était le principal facteur associé. 

En se basant sur les résultats de notre enquête ainsi que sur les données de la littérature, nous 

proposons les recommandations suivantes : 

●  Inclure des notions sur le POTS et les troubles du SNA en général dans le cursus 

médical de base. 

●  Promouvoir la formation continue sur le POTS à travers des tables rondes, des 

séminaires ou des webinaires parrainés par les sociétés savantes en collaboration 

avec les établissements universitaires des sciences de la santé. 

●  Sensibiliser et éduquer les MG au sujet du POTS. 

Dans une perspective globale, il serait important de sensibiliser les autres professionnels de 

santé au sujet du POTS afin d’assurer une meilleure prise en charge multidisciplinaire de ce 

syndrome et de faciliter le parcours de soins des patients atteints de POTS. 
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RÉSUMÉ 

Titre : Enquête sur les connaissances des médecins généralistes marocains sur le Syndrome de 

Tachycardie Orthostatique Posturale (POTS). 

Auteur : Nouhaila BARKALLIL 

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

Médecin généraliste - Maroc. 

Objectifs : Évaluer les connaissances des médecins généralistes (MG) au Maroc sur le 

Syndrome de Tachycardie Orthostatique Posturale (POTS), identifier les facteurs associés à la 

validité des connaissances et au niveau de connaissance des MG sur le POTS et élaborer un 

support pédagogique éducatif sur le POTS destiné aux MG. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et analytique, qui évalue 

à travers un questionnaire anonyme les connaissances des MG au Maroc sur le POTS. Le 

questionnaire, sous format électronique, comportait 30 questions réparties en 4 rubriques 

renseignant sur : les caractéristiques des MG et de leur exercice, les sources de leurs 

connaissances sur le POTS, la validité de leurs connaissances sur différents items relatifs au 

POTS et l’auto-évaluation de leur niveau de connaissances sur le POTS. 

Résultats : L’étude a inclus 300 MG. L’âge moyen était de 35,8 ± 14,1 années. 67,7% des 

MG étaient de sexe féminin et 77,3% exerçaient dans le secteur public. 67% des MG 

rapportaient l’absence de formation antérieure sur le POTS. L’évaluation de la validité des 

connaissances a montré des insuffisances de connaissances sur le POTS. Ces insuffisances 

concernaient les items suivants selon un ordre décroissant : clinique, prise en charge 

thérapeutique, paraclinique, définition, épidémiologie et pronostic du POTS. 56,4% des MG 

rapportaient que leur niveau de connaissances était faible. Les insuffisances de connaissances 

étaient associées de manière statistiquement significative à l’absence de formation antérieure. 

Conclusion : Notre étude donne un aperçu sur les connaissances des MG concernant le POTS 

et montre des insuffisances de connaissances liées à l’absence de formation antérieure. Pour 

participer à une meilleure prise en charge diagnostique et thérapeutique, notre étude propose 

un outil d’éducation des MG sur le POTS.  
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Abstract 

Title : Survey on the knowledge of Moroccan general practitioners about Postural Orthostatic 

Tachycardia Syndrome (POTS). 

Author : Nouhaila BARKALLIL 

Keywords : Postural Orthostatic Tachycardia Syndrome (POTS) - Knowledge - General 

practitioner - Morocco. 

Objectives : Evaluate the knowledge of general practitioners about Postural Orthostatic 

Tachycardia Syndrome (POTS), identify the factors associated with the validity of knowledge 

and the level of knowledge of general practitioners about POTS, and develop an educational 

support about POTS for general practitioners. 

Methods : This is a cross-sectional, descriptive and analytical study, which evaluates the 

knowledge of Moroccan general practitioners about POTS through an anonymous 

questionnaire. The questionnaire was in electronic format and consisted of 30 questions divided 

into 4 sections providing information on : the characteristics of the general practitioners and 

their practice, the sources of their knowledge about POTS, the validity of their knowledge on 

different POTS-related items, and the self-assessment of their level of knowledge about POTS. 

