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� Infarctus du myocarde

Le Tako-tsubo est un diagnostic différentiel 

de l’infarctus du myocarde aigu

avec sus-décalage de ST, il survient électivement

chez la femme âgée après

un stress majeur quelle qu’en soit la nature.

Outre les signes ECG évoquant un IDM antérieur,

il est caractérisé par la survenue transitoire

d’une ectasie apicale d’évolution favorable

une fois passée la phase aiguë,

mais sans lésions coronaires significatives

et avec des modifications mineures

ou modérées des enzymes cardiaques.

Initialement rapporté au Japon,

ce syndrome une fois reconnu

a en fait été identifié partout dans le monde.

C
ette affection a été décrite au Japon sous le nom de Tako-tsubo. Elle

associe, le plus souvent chez une femme âgée en contexte de stress

sévère, des signes typiques d’infarctus aigu à une ectasie apicale cari-

caturale – ballonisation de la pointe du VG en systole à l’angiographie ou à

l’échographie – le plus souvent sans augmentation majeure des enzymes car-

diaques ni sténose coronaire significative. Ces anomalies sont rapidement

réversibles et le pronostic est favorable passée la phase initiale.

La fréquence du Tako-tsubo est très probablement sous-évaluée et sa physio-

pathologie est encore mal expliquée. Il se rapprocherait des cardiopathies caté-

cholergiques et pourrait constituer un diagnostic différentiel de l’infarctus du

myocarde aigu, en particulier chez la femme âgée.

L’aspect de ballonisation transitoire de la pointe du ventricule gauche qui sur-

vient le plus souvent chez une femme âgée après un stress psychologique ou

physique important a été décrit de façon presque anecdotique au Japon dans le

début des années 90 [1, 2], puis dans de courtes séries [3-5] avant les publica-

tions de Tsuchihashi et al. rapportant 88 cas [6] et de Kurisu et al. [7].

La dénomination Tako-tsubo a été proposée devant l’aspect angiographique

caractéristique du ventricule gauche qui rappelle la forme d’un instrument de

pêche au poulpe utilisé par les pêcheurs japonais.

❚❚ LES PREMIERES GRANDES SERIES JAPONAISES

1. – La série de Tsuchihashi et al.

La première vraie série publiée [6] porte sur 88 patients issus de plusieurs

centres japonais et analysés rétrospectivement. Ils étaient âgés en moyenne de

67 ans, avec une immense majorité de femmes (78/88). Tous les patients ont

présenté, dans un contexte évocateur d’IDM aigu, une ectasie apicale transi-

toire sans lésions angiographiques significatives, ni cardiopathie connue. L’ec-

tasie apicale transitoire a été affirmée angiographiquement chez 77 patients et
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par échographie chez tous. Dans 43 % des cas, les auteurs ont

retrouvé une aggravation d’une pathologie connue (3 AVC,

3 crises d’épilepsie, 3 crises d’asthme sévères, 7 syndromes

abdominaux aigus et 11 interventions médicales invasives) et

dans 27 % des cas, un stress émotionnel ou physique (2 acci-

dents, 7 décès d’un proche, 6 exercices inadaptés aux capaci-

tés, 5 querelles et/ou abus d’alcool, 4 émotions intenses).

Des symptômes thoraciques ont été notés dans 67 % des cas,

un sus-décalage de ST dans 90 % (qui disparaît pour laisser

place à des ondes T négatives de type ischémique) avec 27 %

d’ondes Q et 97 % d’inversion de l’onde T. Dans 56 % des

cas, une élévation des CPK (variant de 209 à 1 625 UI/L,

7 patients dépassaient 1 000 UI/L mais 72 % des 43 patients

chez qui les CPK ont été mesurées avaient une troponine T

augmentée) a été rapportée. Initialement, l’évolution a été

marquée par un choc (15 %), un OAP (22 %) et des TV/FV

(9 %), 85/88 patients étaient en classe I de la NYHA à la sor-

tie, avec une ascension moyenne de la FE de 41 à 64 %.

Un spasme a pu être provoqué chez 21 % des patients et un

gradient intra-VG transitoire chez18 % des patients. Lors du

suivi (13 mois en moyenne), 2 patients ont eu une récidive au

décours d’un stress émotionnel et 1 est décédé subitement.

2. – La série de Kurisu et al.

L’année suivante, en 2002 [7], 30 patients âgés de 55 à 83 ans

(dont 28 femmes) ont été étudiés en recherchant plus particu-

lièrement une étiologie. L’ectasie apicale disparaissait dans

les deux premières semaines, un spasme coronaire spontané

était présent chez 3 patients et, parmi les 14 patients chez les-

quels il avait été tenté d’en provoquer un, 4 ont eu une réac-

tion sur un vaisseau, 6 une vasoconstriction diffuse, et

1 spasme microvasculaire a pu être mis en évidence.

