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ANEVRISME ANNULAIRE SOUS-MITRAL, CARDIOMYOPATHIE POSTPARTUM 
ET ANTICORPS ANTI-CHLAMYDIA PNEUMONIAE A NIAMEY (NIGER)

A. CENAC, C. CHAIGNEAU, J.M. SUEUR, J. ORFILA

L’anévrisme annulaire sous-mitral idiopathique du ven-
tricule gauche (AASMIVG) est une lésion 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, particuliè-

rement des Africains vivant sous les tropiques (1). Ils sont
ex c eptionnels chez les caucasiens (3, 4 ) , moins ra res chez les
A s i atiques (5, 6). L’ é vo l u t i o n , s o u vent calcifi a n t e, est mena-
cée, non de rupture mais de thrombose, d’insuffisance
m i t ra l e, d ’ i n s u ffisance card i a q u e, de tro u bles du rythme (1).
La résection ch i ru rgi c a l e, quand elle est possibl e, est le tra i-
tement efficace (7, 8). Le développement d’un tel anévri s m e
au cours de l’évolution d’une cardiomyopathie postpartum
a été signalé par nous-même (9). Par ailleurs, nous avons
démontré récemment une relation épidémiologique entre
i n fection à C h l a mydia pneumoniae et card i o myo p athie dila-
tée péripartum (CMDPP) (10). Ayant constitué une séro-
thèque nous avons pu étudier le statut en anticorps de 3
patientes africaines (Niger) atteintes à la fois de cardio-
myopathie dilatée postpartum et d’AASMIVG. 

RESUME • L’ a n é v risme annu l a i re sous-mitral idiopathique du ve n t ricule ga u che a surtout été décrit chez de jeunes A f ri c a i n s
v ivant en région tro p i c a l e. L’ a s s o c i ation à une card i o myo p athie postpartum a été signalée. Les auteurs rap p o rtent 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 re ch e rche d’anticorps spécifiques anti-C h l a mydia pneumoniae par micro - i m mu n o fl u o rescence indire c t e
p e rmettant ainsi de connaître le statut en anticorps de ces 3 cas d’association pat h o l ogi q u e. Ces 3 malades ava i e n t , au moment
du diagnostic de leur cardiopathie, des anticorps anti-Chlamydia  pneumoniae de structure IgG et IgA à des dilutions signifi-
catives. L’une d’entre elles avait même, en cours d’évolution, des taux exceptionnellement élevés d’IgG (1/2048e à deux prélè-
vements espacés de 3 mois). Ces fa i t s , jamais signalés antéri e u rement au cours des anévrismes annu l a i res du ve n t ricule ga u ch e,
font discuter du rôle éventuel de Chlamydia pneumoniae dans la genèse de la cardiomyopathie péripartum et de l’anévrisme.
Ce débat est alimenté par des travaux récents sur les anticorps IgA anti-C. pneumoniae, marqueurs possibles d’évolution des
anévrismes de l’aorte abdominale.

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

I D I O PATHIC ANNULAR SUBMITRAL LEFT VENTRICULAR A N E U RY S M , P O S T PA RTUM CARDIOMYO PATHY A N D
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 ve n t ricular 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
p atients using the micro - i m mu n o fl u o rescence technique that diffe re n t i ates IgG, IgA and IgM antibodies. Findings showed that
all 3 patients with annular submitral left ve n t ricular aneurysm had signifi c a n t ly elevated plasma IgG and IgA anti-C h l a my d i a
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 (1/2048e). 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.
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OBSERVATIONS 

