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ÉDITO

Kami MAHMOUDI,  
Directeur de Territoire 

- Hauts de France
Groupe ELSAN

L’année 2021 fut atypique pour nos 
établissements Elsan des Hauts de 
France à plus d’un titre. Bien-sûr, tout 
comme les autres établissements de 
santé, nous avons vécu une deuxième 
année de tension sanitaire et humaine. 
Comme beaucoup, la lassitude a tenté 
de remplacer l’esprit d’entreprendre qui 
nous porte. Mais c’était sans compter 
sur notre énergie collective et notre ca-
pacité à rebondir. Nos professionnels de 
santé ont été, durant toute cette année, 
formidables.

Lors de la crise sanitaire du deuxième et 
dernier trimestre de l’année, nous nous 
sommes organisés sur les territoires où 
nous sommes présents (L’Aisne, le Hai-
naut et Le Littoral nord) pour apporter 
notre soutien avec l’ouverture de ser-
vices de soins critiques, de médecine et 
des soins de suite et de réadaptation co-
vid. Sur le second semestre, les profes-
sionnels de santé de nos établissements 
se sont fortement mobilisés pour ap-
porter leur aide dans les départements 
d’outre-mer. Ce ne sont pas moins de 
13 personnes  (Deux médecins anes-
thésistes-réanimateurs, une pédiatre, 
huit infirmiers, une cadre de santé et 
une aide-soignante.) qui se sont libérés 
de leurs engagements pour apporter un 
soutien dans les hôpitaux de la Marti-
nique et de la Guadeloupe. 
Dès le 8 janvier, nous nous sommes éga-
lement fortement engagés dans la vac-
cination anti-covid avec l’ouverture de 

six centres de vaccination (Hôpital Privé 
Saint-Claude à Saint Quentin, Clinique 
du Cambrésis à Cambrai, Polyclinique 
Vauban à Valenciennes, Polyclinique du 
Parc à Saint-Saulve, Clinique de Saint 
Omer à Blendecques et Clinique de 
Flandre à Coudekerque-Branche) ainsi 
qu’un centre de vaccination éphémère 
à Gravelines. Nous avons également ou-
vert trois centres de vaccination mobiles 
(Clinique du Cambrésis, Polyclinique du 
Parc, Clinique de Saint Omer) qui nous 
ont permis de vacciner dans les mai-
sons de retraite, les mairies, au domicile 
des plus vulnérables, dans les marchés 
et lycées ou collèges, ou encore dans 
les maisons de quartier et à destina-
tion de public en situation de précarité 
et de handicap. Alors que plus de cinq 
cent mille vaccins ont été administrés à 
date, nous continuons à maintenir nos 
centres ouverts. 	 [... ]
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[... ] Mais l’année 2021 ne se résume pas 
à cette crise covid dans laquelle nos éta-
blissements ont apporté une contribu-
tion proactive et volontariste.  

Parce que le prendre soin de nos pa-
tients passe aussi et surtout, par le bien-
être de nos professionnels de santé, il 
nous a semblé essentiel de développer, 
de manière territoriale, des actions liées 
à l’amélioration de la qualité de vie au 
travail. Des initiatives coordonnées et 
variées sont en cours de déploiement 
: séances photos et vidéos pour mise 
en valeur du travail des professionnels, 
mise en place de locaux aménagés pour 
la pratique du sport, gestion du stress 
animée par un sophrologue, intervention 
d'un ergonome sur les postes exposés 
aux charges lourdes, réveil musculaire 
et « cohérence cardiaque », préven-
tion des risques liés à l'activité physique 
(PRAP), formation des formateurs pour 
favoriser le transfert des savoirs ou en-
core des parcours d'intégration avec lo-
giciel / vidéo / serious game / e-learning.  
Sur 2022, ces actions, qui pour certaines 
sont déjà finalisées, seront accomplies 
dans tous nos établissements.
Nous avons également fait le choix d’ac-
centuer de manière significative notre 
politique de formation. A fin décembre, 
nous avons organisé au sein de nos dif-
férents établissements, en présentiel ou 
en visio-conférence, 290 sessions de 
formation avec la participation de plus 
de 1200 personnes sur des thèmes di-
vers et variés de qualité, de sécurité et 
de bonnes pratiques.

Les projets de nouvelles activités au sein 
de nos établissements n’ont pas été en 
reste . Nous avons eu le plaisir d’accueillir 
un pôle d’excellence en ophtalmologie à 
la Clinique de Flandre, ouvert quatre ser-
vices de soins de suite et de réadapta-
tion dans quatre de nos établissements 
: un SSR cardiologique en hospitalisation 
complète à la Polyclinique Vauban, un 

centre d’évaluation et de rééducation à 
la reprise de la conduite automobile à la 
Polyclinique du Parc, un SSR polyvalent 
en hospitalisation à temps partiel à la Cli-
nique de Saint Omer et le centre de SSR 
basse vision régional à l’Institut Oph-
talmique de Somain. Nous avons éga-
lement accompagné l’ouverture d’un 
centre du sommeil à la Clinique de Saint 
Omer, ainsi qu’un centre Point Vision sur 
l’Hôpital Privé Saint Claude. Nous avons 
créé une salle hybride pour notre acti-
vité de chirurgie vasculaire au sein de la 
Polyclinique Vauban. Ou encore le « SOS 
perfusion » qui a vu le jour  de manière 
coordonnée sur le territoire (sur les Hô-
pitaux privés du Hainaut et la Clinique de 
Saint Omer). Enfin, nous avons ouvert 
notre première Unité de Parcours de 
Soins Coordonnés à la Polyclinique Vau-
ban à Valenciennes. Ce service qui se 
concentre sur des activités de préven-
tion et d’éducation thérapeutique est 
une première dans nos établissements 
des Hauts de France. Sans aucun doute, 
d’autres unités verront le jour en 2022. 

Nous avons également continué notre 
programme de rénovation et de créa-
tion immobilière. Rénovation complète 
du service ambulatoire de la Clinique du 
Cambrésis ou encore d’un étage d’hos-
pitalisation à la polyclinique du Parc, ré-
fection de chambres au sein de l’Hôpital 
Privé Saint Claude ou à la Polyclinique 
Vauban ou encore création de locaux 
pour nos activités de SSR sur la Clinique 
de Saint Omer et l’Institut Ophtalmique 
de Somain. Ce sont  autant de projets 
qui améliorent tant les parcours de soins 
que l’expérience patient.

Nous avons fait le pari de développer 
de manière forte et structurée notre 
politique de recherche et développe-
ment avec la création d’une Cellule de 
Recherche Clinique sur le territoire des 
Hauts de France. Coordonnée par le Dr 
Caudmont, Cardiologue à la Polyclinique 
Vauban et M. Faycal El Jarroudi , Chef de 
projet/Attaché de recherche clinique, 
cette unité recense à date  8 études in-
dustrielles en cours et à venir, 3 études 
à promotion interne du Groupement de 
Coopération Sanitaire Elsan, ainsi que 
4 appels à projets soutenus par le GCS 
Elsan.

Le recrutement médical, source de 
création d’offre complémentaire, est 
aussi un axe de développement fort 
de nos établissements. Sur 2021, nous 

avons eu la chance d’accueillir, dans de 
nombreuses spécialités, 25 praticiens. 

Toutes ces actions de prévention, pro-
motion et développement d’activité ont 
été accompagnées par une démarche 
de communication solide à destination 
tant du public que nos partenaires de 
ville. En complément de nos sites inter-
net actualisés quotidiennement, nous 
avons fait le choix de donner davantage 
de visibilité : 

• Aux évènements médicaux Elsan 
Hauts de France (DPC et EPU à desti-
nation des professionnels de santé de 
ville et réunions grands public) : http://
invitation.elsanhdf.fr/
• A l’annuaire médical de nos établis-
sements Elsan des Hauts de France : 
http://www.elsanhdf.fr/
• A nos Instituts de l’obésité créés à 
date : http://obesite.elsanhdf.fr/
• Au SOS perfusion avec les acteurs 
impliqués à date : http://sosperfusion.
elsanhdf.fr/
• Au site de recrutement des Hôpitaux 
Privés du Hainaut : http://recrutement.
elsanhdf.fr/

2021 a été riche en évènements et mo-
ments partagés. Pour nos établisse-
ments, elle sera définitivement marquée 
par notre engagement collectif à la réus-
site de notre mission première. 

Mais place à 2022 et ses nouvelles pers-
pectives ! 

« La vie, c’est comme une bicyclette, il 
faut avancer pour ne pas perdre l’équi-
libre » disait Albert Einstein. Conforta-
blement installés, parfaitement coor-
donnés, les deux mille professionnels 
de santé que nous sommes dans nos 
dix établissements restons alignés, mal-
gré quelques vents contraires, sur cet 
objectif qui nous rassemble : le prendre 
soin.

Je vous présente mes meilleurs vœux 
de santé et de réussite.

