STRESS ET MALADIE CARDIAQUE

LA CARDIOMYOPATHIE
DE TAKO-TSUBO

Connaissez-vous le syndrome du cceur brisé ?

PAR DANIEL MILHOMME, INF, M.SC.

/ effet délétére du stress sur le systéme cardiovasculaire a été
Llargement documenté dans la littérature (Derrick, 2009).
En dépit de I'intérét de la communauté scientifique, ce n’est
qu'en 1991 que Dote et al. ont découvert un phénomene qui lie
concrétement le stress et la maladie cardiaque : la cardiomyo-
pathie de tako-tsubo.

La cardiomyopathie de tako-tsubo est une forme rapide et
transitoire de défaillance cardiaque déclenchée par un événe-
ment stressant (Sharkey et al., 2010). A 1’échocardiographie,
elle se distingue par une contraction ventriculaire gauche qui
ressemble au tako-tsubo, mot japonais désignant les
piedes a goulot étroit servant a capturer les pieuvres.
Bien que cette appellation soit employée a bon escient
dans la documentation, les termes cardiomyo-

pathie de stress, syndrome de ballon-
) nement apical transitoire du ventri-
' cule gauche et syndrome du coeur
brisé sontaussilargement
utilisés.

|$"

Constaté pour la premiére fois au Japon au début des an-
nées 1990, le syndrome de tako-tsubo est plus récemment
observé en Europe et aux Etats-Unis. Sa prévalence est proba-
blement sous-estimée en raison de la méconnaissance de cette
pathologie encore que le nombre de cas rapportés n’ait cessé
d’augmenter au cours des dernieres années (Vizzardi et al.,
2010). Ainsi, de tous les patients qui recoivent un diagnos-
tic de syndrome coronarien aigu avec onde Q ou élévation du
segment ST, on estime qu’environ 1,5 a 2 % d’entre eux souf-
frent de la cardiomyopathie de tako-tsubo (Bybee et al., 2004).

Par ailleurs, Derrick (2009) établit a prés de 12 000 le
nombre d’Américains ayant peut-étre eu la maladie
sans avoir été diagnostiqués en 2007.

FACTEURS PREDISPOSANTS

Les facteurs de risque sont, a un

degré moindre, les mémes que
ceux que I’on retrouve chez
les gens atteints d’une
maladie coronarienne
(Gianni et al., 2006 ;
_ Khotetal.,2003).




On observe que la ma-
jorité des personnes qui
présentent le syndrome de
tako-tsubo sont des fem-
mes dgées de 58 a 75 ans,
ménopausées et exposées
a un stress émotionnel ou
physique intense (Prasad
et al., 2008). Les raisons
qui expliquent leur prédis-
position restent inexpli-
quées (Thanavaro et Thana-
varo, 2009 ; Vizzardi et al.,
2010). L'un des principaux
postulats avance cependant
que la perte de protection
cestrogénique  suivant la
ménopause pourrait avoir une répercussion sur la microcircula-
tion et jouer un role significatif dans le phénomene de dilatation
du ventricule gauche (Thanavaro et Thanavaro, 2009).
Plusieurs hypothéses essaient de préciser la physiopatho-
logie du tako-tsubo. Ainsi, ont été observées une élévation

japonais, appelé le tako-tsubo.

anormale du taux de catécholamines et une isché-
mie microvasculaire apexienne (Wittstein et al.,
2005 ; Thanavaro et Thanavaro, 2009 ; Viz-
zardi et al., 2010), ce qui vient appuyer la
relation avec le stress.

Les femmes

Qu’il soit physique ou émotionnel, le
stress est considéré comme I'une des prin-
cipales caractéristiques du diagnostic du
tako-tsubo. La littérature reconnait une mul-
titude d’événements stressants. Le déces d'un
étre cher, I'annonce d’un mauvais diagnostic, la
confrontation, la violence conjugale et la perte d’ar-
dent due a des jeux de hasard sont des facteurs de stress émotion-
nel (Gianni et al., 2006). Les désordres physiologiques, les trau-
matismes criniens, les interventions cardiaques non invasives,
les crises d’asthme et des efforts physiques importants sont des
facteurs de stress physiologique.

Ainsi, une cardiomyopathie de tako-tsubo surviendrait a la
suite d’un stress provoquant un taux élevé de catécholamines.
Néanmoins, certains cas ont été observés en 1’absence d’évé-
nement significatif, ce qui laisse entrevoir une composante idio-
pathique probable au syndrome (Thanavaro et Thanavaro, 2009).