Cinquante Africaines hospitalisées pour cardiomyopathie
d i l atée péri ou postpartum à Niamey (république du Niger) ont fa i t
l’objet d’une re ch e rche d’anticorps anti-C h l a mydia pneumoniae p a r
micro-immunofluorescence indirecte (11). Cette méthode permet
l’identification des anticorps de structure IgG, IgA et IgM. Parmi
ces 50 malades, le diagnostic d’AASMIVG a été re t e nu 3 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, n i g é ri e n n e, v iva n t
en zone ru rale (Fi l i n g u é , d é p a rtement de Niamey) n’a pas d’an-
técédent card i a q u e. Un mois après le troisième accouch e m e n t
s’installe une dyspnée d’effo rt. Une pre m i è re hospitalisation en
d é c e m b re 1983 ap p o rte une amélioration passag è re. La pat i e n t e
est réhospitalisée dans le service en décembre 1984 en insuffi s a n c e
c a rdiaque globale stade IV : le choc de pointe est mou, é t a l é , l e
rythme régulier, la pression art é rielle à 120/80 mm Hg. En ra d i o-
scopie la silhouette cardiaque est très élargie (rap p o rt C/T = 0,65),
la cinétique globale altérée. Surtout, existe une image d’ectasie de
la moitié supéri e u re de l’arc inférieur ga u ch e, c e rnée d’un liseré
c a l c i fié curv i l i g n e, ex p a n s ive à la systole (9). Sur le tracé ECG
existent une tachy c a rdie sinusale et un aspect de bloc de bra n ch e
ga u che incomplet. L’ é ch o c a rd i ogramme met en évidence une dila-
t ation des cavités ga u ches avec hypocinésie globale, un aspect
c a ra c t é ristique d’AASMIVG (Fi g. 1) ainsi qu’une ballonnisat i o n
de la petite va l ve mitrale en systole. La pat i e n t e, très améliorée
par le traitement digi t a l o - d i u r é t i q u e, m è n e ra quelques mois plus
t a rd une nouvelle grossesse à term e. En décembre 1986, elle est
r é h o s p i t a l i s é e,dy s p n é i q u e, a m a i gri e, avec fi è v re désarticulée évo-
luant depuis plusieurs semaines. Une adénopathie sus-cl av i c u l a i re
d roite fait évoquer une tuberc u l o s e. Un traitement spécifique est
e n t rep ri s , sans pre u ve bactéri o l ogi q u e, ap p o rtant une améliorat i o n .
M a i s , pendant les 10 mois suiva n t s , la patiente est perdue de vue.
Elle revient dans le service en juillet 1987 dans un état de déshy-
d rat ation grav i s s i m e, f é b rile avec insuffisance rénale. Elle
décède peu après. Le recul évolutif total est de 52 mois. La séro-
l ogie 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.

• 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 après un premier accouchement
(octobre 1983) survient une crise de dyspnée. Une première hos-
p i t a l i s ation (décembre 1983) entraîne une améliorat i o n , ainsi qu’une
deuxième en juillet 1984. Elle est réhospitalisée fin décembre 1984
en insuffisance cardiaque stade IV, liée à une card i o myo p athie post-
p a rtum : t a chy c a rdie régulière, s o u ffle systolique ap exien irra d i a n t
dans l’aisselle, t roisième bru i t , choc de pointe mou, é t a l é , p re s s i o n
artérielle à 100/70 mmHg; en radioscopie : silhouette cardiaque
é l a rgie (rap p o rt C/T = 0,60), cinétique globale diminuée avec saillie
modérée du bord ga u che du cœur, ex p a n s ive en systole. Sur le tra c é
E C G, o u t re la tachy c a rdie sinu s a l e, un sus-décalage de ST en aVL
est visibl e. En éch o c a rd i ographie sont identifiées : une dilat ation des
cavités cardiaques gauches, une hypocinésie globale et une image
d ’ A A S M I VG (9). Sous régime hyposodé et traitement digi t a l o - d i u-
r é t i q u e,une rémission est obtenu e. Trois mois plus tard survient une
n o u velle poussée d’insuffisance cardiaque rapidement jugulée. L’ é t at
h é m o dynamique se stabilise : en octobre 1987, il n’y a pas de signes
d’insuffisance cardiaque, l’état général est bon, la cardiomégalie a
d i s p a ru. En éch o c a rd i ograp h i e, le volume et la contractilité du ve n-
tricule gauche sont corrects. En revanche, l’anévrisme reste
i n changé. Le recul évolutif total est de 57 mois. Trois prélève m e n t s
sanguins ont été faits à 17, 29 et 32 mois d’évolution, tous testés
pour les anticorps anti-C h l a mydia 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 troisième :
IgG = 1/2048, IgA = 1/16 sans IgM.