ÉDITO
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Clinique de Saint-Omer
71 Rue Ambroise Paré
62575 Blendecques

03 64 54 70 70

NOS ÉTABLISSEMENTS 
ELSAN HAUTS-DE-FRANCE

Polyclinique Vauban
10 Avenue Vauban 

59300 Valenciennes
03 59 75 17 52

Polyclinique du Parc
48 rue Henri Barbusse 

59880 Saint Saulve
03 59 75 07 51

Centre de Rééducation Fonctionnelle 
La Rougeville

89 rue Henri Barbusse 
59880 Saint Saulve

03 59 75 06 60

Hôpitaux Privés du Hainaut

Centre de cancérologie Les 
Dentellières - ELSAN

8-10 Avenue Vauban
59300 Valenciennes

03 27 09 10 10

Institut Ophtalmique de Somain
28 rue Anatole France 

59490 Somain
03 27 99 88 88

Clinique du Cambrésis
102 boulevard Faidherbe 

59400 Cambrai
03 59 75 27 53 

Hôpital Privé Saint Claude
1 Boulevard du Dr Schweitzer, 

02100 Saint-Quentin
03 59 75 37 54

Clinique de Flandre
300 Rue des Forts, 59210 

Coudekerque-Branche
03 74 82 82 00

Clinique Villette
18 Rue Parmentier
59240 Dunkerque

03 64 54 70 54

•

• •

• • •

Cancérologie

Cardiologie
OrthopédieVasculaire

DigestifEsthétique

Main

Médecine interne

Urgences
Médico-technique

Neurologie

Polysomnographie

Gynécologie

Radiothérapie
Neurochirurgie

Soins de Suite et de Réadaptation 
Basse Vision

Consultations non programmées

Angiologie

Maxillo-facial Centre de dialyse
Chimiothérapie

Ophtalmologie

Uro-Néphro-Andrologie Centre de Rééducation Fonctionnelle
Médecine du sport

Gériatrie

Infectiologie

Maladie du sommeil

Urologie
Néphrologie

Pédiatrie

Institut de l’Obésité

Stomatologie

Anesthésie

ORL

EndovasculaireDouleur

Soins de Suite et de Réadaptation Polyvalent

Soins de Suite et de Réadaptation Cardiologique

Implantologie Orale
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 LE TERRITOIRE ELSAN DES HAUTS DE FRANCE OU
 LA TRANSVERSALITÉ PARTENARIALE

« La mutualisation et la simplification de nos organisations doivent nous permettre d’homo-
généiser et de sécuriser nos process, de développer des outils communs et performants, mais 

également de valoriser les expertises métiers de nos équipes. Plusieurs projets ont d’ores et déjà 
été mis en œuvre et nous sommes particulièrement fiers de l'organisation déployée au sein de 

notre département de l’information médicale. »  

Virginie RENON, Directrice de la Polyclinique du Parc

« Le recrutement de praticiens, en lien avec les besoins du bassin, s’inscrit dans une stratégie de complétude 
de l’offre de soins.  De coordination territoriale, cette dynamique collective, co-construite avec la communauté 

médicale, aspire à accompagner au mieux le nouvel arrivant et ainsi lui permettre une intégration optimale. 
Aussi, Parce que la recherche clinique constitue un enjeu majeur dans l’amélioration des procédures diagnos-

tiques et thérapeutiques, nous faisons le choix d’accompagner cette démarche par la constitution d’une cellule 
de recherche clinique territoriale.»

Kami MAHMOUDI,  Directeur de Territoire - Hauts de France  Groupe ELSAN

Missions transversales : Simplification des processus et mutualisation des organisations

Mission transversale : Politique de Recrutement Médical & Recherche Clinique

La mise en place de notre stratégie territoriale nécessite une approche globale et collective. 
Chacun de nos directeurs d’établissements, ainsi que nos responsables fonctionnels de territoire jouent un rôle majeur dans la 
transversalité des sujets. Ils pilotent chacun une coordination sur un item spécifique et et s’appuient sur un réseau de référents 
dans chaque établissement. 
Cette dynamique collective, inscrite dans une démarche d’amélioration coordonnée, a pour objectif continu d’interroger 
et faire évoluer notre système de pensée et de pratiques. Son efficience se vérifie dans la créativité de l’action engagée et la 
diversité des mises en œuvre. 
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« L’objectif hôtelier est d’améliorer la satisfaction des besoins exprimés par nos patients. 
Adapter et développer les offres en fonction des établissements et des prises en charge, 

mettre en place de nouvelles prestations ou encore aider au déploiement coordonné de nou-
veaux outils, sont les missions transversales de ce groupe de travail. »

Philippe GUIBON, Directeur de l'Hôpital Privé Saint-Claude

« L’objectif de la transversalité informatique est de permettre à chaque établissement de travail-
ler en dynamique sur les thématiques de digitalisation des parcours et de numérisation de ceux-
ci. Coordonner l’ensemble des démarches internes et externes afin que la maturité des systèmes 
d’informations de l’ensemble des établissements permettent de créer le lien avec les patients et 

l’ensemble des professionnels soignants qui les prennent en charge. » 

Delphine DEMESSINES, Directrice l'Institut Ophtalmique de Somain

«Les Responsables Qualité de nos établissements Elsan des Hauts de France définissent et 
coordonnent la mise en oeuvre des méthodes et des organisations permettant aux patients 
et à leur entourage une prise en charge de qualité et de sécurité. Les services qualité de nos 

établissements participent également à l’amélioration des process pour nos salariés afin de 
leur permettre de travailler dans un environnement de travail conforme à la règlementation en 
vigueur. Ces éléments sont régulièrement audités et des indicateurs sont définis afin de s’assu-

rer  du respect des normes dans un souci d’amélioration continue de nos pratiques. »

Alexandre COSTE, Coordinateur SSR & Grands projets - Elsan Hauts de France

« Mettre en œuvre un plan de communication territorial, coordonné entre les différents 
établissements, afin de faire connaitre les parcours patients et prises en charge, et 

ainsi valoriser la dynamique et l’implication des équipes.»  

Delphine MATHIEUX, Responsable projets et communications Territoire Hauts-de-France

« Cette mission assure la mise en place, l’animation et la coordination de sessions de forma-
tions mutualisées, ainsi que les actions liées à la qualité de vie au travail. Chargé de l’accompa-
gnement des IDE au bloc opératoire du territoire Hauts de France, nous sommes engagés dans 
le processus de validation des acquis et de l’expérience (VAE) en vue de l’obtention du diplôme 

d’IDE de bloc opératoire. »

Michel LECLERCQ, Coordinateur Territorial Hauts-de-France Formation et Qualité de Vie au Travail

« L’expertise de nos équipes opérationnelles d’hygiène permet au quotidien de garantir la 
satisfaction et la sécurité de prise en charge de nos patients. L’animation et la coordination de 

cette équipe permettent une réelle synergie sur le territoire autour de cette large thématique. Le 
territoire des Hauts de France a fait le choix d’un outil unique pour son dossier patient informa-
tisé. Cela offre la possibilité à nos référents sur le terrain de garantir un partage de l’information 

et une meilleure coordination dans les soins. Ces groupes de travail sont l’occasion d’innover, 
de réfléchir collectivement à nos pratiques, et de sans cesse les faire évoluer vers une organisa-

tion toujours plus robuste. »

Stéphanie MONTEL, Directrice de la Clinique du Cambrésis
Missions tranversales : Harmonisation du logiciel Dossier du Patient Informatisé EMED & Coordination 
fonction Hygiène

Mission transversale : Nouvelles offres clients/patients

Mission transversale : Coordination des systèmes d'information

Mission transversale : Coordination Qualité

Missions transversales : Qualité de Vie au Travail  et formation

Mission transversale : Communication

« L’organisation en place s’apparente à un véritable laboratoire d’idées que nous utilisons pour développer de 
nouveaux projets, de nouveaux services à destination tant de nos patients que de nos salariés. L’objectif est de 

progresser collectivement sur ces questions à l’échelle du territoire.» 

«Dans un esprit d’innovation et de mutualisation, nous travaillons au maintien de l’excellence chirurgicale et 
médicale. A travers ces différents projets et au bénéfice de la prise en charge de nos patients.»  

Thomas BALLENGHIEN, Directeur de la Clinique de Saint-Omer
Missions transversales : Coordination Prévention & RSE 

Missions transversales : Coordination Achats et Maintenance Matériel Médical
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CELLULE DE RECHERCHE CLINIQUE

La Cellule de Recherche Clinique ELSAN Hauts de France

La Cellule de Recherche Clinique ELSAN Hauts de France a 
pour rôle d’accompagner les médecins dans la réalisation 
de leurs projets de recherche clinique : De la conception à la 
valorisation des résultats obtenus en passant par la mise en 
œuvre, le suivi et la coordination de l’étude, la CRC ELSAN 
Hauts de France apporte une véritable assistance méthodo-
logique auprès des auteurs ou investigateurs.

Les missions de la Cellule de Recherche Clinique ELSAN 
Hauts de France : 

▶ Animation de l’activité de Recherche Clinique

- Fédération des équipes soignantes autour de la recherche
- Formation des intervenants à la conduite de la recherche et 
aux bonnes pratiques cliniques
- Aide à l’élaboration et à la formalisation des projets de re-
cherche (rédaction du protocole, soumissions réglementaires, …etc.)
- Accompagnement des équipes de recherche dans la ré-
ponse aux appels d’offres

▶ Organisation et coordination des essais cliniques

- Aide à la mise en œuvre des procédures liées à la recherche 
(logistique de l’étude)
- Aide à l’acquisition des données dans les bases de données 
dédiées à la recherche
- Suivi de la traçabilité de l’ensemble des essais cliniques
- Suivi financier des projets de recherche

▶ Valorisation de la Recherche

- Conseil pour la valorisation de la recherche et aide à la publi-
cation scientifique
- Aide à la création de partenariats avec les industriels
- Valorisation financière de la recherche

Résultats de la Campagne d’Appel à Projets ELSAN (CAAP) 
Dernièrement, des projets ont été sou-
mis à l’évaluation du Comité d’Orienta-
tion Scientifique lors de la Campagne 
d’Appel à Projets ELSAN du second se-
mestre 2021.

Résultats : 21 projets ont été sélection-
nés pour bénéficier d'un soutien du 
Groupement de Coopération Sanitaire 
ELSAN. Sur ces 21 projets, 3 ont été rete-
nus pour les établissements ELSAN des 
Hauts de France :

Un projet concernant la cardiologie :  

Etude randomisée comparant l’effica-
cité de stratégies thérapeutiques diu-

rétiques dans l’insuffisance cardiaque à 
fraction d’éjection préservée ou insuffi-
sance cardiaque diastolique. Avec le Dr 
Sébastien CAUDMONT, Cardiologue à la 
Polyclinique Vauban (Valenciennes).

Deux projets concernant l’ophtalmo-
logie :

Résultat à long terme de la mise en place 
d’anneaux intracornéens dans le kéra-
tocône à l’aide de laser. Avec le Dr Jean 
philippe THERON, ophtalmologue à 
l’Institut Ophtalmique (Somain).
Comparaison de deux procédures sur 
cataracte-vitrectomie versus vitrecto-
mie-cataracte sous anesthésie locaux 

régional dans la chirurgie. Avec Le Dr Na-
bil TARIGHT, ophtalmologue à l’Institut 
Ophtalmique (Somain).

A noter également qu’un 4ème projet 
est en cours, s’agissant d’une promo-
tion de la Polyclinique Vauban, soutenue 
financièrement par le Groupement de 
Coopération Sanitaire*:

Etude rétrospective multicentrique 
évaluant une campagne de dépistage 
de facteurs de risque cardiovasculaire 
au cours de l’épidémie par SARS COV2.​ 
Avec le Dr Mélanie DECAMBRON, né-
phrologue à la Polyclinique Vauban (Va-
lenciennes).

