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Cardiomyopathie de Tako-Tsubo

La cardiomyopathie de Tako-Tsubo mime le plus souvent un syndrome coronaire aigu et se définit
comme une dysfonction ventriculaire gauche systolique transitoire. Un stress est fréquemment retrouvé. Le
diagnostic repose sur les critéres de la Mayo Clinic.

La cardiomyopathie de Tako-Tsubo touche préférentiellement la femme ménopausée. Plusieurs examens
complémentaires peuvent étre réalisés pour un diagnostic de certitude: ECG, marqueurs biologiques,
échocardiographie, coronarographie et ventriculographie et IRM.

Dans sa forme typique, la dysfonction ventriculaire gauche est pathognomonique, avec une akinésie
circulaire, touchant les différentes portions moyennes et apicales. Des complications pouvant survenir a la
phase aigué, elles doivent étre systématiquement recherchées.

La récupération compléte de la dysfonction systolique ventriculaire gauche est la régle. Sa confirmation
permet d’affirmer le diagnostic de cardiomyopathie de Tako-Tsubo.

—» N. MANSENCAL
Hopital Ambroise-Paré,
Centre de référence pour les
maladies cardiaques héréditaires,
Université de Versailles-Saint-
Quentin, Péle V Thorax Vasculaire

Digestif Métabolisme, BOULOGNE.

acardiomyopathie de Tako-Tsubo

mime un syndrome coronaire

aigu. Elle se définit par une sidé-
ration myocardique réversible, survenant
le plus souvent apres un stress [1-3]. Les
dénominations de “syndrome du coeur
brisé”, “apical ballooning”, “cardio-
myopathie de stress” ont été également
proposées. Toutefois, dans un souci duni-
formisation, il convient que nous utili-
sionstousle terme de cardiomyopathie de
Tako-Tsubo [4]. Cenom vient d'un vase de
péche traditionnelle japonais qui signifie
“piege a poulpe”. Dans la forme typique
de cette pathologie, le ventricule gauche
en systole a la forme d"un Tako-Tsubo.

Présentation clinique

La présentation clinique de la cardio-
myopathie de Tako-Tsubo est classique-
ment celle d’'un syndrome coronaire
aigu [1-3]. La majorité des patients pré-
sente une douleur thoracique d’allure
angineuse qui, cependant, peut étre
absente. Les autres signes cliniques sont
la dyspnée témoignant de I'insuffisance

cardiaque, plus rarement la syncope en
cas de trouble du rythme. La découverte
peut étre également fortuite, notamment
au décours immédiat d’un geste médi-
cal ou chirurgical. Surtout, plusieurs
diagnostics différentiels sont a éliminer
avant de retenir ce diagnostic. Enfin, a
la question “est-il possible de mourir de
peur?” laréponse est oui; mais cette pré-
sentation clinique de cardiomyopathie
de Tako-Tsubo demeure exceptionnelle.

Portrait-robot du patient
faisant une cardiomyopathie
de Tako-Tsubo

1l s’agit d'une femme ménopausée dans
la trés grande majorité des cas (prés de
90 % des cas) [3], avec un 4ge moyen de
70 ans. Un facteur déclenchant est sou-
vent retrouvé. Il peut s’agir d’un stress
physique, d'un stress émotionnel ou
d’un stress médical (maladie, chirurgie,
examen complémentaire).

Ellereprésente de 1a2 % des syndromes
coronaires aigus. Son incidence dans
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F1G. 1: Extrapolation des nouveaux cas annuels de
cardiomyopathie de Tako-Tsubo dans les princi-
pales agglomérations francaises [4].

une population générale (région Ile-de-
France) est estimée a environ 30 nou-
veaux cas par million d’habitants et par
an [5]. La figure 1 présente 1’extrapola-
tion des nouveaux cas annuels de car-
diomyopathie de Tako-Tsubo dans les
principales agglomérations francgaises.

Diagnostic

Le diagnostic de cardiomyopathie de
Tako-Tsubo repose sur les critéres de la
Mayo Clinic [1].

e Dysfonction ventriculaire gauche tran-
sitoire touchant les portions moyennes
(+ les portions apicales) du ventricule
gauche; cette dysfonction n’est pas sys-
tématisée et ne correspond pas a un terri-
toire coronaire. Un facteur déclenchant a
type de stress est classiquement retrouvé
mais n’est pas toujours présent.

e Absence de lésion coronaire signifi-
cative ou de rupture de plaque coro-
naire. En raison de 1’dge avancé des
patients présentant une cardiomyopa-
thie de Tako-Tsubo, des lésions coro-
naires sont parfois présentes, mais il
est essentiel que la localisation des
troubles de la cinétique segmentaire
ne corresponde pas au territoire des
lésions coronaires.

e Apparition de modifications électriques
(troubles de larepolarisation) et/ou éléva-
tion modérée de la troponine cardiaque.

e Absence de phéochromocytome ou de
myocardite.

