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ANEVRISME ANNULAIRE SOUS-MITRAL, CARDIOMYOPATHIE POSTPARTUM
ET ANTICORPS ANTI-CHLAMYDIA PNEUMONIAE A NIAMEY (NIGER)
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RESUME ¢ L’anévrisme anmilaire sous-mitral idiopathique du ve n tricule ga u che a surtout été décrit chez de jeunes Africains
vivant en région tropicale. L’ associafion a une cardiomyo p athie postpartum a été signalée. Les auteurs rap portent 3 cas d’une
telle association relevés parmi 50 patientes nigériennes atteintes de cardiomyopathie péripartum. Ces 50 malades ont bénéfi-
cié par ailleurs d’une recherche d’anticorps spécifiques anti-Chlamydia pneumoniae par micro-immunofluorescence indirecte
p e rmeftant ainsi de connaitre le statut en anticorps de ces 3 cas d’association pathologique. Ces 3 malades avaient, au moment
du diagnostic de leur cardiopathie, des anticorps anti-Chlamydia pneumoniae de structure IgG et IgA a des dilutions signifi-
catives. L’une d’entre elles avait méme, en cours d’évolution, des taux exceptionnellement élevés d’IgG (1/2048¢ a deux préle-
vements espacés de 3 mois). Ces faits, jamais signalés antérieurement au cours des anévrismes annulaires du ventricule gauche,
font discuter du role éventuel de Chlamydia pneumoniae dans la genése de la cardiomyopathie péripartum et de I’anévrisme.
Ce débat est alimenté par des travaux récents sur les anticorps IgA anti-C. pneumoniae, marqueurs possibles d’évolution des
anévrismes de ’aorte abdominale.

MOTS-CLES ° Anévrisme cardiaque - Cardiomyopathie péripartum - Chlamydia pneumoniae - Cardiologie tropicale.

IDIOPATHIC ANNULAR SUBMITRAL LEFT VENTRICULAR ANEURYSM, POSTPARTUM CARDIOMYOPATHY AND
ANTI-CHLAMYDIA PNEUMONIAE ANTIBODIES IN NIAMEY, NIGER

ABSTRACT - Idiopathic annular submitral left ventricular aneurysm has been described mainly in young Africans living in
tropical countries. Association with peripartum cardiomyopathy has been previously pointed out. The purpose of this report
is to describe 3 patients with idiopathic annular submitral left ventricular aneurysm identified in a series 50 patients with per-
ipartum cardiomyopathy in Niamey, Republic of Niger. Anti-Chlamydia pneumoniae antibody status was determined in all 50
patients using the micro-immunofluorescence technique that differentiates IgG, IgA and IgM antibodies. Findings showed that
all 3 patients with annular submitral left ven tricular aneurysm had significantlyelevated plasma IgG and IgA anti-Chlamydia
pneumoniae antibody levels at the time of diagnosis. In one patient analysis of 2 samples collected 3 months apart indica-
ted chronic elevation with exceptionally high IgG antibody levels (1/2048). These previously unreported data suggest a pos-
sible link between Chlamydia pneumoniae and development of peripartum cardiomyopathy and annular submitral left ven-
tricular aneurysm. This possibility is supported by recent evidence that specific IgA anti-Chlamydia pneumoniae antibodies
may be predictive of aortic abdominal aneurysms.

KEY WORDS ° Heart aneurysm - Peripartum cardiomyopathy - Chlamydia pneumoniae - Tropical cardiology.

L’anévrisme annulaire sous-mitral idiopathique du ven-
tricule gauche (AASMIVG) est une 1ésion anatomique
caractéristique, reconnue lors d’autopsies (1) ou diagnosti-
quée cliniquement (2), en dehors de toute thrombose coro-
naire. Il s’observe surtout chez des sujets jeunes, particulie-
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rement des Africains vivant sous les tropiques (1). Ils sont
exceptionnels chez les caucasiens (3, 4), moins rareschez les
Asiatiques (5, 6). L’évolution, souvent calcifiante, est mena-
cée, non de rupture mais de thrombose, d’insuffisance
mitrale, d’insuffisance cardiaque, de troubles du rythme (1).
Larésection chimrgicale, quand elle est possibl e, est le trai-
tement efficace (7, 8). Le développement d’un tel anévrisme
au cours de 1’évolution d’une cardiomyopathie postpartum
a été signalé par nous-méme (9). Par ailleurs, nous avons
démontré récemment une relation épidémiologique entre
infection a Chlamydia pneumoniae et cardiomyopathie dila-
tée péripartum (CMDPP) (10). Ayant constitué une séro-
theque nous avons pu étudier le statut en anticorps de 3
patientes africaines (Niger) atteintes a la fois de cardio-
myopathie dilatée postpartum et d’AASMIVG.
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OBSERVATIONS