La Polyclinique Vauban retenue par le Laboratoire NOVARTIS pour participer à deux 
nouvelles études cliniques
▶ La première consiste à utiliser un nou-
veau processus thérapeutique totale-
ment révolutionnaire pour traiter le LDL 
Cholestérol chez des patients à hauts 
risques cardiovasculaires, porteurs 
d’une maladie cardiovasculaire établie.

Cette étude a été lancée le 22 novembre 
2021 et devra intégrer 15 000 patients 
sur 5 ans. La polyclinique Vauban a pu 
intégrer un premier patient dès le 26 no-

vembre : 2eme patient inclus au niveau 
mondial , et 1er patient inclus au niveau 
Européen, ce qui a permis de mettre en 
avant la promotion de la Recherche Cli-
nique en France.

▶La deuxième consiste à utiliser un trai-
tement innovant dans la prise en charge 
de la lipoprotéine A, chez des patients 
porteurs d’une maladie cardiovasculaire 
établie.

Cette étude qui devra intégrer 7680 
patients sur 3 ans dans le monde, a été 
lancée le 15 Octobre 2021 à la polycli-
nique Vauban . La polyclinique Vauban a 
pu intégrer un premier patient dès le 18 
octobre 2021. En décembre 2021, nous 
sommes le premier centre Français d'in-
vestigation en terme d'inclusion avec un 
total de 17 patients.
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UNITÉ DE PARCOURS DE SOINS COORDONNÉS

Ouverture d’une Unité de Parcours de Soins Coordonnés 
Avec 84 lits de médecine dont 8 lits de soins intensifs cardio-
logiques, 87 lits de chirurgie dont 13 lits de soins intensifs post 
opératoires et 12 lits de surveillance continue, l’équipe de la 
Polyclinique Vauban, composée de plus de 80 praticiens, in-
tervient dans la prise en charge de près de 50 000 patients 
chaque année.

Afin de mettre l’accent sur la prévention, le dépistage et l’édu-
cation thérapeutique, la Polyclinique Vauban est la première 
Clinique ELSAN des Hauts-de-France à ouvrir à partir du 
1er décembre une Unité de Parcours de Soins Coordonnés 
(UPSC).

L’ouverture de cette unité va nous permettre d’optimiser le 
parcours des patients atteints de maladies chroniques et de 
répondre à un vrai besoin territorial de soins en prévention, 
dépistage et éducation. Elle nous permettra également de 
préparer au mieux les patients en vue de certaines chirurgies. 
Cette unité va accueillir les patients, au cours d’une ½ journée, 
dans le cadre de prise en charge autour de :

•Gériatrie (bilans),
•Maladie rénale chronique et suivi du patient dialysé (bilans, 
parcours d’éducation thérapeutique),
•Plaie et cicatrisation (bilans),
•Préparation d’une chirurgie vasculaire (bilans),

•Préparation d’un parcours en cancérologie digestive (bilans),
•Préparation d’un parcours en cancérologie urologique (bilans) ,
•Préparation d’un parcours en cancérologie senologique (bi-
lans)
•Prévu en 2022 : Tabacologie (bilans),
•Prévu en 2022 Cardiologie (bilans).

Chaque patient accueilli dans l’UPSC sera accompagné par 
une équipe pluridisciplinaire : kinésithérapeute, psychologue, 
professeur d’activité physique adapté, diététicienne, équipes 
d’infirmiers et d’aides-soignants, assistante sociale, secrétaire, 
ash,…

A noter que cette unité se situe au 4ème étage de la Polycli-
nique. La création de l’UPSC a nécessité la mise en œuvre de 
travaux, notamment la création de zones de consultations, et 
la création d’un espace d’ateliers.

D’autres projets en terme de prévention, dépistage et d’édu-
cation thérapeutique sont en cours pour la polyclinique Vau-
ban, et plus généralement pour les Hôpitaux Privés du Hainaut 
et autres établissements ELSAN des Hauts de France.

QUALITÉ DE VIE AU TRAVAIL

La VAE IBODE & les formations

LA VAE IBODE
La VAE constitue une réelle opportunité 
pour les infirmiers exerçant au bloc opé-
ratoire. Cependant, pour réussir sa mise 
en place dans un contexte humain déli-
cat, les professionnels de terrain doivent 
être impliqués et se sentir soutenus lors 
de la rédaction de leur Livret II, mais aus-
si lors de la préparation de l’oral qui vien-
dra valider ou non les 8 compétences.
L’accompagnement VAE se déroule se-
lon un programme établi avec le candi-
dat.
Cela permet de relire les situations pré-
sentées dans le livret II au fil des avan-
cées du candidat et de proposer des 
pistes d’amélioration ainsi qu’un regard 
critique sur cet écrit pour maximiser les 
chances de réussite.
D’autre part, des heures de coaching 
sont proposées pour la préparation de 
l’oral aussi bien sur la forme que sur le 
fond. Pour rappel, c’est l’examen de l’oral 
qui va attribuer ou non les compétences.
En plus de ces prestations, l’accès à un 
programme d'accompagnement dans 
un espace membre privé est réservé 

pour aider à bien appréhender les at-
tentes des membres du jury.
Il y a aussi possibilité d‘avoir des 
exemples de situations rédigées, issues 
de livrets II, validées afin de passer plus 
facilement des idées aux écrits.

Pour rappel, suite à l’encadrement des 
IDE :
•Session 2019 : 11 candidats Elsan HdF 
présentés 9 diplômés IBODE
•Session 2020 : 8 candidats Elsan HdF 
présentés 8 diplômés IBODE
•Session 2021 : 9 candidats Elsan HdF 
présentés 4 diplômés IBODE (pour 3 
ide, il ne reste qu’une seule compétence 
sur les 9 à valider.) 

LES FORMATIONS
Comme toute formation, le but est de 
faire monter en compétence les appre-
nants par un transfert pédagogique vers 
le milieu de travail pour une meilleure 
prise en charge des patients.
Suite au retour d’expérience pendant le 
confinement de la première vague du 
COVID avec un succès des différentes 

formations faites par les intervenants 
des cliniques des HdF, nous avons voulu 
poursuivre cette dynamique et conti-
nuer à proposer des formations en fonc-
tion des sujets demandés par les pro-
fessionnels, mais aussi pour les besoins 
réglementaires.
Les formations sont proposées en for-
mat court de 1h30 maximum avec une 
limitation du nombre d’apprenants pour 
permettre un échange pendant la pré-
sentation.
De nombreux créneaux pour un thème 
permettent de toucher un maximum 
de personnes. Aussi, des propositions 
de formations récurrentes dans le 
mois fixent aussi des rendez-vous ré-
guliers avec le personnel. Enfin, l’utilisa-
tion d’outils digitaux faciles d’utilisation 
aident les formateurs et les apprenants 
notamment pour l’évaluation et la for-
mation en E-learning.
En 2021, l’ensemble des formateurs a 
proposé 290 sessions de formations 
permettant à 1245 personnes d’être for-
mées sur différents sujets para-médi-
caux, mais aussi administratifs.

Par Michel LECLERCQ, Coordinateur Territorial Hauts-de- France Formation et Qualité de Vie au Travail
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ProximElsan est un management dyna-
mique et visuel qui permet aux équipes, 
au plus près du terrain, de garantir, 
chaque jour, d’identifier des problèmes 
à traiter pour progresser de façon 
continue, tous ensemble, au sein d’une 
équipe.
Il s’adresse en premier lieu aux équipes 
soignantes, mais est aussi déployé aux 
autres services supports.
Cet outil est basé sur une logique de 
co-construction et d’évolutivité avec 
l’équipe au sein de laquelle il est déployé.

•Les 3 principes du programme :travail-
ler sur les irritants du quotidien / donner 
la parole aux salariés / les rendre acteurs 
et ainsi mieux reconnaître le travail réali-
sé, les difficultés et les axes d’améliora-
tion pratiques.

•Les 3 outils mis en œuvre avec cette 
démarche : une tournée terrain du ma-
nager systématisée chaque matin lors-
qu’il arrive dans son secteur / un point 
journalier de 5 minutes au cours duquel 
l’équipe passe en revue et traite les pro-
blèmes qui la concernent. / La réunion 
d’équipe mensuelle, elle permettra de 
mesurer les progrès réalisés ensemble 
et de se fixer de nouveaux objectifs am-
bitieux.

•Les 3 forces du programme : sa simpli-
cité de mise en œuvre puisqu’ un simple 
tableau blanc configuré de manière per-
tinente suffit / son appropriation par les 
salariés qui sont au cœur du dispositif /
la mise en œuvre chaque jour d’une dé-
marche d’amélioration continue au plus 
près du terrain puisque ce programme 

ne concerne que des problèmes 
concrets qui sont traités chaque jour.

•Les 3 thèmes qui sont passés en revue 
chaque jour sont la sécurité des per-
sonnes qui travaillent, le service apporté 
au patient et le traitement des irritants 
du quotidien, car ils empêchent parfois 
nos collaborateurs de travailler sereine-
ment.

Les réunions de 5 minutes se font avec 
8 personnes maxi, mais minimum 3 à 4 
selon la taille du service selon une fré-
quence définie par les équipes.

Des règles du « jeu » de la réunion 5 mi-
nutes seront elles aussi construites avec 
l’équipe.

Les équipes se sont appropriées l’outil en 
général, car ce sont eux qui choisissent 
leurs indicateurs et les problèmes sont 
résolus sans que le travail ne repose que 
sur une seule personne.

Lorsque le système est lancé, il faut être 
conscient que, si les irritants du quoti-
dien internes à l’équipe sont traités de 
façon plus réactive, il n’en est pas de 
même pour les problèmes d’interface 
ou pour des problèmes plus complexes 
relevant d’un niveau supérieur à l’équipe.

Résultats et évaluations
Au final, ce projet bénéficie prioritaire-
ment aux salariés ainsi qu’aux patients.
L’équipe de Direction de l’établissement 
prouve l’importance de la démarche en 
participant de façon régulière à ces ani-
mations d’équipe. Cela lui permet, en 

outre, de mieux reconnaître la réalité du 
travail des équipes.