3 patients avaient eu une biopsie et 7 une recherche sérolo-

gique virale, sans élément contributif dans aucun de ces cas.

Les catécholamines circulantes étaient quasi normales.

Plus récemment, en mars 2003, 2 études [8, 9] se sont à nou-

veau plus spécifiquement consacrées à la recherche de carac-

téristiques cliniques ou paracliniques dans le but de caractéri-

ser le syndrome et de proposer des explications

physiopathologiques.

La série d’Abe [8] avec 17 patients âgés en moyenne de

74 ans (dont 14 femmes) écarte toute implication d’une

myocardite aiguë (pas de modification des sérologies), de

lésions sur les gros troncs organiques (9 patients ont eu une

coronarographie ne montrant aucune sténose) ou fonction-

nelles (1 seul spasme provoqué sur les 7 patients testés), ou

d’anomalies microcirculatoires (3 Dopplers intracoronaires

et une écho de contraste). 6 patients ont été biopsiés, les

auteurs ont rapporté la présence d’une fibrose non spéci-

fique (100 % des cas), avec une fois sur deux une discrète

infiltration cellulaire. L’étude note à nouveau le caractère

déclenchant d’un stress physique ou psychique (94 % des

cas) et 11 patients sur 17 ont eu une scintigraphie montrant

un défaut de fixation disparaissant avec le temps. Le pic de

CPK était de 275 UI/L (53 à 1 478).

Le travail de Kurisu [9] publié dans le même numéro du

JACC sur 28 patients (toutes des femmes, âgées de 70 ans en

moyenne) a étudié les scintigraphies (SPECT) de 14 patients

et a conclu à une anomalie du métabolisme des acides gras

plus importante que ne l’aurait laissé suggéré l’état circula-

toire des patientes suggérant une participation de la microcir-

culation. Le pic des CPK était de 567 ± 645 UI/L.

L’aspect d’ectasie est réputé disparaître rapidement. En pra-

tique, l’ordre d’idée est de l1 ± 4,3 jours dans une série [7],

18 jours en moyenne dans une autre [8]. Dans la dernière

étude publiée [10], la FE de 20 % en moyenne à l’entrée

remontait à 60 % en 2 à 4 semaines. Cela dit, des cas de

thrombus apicaux avec embolies ont été rapportés.

La quasi-exclusivité géographique initiale du syndrome

n’était due qu’à la diffusion de ses caractéristiques d’abord

limitée à des revues locales non anglophones (première

publication en anglais, hors résumé, en 2001). D’autres cas

[11] et séries (13 patients en 4 ans dans un centre, 22 en

32 mois dans un autre aux Etats-Unis) ont été décrits chez

des patients de type caucasien [10, 12-14]. Néanmoins, l’in-

cidence reste difficile à préciser dans cette affection trop

récemment décrite.
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S � Pathologie de la femme âgée en contexte de stress majeur.

� Absence de lésion coronaire et d’antécédent cardiovascu-
laire.

� Clinique et ECG d’IDM aigu, marqueurs biologiques peu ou
modérément modifiés.

� Ectasie majeure transitoire de la pointe caractéristique.

� Evolution favorable passée la phase initiale.

� Rôle de la microcirculation et du spasme distal évoquant
les cardiopathies catécholergiques.
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❚❚ CRITERES DIAGNOSTIQUES

Les critères diagnostiques retenus dans la série clinique la

plus récente [8] sont les suivants :

● Une anomalie rapidement réversible de contraction de la

pointe du VG, avec aspect de ballonisation et hypercontrac-

tilité de la collerette basale, anomalie et réversibilité éva-

luées par échocardiographie (fig. 1) (évolution favorable

dans les 2 semaines, proche de l’évolution des IDM reperfu-

sés avec dysfonction VG transitoire et élévation discrète des

enzymes) [14].

● Des anomalies du segment ST ou de l’onde T au stade aigu

(fig. 2), présentes dans plusieurs dérivations, maximales à

3 jours, avec normalisation secondaire en quelques semaines

(fig. 3) (évolution ECG finalement proche de celle des IDM

antérieurs reperfusés avec discrète élévation enzymatique) [14].

● Absence d’antécédent d’infarctus du myocarde ou de val-

vulopathie sévère.