Cinquante Africaines hospitalisées pour cardiomyopathie
dilatée péri ou postpartum a Niamey (république du Niger) ont fait
I’objet d’une recherche d’anticorps anti-C hlamydia pneumoniae par
micro-immunofluorescence indirecte (11). Cette méthode permet
I’identification des anticorps de structure IgG, IgA et [gM. Parmi
ces 50 malades, le diagnostic d’ AASMIVG a été retenu3 fois. Ces
observations sont présentées ci-dessous.

Une partie des données cliniques des observations 1 et 2 a
été rapportée antérieurement (9).

® Observation n° 1 - Mme H..., 23 ans, nigérienne, v ivant
en zone rurale (Hlingué, département de Niamey) n’a pas d’an-
técédent cardiaque. Un mois apres le troisieme accouchement
s’installe une dyspnée d’effort. Une premierehospitalisation en
décembre 1983 apporte une amélioration passag e re. La patiente
est réhospitalisée dans le service en décembre 1984 en insuffisance
cardiaque globale stade IV : le choc de pointe est mou, étalé, le
rythme régulier, la pression artérielle a 120/80 mm Hg. En radio-
scopie la silhouette cardiaque est tres élargie (rapport C/T = 0,65),
la cinétique globale altérée. Surtout, existe une image d’ectasie de
la moiti€ supérieurede 1’arc inférieur gauche, cemée d’un liseré
calcifié curviligne, expansive a la systole (9). Sur le tracé ECG
existent une tachy cardie sinusale et un aspect de bloc de branche
gauche incomplet. L’ échocardiogramme met en évidence une dila-
tation des cavités gauches avec hypocinésie globale, un aspect
caractéristique d” AASMIVG (Fi g. 1) ainsi qu’une ballonnisation
de la petite valve mitrale en systole. La patiente, tres améliorée
par le traitement digitalo-diurétique, meénera quelques mois plus
tard une nouvelle grossesse a terme. En décembre 1986, elle est
réhospitalisée, dyspnéique, amaigre, avec fie vredésarticulée évo-
luant depuis plusieurs semaines. Une adénopathie sus-claviculaire
droite fait évoquer une tuberculose. Un traitement spécifique est
entrepris, sans preuve bactériologique, ap portant une amélioration.
Mais, pendant les 10 mois suivants, la patiente est perdue de vue.
Elle revient dans le service en juillet 1987 dans un état de déshy-
dratation gravissime, fébrle avec insuffisance rénale. Elle
décede peu apres. Le recul évolutif total est de 52 mois. La séro-
logie VIH est négat ive. La re ch e rche d’ anticorps anti-Chlamydia
pneumoniae, sur un sérum prélevé le 11 juin 1985, est positive :
IgG = 1/128 et IgA = 1/16 sans IgM.