Depuis le démarrage ( janvier à no-
vembre 2021) :

▶Nombre d’espaces de discussion te-
nus : 2017.
▶Traitement de 2206 problèmes 
concernant la sécurité des salariés, 
l’améliorer la prise en charge du patient 
et la suppression d’irritants du quotidien 
des équipes.
▶Au total 72 services bénéficient de cet 
outil.

Perspectives
La réussite de la démarche dans les 
Hauts de France a fait que cet outil a été 
généralisé au sein des autres cliniques 
du groupe. A ce jour, 129 services dans 
17 cliniques sont intégrés dans la dé-
marche ProximElsan qui sera déployée 
dans l’ensemble des établissements du 
Groupe d’ici 5 ans.

ProximElsan déployé dans tous les établissements 
ELSAN des Hauts-de-France

Les actions Qualité de Vie au Travail
La QVT étant par essence multifacto-
rielle, ce programme vient en complé-
ment de toutes les actions qui sont ou 
seront engagées dans tous les établis-
sements ELSAN Hauts de France no-
tamment à travers les actions QVT, des 
appels à projet de l’ARS.
•Dans ces actions nous retrouvons la 
mise en place d’un local aménagé pour 
la pratique du sport et de la détente 
avec l’acquisition d’un casque de réalité 
virtuelle.
•Des séances de bien être (yoga, mas-
sages , sophrologie) ont déjà été appré-
ciées par le personnel et notamment les 

séances de Reiki.
•Des formations à la gestion du stress 
et de la prévention du Burn-out ont été 
réalisées courant 2021 au sein des 8 cli-
niques Elsan des Hauts de France.
•Pour 2022 un ergonome viendra au sein 
des services pour améliorer le port des 
charges lourdes.
•Un travail sur le réveil musculaire a eu 
aussi des très bons retours et permettra 
de diminuer les risques de lésions mus-
culaires. 
•Des personnes ont pu aussi bénéficier 
d’une formation « cohérence » car-
diaque qui sera renouvelée en 2022. 

•Une formation certifiante concernant 
la prévention des risques liés à l’activité 
physique est programmée pour le début 
du mois de janvier 2022.
•Un site dédié aux nouveaux salariés a 
été créé et va permettre d’améliorer leur 
prise de poste.
•Des séances photos ont permis aussi 
de mettre en valeur le travail des profes-
sionnels. De même ont été proposées 
des séances de shooting photos pour 
les salariés et leur famille.
•Enfin début janvier commencera une 
formation de formateurs qui sera suivi 
d’une autre courant 2022.

Par Michel LECLERCQ, Coordinateur Territorial Hauts-de -France Formation et Qualité de Vie au Travail
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Avec 84 lits de médecine dont 8 lits de 
soins intensifs cardiologiques, 87 lits de 
chirurgie dont 13 lits de soins intensifs 
post opératoires et 12 lits de surveillance 
continue, l’équipe de la Polyclinique Vau-
ban, composée de plus de 80 praticiens, 
intervient dans la prise en charge de plus 
de 28 000 patients chaque année.

Le pôle cardiologique de la Polyclinique 
Vauban comprenait jusqu’à présent les 
activités de :
-Cardiologie Interventionnelle
-Rythmologie
-Explorations cardiologiques
-Unité de réadaptation cardiovasculaire

De la prise en charge de la consulta-
tion à la réadaptation, en passant par 
les examens et l’urgence absolue, forte 
d’une équipe de 30 Cardiologues et de 
3 chirurgiens cardio-vasculaires avec 
prises en charges pluridisciplinaires, la 
polyclinique Vauban possède un pôle 
de cardiologie qui offre une réponse gra-
duée de soins, avec : une unité de soins 
intensifs de cardiologie de 8 lits ;

une unité de soins continus de 12 lits ;
un service d’hospitalisation de 42 lits ;
une unité de réadaptation cardiovascu-
laire de 12 places.
L’ouverture de cette unité va nous per-
mettre d’optimiser le parcours des pa-
tients atteints de maladies cardio-vas-
culaires et de répondre à un vrai besoin 
territorial de soins en Soins de Suite et 
de Réadaptation en Cardiologie Vascu-
laire. Il va nous permettre de prendre en 
charge les patients en :
Post –opératoire de chirurgie valvulaire.
Insuffisance cardiaque.
Suites de décompensation cardiaque.
Chaque patient accueilli dans l’unité de 
SSR cardio-vasculaire sera accompagné 
par une équipe pluridisciplinaire : cardio-
logue, kinésithérapeute, psychologue, 
diététicienne, équipes d’infirmiers et 
d’aides-soignants, assistante sociale, se-
crétaire, ash,…

Un projet thérapeutique sera élaboré 
par l’équipe, en concertation avec le pa-
tient et son entourage.
Ce projet adapté et personnalisé sera 

évalué en milieu et en fin de séjour afin 
d’adapter les objectifs fixés au regard 
des évolutions de la personne prise en 
charge. L’élaboration du projet théra-
peutique sera basée sur les habitudes 
de vie du patient et sur ses ressources 
personnelles, tant sur le plan physique, 
psychologique que social.

A noter que pour mettre en œuvre ce 
programme, des travaux ont été réa-
lisés, et notamment la rénovation de 
chambres et la création d’une salle dé-
diée, d’une superficie de 80m2, équipée 
de vélos, vélo elliptique, matériel d’aide à 
la marche, poids,...

Ouverture d’une unité de Soins de Suite et Réadaptation 
spécialisée en affections cardio-vasculaires à la 
Polyclinique Vauban

L’apport technolo-
gique de la salle hy-
bride installée depuis 
janvier 2021 au bloc 
opératoire offre la 
possibilité de réaliser 
une reconstruction 

pré-opératoire à partir des images de 
scanner sous forme d’un masque arté-
riel et d’un masque osseux. Cela permet 
de localiser l’endroit de la navigation en-
dovasculaire et de minimiser l’utilisation 
de produit de contraste et rayon X.

L’intervention a duré 3 heures et le pa-
tient a pu quitter la Clinique seulement 2 
jours après son intervention.

Qu’est-ce qu’un anévrisme de l’aorte ?
L’anévrisme aortique correspond à une 
fragilisation de la paroi de l’aorte entrai-
nant une dilatation. La paroi étant fragile, 
elle présente un risque de rupture, pou-
vant provoquer une grave hémorragie.

Quels traitements ?
Un traitement chirurgical est proposé 
selon la taille de l’anévrisme. Deux types 
d’interventions peuvent vous être pro-
posées:
• L’intervention classique consiste à 
remplacer l’anévrisme par une prothèse 
en ouvrant l’abdomen.
• Le traitement endovasculaire permet 
d’éviter l’ouverture de l’abdomen.

Le traitement chirurgical endovascu-
laire :

Ce traitement consiste à implanter, par 
voie endovasculaire, une endoprothèse 
au niveau de l’anévrisme, créant ainsi 
une nouvelle voie de passage pour le 
sang, et renforçant la paroi artérielle. Il 
s’agit d’une Endoprothese simple pour 
un anévrisme abdominal infra renal et 
une endoprothese fenêtrée pour un 
anévrisme englobant les artères rénales 
et digestives. 

Qu’est-ce qu’une endoprothèse ?
Une endoprothèse est un tube en tissu 
synthétique renforcé avec une structure 
métallique (stent), et comportant des 
ouvertures. Sa structure et les disposi-
tifs d’attachement permettent d’empê-
cher le sang de continuer à circuler dans 
la cavité de l’anévrisme, de soutenir la 
zone affaiblie et d’éviter la migration de 
la prothèse. Une endoprothese fenêtrée 
comporte aussi des ouvertures en faces 
des artères rénales et digestives per-
mettant de conserver la circulation dans 
ces organes.

En  juillet 2021, le Dr SALARI en collaboration avec le Dr HERTAULT, a réalisé la première implantation d’endoprothèse 
aortique fenêtrée à 3 fenêtres dans le cadre du traitement d’un anévrisme de l’aorte abdominale para rénale. Par le 
Dr Reza SALARI, chirurgien vasculaire

Une implantation d’endoprothèse aortique tri-fenêtrée 
par voie endovasculaire en percutanée
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 Par le Dr Arnaud MULLIEZ, Chirurgien Orthopédique et Traumatologique et le Dr François FROMONT, médecin du 
sport

Optimisation de la rééducation dans les suites des 
reconstructions du ligament croisé antérieur.

Les interventions du ligament 
croisé antérieur permettent une 
reconstruction de plus en plus 
anatomique avec un traitement à 
la carte des lésions associées (LAL, 
lésions méniscales) ceci dans l’objectif 
d’améliorer toujours nos résultats. Ces 
derniers dépendent également de la 
qualité de la prise en charge dans les 
suites de l’intervention depuis la gestion 
post-opératoire immédiate à la reprise 
de l’activité sportive.
Cette prise en charge a 
considérablement évolué ces dernières 
années. 
Les durées d’hospitalisation ont été 
réduites avec un geste réalisé pour la 
grande majorité en ambulatoire. La 
rééducation s’effectue maintenant 
pour la plupart du programme en milieu 
libéral. Il n’y a plus de nécessité de 
rééducation en centre dans les suites 
immédiates avec l’avènement des 
techniques arthroscopiques.

La rééducation comporte 4 phases 
principales :

-la phase analytique avec un objectif 
principal de récupération de la 
mobilité (6 semaines environ)
-une phase de renforcement et de 
contrôle musculaire (6 semaines 
environ)
-une phase de réathlétisation avec 
la reprise des activités dans l’axe 
en général autour de 3 mois post-
opératoire
-enfin la réadaptation sur le terrain ne 
pouvant être envisagée avant 6 mois 
et souvent prolongée de quelques 
mois en fonction de l’évolution

Ces 2 dernières phases sont 
généralement guidées par la réalisation 
de tests isocinétiques afin de rechercher 
d’éventuels déficits ou déséquilibre 
de force de 2 groupes musculaires 

importants pour le contrôle actif et la 
prévention de nouveaux accidents : le 
quadriceps et les ischio-jambiers.

Outre les complications, la question 
du retour au sport reste toujours la 
préoccupation principale des athlètes 
opérés du LCA. La nécessité d’optimiser 
les délais de reprise reste omniprésente.
Cette reprise du sport est basée sur la 
validation de critères d’évolution clinique 
(laxité) et le délai après la chirurgie. Ces 
seuls critères ne sont plus suffisants 
pour autoriser un retour sans restriction 
aux activités sportives à risques.