● Absence de phéochromocytome ou d’hémorragie ménin-

gée. Accessoirement, la plupart des cas surviennent en

contexte de stress émotionnel ou physique et la femme âgée

est le plus souvent concernée.

Une affirmation de la quasi-normalité des coronaires telle que

décrite initialement [6] par coronarographie ou scintigraphie

n’est pas exigée (une élévation enzymatique minime est rete-

nue dans la description) et, dans la série de Abe et al. [8], la

moitié des patients ont eu une coronarographie et un peu plus

d’un quart n’ont pas eu de scintigraphie. Stricto sensu, la nor-

malité des coronaires n’est pas absolument nécessaire au dia-

gnostic, mais l’hypothèse d’une obstruction transitoire de

l’IVA avec sidération myocardique temporaire ne semble pas

compatible avec la prolongation des signes ECG et l’absence

d’élévation enzymatique. L’hypothèse du spasme ou de la

thrombose sans sténose résiduelle pour expliquer le Tako-

tsubo en général n’est pas retenue [6, 8, 9].

❚❚ HYPOTHESES PHYSIOPATHOLOGIQUES

Les hypothèses physiopathologiques clairement évoquées

dans les premiers articles comme un spasme [1] ou une car-

diomyopathie catécholergique [2] restent incomplètes. Néan-

moins, les dernières études en date [7, 9, 14, 16, 17] insistent

sur la responsabilité probable de la microcirculation et du

spasme ; enfin, tout récemment dans le New England, une

étude comparant Tako-tsubo et IDM classique retrouve des

niveaux de catécholamines extrêmement élevés dans le Tako-

tsubo par rapport à l’IDM [10].

D’autres cas d’anomalies segmentaires transitoires ont été

décrites dans des circonstances variées et ont été regroupés

dans le cadre des cardiopathies aiguës catécholergiques. La

plus caractéristique est celle du phéochromocytome tandis

que les anomalies ECG non coronaires les plus souvent

décrites sont liées aux hémorragies sous-arachnoïdiennes, et

que les myocardites et les myocardiopathies rythmiques

entrent aussi dans le cadre des diagnostics différentiels.

La toxicité des catécholamines sur le tissu myocardique est

connue et décrite depuis longtemps, de même que leurs mani-

festations aiguës sous forme d’anomalies de contractilité

éventuellement segmentaires. Un cas de Tako-tsubo provo-

qué par un phéochromocytome a été publié [18], de même

que dans un contexte d’hyperthyroïdie [19] ou de syndrome

malin [20]. De façon encore plus parlante, trois cas indépen-

dants ont été décrits en relation avec des surdosages acciden-

tels en sympathomimétiques injectables [21-23], à ne pas

confondre avec les classiques OAP du péri-partum sous toco-

lytiques qui ne s’accompagnent pas de dysfonction VG et

relèvent plus probablement d’une insuffisance cardiaque

diastolique aiguë.

L’existence d’un gradient de pression intraventriculaire tran-

sitoire pourrait être impliquée [24] et le propranolol IV

montre, dans une courte série [25], un effet favorable quand

ce gradient est présent.
Fig. 1: Aspects télésystolique et télédiastolique échographiques du ventricule

gauche.
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Le Tako-tsubo a été reproduit sur un modèle animal [26] et

prévenu par blocage des récepteurs alpha et bêta ainsi que

par l’administration d’œstrogènes, ce dernier point pouvant

expliquer la prédominance du syndrome chez la femme

âgée [27].

Fig. 2 : ECG initial : aspect d’infarctus antérieur étendu.

Fig. 3 : ECG à un an.

❚❚ CONCLUSION

Chez la femme âgée, dans un contexte de stress aigu, le Tako-

tsubo permet d’évoquer un diagnostic différentiel, certes peu

fréquent mais caractéristique, devant un tableau d’IDM aigu
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avec sus-décalage de ST (mais les anomalies peuvent être

plus frustes), ectasie apicale réversible et absence ou éléva-

tion enzymatique modérée.

Cette entité pathologique n’est certainement pas limitée au

Japon, et nombre de confrères auront sans doute en mémoire

des cas similaires. Elle rappelle plus généralement que les car-

diopathies catécholergiques sont, elles aussi, sources de dia-

gnostic différentiel non exceptionnel devant ces syndromes.

L’identification rapide par le contexte, l’aspect échogra-

phique et la modération du mouvement enzymatique pourrait

permettre d’éviter de recourir à une fibrinolyse ou à une atti-

tude invasive inutiles en rappelant que, passée la phase ini-

tiale potentiellement grave, le pronostic est excellent hors

risque de récidives non exceptionnelles dans des circons-

tances semblables. ■
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