• Observation n° 3 - Mme H..., 37 ans, nigérienne, vivant
à Gaya (département de Dosso, Niger) n’a pas d’antécédent car-
diaque. Un mois après le neuvième accouchement, elle est hospi-
talisée pour une dyspnée d’effo rt ap p a rue rapidement suivie de dy s-
pnée permanente (stade IV NYHA). Le tableau à l’admission est
celui d’une insuffisance cardiaque globale avec tachycardie régu-
l i è re : choc de pointe mou et étalé, p ression art é rielle à 130/100 mm
H g. En radioscopie la silhouette cardiaque est élargie (rap p o rt C/T =
0,65) avec altération diffuse et importante de la cinétique du bord
gauche. Sur le tracé ECG, existent une tachycardie sinusale et une
hy p e rt rophie auri c u l a i re ga u ch e. Le traitement associe, repos au lit,
r é gime hy p o s o d é , diurétiques (Cycl o t é ri a m ® ) , d i gox i n e. La
p atiente quitte le service 10 jours plus tard, très améliorée (dy s p n é e
stade II) avec le même traitement médicamenteux. Elle est revue
en consultation 3 mois plus tard. Fonctionnellement sat i s faite (dy s-
pnée stade II), sa pression art é rielle est à 130/80 mmHg mais le ch o c
de pointe reste anorm a l , é t a l é , sans vigueur. En radioscopie la ciné-
tique globale est meilleure mais l’arc inférieur gauche est très
c o nvexe alors que le rap p o rt card i o - t h o racique a diminué. Surt o u t ,
la cinétique de cette convexité est anormale avec un mouvement
expansif para d oxal faisant poser le diagnostic d’anévrisme du ve n-
t ricule ga u che évo l u t i f. L’ é ch ographie n’a pu être réalisée (ap p a re i l
en panne). La malade a été perdue de vue après 7 mois de suivi. Le
d i agnostic re t e nu est celui de card i o myo p athie dilatée post-part u m
compliquée d’anévrisme du ve n t ricule ga u ch e. Un prélèvement san-
guin au 3e mois d’évolution est positif en IgG a n t i -C h l a mydia pneu -
moniae (1/32) et en IgA (1/64), négatif en IgM.

DISCUSSION

L’ A A S M I VG a surtout été décrit chez des A f ri c a i n s
j e u n e s , sans prédominance évidente de sexe, v ivant dans des
r é gions de forêt ou de savanne (1). Nous avons signalé  l’as-
s o c i ation possible de cette pat h o l ogie à une card i o myo p a-
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Figure 1 - Observation n° 1. Image échocardiographique en inci -
dence apexienne. VG = ventricule gauche, A = anévrysme. Cliché
Y Gaultier (9). Rep roduit avec l'aimable autori s ation des A rch ive s
des Maladies du Cœur et des Vaisseaux.
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thie dilatée péri ou post-partum puisque 2 des cas présen-
tés ici sont ceux publiés en 1989 (9). Le troisième cas est ori-
ginal et va dans le sens d’une association non ex c ep t i o n n e l l e
de ces deux pat h o l ogies en A f rique sub-sahari e n n e, r é gi o n
où la CMDPP est fréquente (12, 13). L’idée que la majori t é
de ces anévrismes puisse se développer au cours d’un pro-
cessus lésionnel myo c a rdique diffus (myo c a rdite ou car-
d i o myo p athie ?) est soutenue par Lintermans (2) et nous-
mêmes (9). La zone d’ancrage du ve n t ricule ga u che sur
l’anneau mitral constitue, en cas de lésions tissulaire s , u n e
bande de moindre résistance soumise aux coups de boutoir
de l’ondée sanguine systolique. La distension peut alors évo-
luer progre s s ivement jusqu’à l’orga n i s ation d’un anévri s m e
de morp h o l ogie annu l a i re sous-mitral (Fi g. 2). L’ hy p o t h è s e
d’une infe c t i o n , t u b e rculeuse ou d’autre nat u re, a parfois été
é voquée (1, 2 ) , en raison de la fréquence d’une tuberc u l o s e
associée et d’un syndrome infl a m m at o i re (2). Une autre
hy p o t h è s e, i n t é ressante pour nos observat i o n s , est celle de
la nat u re myo c a rditique initiale de la CMDPP (14-17). En
e ffe t , au cours des CMDPP, des études ont montré que les
lésions histologiques de myo c a rdite sont d’autant plus sou-
vent objectivées sur le mat é riel de biopsie endomyo c a rd i q u e
que ces prélèvements sont réalisés plus précocement au
c o u rs de l’évolution (18). Le processus «card i o myo p at h i q u e
p é ri p a rtum» pourrait être ainsi le terme évolutif cicat ri c i e l
d’une myo c a rdite subaiguë (ou aiguë ?). La démonstrat i o n
récente d’une re l ation épidémiologique entre infection à
C h l a mydia pneumoniae et CMDPP à Niamey (Niger) est un