En effet, malgré des résultats cliniques 
satisfaisants, le retour aux activités 
sportives à un niveau similaire 
reste encore un challenge après 
reconstruction du LCA.  Par ailleurs, la 
pratique d’un sport de pivot –contact 
expose le patient à une nouvelle lésion 
traumatique. Les taux de re rupture 
oscillant entre 2 et 8%.
Le feu vert du retour au sport doit 
s’appuyer sur d’autres critères 
indispensables à la restauration d’un 
genou stable et sûr.

La mesure de force et d’équilibre entre 
les groupes musculaires s’effectuent 
à l’aide d’un bilan isocinétique. Il sert 
aussi de base objective pour observer 
la progression au cours des dernières 
phases.

Une évaluation neuromusculaire plus 
globale doit faire désormais partie du 
bilan final des patients opérés. Ce bilan 
repose sur une série de tests objectifs 
reproductibles (balance tests, hop tests, 
landing tests) visant à tester le contrôle 
proprioceptif et la gestuelle.
Enfin cette évaluation fonctionnelle 
objective doit également être associée à 
une évaluation psychologique analysant 
le ressenti du genou du patient et 
notamment l’appréhension (score ACL-
RSI).

Un parcours de soin spécifique organisé 
par les médecins rééducateurs 
et médecins du sport permet 
d’accompagner les patients au sein au 

sein du centre de rééducation de la 
rougeville lors de ces 2 dernières phases 
(réathlétisation et reprise du terrain). 
Cette reprise est généralement 
validée par une journée finale de tests 
permettant d’apprécier les possibilités 
de reprise d’activité ou d’affiner la 
rééducation si besoin. Une prise en 
charge rééducative plus intensive au 
centre peut notamment être proposée 
si un déficit musculaire important est 
constaté (généralement au-delà des 
30%) ou chez des sportifs de haut 
niveau ayant pour objectif un retour au 
sport au niveau antérieur le plus rapide 
possible.

Tests isocinétiques

Side Hop Tests
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Dans le rein normal, le glucose passe li-
brement dans l’urine primitive, mais est 
rapidement réabsorbé. Cette action 
est médiée au niveau moléculaire par 
deux transporteurs nommés SGLT1 et 
SGLT2, respectivement responsable de 
10% et 90% de cette réabsorption, qui 
est accompagnée de sodium.bLa fuite 
dans l’urine de glucose et de sodium qui 
résulte de l’inhibition de SGLT2 a été ex-
ploitée à des finalités pharmaceutiques 
comme illustré dans la figure 1. 
Autrement dit, les effets favorables liés 
aux glifozines ne procèdent pas seule-
ment de leur contrôle glycémique et de 
la pression artérielle. A l’heure actuelle 
neuf molécules de la classe des gliflo-
zines sont disponibles dans différents 
pays du monde. Trois grands types 
d’indications ont jusqu’à présent été 
testées dans ces essais : la première, 
historique, est celle du diabète de type 
2 avec complications cardiovasculaires. 
Sur la base des résultats de ces essais, 
qui montraient un intérêt potentiel dans 
l’insuffisance cardiaque et la maladie 
rénale, d’autres ont été pensés pour se 
focaliser sur ces deux pathologies.
Un essai thérapeutique concerne la ma-
ladie rénale chronique (EMPA-KIDNEY) 
est actuellement en cours mais les ré-
sultats ne sont pas encore disponibles. 
C’est un essai clinique multicentrique 
international randomisé en groupe pa-
rallèle en double aveugle contrôlé par 
placebo sur EMPAgliflozin une fois par 
jour pour évaluer les résultats cardio-ré-
naux chez les patients atteints de mala-
die chronique du rein.

Alors quelles informations nous ap-
portent-ils ? Les gliflozines ont un rôle 
certain dans le diabète de type 2 com-
pliqué, l’insuffisance cardiaque et la ma-
ladie rénale chronique.

La Canagliflozine (9), la Dapagliflozine 
(10) et l’Empagliflozine sont dévelop-
pées dans cette indication, mais l’essai 
ayant évalué cette dernière est encore 
en cours et ne sera pas publié avant 
2022.
La Canagliflozine n’a été testée que chez 
des patients avec un diabète de type 2 
alors que les deux autres sont également 
testées chez des patients indemnes de 

cette pathologie.
En plus de ces études dédiées à la ma-
ladie rénale chronique, plusieurs milliers 
de patients présentant une insuffisance 
rénale, la plupart du temps modérée, 
ont été inclus dans celles concernant le 
diabète de type 2 et l’insuffisance car-
diaque.
Ces données, lorsqu’elles sont publiées, 
convergent vers un même résultat : 
dans les populations étudiées, l’utilisa-
tion d’une gliflozine permet de prévenir 
la progression de la maladie rénale chro-
nique vers un stade plus avancé, en ra-
lentissant le déclin du débit de filtration 
glomérulaire et l’augmentation du débit 
de protéinurie.
La dernière étude publiée, DAPA-CKD, 
testant la Dapagliflozine dans la progres-
sion de la maladie rénale chronique, a 
fait l’objet d’une attention particulière 
car celle-ci a été arrêtée avant la date 
initialement prévue, le bénéfice observé 
étant suffisamment significatif pour ne 
plus pouvoir justifier de poursuivre un 
placebo chez la moitié des patients.
Cette prévention de la progression de la 
maladie rénale chronique s’est accom-
pagnée d’une réduction de la mortalité 
toute cause, dans cet essai qui n’avait 
pourtant pas été prévu pour mettre en 
évidence une différence statistique-
ment significative sur ce critère.
Les principaux résultats relatifs à la Ca-
nagliflozine et la Dapagliflozine sont dé-
taillés dans le tableau 4.
Les analyses en sous-groupes des es-
sais dans la maladie rénale chronique 
semblent indiquer que le bénéfice est 

constant quel que soit l’âge, le sexe, 
l’ethnie, le contrôle de la pression arté-
rielle ou l’abondance de la protéinurie.
L’écrasante majorité des essais évoqués 
concernent exclusivement des patients 
diabétiques de type 2, qui présentent 
pour la plupart une atteinte rénale mo-
dérée.
Si leur intérêt semble donc aujourd’hui 
indiscutable dans cette population, 
qu’en est-il des autres néphropathies ?
Peu de données sont aujourd’hui dis-
ponibles, la plupart étant issues de l’es-
sai DAPA-CKD sur la Dapagliflozine qui 
comprenait environ un tiers de patients 
non diabétiques (10).
Dans ce groupe hétérogène de néphro-
pathies, principalement composé de 
patient présentant une néphroangios-
clérose et néphropathie à IgA, le résultat 
sur le critère de jugement principal était 
identique à celui obtenu chez les pa-
tients diabétiques.

Néanmoins, il n’y a pas eu d’analyse par 
catégorie de néphropathie individuali-
sée. Il n’est donc pas certain que le bé-
néfice soit constant quelle que soit la 
pathologie initiale. De plus, de nombreux 
types de maladies rénales ne sont pas 
du tout représentées dans ces essais.
On peut notamment citer l’ensemble 
des patients ayant reçu des immuno-
suppresseurs comme des corticoïdes 
dans les 6 mois, ceux atteints de lupus, 
de polykystose rénale, de vascularite ou 
encore les patients transplantés du rein 
ou du foie.

Ces dernières années ont vu l’émergence de plusieurs innovations thérapeutiques dans la prise 
en charge du diabète de type 2 et de la maladie rénale chronique. Parmi celles-ci, l’apparition de 
la classe des inhibiteurs spécifiques de SGLT2, aussi appelés glifozines, semble être l’une des plus 
prometteuses. Par le Dr Mélanie DECAMBRON, néphrologue à la Polyclinique Vauban

GLIFOZINES : Le traitement anti diabétique qui 
ralentit la progression de l’insuffisance rénale
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Une convention de partenariat a récem-
ment été signée entre le centre de réé-
ducation fonctionnelle de la Rougeville 
et le St Amand Hainaut Basket, équipe 
de Basket féminine professionnelle évo-
luant en 1ère division nationale.

Au travers de ce partenariat, expliquons 
en quoi consiste le suivi d’un sportif de 
haut niveau.

La prise en charge d’un sportif de haut 
niveau s’articule autour de 3 grands 
axes: la prévention, la prise en charge 
médicale au quotidien, et la récupéra-
tion.

LA PRÉVENTION : Le code du sport a 
introduit la volonté de préserver la santé 
des sportifs de haut niveau qui sont ex-
posés aux contraintes de l’entraînement 
et de la compétition, en les soumettant 
à une surveillance médicale particulière. 
Cette surveillance est définie et contrô-
lée  par les commissions médicales des 
fédérations et ligues professionnelles. 
Pour le sportif, le suivi de ces recomman-
dations est nécessaire pour bénéficier 
du statut haut niveau ou professionnel.

Le sportif bénéficie tout d’abord d’un bi-
lan médical de pré-saison, réalisé par un 
médecin du sport et comprenant:

-Un examen clinique avec interrogatoire 
et examen physique selon les recom-
mandations de la Société française de 
médecine de l’exercice et du sport : il a 
pour but de  répertorier les antécédents 
personnels, notamment traumatolo-
giques et familiaux, la réalisation d’un 
examen de l’appareil locomoteur, et d’un 
examen complet appareil par appareil. Il 
est recommandé de réaliser un examen 
clinique deux fois par an pour un sportif 
de haut niveau.
-Un examen cardiologique, comprenant 
le plus souvent des explorations de re-
pos (ECG, ETT) et d’effort (épreuve d’ef-
fort, échographie d’effort). Le contenu 
exact, la fréquence de ces explorations 
varient selon les recommandations de 
chaque fédération ou ligues.  

