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A LA UNE

Les extrasystoles 
ventriculaires (ESV) sont 

un trouble du rythme très fréquemment 
rencontré en consultation de 
cardiologie. Les circonstances qui 
amènent un patient à consulter pour 
des ESV sont variables.
Le plus souvent, ces ESV sont 
découvertes de manière fortuite 
dans le cadre d’un bilan cardiologique 
systématique avec constatation 
d’ESV à l’ECG ou sur un Holter ECG 
systématique.
L’autre mode de découverte est un motif 
de consultation pour des symptômes 
liés aux ESV. Ces symptômes sont 
le plus fréquemment des épisodes 
de palpitations (possible sensation 
de ressaut cardiaque), mais aussi de 
dyspnée,  de malaise ou à l’ extrême dans 
le cadre d’une mort subite récupérée.
Dans le cadre de la gestion des 
extrasystoles ventriculaires, il convient 
de débuter un bilan cardiologique quand 
le nombre d’ESV est au-dessus de 10 
ESV/ heure au Holter ECG de 24 heures. 
Ce bilan devra chercher à caractériser les 
ESV, dépister une pathologie cardiaque 
sous-jacente qui fait le pronostic de ces 
patients et proposer une thérapeutique 
adaptée.
Caractère symptomatique ou non :
Le caractère symptomatique ou non 
est un point fondamental dans la prise 
en charge de ces patients et d’une 
manière générale des patients souffrant 
d’arythmie. En effet, il semble dans le 
cadre de notre pratique clinique que 
de nombreux patients initialement 
considérés comme asymptomatiques 
ou pauci-symptomatiques présentent 
en fait une réelle amélioration clinique, 
notamment fonctionnelle, lors de la 
réduction de l’arythmie et des ESV.
Caractéristiques 
électrocardiographiques des ESV :
Il est important de savoir localiser 
l’origine anatomique des ESV, 
notamment celles provenant du 
ventricule droit ou gauche pour orienter 
le bilan diagnostic. Il faut, pour cela, 
disposer d’un ECG 12 dérivations. 
Concernant le potentiel arythmogène 
pur, certaines caractéristiques de ces 
ESV dites malignes ont été décrites. Il 
s’agit, indépendamment de la présence 
d’une cardiomyopathie, principalement 
du couplage court <400 msec de l’ESV 
(donc proche du sommet de l’onde T qui 
est la période vulnérable ventriculaire). 

Par ailleurs la morphologie des ESV 
peut différer selon qu’il existe ou pas de 
cardiopathie sous-jacente. Les signes 
en faveur d’ ESV sur cœur sain sont : ESV 
monomorphes, avec des QRS plutôt fins 
(< 150 ms), de grande amplitude et sans 
fragmentation de leur QRS. A l’inverse, 
si les ESV sont de faible amplitude, 
crochetées, larges et polymorphes, ceci 
est plutôt en faveur de la présence d’une 
cardiopathie sous-jacente.
Enfin, il faudra penser à rechercher 
sur les QRS de base (sinusaux), les 
anomalies en faveur d’une cardiopathie 
sous-jacente : présence d’une onde 
epsilon, d’ondes T négatives de V1 à 
V3 en faveur d’une DAVD, des signes 
d’hypertrophie ventriculaire gauche, 
d’ischémie myocardique, un aspect 
évocateur de syndrome de Brugada, 
repolarisation précoce, QT long…

Bilan initial :Holter ECG de 24 heures 
: examen de première intention qui 
permet de quantifier le nombre 
d’ESV sur 24 heures, la répartition 
sur le nycthémère des ESV ; plutôt 
diurne, augmentant avec la fréquence 
cardiaque, en période de stress 
ou d’effort. ESV répondant bien au 
traitement bêtabloquant.
A l’opposé, ESV plutôt nocturnes, en 
période de repos qui répondent moins 
bien au traitement bêtabloquant et 
où les antiarythmiques de classe 1C 
peuvent être proposés.
L’épreuve d’effort :Le fait que les 
extrasystoles ventriculaires augmentent 
à l’effort est en faveur de la présence 
d’une cardiopathie sous-jacente et a 
été associé à un moins bon pronostic. 
Il faudra systématiquement rechercher 
une coronaropathie ou une séquelle 
de myocardite.  L’échocardiographie 	
sera systématiquement réalisée en 
première intention à la recherche 
d’une cardiopathie sous-jacente : 
troubles de la cinétique segmentaire, 
dysfonction ventriculaire gauche, 
pathologie valvulaire (prolapsus mitral), 
hypertensive, etc…
I.R.M. cardiaque est également 
maintenant quasi systématiquement 
demandée dans le bilan ; analyse 
plus fine du tissu myocardique à 
la recherche de petites zones de 
fibrose myocardique. Enfin, il faudra 
systématiquement rechercher un 
facteur général favorisant comme une 
hyperthyroïdie (pouvant être favorisée 

par la prise d’Amiodarone), une anémie, 
une hypokaliémie, une période de 
stress majeur, ou la prise inhabituelle 
de certaines substances (alcool, 
boissons énergisantes ou caféine 
à très forte dose)…  En fonction de 
l’étiologie suspectée, d’autres examens 
plus poussés pourront être réalisés 
coroscanner ou coronarographie pour 
la cardiopathie ischémique notemment.