a rgument supplémentaire étayant cette hypothèse (10) :
p a rmi 50 A f ricaines ayant une CMDPP, 9 6 % avaient des
a n t i c o rps spécifiques anti-C h l a mydia pneumoniae, d e
s t ru c t u re IgG, et 78 %, des anticorps IgA, ve rsus 80 % et 56
% re s p e c t ivement chez des A f ricaines d’âge, d ’ o ri gi n e s
sociale et géographiques comparables. Ces résultats mettent
en évidence l’incidence part i c u l i è rement élevée de l’infe c-
tion (ancienne ou récente ?) à C h l a mydia pneumoniae ch e z
des A f ricaines jeunes (âge moyen 28 ans) et font souleve r
la question du rôle éventuel de cet agent infectieux dans la
genèse de la CMDPP. Des faits ex p é rimentaux récents vo n t
dans le sens d’une re l ation d’auto-immunité entre C h l a my d i a
p n e u m o n i a e et certains constituants myo c a rdiques (19). Il
est intéressant de constater que, pour nos 3 cas d’associa-
tion A A S M I VG - C M D P P, des anticorps IgG et IgA spéci-
fiques de C h l a mydia pneumoniae sont présents simu l t a n é-
ment dans le plasma de ces patientes. Les taux ex c ep t i o n n e l s
d’IgG enregistrés pour l’observation n° 2 avec une montée
c o n s i d é rable entre le premier et les deux autres prélève m e n t s
(1/128 puis 1/2048 deux fo i s ) , a l o rs que la maladie card i a q u e
était en cours d’évo l u t i o n , a sans doute une signifi c ation et
j u s t i fie des études ultéri e u res. Quant aux anticorps de stru c-
t u re IgA, leur valeur prédictive est discutée au cours des
i n fections à C h l a mydia pneumoniae. Ils pourraient indiquer
une récurrence infectieuse (en l’absence d’IgM) d’un age n t
p at h ogène dont on sait qu’il survit dans les macro p h age s ,
même après traitement antibiotique (20). Plusieurs publ i-
c ations récentes traitent du rôle éventuel de C h l a mydia pneu -
m o n i a e dans l’évolution anatomique des anévrismes aor-
tiques abdominaux (21-23). Les anticorps anti-C h l a my d i a
p n e u m o n i a e, notamment de stru c t u re IgA, a u raient même
une signifi c ation prédictive et seraient des indicat e u rs inté-
ressants pour discuter l’indication opérat o i re des anévri s m e s
de l’aorte abdominale (24-27). De tels faits sont à rap p ro-
cher de nos observations qui s’accompagnent toutes de la
présence d’anticorps spécifiques anti-C h l a mydia pneumo -
n i a e de stru c t u re à la fois IgG et IgA.
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Figure 2 - Schéma indiquant les différentes directions du proces -
sus de dissection anévrysmale [d'après Williams (1), m o d i fié]. OG =
oreillette gauche, M = valve mitrale. La direction 2 indique une
extension auri c u l a i re tandis que les directions 1 et 3 corre s p o n d e n t
à un processus intrap a riétal de la paroi du ve n t ricule ga u che et du
septum interventriculaire.



Médecine Tropicale • 2002 • 62 • 1 84

A. Cénac et Collaborateurs

8 - D’ALLAINES C, NOTTIN R, DELOCHE A et Coll. - Insuffisance
m i t rale compliquant un anévrisme sous-va l v u l a i re idiopathique du ve n-
tricule gauche. A propos de 5 cas chirurgicaux. Arch Mal Cœur 1984 ;
77 : 137-145.

9 - GAULTIER Y, CENAC A, AOUA HO, TOURE I - Anévrismes annu-
l a i res sous-mitraux idiopathiques. Ap p o rt de l’éch ographie à propos de
5 cas. Arch Mal Cœur 1989; 82 : 897-902. 

10 - C E NAC A , DJIBO A , SUEUR JM et Coll. - Infection à Chlamydia et car-
d i o myo p athie dilatée péri p a rtum au Nige r. Med Trop 2 0 0 0; 60 : 1 3 7 - 1 4 0 .

11 - WANG SP - The Micro i m mu n o fl u o rescence Test for Chlamydia pneu-
moniae Infe c t i o n : Te chnique and Interp re t ation. J Infect Dis 2000 ; 1 8 1
Suppl 3 : S421-S425.

12 - CENAC A, GAULTIER Y, SOUMANA I, DEVELOUX M - La myo-
c a rd i o p athie post-partum en région soudano-sahélienne. Etudes cl i n i q u e
et épidémiologique de 66 cas. Arch Mal Cœur 1989 ; 82 : 553-558.