Ces criteres ont le mérite d’encadrer le
diagnostic et d’en limiter les abus. Le
clinicien doit étre trés rigoureux avant
de poser le diagnostic et éliminer les
principaux diagnostics différentiels:
syndrome coronaire aigu, myocardite,
spasme coronaire.

Hypothéses
physiopathologiques

Plusieurs hypothéses ont été évo-
quées: spasme coronaire, atteinte de
la microcirculation, obstruction intra-
ventriculaire gauche. Actuellement,
une décharge de catécholamines est
I’hypotheése privilégiée [6, 7]. La répar-
tition des récepteurs f1 et f2 au niveau
du ventricule gauche pourrait expli-
quer cette atteinte ventriculaire gauche
caractéristique. Quelques cas familiaux
ont été rapportés; nous venons de ter-
miner les inclusions de I’étude multi-
centrique frangaise (Tako-Gene) dont
le but principal est de rechercher des

facteurs de susceptibilité génétique
de la voie catécholergique dans cette
pathologie. Cette étude essaiera d’élu-
cider la raison pour laquelle certaines
patientes font un Tako-Tsubo alors que
d’autres patientes soumises au méme
stress n’en font pas.

Examens complémentaires

Les examens complémentaires habi-
tuellement réalisés sont 1’électrocar-
diogramme, le dosage biologique des
marqueurs cardiaques (CPK, troponine),
I’échocardiographie transthoracique, la
coronarographie, éventuellement cou-
plée a la ventriculographie, et I'IRM
cardiaque. La coronarographie avec ven-
triculographie doit étre réalisée le plus
précocement possible afin s’assurer de
I’absence de lésion coronaire et confir-
mer la dysfonction ventriculaire gauche
caractéristique du Tako-Tsubo.

L’électrocardiogramme est rarement
normal et présente des variations quasi
quotidiennes a la phase aigué (fig. 2).
Les principales anomalies rencontrées
sont les suivantes: un sus-décalage du
segment ST, des ondes T négatives et
des ondes Q (rabotage de ’onde R en
V1-V3). Ces anomalies peuvent dispa-

l6o

| “:\“‘J' g .._\_,\_ u'\--.._,- A,.‘\..._.‘.... o ey

Jo J2 Ja 18 g

I w4~ \_.‘LI._.-H ~ l\-f\- -_1|.--v P e m\_/\-
V {

M T v e e —
i { | i
i i

aVR T — —~TTTT T

i

avL JL. R e L L

aVF

1 »
B NS .»..':r--_,JT i

AN i
i 1 i

lo 12 1a 18 hg l6o

Vi L e

W . |

i =
8 -—\r'v 4.|1 !./\- b

v o -\f\ i) ;

i
'I- } :I-
Va i [ wir-\, Rirci| Fans ot -\’\/ -—,I/'\- "“-‘r’-ﬁ
H ; ; | ]
1 I
Vs i _,__-’I._\_. —~— _,fr—\ Pehie: Sk i
I
1 ; ! i
{ !I ll 5 4
V6 & b I T e T -m..}....-—

FIG. 2: Evolution de I'ECG d'un patient présentant une cardiomyopathie de Tako-Tsubo.



raitre puis réapparaitre a la phase aigué.
Mais a distance 1’électrocardiogramme
senormalise. Un allongement du QT est
également possible a la phase aigué.

Les dosages des CPK et de la troponine
sont faits de maniere routiniére, puisque
la présentation clinique est habituelle-
ment celle d'un syndrome coronaire
aigu [8]. Il existe une discordance entre
la faible élévation des marqueurs car-
diaques et I'importance de la dysfonc-
tion ventriculaire gauche. Le dosage des
catécholaminesn’est pas habituellement
fait, sauf s’il existe une suspicion de
phéochromocytome.

L’échocardiographie transthoracique
permet une évaluation rapide de la fonc-
tion contractile, globale et segmentaire
ventriculaire gauche, dés I’admission
du patient; elle recherche des compli-
cations éventuelles [9]. L'utilisation d'un

agent de contraste spécifique permet une
meilleure visualisation de la cinétique
ventriculaire, mais cela ne peut étre fait
qu’apres avoir exclu le diagnostic de car-
diopathie ischémique.