Rôle de la stimulation ventriculaire 
programmée (SVP) ; 
Devant la présence d’ESV se pose le 
problème de la stratification du risque 
de mort subite. Actuellement le seul 
critère retenu est celui de la fraction 
d’éjection ventriculaire gauche, qui 
indique l’implantation prophylactique 
d’un défibrillateur.
La SVP peut être discutée dans les 
situations suivantes : présence d’une 
DAVD, sarcoïdose, cicatrice d’infarctus 
avec FEVG comprise entre 35 et 50% ou 
syndrome de Brugada.
Traitement : L’ indication du traitement 
des ESV doit d’abord se faire sur leur 
caractère symptomatique ou non. 
L’autre indication de traitement dépend 
de la présence d’une dysfonction 
ventriculaire gauche qui va pousser 
à essayer de faire disparaître ces 
extrasystoles dans le but d’améliorer 
la fonction cardiaque. De façon 
plus spécifique, un traitement anti-
arythmique peut être prescrit : le 
traitement bêtabloquant est le 
traitement de choix surtout chez les 
patients présentant une aggravation 
de leurs ESV à l’effort, sinon les anti-
arythmiques de classe 1C Flecaine, 
Propafénone sont souvent efficaces 
dans le cas d’extrasystoles ventriculaires 
sur cœur sain avec Trigger vagal ou 
dans la DAVD. L’amiodarone reste 
le traitement de choix en cas de 
dysfonction ventriculaire gauche mais 
sa prescription au long cours doit être 
réfléchie du fait de ses nombreux effets 
secondaires surtout chez les patients 
jeunes.
Ainsi l’ablation est une excellente 
alternative au traitement antiarythmique 
au long cours lorsque ceux-ci ne sont 
pas efficaces.
Suivi : Le suivi de ces patients se fait de 
façon annuelle ou semestrielle, il faut 
évaluer les effets secondaires potentiels 
de traitement anti-arythmique, réévaluer 
la fonction ventriculaire gauche.

Cardiologie

Par le Dr Paul THIRIFAYS, cardiologue à l’Hôpital Privé Saint Claude

Gestion au quotidien des extrasystoles ventriculaires

Depuis plus d’une année, l’Hôpital 
Privé Saint Claude déploie des 
parcours de soins coordonnés, en 
commencant par le parcours en 
chirurgie orthopédique.

Les patients programmés pour une 
chirurgie orthopédique par prothèse 
membre supérieur ou membre 
inférieur, peuvent bénéficier de la 
programmation d’une ½ journée de 
parcours de soins coordonnés qui 
constitue une étape fondamentale 
avant l’intervention chirurgicale.

En effet cette ½ journée pour initier 
le parcours de soins et permettre au 
patient de bénéficier sur un temps 
limité et sur le même site de :

1.Sa consultation pré anesthésie 
2.Une radiologie complémentaire 
prescrite par le chirurgien
3.Une intervention de l’infirmière 
coordinatrice de la RAAC 

(Récupération Améliorée Après 
Chirurgie) qui apporte une 
information sur le déroulement 
du séjour du patient et complété 
les informations dispensées par le 
chirurgien lors de sa consultation, 
une visite du service d’hospitalisation 
qui permets aux patients de se 
familiariser au service et à l’équipe 
qui l’accueillera lors de son 
hospitalisation.
4.L’intervention d’un 
kinésithérapeute qui assure une 
séance interactive avec les patients 
d’éducation pour initier les consignes 
post opératoires 
5.L’intervention de la responsable 
du parcours social qui assure une 
information sur les modalités de 
prise en charge post opératoire 
concernant toute éventuelle 
demande de convalescence ou 
d’aide ponctuelles ou à plus long 
terme 
6.Une consultation de spécialiste 

peut éventuellement compléter 
ce parcours suivant le contexte 
spécifique du patient et des 
praticiens concernés (Cardiologue)
7.L’entretien avec le Médecin 
coordinateur qui assure la validation 
du parcours de soins 

A ce premier parcours de soins 
coordonné, est venu se greffer 
d’autres spécialités médicales 
(Néphrologie, Plaies et cicatrisations, 
Oncologie, chirurgie bariatrique pré et 
post opératoire, chirurgie vasculaire) 
ce type d’hospitalisation de courte 
durée permet dans en un temps 
donné de pouvoir disposer d’une 
prise en charge pluridisciplinaire qui 
évite au patient de devoir se déplacer 
à plusieurs reprises pour compléter 
son parcours de soins.
D’autres parcours de soins 
coordonnés devraient être initiés 
en 2022 au bénéfice de la qualité de 
prise en soins des patients.

