
IntroductIon

Cette cardiomyopathie a été décrite la pre-
mière fois en 1990 par Satoh et coll. (1) et par 
Date et coll. (2) en 1991. 

Elle consiste en une asynergie avec akinésie 
de l’apex et une hyperkinésie basale, sans sténose 
coronaire significative. Elle survient chez des 
femmes âgées qui se plaignent de précordialgies.

L’ECG montre un sus-décalage transitoire du 
segment ST et, dans un certain nombre, de cas  
des inversions de l’onde T dans les dérivations 
V2-V6 et des anomalies de l’onde Q. 

Les enzymes cardiaques sont modérément 
augmentées. Cette augmentation est dispropor-
tionnée par rapport à l’étendue de l’akinésie. Il 
s’agit d’une dysfonction ventriculaire gauche 
réversible.

La récupération morphologique et fonction-
nelle survient parodoxalement endéans les quatre 
semaines. Cette cardiomyopathie était connue, jus-
qu’il y a peu, uniquement dans les pays asiatiques, 
et surtout au Japon, sous le nom de Syndrome de 
Tako-Tsubo. Chez les patients européens, deux 
séries respectivement de 13 et de 10 patients ont 
été publiées (3, 4). 

cas clInIque

Une patiente de 80 ans est admise pour des 
douleurs précordiales gauches et une dyspnée au 
repos. Comme facteurs de risque, retenons une 
dyslipémie et une HTA. A l’examen clinique, le 
pouls est de 112 battements par minute (REBV) 
et la P.A. est de 140/90 mm Hg. A l’auscultation, 
les bruits cardiaques sont assourdis. L’auscultation 

pulmonaire met en évidence une diminution du 
murmure vésiculaire à droite et des sibilances dif-
fuses. L’examen abdominal est sans particularité. 

L’ECG montrait un rythme sinusal régulier à 
84 par minute et un sus-décalage du segment ST 
à la paroi antéro-apicale (V2-V3) et des ondes T 
négatives en D1-D2-D3-AVF-V4-V5-V6. 

La radiographie et le scanner thoracique mon-
trent des condensations floconneuses du lobe 
supérieur droit et un syndrome bronchique de la 
pyramide basale droite avec infiltration paren-
chymateuse. 

L’échocardiogramme montre une akinésie 
antéro-septale et apicale. 

La biologie montre une hyponatrémie à  
113 mEq/l, des globules blancs augmentés à 
17.300/mm3 avec 90 % de polyneutrophiles 
nucléaires, une CRP à 96,3 mg/l et un fibrino-
gène à 7,2 g/l. 

Les CPK sont à 1911 UI/l et les CPKMB à 114 
UI/l avec une régression enzymatique endéans 
les 12 heures. 

La coronarographie réalisée au 6ème jour 
après l’admission révèle des coronaires sans 
lésion significative. A la ventriculographie, il 
existe une akinésie apicale et antérolatérale avec 
un segment basal hyperkinétique (Fig. 1).

Le diagnostic de cardiomyopathie de Tako-
Tsubo ou ballonisation apicale du VG (le piège 
avec lequel les pêcheurs japonais attrapaient les 
pieuvres avec un fond large et un collet étroit 
(tako = pieuvre; tsubo = pot)) a donc été posé.

Un traitement à base de HBPM à doses thé-
rapeutiques, bétabloqueurs (Carvedilol® ), IEC 
(Ramipril® 2.5 mg/jour) et de l’acide acétylsa-
lycilique (160 mg/jour) a été prescrit. Il était 
associé à une antibiothérapie par amoxycilline + 
acide clavulanique 3 fois 2 gr/jour. 

Le cas cLinique du mois
Ballonisation apicale du ventricule gauche : 

le syndrome de Tako-Tsubo

Résumé : nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 80 
ans présentant un syndrome clinique mimant un syndrome 
coronarien aigu avec une large akinésie apicale rapidement 
réversible. ce syndrome a été décrit au début des années 1990 
par les auteurs japonais sous le nom de syndrome de Tako-
Tsubo. Plus récemment, ce syndrome a été décrit également en 
europe et aux etats-unis. cette maladie touche principalement 
des femmes âgées dans un contexte de stress émotionnel et/ou 
physique. Le mécanisme physiopathologique de ce syndrome 
n’est pas bien connu.
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transIent left ventrIcular apIcal balloonIng wIthout 
coronary dIsease (tako-tsubo cardIoMyopathy) :  

a case report.
summaRY : a 80-year-old european woman was admitted 
for a cardiac syndrome which mimics acute coronary insuffi-
ciency, with apical akinesis and basal hyperkinesis. The first 
description of this syndrome (Tako-Tsubo cardiomyopathy) 
was reported in Japanese patients in the 90’s. Recently this 
reversible left ventricular cardiomyopathy was also described 
in usa and europe in white patients. This cardiomyopathy 
often develops in older women, after emotional or physical 
stress. The etiology remains unknown.
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L’hyponatrémie a également été corrigée pro-
gressivement. 

L’évolution a été rapidement favorable sur le 
plan cardiaque et pulmonaire. La patiente a pu 
regagner son domicile 13 jours après son admis-
sion. 

Une coronarographie de contrôle réalisée 
(Fig. 2) après deux mois montrera toujours l’ab-
sence de sténose coronaire significative et la dis-
parition de l’hypokinésie  sévère antéro-latérale 
et apicale. 

dIscussIon et conclusIon

Différents mécanismes physiopathologiques ont 
été suggérés

1. Un vasospasme des coronaires ou de la 
microvascularisation cardiaque (5, 6). 

2. Une décharge massive de catecholamines 
est le plus souvent évoquée, responsable d’une 
cardiotoxicité directe ou d’anomalies diffuses 
de la microcirculation coronaire. La localisa-
tion apicale des anomalies de contractilité peut 
être expliquée par le fait que l’apex constitue le 
site de moindre résistance du ventricule gauche 
(7). Le syndrome survient très souvent dans un 
contexte de stress émotionnel et/ou physique 
(8).

3. L’obstruction dynamique transitoire de la 
chambre de chasse du VG (par l’hypercontrac-

tion basale) contribuerait également à la patho-
génèse de ce syndrome (9).
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Figure 1 : Ventriculographie en OAD 30° montrant une hypo-  
kinésie antéro-latérale et apicale avec l’image de ballonisation apicale 
du VG.

Figure 2 : Ventriculographie en OAD 30° réalisée 2 mois après  
montrant la normalisation du VG.
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