L’imagerie par résonance magnétique
est généralement réalisée apres que le
patient a bénéficié de tous les autres
examens complémentaires. Elle permet
d’évaluer également les fonctions systo-
liques ventriculaires droite et gauche et
d’éliminer les diagnostics différentiels.
Il n’existe pas normalement de rehausse-
ment tardif en IRM. La principale limite
de cet examen est son acces limité, qui
conduit le plus souvent a sa réalisation
plusieurs jours apres le début de I’hos-
pitalisation, lors de la phase de récupé-
ration. Son intérét repose alors plus sur
I’exclusion des diagnostics différentiels
que sur I’analyse segmentaire ventricu-
laire gauche.

Diastole

Diastole

Tako-Tsubo typique

Systole

F1G. 3: Aspect de Tako-Tsubo typique et de Tako-Tsubo médian en ventriculographie. VG = ventricule gauche.
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Les différentes formes
de Tako-Tsubo

L’analyse segmentaire ventriculaire
gauche (ventriculographie, échocardio-
graphie, IRM) permet d’individualiser
trois types de cardiomyopathie de Tako-
Tsubo [2].

o La forme typique (fig. 3): akinésie des
portions apicales et moyennes du ven-
tricule gauche, seule la collerette basale
se contracte (70-80 % des cas).

e La forme médiane (fig. 3): akinésie
ne touchant que les portions moyennes
du ventricule gauche, correspondant a
une atteinte circulaire médiane (20-
30 % des cas).

e La forme inversée: akinésie isolée des
portions basales du ventricule gauche
(1 % des cas).

Cette analyse segmentaire doit étre réa-
lisée le plus tot possible, avant la phase
de récupération qui peut survenir trés
rapidement.

Complications

Des complications peuvent survenir
a la phase aigué: une insuffisance car-
diaque (20 %), un choc cardiogénique
(4 %), une insuffisance mitrale (21 %),
un gradient intraventriculaire gauche
(16-25 %), une atteinte ventriculaire
droite associée (32 %) lors d’un Tako-
Tsubo touchant les deux ventricules,
des troubles du rythme supraventricu-
laire ou ventriculaire (10 %) et un throm-
bus intraventriculaire gauche (avec ses
complications thromboemboliques) qui
demeure rare [1-3, 10].

Pronostic et récupération
La mortalité hospitaliére est de ’ordre

de 2 a3 %. Le pronostic masculin d’'une
cardiomyopathie de Tako-Tsubo semble
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diagnostic de Tako-Tsubo.

ménopausée agée de 70 ans.

distance est la regle.

moins bon [11]. La phase de récupéra-
tion dure quelques semaines. Il faut
objectiver la récupération compléte.

Lorsque la prise en charge est retardée,
le diagnostic devient beaucoup plus
difficile, car le ventricule gauche peut
commencer a récupérer, de maniére
asymétrique, ce qui entraine des erreurs
diagnostiques: diagnostic de Tako-Tsubo
par exces ou diagnostic différentiel
retenu par erreur. Un suivi est de toute
maniére nécessaire afin de s’assurer de
la récupération ad integrum. En cas de
séquelle ventriculaire gauche, le dia-
gnostic de cardiomyopathie de Tako-
Tsubo est remis en cause.

Concernant le pronostic a long terme, les
données dans la littérature sont actuelle-
ment contradictoires (pronostic similaire
ala population générale versus pronostic
moins bon) [12]. Enfin, le taux de récidive
estdel’ordrede 142 % paran d’aprés une
méta-analyse récemment publiée [13].

Conclusion

La cardiomyopathie de Tako-Tsubo se
caractérise par un tableau clinique de

Il est important d’utiliser des critéres de la Mayo Clinic pour poser le

Il en existe trois formes: typique, médiane et inversée.

Le portrait robot du patient ayant un Tako-Tsubo est une femme

Des complications peuvent survenir et sont a rechercher systématiquement.

La récupération compléte de la dysfonction ventriculaire gauche a

syndrome coronaire aigu avec une dys-
fonction ventriculaire gauche pathogno-
monique (uniquement a la phase aigué)
réversible. Des complications peuvent
survenir a la phase aigué et sont arecher-
cher systématiquement.

Il est fondamental que le clinicien pre-
nant en charge une suspicion de car-
diomyopathie de Tako-Tsubo réalise le
plus rapidement possible les examens
adéquats, afin de parfaitement évaluer
la fonction contractile globale et segmen-
taire du ventricule gauche, et ainsi faire
la part entre le diagnostic évoqué et ses
diagnostics différentiels.
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