-Un bilan diététique et des conseils nu-
tritionnels.
-Un bilan psychologique visant à dépis-
ter des difficultés psychopathologiques 
pouvant être liées à la pratique sportive 
intensive.
-La recherche indirecte d’un état de 
surentraînement via un questionnaire 
élaboré selon les recommandations de 
la Société française de médecine de 
l’exercice et du sport.
-Un bilan biologique qui aura pour but de 
dépister certaines carences consécu-
tives à la pratique intensive du sport . Le 
contenu d’un bilan biologique de base 
pour une sportif de haut niveau est le 
suivant : NFS, plaquettes , réticulocytes , 
glycémie, cholestérol , triglycérides (une 
fois par an), TGO, TGP, gamma-GT, io-
nogramme,, créatinine (une fois par an), 
ferritine , urée , acide urique ,CRP , pro-
tides totaux.
-Un bilan bucco-dentaire 

On pourra associer à ce bilan principal 
d’autres explorations, non obligatoires 
mais qui auront pour objectif d’apporter 
des informations et des axes de travail  
pour réduire l’incidence de blessures 
traumatiques ou microtraumatiques: 
-Un bilan isocinétique : il permet une 
évaluation objective des capacités mus-
culaires (principalement au niveau du 
genou et de l’épaule). Celle-ci guidera la 
mise en place de protocoles de renfor-
cement musculaire en prévention pri-
maire ou secondaire.
- Un bilan kinésithérapeutique.
- Un bilan podologique.

LA PRISE EN CHARGE MÉDICALE EN 
COURS DE SAISON :
Elle associe la prise en charge :
- des pathologies intercurrentes rele-
vant de la médecine générale (viroses 
ORL, digestives, pathologies dentaires, 
troubles du sommeil …), la gestion du 
risque de contamination en cas d’épi-
démies saisonnières (grippe, covid-19) 
par l’isolement si besoin et la vaccina-
tion. L’asthénie est une manifestation 
physique à ne pas négliger et doit faire 
rechercher un surentraînement, une 
déshydratation, une carence martiale 
ou énergétique.
- des blessures : diagnostic , traitement 
et prise en charge rééducative. 
Il est important dans ce contexte de 

pouvoir s’appuyer sur un réseau de cor-
respondants chevronnés à la traumato-
logie du sport (radiologues, chirurgiens 
etc ..). 
Après la prise en charge initiale, un pro-
tocole de rééducation personnalisé est 
établi, et une activité physique adaptée 
doit être maintenue pendant la phase 
de rééducation.  La communication 
entre médecins, kinésithérapeutes et 
préparateurs physiques est primordiale.

LA RÉCUPÉRATION:
Chaque séance d’entraînement, chaque 
compétition et ou match provoque une 
dépense énergétique proportionnelle 
à l’intensité et la durée de la sollicita-
tion musculaire. L’organisme accumule 
pendant l’effort des perturbations bio-
logiques plus ou moins importantes qui 
nécessitent un temps de restructura-
tion, défini comme étant le temps de 
récupération.
Le respect et la prise en charge adaptée 
de cette phase de récupération per-
mettent d’optimiser les charges d’en-
traînement et de concevoir des pro-
grammes structurés individuellement 
afin d’améliorer les performances et de 
réduire le risque de blessures.
La charge de travail est gérée en collabo-
ration entre médecin, kinésithérapeute 
et préparateur physique. Les ques-
tionnaires évaluant l’intensité ressentie 
(Échelle de Borg) et plus récemment les 
données GPS permettent une quantifi-
cation individualisée de la charge de tra-
vail de plus en plus précise. 

Cette phase de récupération pourra 
être optimisée en incluant : 
- de la massothérapie 
- différentes techniques de physiothé-
rapie : électrothérapie, pressothérapie, 
Game Ready 
- des séances d’étirements 
- des ambiances thermiques : cryothé-
rapie corps entier, sauna
- des immersions : en eau chaude ou 
froide, ou alternées

Elle est également conditionnée par la 
mise en place d’une diététique adaptée, 
en termes de nutrition et d’hydratation 
: boisson de récupération pour des ap-
ports protéiques et glucidiques adaptés, 
et une hydratation adaptée en quantité 
et qualité.

En quoi consiste le suivi d’un sportif de haut niveau ? Par le Dr François FROMONT et le Dr Louis NOISETTE, médecins 
du sport au Centre de Rééducation La Rougeville.

La prise en charge d’un sportif de haut niveau
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SOS Perfusion

Les deux établissements permettent de 
bénéficier d’un accès rapide à l’expertise 
des praticiens expérimentés pour la 
pose de cathéters veineux centraux 
aux patients fragiles recevant des 
traitements de longue durée (PICC lines, 
Midlines, cathéter central et chambres 
implantables ou Port-a-Cath).

La pose est réalisée au Bloc, en SSPI par 
nos médecins anesthésistes.

Ces 	 dispositifs permettent 
d’administrer et de prendre en charge  :

• La nutrition parentale
• La chimiothérapie
• L’antibiothérapire
• La réhydratation
• La prise en charge de la douleur
• Toute faiblesse du capital veineux

Les objectifs de ces dispositifs sont 
nombreux : 

• Adapter l’accès veineux en fonction 
de la thérapeutique envisagée pour le 
patient

• Mieux gérer le capital veineux
•Eviter les ponctions douloureuses, 

inutiles
•Améliorer le confort des patients 

hospitalisés ou à domicile
•Répondre aux besoins des 

professionnels de santé médicaux et 
paramédicaux sur la prise en charge des 
soins et la surveillance. 

� MIDLINE :

Ce cathéter veineux périphérique 
long de longue durée est un cathéter 
périphérique souple en polyuréthane, 
d’une longueur de 8 à 25 cm. Il est 
inséré, avec une asepsie chirurgicale, 
dans une veine périphérique du bras au-
dessus du pli du coude sous contrôle 
échographique, l’extrémité distale ne 
dépassant pas la ligne axillaire. Il est 
utilisable jusqu’à quatre semaines après 
la pose et c’est une bonne alternative 
à l’utilisation d’un cathéter veineux 

central.

La pose est effectuée par un médecin 
anesthésiste 
sur prescription médicale. La dépose 
est effectuée par un infirmier sur 
prescription médicale.

� PICC LINE :

Le cathéter veineux central à insertion 
périphérique, est un cathéter en 
polyuréthane d’une longueur de 50 – 
60 cm (en fonction de l’anatomie du 
patient). Il est inséré au niveau du pli 
du coude dans une veine périphérique 
du bras. L’extrémité de ce cathéter est 
située à la jonction de la veine cave 
supérieure en regard de l’oreillette 
droite.

C’est un geste médical réalisé sous 
contrôle échographique dans des 
conditions d’asepsie chirurgicale. C’est 
un geste médical réalisé sous contrôle 
échographique dans des conditions 
d’asepsie chirurgicale. Le contrôle de 
l’extrémité du cathéter est réalisé par 
détection électro-cardiographique 
ou radiologique.

L’organisation :

• Programmation en ambulatoire 
• Le patient n’a pas besoin d’être à jeun 
(anesthésie locale).
•Geste réalisé par le médecin 
anesthésiste au bloc pour une asepsie 
chirurgicale.
•Pose rapide et indolore grâce au 
guidage échographique.
• Contrôle de l’extrémité du cathéter par 
détection électro-cardiographique et/
ou radiographique.
• Prescription et organisation des soins 
infirmiers à domicile par notre équipe.
• Entretien aisé : réfection du pansement 
une fois par semaine.
• Dépose du cathéter par un infirmier sur 
prescription médicale.

MIDLINE

PICCLINE

Vous pouvez
 joindre les équipes d’anesthésie 

pour plus d’informations

Polyclinique Vauban

• Tel : 03 27 32 58 98
• Mail : 

sosperfusionhphvauban@elsan.care

Polyclinique du Parc

• Tel : 03 66 20 04 78
• Mail : 

sosperfusionhphparc@elsan.care

Accèder au site : 
sosperfusion.elsanhdf.fr

Les équipes d’anesthésie de la Polyclinique Vauban et de la Polyclinique du Parc  proposent  la mise en place et la 
gestion des  accès vasculaires.
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Des techniques de pointe au pôle de chirurgie vasculaire 
et endovasculaire 
Depuis le mois de janvier dernier, le pôle de chirurgie vasculaire et endovasculaire de la polyclinique Vauban de 
Valenciennes dispose d’une salle hybride qui répond pleinement au défi de l’essor de la chirurgie mini-invasive.

C’est comme si nous étions les plombiers 
du corps humain ». Les docteurs 
Hassem Mikati, Alireza Hashemi Afrapoli, 
Reza Salari et Solène Neemat Daou 
œuvrent au quotidien au sein du pôle de 
chirurgie vasculaire et endovasculaire 
de la polyclinique Vauban des Hôpitaux 
privés du Hainaut. Chaque année, près 
de 2000 personnes sont prises en 
charge au sein de ce pôle qui - depuis 
le mois de janvier dernier - bénéficie 
des technologies d’une nouvelle salle 
hybride proposant l’alliance d’un bloc 
opératoire à un système de radiographie 
perfectionné.

La chirurgie vasculaire est une discipline 
assurant la prise en charge des maladies 
vasculaires non cardiaques. Ici, il est 
notamment question des« maladies 
artérielles telles que la maladie 
athéromateuse qui rétrécit le calibre 
des artères », entraînant ainsi« un 
manque d’irrigation des organes et des 
muscles en fonction de sa localisation 
». Angioplastie, réalisation d’un pontage, 
mise en place d’une endoprothèse 
aortique (pour le traitement de 
l’anévrisme de l’aorte) … Lorsque c’est 
nécessaire, les chirurgiens vasculaires 
de la polyclinique Vauban réalisent 
également la chirurgie des artères 
carotides, la chirurgie des varices des 
membres inférieurs, ainsi que « la 
chirurgie des abords pour hémodialyse 
chez les malades nécessitant le recours 
à un rein artificiel ». Et ce, toujours « en 
collaboration avec le médecin traitant », 
notamment lorsqu’il s’agit de proposer 
un traitement médical seul ou un suivi 
particulier.

LA SALLE HYBRIDE

Depuis le mois de janvier dernier, 
et après neuf mois de travaux et un 
investissement d’1,7 million d’euros, 
le pôle de chirurgie vasculaire et 
endovasculaire de la polyclinique 
Vauban dispose d’une salle hybride.« Une 
salle de bloc opératoire supplémentaire, 
équipée de matériel de dernière 
technologie et dédiée à la chirurgie 
vasculaire et endovasculaire a été 
construite », indique Kami Mahmoudi. 

Ce nouveau bloc opératoire est ainsi 
associé à « un système de radiographie 
perfectionné pour pratiquer des 
interventions mixtes en chirurgie et en 
interventionnel ». Cette salle hybride 
permet« la réalisation d’interventions 
lourdes en toute sécurité avec des 
dernières applications d’imagerie 
avancées ». Elle offre également« une 
très grande précision pour les gestes 
endovasculaires ». Ce qui permet aux 
patients de bénéficier « d’un séjour de 
plus courte durée », et de « retrouver 
une autonomie quasi-immédiate ».