Le déploiement des Parcours de Soins Coordonnés dans 
les différentes spécialités : bénéfices dans la prise en charge 
des patients



L’obésité est une maladie chronique. 
Elle peut, en particulier lorsqu’elle 
est sévère ou massive, entraîner 
des difficultés dans la vie de tous les 
jours. Elle peut également menacer 
la santé et provoquer des maladies 
comme le syndrome d’apnées du 
sommeil, le diabète, l’hypertension 
artérielle, l’inflammation du foie (stéato 
hépatite), certains cancers, ce qui nuit à 
l’espérance de vie.

Dès 2013, l’Hôpital Privé Saint Claude 
accueille les premiers patients pour 
une chirurgie bariatrique avec le Dr J. 
BOUTILLIER, chirurgien viscéral, qui 
avec son réseau de professionnels, 
crée un parcours structuré pour les 
patients souffrant d’obésité, avec une 
Endocrinologue (Dr F. CRETEUR), une 
Diététicienne (Mme A. NATTIER), et un 
Psychologue. Ensemble, Ils travaillent 
sur les différents protocoles pré et post 
opératoires, pour accueillir au mieux 
les patients souhaitant se faire opérer 
d’un Anneau Gastrique Ajustable, d’une 
Sleeve Gastrectomie Longitudinale ou 
d’un Bypass Gastrique, et structurer un 
parcours pour ces patients. Ils élaborent 
également différents documents 
pour les orienter au mieux en fonction 
des différentes recommandations et 
critères de la Haute Autorité de Santé. 

En 2018, une Infirmière Coordinatrice 
(Mme S. LEROY) rejoint l’équipe 
pluri disciplinaire pour coordonner 
l’ensemble des RDV des patients et 
créer un bilan pré chirurgie Bariatrique, 
qui condense plusieurs examens et 
consultations pour faciliter le parcours 
des patients. Il s’organise en 2 demi 
– journées et 1 journée complète 
d’hospitalisation (avec explorations 
fonctionnelles respiratoires, dépistage 
d’apnées du sommeil, évaluation cardio 
vasculaire, fibroscopie oeso gastrique, 
échographie du foie…). Elle organise 
aussi les réunions de concertation 
pluridisciplinaire (RCP) afin de valider les 
indications de chirurgie.

Pour que le parcours soit le plus complet 
possible, des séances d’activités 
physiques adaptées (APA) et le suivi 

pré et post opératoire sont proposés 
gratuitement aux patients entrant dans 
notre parcours de soin, et ce jusqu’à 
4 ans après l’intervention, elles ont 
lieu tous les Vendredis de 19H à 20H 
assurées par Notre Educatrice APA 
(Mme V. BERNARD). 

En 2020, afin d’optimiser encore la 
prise en charge dans ce long processus 
et d’assurer un suivi post opératoire 
de qualité, le parcours de Chirurgie 
bariatrique est complété par des 
hôpitaux de jour (HDJ) Pré et Post 
opératoires avec : 
-Une information individuelle puis 
collective avec l’IDE Coordinatrice, 
-Une consultation avec la Psychologue , 
-Une consultation avec la deuxième 
-Diététicienne, 
-Une évaluation physique est effectuée 
par notre Educatrice en APA, 
-Une consultation avec le médecin 
coordinateur HDJ. 

Les différents types d’interventions 
proposés à l’HPSC :

L’anneau Gastrique :

Il s’agit d’une technique restrictive qui 
diminue le volume d’alimentation en 
ralentissant le passage des aliments 
dans l’estomac. Un anneau est placé 
autour de la partie supérieure de 
l’estomac, délimitant ainsi une petite 
poche. Peu d’aliments sont nécessaires 
pour remplir cette poche et la sensation 
de satiété apparaît rapidement. C’est la 
seule technique ajustable et réversible. 
L’anneau est relié par un petit tube à un 
boitier de contrôle placé sous la peau. 
Cet anneau peut être serré ou desserré 
en injectant un liquide dans le boitier, à 
travers la peau. Un contrôle radiologique 

est nécessaire lors du suivi. 