Results : The study included 300 general practitioners. The average age was 35.8 ± 14.1 years. 

67.7 % of the general practitioners were female and 77.3 % practiced in the public sector. 67 

% of general practitioners reported no prior educational background on POTS. The evaluation 

of the validity of knowledge showed gaps in knowledge about POTS. These gaps were related 

to the following items in a descending order : clinical presentation, therapeutic management, 

paraclinical tests, definition, epidemiology and prognosis of POTS. 56.4 % of general 

practitioners reported that their level of knowledge was low. Knowledge gaps were statistically 

significantly associated with lack of prior training. 

Conclusion : Our study provides an overview of general practitioners’ knowledge about POTS 

and shows knowledge gaps related to the lack of previous training. In order to participate in the 

improvement of the diagnostic journey and therapeutic management of patients with POTS, 

our study proposes a tool to educate general practitioners about POTS.  
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 ملخص 

 : حول  عا ف    عنو    ضربات   ق ب  لأطباء   ب ث  تسا ع  عدل  بخ وص  تلاز    في   مغرب    عا ين 

   موضعي  لانت ابي.

 برق    يل  نهي   :  ف   م  

   مغرب.   -   طبيب   عام    -   معرف     - تلاز   تسا ع  عدل ضربات   ق ب   موضعي  لانت ابي      ك مات  لأساسي  :

 : في   مغرب   لأطباء  تقييم  عا ف     لأهد ف  ضربات   ق ب   موضعي  حول    عا ين  تسا ع  عدل   تلاز   

  بمستوى  عرفتهم حول   موضوع   إعد    سي    عم     لانت ابي  ت د د   عو  ل   مرتبط  بمعرفتهم     ي  

 بيد غوجي  تع يمي   خ     هم.

  عا ين   لأطباء   تع ق  لأ ر بد  س   ستعرض ،  صفي   ت  ي ي  ، تقيم  ن خلال  ستبيا   جهول  عرف       طرق :

تم  عتما   ستحول  في   مغرب   ضربات   ق ب   موضعي  لانت ابي.  تسا ع  عدل  شكل   تلاز    ع ى  بيا  

ع ى    30إ كتر ني، شمل   : خ ائص    4س  لا  وزع   توفر  ع و ات عن    عا ين  خ ائص   لأطباء  أجز ء 

 ما ستهم   طبي  ،   ا    عرفتهم حول  تلاز   تسا ع  عدل ضربات   ق ب   موضعي  لانت ابي ، ص   

 ي  مستوى  عرفتهم حو ها. عرفتهم با عناصر   مخت ف    متع ق  بهذه   متلاز      تقييم   ذ ت

٪  ن  لأطباء   عا ين  67.7سن .    35.8±  14.1طبيب عام.  ب غ  توسط   عمر    300تضمنت   د  س       نتائج :

٪  ن  لأطباء   عا ين بعدم ت قيهم لأي تكو ن سابق بخ وص    67٪  عم و  في   قطاع   عام. أفا   77.3إناث    

ضربات   ق ب   موضع  تسا ع  عدل  تقييم   معرف      ي     تلاز    أظهر    عا ين لأطباء  ي  لانت ابي. 

بخ وص   متلاز  ، ق    عرفتهم فيما  تع ق بعناصر  خت ف  حو ها. تهم هذه   نو قص   عناصر   تا ي  بترتيب  

تناز ي:   ف ص   طبي   سر ري،   علاج،   ف وصات   طبي    ضافي ،   وبائيات  أخير   آل  تلاز   تسا ع  

متلاز  ،  حول     عا ين أ   ستوى  عرفتهم   لأطباء  ٪  ن  56.4دل ضربات   ق ب   موضعي  لانت ابي.  عتبر   ع

                                                                                                  عد ضعيفا. كما أ ض ت   د  س  أ    ق و    معرفي  لأطباء   عا ين بخ وص هذه   متلاز    رتبط إح ائي ا  

  ع عدم  جو  تد  ب سابق. 