« En terme de technique d’imagerie, il 
n’existe pas de meilleur équipement 
aujourd’hui. Nous sommes sur de la très 
haute technologie. On peut se glisser 
à l’intérieur d'artères de manière non-
invasive et ainsi bénéficier d’images 
de haute résolution. Cela nous permet 
de sécuriser les résultats et d’apporter 
un traitement bien précis et localisé 
pour le patient. Notamment grâce à la 

scanographie qui, en quelque sorte, 
nous permet de voir à travers le malade 
», expliquent les docteurs Hassem 
Mikati, Alireza Hashemi Afrapoli, Reza 
Salari et Solène Neemat Daou. « Cette 
salle nous permet de traiter les patients 
de manière non-invasive tout en utilisant 
un minimum de contrastes et de rayons 
», poursuivent-ils. Guidée par l’image 
2D et 3D, cette salle hybride permet 
au pôle au pôle de chirurgie vasculaire 
et endovasculaire de la polyclinique 
Vauban de répondre à ce que l’on 
appelle aujourd’hui « la chirurgie mini-
invasive ». Scanner le QRcode pour voir 
la vidéo de la salle hybride
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Le Pôle Main de la Polyclinique du Parc se développe
Créé en février 2019, le pôle main des Hôpitaux Privés du Hainaut situé sur la polyclinique du Parc à St Saulve, connait 
depuis son lancement une très belle progression. En effet, l’arrivée de nouveaux spécialistes permet une montée en 
puissance tant dans la prise en charge programmée des affections de la main que des urgences. Découverte d’un 
service proactif pour le territoire du Hainaut.

Une équipe qui s’étoffe au pôle 
de la main des Hôpitaux Privés du 
Hainaut

La main est dotée de très nombreux 
capteurs et terminaisons nerveuses, 
ce qui en fait un outil de précision 
exceptionnel. C’est aussi ce qui explique 
qu’en cas de traumatisme, elle soit 
extrêmement douloureuse. C’est 
pourquoi, afin d’offrir les meilleurs soins 
à tous les patients, la Polyclinique du 
Parc a lancé en 2019 un pôle dédié. 
Celui-ci traite toutes les pathologies de 
la main comme les traumatismes, les 
compressions nerveuses, les lésions 
inflammatoires ou l’arthrose.

Pour assurer une prise en charge de plus 
en plus importante, l’équipe s’étoffe avec 
l’arrivée du Docteur Marc JESSU. Celui-ci 
exerce au sein du pôle depuis juillet 2021 
et vient remplacer le docteur LEDOUX 
après un parcours riche, notamment au 
sein du SOS MAINS à Mulhouse. Il rejoint 
ainsi les docteurs Kévin BRUYNSEELS, 
Éric MOEST et Giovanni STRANO.

Des moyens humains et techniques 
au service des patients

Pour offrir un parcours efficace et 
rapide au patient, les spécialistes du 
pôle main peuvent compter sur des 
équipes pluridisciplinaires. En effet, 
chirurgiens, anesthésistes, infirmiers..., 
tous concourent à une prise en charge 
globale, dans les meilleurs délais. 
Dans le cadre d’un parcours de soins 
programmés, la prise de rendez-vous 
de consultations (par téléphone ou 

Doctolib) est rapide et si besoin des 
examens complémentaires sont 
menés au sein des Hôpitaux Privés 
du Hainaut. En effet, le pôle dispose 
de l’ensemble du plateau technique 
nécessaire et en particulier, d’un centre 
d’imagerie médicale partenaire depuis 
de nombreuses années, ce qui assure 
des délais de prise en charge réduits. 
Les interventions sont réalisées pour les 
urgences dans la journée.

Les spécialistes réalisent de nombreuses 
interventions sous endoscopie ou 
arthroscopie. Cette méthode offre 
beaucoup d’avantages comme une 
cicatrisation réduite, moins de douleurs 
et une reprise d’activité plus rapide. À cet 
effet, le pôle dispose de matériel et de 
technologie de dernière génération. Bien 
entendu, le pôle assure un suivi complet 
postopératoire et les pansements si 
besoin. L’équipe de chirurgiens prend 
en charge les canaux carpiens, les doigts 
à ressaut, la maladie de Dupuytren, 

l’arthrose du pouce et du poignet, les 
kystes de la main et du poignet.

Des urgences ouvertes 24H/24 et 7 
jours sur 7

En plus des soins programmés, le pôle 
main répond à toutes les urgences 
tous les jours de la semaine. Pour une 
couverture globale, ces urgences 
sont ouvertes de 8 h 30 à 20 h à la 
Polyclinique du Parc et de 20H à 8H30 à 
la Polyclinique Vauban.

Découvrez en vidéo le parcours du 
patient au Main du Hainaut !

Scanner le QR CODE 
pour voir la vidéo

Pôle Main du Hainaut-
 Polyclinique du Parc à Saint-Saulve

Un numéro unique pour les 
consultations 03.27.23.92.42 ou par 

Doctolib
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INSTITUT OPHTALMIQUE DE SOMAIN

Ouverture du Centre Régional SSR* Basse Vision à 
l’Institut ophtalmique de Somain ; *SSR = Soins de suite et réadaptation
Après 6 mois de travaux, le Centre Ré-
gional Basse Vision de l’institut Ophtal-
mique de Somain ouvre. Il s’agit d’un 
service de soins de suite et de réadap-
tation (SSR). Il prend en charge des pa-
tients adultes en situation de déficience 
visuelle. L’établissement les accueille en 
hôpital de jour, sur prescription du mé-
decin traitant ou ophtalmologiste. Il peut 
accueillir jusqu’à 25 patients en prove-
nance de toute la région. 

Le Centre Régional Basse Vision de l’Ins-
titut Ophtalmique de Somain est le seul 
au Nord de Paris. Il permet à l’institut de 

proposer une prise en charge globale 
des pathologies de l’œil, que celles-ci 
soient médicales, chirurgicales où de ré-
éducation. 
Les travaux d’aménagement ont consis-
té à la création d’un appartement théra-
peutique avec une cuisine, d’une salle 
des lumières, de parcours extérieurs, 
de bureaux de consultations, de zones 
d’ateliers,…

Le Centre Régional Basse Vision aide les 
patients par une prise en soin globale en 
réadaptation. Sous la supervision d’un 
médecin ophtalmologiste coordinateur, 

le centre assure en premier lieu un bilan 
initial complet et l’élaboration d’un pro-
gramme de réadaptation personnalisé. 
Autour du médecin coordinateur, une 
équipe pluridisciplinaire a été consti-
tuée : orthoptiste, opticien, assistante 
sociale, psychologue, ergothérapeute, 
instructeur en numérique, professeur 
d’activité physique adaptée, instructeur 
en locomotion.

Les prises en charge des premiers pa-
tients ont commencé en novembre 
2021.

Le parcours du patient Centre Régional Soins de 
suite  
Par le Dr Sylvie CARRE, médecin coordinateur du centre 

Qu’est ce que la Basse Vision :
La basse vision, appelée aussi 
malvoyance, est due à une dégradation 
importante de l’acuité visuelle ou à une 
réduction du champ visuel. Elle peut 
avoir plusieurs origines : dégénérescence 
maculaire liée à l’âge DMLA, glaucome, 
diabète, rétine pigmentaire, rétinopathie 
diabétique. 

Le terme basse vision est actuellement 
remplacé par déficience visuelle 
modérée et déficience visuelle sévère 
(Acuité Visuelle entre 3/10 et 1/20)
La cécité définie par l’OMS correspond à 
une Acuité Visuelle égale ou inférieure à 
1/20 au meilleur œil et/ou réduction du 
champ visuel à moins de 10°

Quels sont les critères d’inclusion au 
sein du centre 
Patients adultes de plus de 18 ans 
présentant :
• Soit une acuité visuelle égale ou 
inférieure à 3/10 au meilleur œil
• Soit une ou plusieurs atteintes du 
champ visuel couvrant plus de 50 % de la 
zone centrale de 30°ou qui réduisent de 
manière concentrique le champ visuel à 
moins de 20°
• Soit une hémianopsie complète
•Soit d’autres dysfonctionnements 
visuels graves (ophtalmoplégie, troubles 
visuels d’origine cérébrale : agnosie 
visuelle…)
Pathologies concernées : 
• DMLA
• Rétinopathie diabétique

• Neuropathies : glaucome, Leber
• Myopie forte
• Dégénérescences rétiniennes : rétinite 
pigmentaire, Stargardt
• Affections neurologiques : méningiome, 
SEP, traumatismes…

Quelle est la procédure d’admission
1. Réception du dossier de candidature
2.Envoi  au patient d’une fiche 
administrative de pré-admission, d’un 
questionnaire à faire remplir par le 
médecin ophtalmologue ou traitant
3. Convocation du patient pour bilan 
d’évaluation multidisciplinaire
• Afin de définir le plus précisément 
possible les attentes, les capacités, les 
limites du patient dans les activités qui lui 
semblent essentielles pour ses projets 
de vie
Il est réalisé par le médecin 
ophtalmologue, référent du parcours de 
soins du patient : 
4. Réunion d’équipe pour un bilan de 
synthèse d’évaluation 
5. Rédaction du projet thérapeutique 
individualisé initial (PTI) par l’équipe :
• Fixant le nombre de séances de 
rééducation par chacun des intervenants
• Séances d’une durée de 45 minutes à 
raison d’un minimum de 3 séances par 
jour
• Planning des rendez-vous est adressé 
mensuellement
• PTI révisable au cours de l’évolution de 
la prise en charge et des apprentissages 
du patient
•Accompagnement des proches 

proposé en fonction du désir et des 
besoins du patient

6. Information du patient du 
déroulement de son programme de 
rééducation – réadaptation par le 
médecin coordonnateur
7. Obtention du consentement éclairé du 
patient
8. PTI envoyé au médecin généraliste, au 
médecin ophtalmologue et aux autres 
professionnels qui suivent le patient en 
proximité
9. En fin de rééducation (variable de 6 
semaines à 6 mois), réunion de l’équipe 
pour évaluer le PTI final : atteinte partielle 
ou totale des objectifs + entretien du 
patient avec le médecin ophtalmologue.