n Firila

i lmamsT ¥ LN

Figure I - Observation n° 1. Image échocardiographique en inci -
dence apexienne. VG = ventricule gauche, A = anévrysme. Cliché
Y Gaultier (9). Rep roduit avec l'aimable autorisation des Archives
des Maladies du Cceur et des Vaisseaux.
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® Observation n° 2 - Mme N..., 18 ans, nigérienne, vivant
en zone rurale (Boubon, département de Niamey) n’a pas d’anté-
cédent cardiaque. Une semaine apres un premier accouchement
(octobre 1983) survient une crise de dyspnée. Une premiere hos-
pitalisation (décembre 1983) entraine une amélioration, ainsi qu’une
deuxieme en juillet 1984. Elle est réhospitalisée fin décembre 1984
en insuffisance cardiaque stade I'V, liée a une cardiomyo p athie post-
p artum : tachy c ardie réguliere, souffle systolique ap exien irradiant
dans I’aisselle, troisieme buit, choc de pointe mou, étalé, pression
artérielle a 100/70 mmHg; en radioscopie : silhouette cardiaque
élargie (rapportC/T = 0,60), cinétique globale diminuée avec saillie
modérée du bord gauche du ceeur, expansive en systole. Sur le tracé
ECG, outre la tachycardie sinusale, un sus-décalage de ST en aVL
est visibl e. En échocardiographie sont identifiées : une dilatation des
cavités cardiaques gauches, une hypocinésie globale et une image
d’AASMIVG (9). Sous régime hyposodé et traitement digitalo-diw-
rétique, une rémission est obtenue. Trois mois plus tard survient une
nouvelle poussée d’insuffisance cardiaque rapidement jugulée. L’ état
hémodynamique se stabilise : en octobre 1987, il n’y a pas de signes
d’insuffisance cardiaque, 1’état général est bon, la cardiomégalie a
dispan.En échocardiographie, le volume et la contractilité du ve n-
tricule gauche sont corrects. En revanche, ’anévrisme reste
inchangé. Le recul évolutif total est de 57 mois. Trois prélevements
sanguins ont été faits a 17, 29 et 32 mois d’évolution, tous testés
pour les anticorps anti-Chlamydia pneumoniae. Les trois sont posi-
tifs en IgG et IgA. Le premier : IgG = 1/128, IgA =1/16 sans IgM.
Le second : IgG = 1/2048, IgA = 1/32 sans IgM. Le troisieme :
IgG = 1/2048, IgA = 1/16 sans IgM.

® Observation n° 3 - Mme H..., 37 ans, nigérienne, vivant
a Gaya (département de Dosso, Niger) n’a pas d’antécédent car-
diaque. Un mois apres le neuvieme accouchement, elle est hospi-
talisée pour une dyspnée d’effo rtappane rapidement suivie de dy s-
pnée permanente (stade IV NYHA). Le tableau a I’admission est
celui d’une insuffisance cardiaque globale avec tachycardie régu-
liere : choc de pointe mou et étalé, pression artérielle a 130/100 mm
H g. En radioscopie la silhouette cardiaque est élargie (rapportC/T =
0,65) avec altération diffuse et importante de la cinétique du bord
gauche. Sur le tracé ECG, existent une tachycardie sinusale et une
hypertrophie awiculairegauche. Le traitement associe, repos au lit,
régime hyposodé, diurétiques (Cyclotéiam®), digoxine. La
p atiente quitte le service 10 jours plus tard, tres améliorée (dyspnée
stade II) avec le méme traitement médicamenteux. Elle est revue
en consultation 3 mois plus tard. Fonctionnellement satisfaite (dy s-
pnée stade II), sa pression artéreelle est a 130/80 mmHg mais le choc
de pointe reste anomal, étalé, sans vigueur. En radioscopie la ciné-
tique globale est meilleure mais 1’arc inférieur gauche est tres
convexe alors que le rapport cadio-thorxique a diminué. Surtout,
la cinétique de cette convexité est anormale avec un mouvement
expansif paradoxal faisant poser le diagnostic d’anévrisme du ve n-
tricule gauche évolutif. L’ € chographie n’a pu étre réalisée (appareil
en panne). La malade a été perdue de vue aprés 7 mois de suivi. Le
diagnostic retenuest celui de cardiomyopathie dilatée post-patum
compliquée d’anévrisme du ventricule gauche. Un prélévement san-
guin au 3° mois d’évolution est positif en IgG anti-Chlamydia pneu -
moniae (1/32) et en IgA (1/64), négatif en IgM.

DISCUSSION

L’ AASMIVGa surtout été décrit chez des Africains
jeunes, sans prédominance évidente de sexe, vivant dans des
régions de forét ou de savanne (1). Nous avons signalé 1’as-
sociation possible de cette pathologie a une cardiomyopa-



Anévrisme annulaire sous-mitral, cardiomyopathie postpartum et anticorps anti-Chlamydia pneumoniae a Niamey (Niger)

Figure 2 - Schéma indiquant les différentes directions du proces -
sus de dissection anévrysmale [d'apres Williams (1), modifié]. OG =

oreillette gauche, M = valve mitrale. La direction 2 indique une

extension auriculaire tandis que les directions I et 3 correspondent

a un processus intrap a riétal de la paroi du ve n t ricule gauche et du

septum interventriculaire.