  عا ين بخ وص  تلاز   تسا ع  عدل ضربات   ق ب   لأطباء   عرف     حولتوفر    ستنا نظرة عا        خلاص  :

أ  ة  توعي     موضعي  لانت ابي  تظهر   ق و    معرفي   متع ق بعدم  جو    تد  ب   سابق. تقترح    ستنا 

 . نهامتلاز    ن أجل   م ا ك  في ت سين ت خيص  علاج   مرضى   ذ ن  عانو  حول هذه     لأطباء   عا ين 
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Annexe 1 : Liste des questions du questionnaire utilisé dans l'enquête auprès des MG 

sur le POTS.  

● Q1 : Âge  

● Q2 : Sexe  

● Q3 : Ancienneté d’exercice  

● Q4 : Secteur d’exercice  

● Q5 : Milieu d’exercice  

● Q6 : Vous avez acquis vos connaissances au sujet du POTS à travers  

○ Formation au cours du cursus médical de base (7 ans d’études) 

○ Formation continue en dehors du cursus médical de base 

○ Absence de formation antérieure sur le POTS 

● Q7 : Le POTS chez l’adulte est défini par l’augmentation de la fréquence 

cardiaque de plus de 30 battements par minute, dans les 10 premières 

minutes après la mise en station debout ou sur un tilt-test.  

● Q8 : La présence d’hypotension orthostatique fait partie des critères 

diagnostiques du POTS. 

● Q9 : Pour diagnostiquer le POTS, la tachycardie orthostatique doit être 

associée à des symptômes d’intolérance orthostatique durant au moins 3 

mois. 

● Q10 : Le POTS est plus fréquent chez le sujet âgé. 

● Q11 : Le POTS est plus fréquent chez la femme.  

● Q12 : Il existe souvent un retard diagnostique du POTS. 

● Q13 : Le POTS peut être associé à des maladies auto-immunes.  

● Q14 : Les symptômes du POTS sont plus importants le matin au lever. 

● Q15 : Les symptômes du POTS sont soulagés par la position debout 

prolongée. 

● Q16 : Les symptômes du POTS apparaissent seulement à l’orthostatisme.  

● Q17 : Les symptômes du POTS à l’orthostatisme comprennent : 

○ les lipothymies  

○ les palpitations 

○ les douleurs thoraciques  

○ les tremblements 

● Q18 : Les signes cliniques du POTS comprennent des symptômes non liés à 

l’orthostatisme tels que : 

○ des troubles digestifs 

○ des troubles vésicaux 

○ des troubles cognitifs 

○ des troubles de sommeil 
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● Q19 : Afin d’éliminer une autre étiologie devant une suspicion de POTS, 

certains examens complémentaires peuvent s’avérer nécessaires selon la 

symptomatologie tels que : 

○ TSH T3 T4 

○ NFS 

○ Holter ECG des 24 heures 

● Q20 : L’exploration du système nerveux autonome par des tests spécifiques 

est obligatoire pour le diagnostic de POTS.  

● Q21 : Les mesures non médicamenteuses ont une place primordiale dans la 

prise en charge thérapeutique du POTS. 

● Q22 : Un patient suivi pour un POTS doit recevoir une éducation 

thérapeutique dédiée à sa maladie. 

● Q23 : L'activité physique adaptée est recommandée chez les patients suivis 

pour un POTS. 

● Q24 : La contention veineuse améliore les symptômes du POTS. 

● Q25 : On recommande aux patients suivis pour un POTS comme mesure 

hygiéno-diététique d'augmenter leurs apports hydriques. 

● Q26 : On recommande aux patients suivis pour un POTS comme mesure 

hygiéno-diététique d'augmenter leurs apports sodiques. 

● Q27 : Les médicaments utilisés dans le traitement du POTS comprennent : 

○ les diurétiques 

○ les bêtabloquants 

○ la fludrocortisone 

○ la midodrine 

● Q28 : La qualité de vie des patients atteints de POTS peut être aussi altérée 

que celle des patients atteints d’insuffisance cardiaque. 