TABLEAU CLINIQUE

Les signes et symptomes observables sont semblables a
ceux de I'infarctus aigu du myocarde. La douleur thora-
cique et la dyspnée semblent les plus communs. Bien
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75 ans, ménopausées
et exposées a un stress
émotionnel ou physique
intense constituent la
majorité des personnes
touchées.

A I'échocardiographie, 'hypokinésie du ventricule gauche est évidente et laisse apparaitre la forme caractéristique du piege a poulpes

que dans la majorité des cas, on observe un état hémodynamique

relativement stable, I’hypotension, 1I’cedéme pulmonaire et le

choc cardiogénique ont déja été signalés. Bybee et al. (2004) ont

récemment proposé quatre critéres de reconnaissance de la car-

diomyopathie de tako-tsubo, sans toutefois en faire des critéres
diagnostiques absolus (voir tableau).

Outre les signes et les symptomes reconnus,
une élévation modeste des biomarqueurs cardia-
ques a aussi été observée mais a un taux moins

¢élevé que dans le cas d’un infarctus aigu du
myocarde. On a aussi noté une élévation du
segment ST principalement dans les déri-
vations précordiales sans toutefois exclure
I’apparition d’un nouveau bloc branche gau-
che, d’'une onde Q ou d’une modification du
segment ST (Bybee et al., 2004). Enfin, a la co-
ronarographie, aucune obstruction n’est visualisée
alors qu’a I’échocardiographie, I'hypokinésie du ventri-
cule gauche est évidente et laisse apparaitre 1a forme caractéris-
tique du piége a poulpes japonais.

Malgré un taux de mortalité de I'ordre de 1,1 %, le taux
de récurrence de la cardiomyopathie de tako-tsubo, lui, atteint
3,5 % (Gianni et al., 2006). Wachsmann et Davidoff (2004)

de58a

Parmi les termes utilisés : cardiomyopathie
de stress, cardiomyopathie de
tako-tsubo, syndrome de ballonnement

apical transitoire du ventricule gauche et
syndrome du cceur brisé.
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précisent que le tako-tsubo est probablement sous-diagnostiqué
simplement parce qu’il n’est pas recherché.

Bien que dans la majorité des cas la cardiomyopathie de
tako-tsubo soit transitoire et se résorbe en quelques semaines, le
traitement correspond habituellement a celui administré en cas
d’ischémie myocardique. Ainsi, I’aspirine, les bétabloquants,
les inhibiteurs de I’enzyme de conversion de 1’angiotensine et
le monitorage continu sont généralement recommandés (Prasad
etal., 2008).

TABLEAU

CRITERES DE RECONNAISSANCE
DU SYNDROME DE TAKO-TSUBO,
SELON BYBEE ET AL. (2004).

> Akinésie/dyskinésie transitoire au niveau apical
et ventriculaire gauche moyen

> Absence d'obstruction coronarienne ou de rupture
de plaque athéromateuse

> Nouvelle élévation du segment ST ou inversion
de l'onde T a I"électrocardiogramme

> Absence de traumatisme cranien récent,
d’hémorragie cérébrale, de phéochromocytome,
de myocardite ou de cardiomyopathie
hypertrophique.

SURVEILLANCE CLINIQUE

L’Ordre des infirmieres et des infirmiers du Québec (OIIQ) dé-
finit la surveillance clinique comme une activité complexe et
indissociable de I’évaluation de la condition physique et men-
tale du client. En plus d’étre en mesure de constater les réac-
tions du patient aux soins et aux traitements, I'infirmiére qui
exerce une surveillance clinique est en mesure de déceler les
complications et la détérioration de 1'état de santé. De 14, elle
ajuste ses interventions en fonction des résultats attendus et
obtenus (OIIQ, 2009).

Ainsi, I'infirmiére met a contribution les différentes facettes
de son expertise professionnelle, notamment son savoir empiri-
que développé par la recherche scientifique, I'observation, 1’ex-
ploration, la description et I’explication des phénomenes (Ké-
rouac et al., 2003). Lors de I’évaluation de I’état de santé d'un
patient, que ce soit I’évaluation initiale ou en cours d’évolution,
ce savoir lui permet de reconnaitre les facteurs prédisposants,
les signes et les symptomes d’une maladie comme la cardiomyo-
pathie de tako-tsubo. Sensibilisée aux effets du stress sur 1’or-
ganisme, l'infirmiere est en mesure de minimiser le risque de
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complication et de récidive chez la clientele visée. En discernant
les caractéristiques de cette cardiomyopathie, elle peut jouer un
role stratégique dans la détection du syndrome.
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