13 - C E NAC A , DJIBO A - Po s t p a rtum cardiac fa i l u re in sudanese-sahelian
A f rica : clinical prevalence in we s t e rn Nige r. Am J Trop Med Hyg 1 9 9 8 ;
58 : 319-323.

14 - M E LVIN KR, RICHARDSON PJ, OLSEN EG et Coll. - Pe ri p a rtum car-
d i o myo p at hy due to myo c a rditis. N Engl J Med 1 9 8 2; 307 : 7 3 1 - 7 3 4 .

15 - SANDERSON JE, OLSEN EG, G ATEI D - Pe ri p a rtum heart disease :
an endomyocardial biopsy study. Br Heart J 1986 ; 56 : 285-291.

16 - MIDEI MG, DEMENT SH, FELDMAN AM et Coll. - Peripartum
myocarditis and cardiomyopathy. Circulation 1990 ; 81 : 922-928.

17 - FELKER GM, JAEGER CJ, KLODAS E et Coll. - Myocarditis and
long-term survival in peripartum cardiomyopathy. Am Heart J 2000 ;
140 : 785-791.

18 - O’CONNEL JB, C O S TANZO-NORDIN MR, SUBRAMANIAN R et
Coll. - Peripartum cardiomyopathy : clinical, hemodynamic, histolo-
gic and prognostic characteristics. Am J Cardiol 1986 ; 8 : 52-56.

19 - BACHMAIER K, NEU N, DE LA MAZA LM et Coll. - Chlamydia
i n fections and heart disease linked through antigenic mimicry.
Science 1999 ; 283 : 1335-1339.

20 - GIEFFERS J, FULLGRAF H, JAHN J et Coll. - Chlamydia pneumo -
niae i n fection in circ u l ating human monocytes is re f ra c t o ry to antibiotic
treatment. Circulation 2001; 103 : 351-356.

21 - PETERSEN E, BOMAN J, PERSSON K et Coll. - Chlamydia pneu -
moniae in human abdominal aortic aneurysms. Eur J Vasc Endovasc
Surg 1998 ; 15 : 138-142.

22 - HALME S, JUVONEN T, LAURILA A et Coll. - Chlamydia pneu -
moniae reactive T lymphocytes in the walls of abdominal aortic aneu-
rysms. Eur J Clin Invest 1999 ; 29 : 546-552.

23 - KARLSSON L, GNARPE J, NAAS J et Coll. - Detection of viable
Chlamydia pneumoniae in abdominal aortic aneurysms. Eur J Vasc
Endovasc Surg 2000; 19 : 630-635.

24 - LINDHOLT JS, JUUL S, VAMMEN S et Coll. - Immunoglobulin A
antibodies against Chlamydia pneumoniae are associated with expan-
sion of abdominal aortic aneurysm. Br J Surg 1999 ; 86 : 634-638.

25 - BLANCHARD JF, ARMENIAN HK, PEELING R et Coll. - The
R e l ation between C h l a mydia pneumoniae i n fection and abdominal aor-
tic aneury s m : C a s e - C o n t rol Study. Clin Infect Dis 2 0 0 0; 30 : 9 4 6 - 9 4 7 .

26 - VAMMEN S, LINDHOLT JS, ANDERSEN P et Coll. - Antibodies
against Chlamydia pneumoniae predict the need for elective surgical
i n t e rvention on small abdominal aortic aneurysms. Eur J Vasc Endova s c
Surg 2001 ; 22 : 165-168.

27 - LINDHOLT JS, ASHTON HA, SCOTT RA - Indicators of infection
with Chlamydia pneumoniae are associated with expansion of abdo-
minal aortic aneurysms. J Vasc Surg 2001 ; 34 : 212-215.

Université de la Méditerranée - Faculté de Médecine de Marseille

Institut de Médecine Tropicale du Service de Santé des Armées

DIPLOME UNIVERSITAIRE 
« LUTTE ANTIPALUDIQUE »

Cours intensif de paludologie 

Objectifs
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de l'entomologie, de l'immunologie, du diagnostic au laboratoire, de la clinique et de la thérapeutique, de l'épidémiologie
et de la santé publique, de même que les aspects et les stratégies de la lutte antipaludique. Cette formation permet aux par-
ticipants d 'actualiser leurs connaissances sur le paludisme pour la mise en œuvre des mesures de lutte antipaludique aux
niveaux individuel et collectif.
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