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la grossesse. Les cardiopathies congénitales
opérées peuvent, par analogie avec les
cardiopathies congénitales natives, étre clas-
sées en trois niveaux de risque (cf tablean
page précédente), sachant que cette classifi-

Risques d’une grossesse aprés cure d’une cardiopathie congénitale

cation est arbitraire et susceptible d’étre
modifiée en fonction de I'évolution des
thérapeutiques. Un bilan complet compre-
nant Iétude rigoureuse des antécédents et
en particulier des comptes rendus opéra-

toires, une échographie, une épreuve d’ef-
fort voire une VO2 max, devra étre effectué
avant la grossesse avant d’autoriser celle-
ci et afin de prévenir la patiente des risques
éventuels.
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Dans une population occidentale, le rétrécissement aortique calcifié :

[] 1) a une prévalence de 26 % aprés 65 ans ;

[12) a une prévalence de 2 & 3 % aprés 65 ans ;

[[] 3) a une prévalence < 1 % aprés 65 ans ;

[] 4) est la valvulopathie la plus fréquemment prise en charge en milieu hospitalier en Europe ;
[ 15) survient plus fréquemment en cas de bicuspidie.

QCM n° 1

Une échocardiographie & I'effort chez un patient porteur d'un RAC asymptomatique est considérée comme
anormale lorsque :

QCMn° 2

[1 1) le gradient moyen trans valvulaire augmente de moins de 18 mmHg ;
2) le gradient moyen trans aortique augmente de plus de 18 mmHg ;

[ 3) la fraction d'éjection augmente lors de Ieffort ;

[ ] 4) la fraction d'éjection diminue lors de I'effort ;

[15) la fraction d'éjection reste stable lors de I'effort.

A propos des critéres de sévérité d'une sténose aortique, donner les réponses vraies :

1) en cas de fraction d'éjection conservée, un pic de vitesse transvalvulaire > 4,0 m/s est un bon critére de RAC sévére ;

[J 2) en cas de fraction d'éjection conservée, une surface valvulaire < 1,0 cm? est le plus souvent concordante avec un
gradient moyen > 40 mmHg ;

3) en cas de fraction d'éjection basse (< 40 %), un gradient moyen < 40 mmHg est compatible avec RAC sévére (RAC
en bas débit) ;

[14) en cas de fraction d'éjection conservée, un gradient moyen > 40 mmHg est un bon critére de RAC sévére ;

L] 5) en cas de fraction d'éjection conservée, la cause la plus Kéquente de diminution des gradients associée & une surface
valvulaire < 0,8 cm? est une erreur de calcul de la surface aortique.

QCMn° 3

Les conditions suivantes sont actuellement requises pour I'implantation d’une prothése valvulaire aortique par
voie percutanée :

] 1) sténose aortique serrée ;

[12) symptomes ;

1 3) diamétre iliaque < 5 mm ;

[1 4) contre-indication & la chirurgie de remplacement valvulaire aortique ;
[ 5) absence de toute insuffisance mitrale ;

[ 6) anneau aortique > 27 mm.

QCMn° 4
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