● Q29 : En suivant une prise en charge appropriée, le pronostic du POTS est 

favorable. 
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Annexe 2 : Questionnaire utilisé dans l'enquête auprès 

des MG sur le POTS. 

Syndrome de Tachycardie Orthostatique Posturale 

(POTS): enquête sur les connaissances des 

médecins généralistes au Maroc 
Ce questionnaire est élaboré dans le cadre d’une thèse pour 
l'obtention d’un doctorat en médecine. Il a pour but d’évaluer le 
niveau de connaissances des médecins généralistes au Maroc sur 
le Syndrome de Tachycardie Orthostatique Posturale (POTS).  

 

La participation à ce questionnaire est volontaire, anonyme et ne 
prendra que quelques minutes. Vos réponses ne seront utilisées 
que dans un cadre scientifique et constitueront une contribution 
précieuse à cette enquête. 

Merci pour votre temps. 

*Obligatoire 

 

1. Etes-vous d'accord pour participer à cette enquête ? * 

Une seule réponse possible. 

 Oui 

 Non 
2. Vous êtes un médecin généraliste (diplômé ou en instance de thèse) 

exerçant au Maroc : * 

Une seule réponse possible. 

 Oui 

 Non 
 

3. Age (en années) : * 
 

 

4. Sexe : * 

Une seule réponse possible. 

 Féminin 

 Masculin 

 

5. Ancienneté d'exercice (en années) : * 
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6. Secteur d'exercice : * 

Une seule réponse possible. 

 Libéral 

 Public  
7. Milieu d'exercice : * 

Une seule réponse possible. 

 Urbain 

 Rural 
8. Vous avez acquis vos connaissances au sujet du POTS à travers : * 

Une seule réponse possible. 

 Formation au cours du cursus médical de base (7 ans d'études)  

 Formation continue en dehors du cursus médical de base  

 Je n'ai jamais eu de formation au sujet du POTS 
9. Le POTS chez l’adulte est défini par l’augmentation de la 

fréquence cardiaque de plus de 30 battements par minute, dans les 

10 premières minutes après la mise en station debout ou sur un tilt-

test (cocher la réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai 

 Faux 

 Je ne sais pas 

10. La présence d’hypotension orthostatique fait partie des critères 

diagnostiques du POTS (cocher la réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai  

 Faux 

 Je ne sais pas 

11. Pour diagnostiquer le POTS, la tachycardie doit être associée à des 

symptômes d’intolérance orthostatique durant au moins 3 mois 

(cocher la réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai 

 Faux 

 Je ne sais pas 
 

12. Le POTS est plus fréquent chez le sujet âgé (cocher la réponse juste) 

: * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai  

 Faux 

 Je ne sais pas 
 

13. Le POTS est plus fréquent chez la femme (cocher la réponse juste) : 

* 

Une seule réponse possible. 

 Vrai  

 Faux 

 Je ne sais pas 
 

14. Il existe souvent un retard diagnostique du POTS (cocher la réponse 

juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai  

 Faux 

 Je ne sais pas 
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15. Le POTS peut être associé à des maladies auto-immunes (cocher la 

réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai 

 Faux 

 Je ne sais pas 
16. Les symptômes du POTS sont plus importants le matin au lever 

(cocher la réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai 

 Faux 

 Je ne sais pas 
 

17. Les symptômes du POTS sont soulagés par la position debout 

prolongée (cocher la réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai 

 Faux 

 Je ne sais pas 

18. Les symptômes du POTS apparaissent seulement à l’orthostatisme 

(cocher la réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai 

 Faux 

 Je ne sais pas 

19. Les symptômes du POTS à l’orthostatisme comprennent (cocher 

parmi les propositions suivantes la/les réponse(s) juste(s)) : * 

Plusieurs réponses possibles. 