thie dilatée péri ou post-partum puisque 2 des cas présen-
tés ici sont ceux publiés en 1989 (9). Le troisieme cas est ori-
ginal et va dans le sens d’une association non exceptionnelle
de ces deux pathologies en A frique sub-sahaienne, région
ou la CMDPP est fréquente (12, 13). L’idée que la majorité
de ces anévrismes puisse se développer au cours d’un pro-
cessus lésionnel myocardique diffus (myocardite ou car-
diomyopathie ?) est soutenue par Lintermans (2) et nous-
mémes (9). La zone d’ancrage du ventricule gauche sur
I’anneau mitral constitue, en cas de 1ésions tissulaires, une
bande de moindre résistance soumise aux coups de boutoir
de I’ondée sanguine systolique. La distension peut alors évo-
luer progressivement jusqu’a 1’organisation d’un anévrisme
de morphologieannulaire sous-mitral (Fi g. 2). L’hypothese
d’une infection, tuberaleuse ou d’autre nat ure, a parfois été
évoquée (1, 2), en raison de la fréquence d’une tuberculose
associée et d’un syndrome inflammatoire (2). Une autre
hypothese, intéressante pour nos observations, est celle de
la naturemyocarditique initiale de la CMDPP (14-17). En
effet, au cours des CMDPP, des études ont montré que les
1ésions histologiques de myo cardite sont d’autant plus sou-
vent objectivées sur le mat é riel de biopsie endomyocardique
que ces prélevements sont réalisés plus précocement au
coursde I’évolution (18). Le processus «cardiomyopathique
péripartum» pourrait €tre ainsi le terme évolutif cicatriciel
d’une myocardite subaigué (ou aigué€ ?). La démonstration
récente d’une relation épidémiologique entre infection a
Chlamydia pneumoniae et CMDPP a Niamey (Niger) est un

argument supplémentaire étayant cette hypotheése (10) :
parmi 50 A fricaines ayant une CMDPP, 96 % avaient des
anticorp spécifiques anti-Chlamydia pneumoniae, de
structurelgG, et 78 %, des anticorps IgA, versus 80 % et 56
% respectivement chez des Africaines d’age, d’origines
sociale et géographiques comparables. Ces résultats mettent
en évidence I’incidence patticulie¢rement élevée de I’infe c-
tion (ancienne ou récente ?) a Chlamydia pneumoniae chez
des Africaines jeunes (4ge moyen 28 ans) et font soulever
la question du rdle éventuel de cet agent infectieux dans la
genese de la CMDPP. Des faits ex p é rimentaux récents vont
dans le sens d’une relation d’auto-immunité entre Chlamydia
pneumoniae et certains constituants myocardiques (19). 11
est intéressant de constater que, pour nos 3 cas d’associa-
tion AASMIVG-CMDPP, des anticorps IgG et IgA spéci-
fiques de Chlamydia pneumoniae sont présents simultané-
ment dans le plasma de ces patientes. Les taux exceptionnels
d’IgG enregistrés pour I’observation n° 2 avec une montée
considérable entre le premier et les deux autres prélévements
(17128 puis 1/2048 deux fois), alors que la maladie cardiaque
était en cours d’évolution, a sans doute une signification et
justifie des études ultérieures. Quant aux anticorps de struc-
ture IgA, leur valeur prédictive est discutée au cours des
infections a Chlamydia pneumoniae. Ils pourraient indiquer
une récurrence infectieuse (en 1’absence d’IgM) d’un agent
pathogene dont on sait qu’il survit dans les macrophages,
méme apres traitement antibiotique (20). Plusieurs publ i-
cations récentes traitent du role éventuel de Chlamydia pneu -
moniae dans I’évolution anatomique des anévrismes aor-
tiques abdominaux (21-23). Les anticorps anti-Chlamydia
pneumoniae, notamment de structure IgA, auraient méme
une signification prédictive et seraient des indicateurs inté-
ressants pour discuter I’indication opératoiredes anéviismes
de I’aorte abdominale (24-27). De tels faits sont & rappro-
cher de nos observations qui s’accompagnent toutes de la
présence d’anticorps spécifiques anti-C hlamydia pneumo -
niae de structure a la fois IgG et IgA.
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