La gastrectomie longitudinale ou 
Sleeve : 

C’est une technique Restrictive qui 
consiste à retirer environ les 2/3 de 
l’estomac et, notamment les cellules 
qui sécrètent l’hormone stimulant 
l’appétit (Ghréline). L’estomac est réduit 
à un tube vertical et les aliments passent 
rapidement dans l’intestin. En outre, 
l’appétit est diminué. Cette technique ne 
perturbe pas la digestion des aliments. 
Cette technique est irréversible. 

Le Bypass Gastrique : 

C’est une technique restrictive et 
malabsorptive qui permet de diminuer 
à la fois la quantité d’aliments ingérés 
(la taille de l’estomac est réduite à une 
petite poche) et l’assimilation de ces 
aliments par l’organisme, grâce à un court 
- circuit d’une partie de l’estomac dans 
l’intestin (aucun organe n’est enlevé). 
Les aliments vont directement dans la 
partie moyenne de l’intestin grêle et sont 
donc assimilés en moindre quantités. 
Cette technique est quasiment toujours 
irréversible. 

Bariatrique

La chirurgie de l’obésité aide à perdre du poids durablement et à contrôler ces maladies. Néanmoins, 
se faire opérer est une décision importante et nécessite une bonne préparation. Il faut avant tout bien 
s’informer sur l’intervention et ses conditions de succès. Par le Dr Julien Boutillier, chirurgien viscéral

Le parcours bariatrique à l’Hôpital Privé Saint Claude

La principale cause de glaucome 
est l’augmentation de la pression 
intraoculaire due à un défaut 
d’évacuation de l’humeur aqueuse 
produite dans l’œil.
Afin de limiter l’évolution du glaucome, il 
est donc nécessaire de faire baisser de 
manière durable et contrôler la pression 
intraoculaire.

Quelles sont les différentes options 
thérapeutiques pour traiter le glaucome 
chronique ?

– Un traitement par collyre, il est parfois 
difficile de suivre un traitement au long 
cours surtout s’il est mal toléré, ainsi des 
problèmes d’observance peuvent être 
relevés en pratique courante.
– Dans ce cas il peut être proposé un 
traitement par une chirurgie combinée 
de la cataracte et du glaucome au cours 
de la même intervention chirurgicale.
La chirurgie mini invasive du glaucome 
(CMIG) regroupe un ensemble de 
techniques ayant certains points 
communs.

Elles partagent notamment un mode 
d’intervention moins traumatique que 
la chirurgie conventionnelle, ainsi qu’un 
temps d’opération court et des suites 
opératoires simples à gérer.

L’objectif de la CMIG est de placer 
un drain implantable de très petite 
taille, ou « micro stent », dans les voies 
d’écoulement de l’humeur aqueuse 
produite par l’œil.

Ce micro pontage permet de faire 
baisser durablement la pression 
intraoculaire qui est un facteur de risque 
dans la progression du glaucome.

L’implantation du stent trabéculaire se 
déroule dans le même temps opératoire 
que l’intervention de la cataracte et ne 
rallonge l’intervention que de quelques 
minutes.

 La chirurgie mini invasive du glaucome 
offre un profil de sécurité élevé, une 
récupération post-opératoire rapide et 
un traumatisme tissulaire minime. 
Le système ISTENT INJECT W est pré 

chargé de deux dispositifs implantés 
par voie interne ab interno par injection 
directe dans le canal de Schlemm en fin 
d’intervention de la cataracte.

Indication : patient ayant une cataracte 
éligible à la phacoémulsification 
et un glaucome chronique à angle 
ouvert de grade léger à modéré mal 
équilibré ou intolérant aux traitements 
médicamenteux hypotonisants.

Le succès de la chirurgie mini invasive 
dépend des capacités de cicatrisation 
des tissus et/ou de la perméabilité des 
voies d’évacuation de l’humeur aqueuse 
qui varie d’une personne à l’autre.

Dans ce contexte, l’allégement voire 
l’interruption du traitement par les 
collyres est possible mais pas toujours 
systématique.

Cette option peut dans ce cas 
apporter une moindre exposition 
aux conservateurs et aux contraintes 
d’instillation des collyres.

Ophtalmologie

Le glaucome chronique est une maladie de l’œil qui entraîne une destruction progressive du nerf optique et qui se 
concrétise par une réduction du champ visuel pouvant aboutir à une perte de la vue. Par le Dr Latifa BOUYAHIAOUI, 
Ophtalmologue à l’Hôpital Privé de Saint Quentin

La chirurgie mini-invasive du glaucome