 Les lipothymies  

 Les palpitations 

 Les douleurs thoraciques  

 Les tremblements 

 Je ne sais pas 
20. Les signes cliniques du POTS comprennent des symptômes non liés 

à l’orthostatisme tels que (cocher parmi les propositions suivantes 

la/les réponse(s) juste(s)) : * 

Plusieurs réponses possibles. 

 Des troubles digestifs  

 Des troubles vésicaux  

 Des troubles cognitifs  

 Des troubles de sommeil  

 Je ne sais pas 
 

21. Afin d’éliminer une autre étiologie devant une suspicion de POTS, 

certains examens complémentaires peuvent s’avérer nécessaires 

selon la symptomatologie tels que (cocher parmi les propositions 

suivantes la/les réponse(s) juste(s)) : * 

Plusieurs réponses possibles. 

 TSH T3 T4  

 NFS 

 Holter ECG des 24 heures  

 Je ne sais pas 
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22. L’exploration du système nerveux autonome par des tests 

spécifiques est obligatoire pour le diagnostic du POTS (cocher la 

réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai 

 Faux 

 Je ne sais pas 
23. Les mesures non médicamenteuses ont une place primordiale dans 

la prise en charge thérapeutique du POTS (cocher la réponse 

juste): * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai 

 Faux 

 Je ne sais pas 
24. Un patient suivi pour un POTS doit recevoir une éducation 

thérapeutique dédiée à sa maladie (cocher la réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai  

 Faux 

 Je ne sais pas 
 

25. L'activité physique adaptée est recommandée chez les patients 

suivis pour un POTS (cocher la réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai  

 Faux 

 Je ne sais pas 

26. La contention veineuse améliore les symptômes du POTS (cocher la 

réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai  

 Faux 

 Je ne sais pas 

 

27. On recommande aux patients suivis pour un POTS comme mesure 

hygiéno-diététique d’augmenter Ieurs apports hydriques (cocher la 

réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai  

 Faux 

 Je ne sais pas 
 

28. On recommande aux patients suivis pour un POTS comme mesure 

hygiéno-diététique d'augmenter Ieurs apports sodiques (cocher la 

réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai  

 Faux 

 Je ne sais pas 
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29. Les médicaments utilisés dans le traitement du POTS comprennent 

(cocher parmi les propositions suivantes la/les réponse(s) juste(s)) : 

* 

Plusieurs réponses possibles. 

 Les diurétiques 

 Les bétabloquants 

 La fludrocortisone 

 La midodrine 

 Je ne sais pas 

 

30. La qualité de vie des patients atteints de POTS peut être aussi 

altérée que celle des patients atteints d'insuffisance cardiaque 

(cocher la réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai 
 Faux 

 Je ne sais pas 
31. En suivant une prise en charge appropriée, le pronostic du POTS 

est favorable (cocher la réponse juste) : * 

Une seule réponse possible. 

 Vrai  

 Faux 

 Je ne sais pas 
 

 

 

 

 

32. Comment vous évaluez votre niveau de connaissances sur le POTS 

(choisir un chiffre de 0 à 10) : * 

Une seule réponse possible. 

Aucune connaissance sur le POTS 

 0  
 

 1 
 

 2 
 

 3 
 

 4 
 

 5 
 

 6 
 

 7 
 

 8 
 

 9 
 

 10 

Excellent niveau de connaissances sur le POTS 

Merci pour votre participation !
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بحث حول معارف الأطباء العامين في المغرب بخصوص متلازمة تسارع معدل ضربات القلب الموضعي 

 الانتصابي.

 أطروحة 
        /      / 2023:قدمت ونوقشت علانية يوم

 من طرف

 ق الليل نهيلةبرالسيدة 
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 دبلوملـنـيـل 
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 ظائف الأعضاء علم وفي  ةأستاذ
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 ظائف الأعضاء علم وفي  ةأستاذ
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 عضو        مصطفى البقالي السيد
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