• Eventuels relais seront proposés sur 
son lieu de vie : professionnels libéraux, 
associations

Le centre SSR permet une prise en 
charge rééducative intense afin :
• De retrouver une autonomie partielle 
ou totale,
• D’assumer partiellement ou en totalité 
les actes de la vie quotidienne : lecture, 
écriture, utilisation de l’informatique, 
activités journalières, déplacements…
• De retrouver une confiance en soi et 
une vie en collectivité,
• De changer de projet de 
vie et/ou professionnelle.

Scanner le QRcode pour 
voir le replay de la soirée 
d'ouverture
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Présentation de l'équipe pluridisciplinaire
Elodie Leclercq , assistante sociale au SSR Basse Vision

Mon rôle est d’établir une évaluation de la situation globale actuelle du patient, afin d’identifier avec lui ses besoins, ses 
difficultés et ses attentes.

J’accompagne la personne, actrice principale de sa prise en charge dans les différentes démarches telles que :
- La vérification de l’ouverture des droits classiques mais aussi la présentation des différents dispositifs et 
aides existants (MDPH, APA, CPAM…) ;
- La mise en place d’aides Humaines et/ou techniques/financières afin de pallier au handicap.
- L’accompagnement peut concerner également la sphère professionnelle. Le handicap pouvant survenir de 

manière subite ou insidieuse, le projet professionnel se voit souvent remis en question. 
En bref, chaque situation étant différente, les problématiques sont multiples, et mes missions s’inscrivent à la 

fois au sein de l’équipe pluridisciplinaire de Somain mais également dans un réseau de professionnels spécialisés 
dans la basse vision.

Chantal Chirez, orthoptiste au SSR Basse Vision

Le travail de l’orthoptiste, c’est apprendre à voir autrement. Le bilan oculomoteur repère la capacité de fixation et étu-
die les mouvements oculaires. Le bilan sensoriel recherche une néofixation en cas d’atteinte centrale, oriente et calibre 
les saccades en cas d’atteinte périphérique.
Par des exercices personnalisés et la bonne utilisation des aides optiques, la finalité de la rééducation est d’ob-
tenir l’ancrage d’une fixation de suppléance fiable en statique et dynamique. 
Le travail de rééducation s’orientera surtout sur l’utilisation de la technique de balayage visuel par des exer-
cices dans l’espace, de poursuites et de saccades. Le patient pourra alors bouger à la fois les yeux et la tête 
pour garder le stimulus dans son champ visuel puis des exercices écrits sur papier, type relier ou barrer les 
chiffres, des lettres, en utilisant le balayage dans toutes les directions enfin des activités de lecture (recherche de 
pages, lecture ponctuelle suivie) et activités d’écriture. 

Inès Andrieux, ergothérapeute au SSR Basse Vision

Mon travail auprès des patients est de leur permettre de conserver, ou de retrouver une autonomie et une indépen-
dance dans leurs activités de vie quotidienne.  Donc cela passe par des mises en situations, des préconisations 

d’aides techniques, d’aménagements.
Mon but est également de développer les voies sensorielles compensatoires telles que le toucher, l’audi-
tion…, d’optimiser l’utilisation de leurs capacités visuelles résiduelles et de solliciter toutes leurs ressources 
d’adaptation, afin de trouver les stratégies nécessaires à mettre en place dans leur quotidien, et de les ame-

ner à trouver ces stratégies par eux-mêmes.  Pour répondre à ces objectifs, je travaille avec le jeu et l’activité, 
afin de donner au patient du sens à sa rééducation. L’ergothérapeute est au carrefour des différentes disci-

plines en basse vison, et de ce fait travaille en étroite collaboration avec les différents professionnels.

Jacques Bremont, instructeur en numérique  au SSR Basse Vision
Les personnes en situation de handicap visuel vivent une double fracture numérique. Elles sont éloignées des outils numé-
riques parce que ce sont des outils complexes qui changent régulièrement. Les outils disposent d’interfaces 
visuelles, sans repère tactile. L’instructeur en numérique apporte une aide humaine, technologique et péda-
gogique pour favoriser l’accessibilité aux outils numériques. On pense aux ordinateurs, PC, Mac, aux smart-
phones, mais également aux petits outils qui envahissent notre vie quotidienne et qui disposent d’écrans 
digitaux, magnétophones, montre digitale connectée, lecteur de code barre, liseuse de livres audio, etc…. 
Certains de ces outils disposent de synthèses vocales, de dispositifs de dictée vocale. Il faut connaitre les 
procédures d’accessibilité souvent cachées pour permettre à chacun de se les approprier selon ses besoins 
C’est le rôle de l’instructeur en numérique, en étroite collaboration avec les autres membres de l’équipe de 
rééducation. 
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Audrey Salez , psychologue au SSR Basse Vision

Lors de ma 1ère rencontre avec la personne déficiente visuelle, je vais lui donner un espace de parole pour exprimer son 
vécu du handicap, depuis le diagnostic jusqu’à aujourd’hui. Je vais être à l’écoute de sa compréhension de la maladie ; 

des répercussions dans sa vie de tous les jours, dans ses relations interpersonnelles (familiales, sociales, profes-
sionnelles…) ; de sa projection dans l’avenir ; des ressources internes qu’elle peut mobiliser… Ces éléments me 

permettront d’apprécier ses attentes et priorités et surtout sa motivation au changement.
Dans un second temps, l’accompagnement psychologique se fait au rythme de la rééducation afin d’échan-
ger avec le patient sur ses ressentis, ses difficultés, son appropriation des apprentissages, ses satisfactions. 

Des thématiques plus spécifiques pourront être travailler parallèlement tels que l’image de soi, la gestion du 
stress et des émotions… 

Des groupes de paroles seront proposés afin de permettre les échanges entre pairs autour du vécu de la défi-
cience visuelle et le partage de stratégies.

Sophie Meresse, opticienne au SSR Basse Vision

Ici bien sûr, mon rôle ne va pas se résumer aux lunettes, 
puisque les personnes malvoyantes subissent une perte de leur performance visuelle qui ne peut plus se corriger 
simplement. Donc après l’évaluation de leurs capacités et de leurs besoins du quotidien, nous allons tester 
ensemble : Des aides optiques comme les loupes éclairantes, électroniques, les vidéos agrandisseurs pou-
vant inclure la fonction vocale, les filtres. Mais également des aides non optiques mais tout aussi importantes 
comme un éclairage adapté et les pupitres de lecture.
Les matériels seront essayés ici plusieurs fois puis éventuellement prêtés le temps de s’assurer du bon choix, 
par le centre ou via les opticiens en magasins spécialisés basse vision…

Paul Louis Descamps, enseignant en Activité Physique Adaptée au SSR Basse Vision

Il y a un réel intérêt de l’APA pour la santé. Capeut être un défis pour les personnes déficiente visuelles. 
L’activité physique chez les personnes malvoyantes est diminuée par rapport à la population générale et 

est associée une augmentation de la sédentarité. (Barreiros-Perez et al. 2013) Les personnes atteintes de 
déficiences visuelles sont plus touchées par le surpoids et l’obésité. La prise en charge commence par un 
bilan physique et un bilan personnel (Profil comportemental, Stade d’acceptation de la maladie, Stade de 

motivation (Prochaska), Evaluation de l’Activité Physique (questionnaire de Ricci)).

Chloé Descamps, instructrice en locomotion au SSR Basse Vision

Le rôle de l’instructeur en locomotion est de répondre aux difficultés de déplacement des personnes déficientes 
visuelles en prenant en compte leur vécu et leurs capacités. Il propose un projet individualisé qui prend en consi-
dération les besoins et a pour objectif de permettre aux personnes déficientes visuelles de retrouver aisance, 
sécurité et autonomie dans leurs déplacements à l’intérieur et à l’extérieur. Pour cela, il va leur transmettre des 
techniques et des stratégies assurant un déplacement sécurisé, tout en s’appuyant sur le développement du 
potentiel multisensoriel et cognitif.

Contacts :
Numéro : 03 27 99 88 81 

Mail : secretaire-bassevision-ios@elsan.care 
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Le pronostic des 
ligamentoplasties du 
genou et notamment 

la reprise des sports au même niveau 
dépend en partie du traitement des 
lésions associées des ménisques lors du 
traumatisme initiales.
Les ménisques ont un rôle d’amortisseur 
et  de stabilisateur très important dans la 
biomécanique du genou.

L’absence de traitement peut 
occasionner jusqu’à 30 % de 
réinterventions pour ces lésions qui 
doivent être absolument recherchées  
lors de l’exploration arthroscopique.
Les lésions des ménisques sont 

présentes dans 45 % des ruptures 
primaires du LCA et dans 70 % des 
ruptures itératives.
Il s’agit souvent de désinsertions 
méniscales périphériques qui sont 
accessibles à la réinsertion méniscale 
si la prise en charge est réalisée dans 
un délai raisonnable( jusqu’à environ 6 
semaines du traumatisme initial).

Il existe plusieurs types de lésions 
méniscales comme la célèbre anse 
de sceau méniscale (désinsertion 
complète du ménisque qui est luxé dans 
l’échancrure du genou et qui empêche 
de tendre complètement le genou)mais 
aussi les « ramp lésions » (désinsertion 

périphérique de la corne postérieure) 
ou  les « root lésions » (avulsion de 
l’insertion de la corne postérieure).
Le traitement ,et donc dans la mesure 
du possible la réinsertion de ces lésions 
méniscales ,participe grandement au 
succès de la prise en charge de ces 
traumatismes du sportif.

Lésions associées dans les ruptures du ligament 
croisé antérieur
Par le Dr Guillaume AUTISSIER, chirurgien orthopédiste à la Clinique du Cambrésis

En France, la recherche 
systématique d’une 
allergie aux métaux 
avant l’implantation 

d’une prothèse n’est pas encore une 
obligation médico-légale, contrairement 
à l’Allemagne. Pourtant, tout dispositif 
implantable métallique peut être source 
de complications allergiques. 

L’hypersensibilité aux métaux se définit 
comme une réaction immunologique 
anormale suite à l’exposition à une 
substance métallique spécifique.  
On estime que 15 % de la population 
est concerné. Ce chiffre ne cesse 
d’augmenter en raison de la dégradation 
des conditions environnementales.

Principaux allergènes métalliques 
dans l’environnement :

▶ NICKEL:	 Cigarettes, bijoux, 
cosmétiques, piercing 
▶ CHROME :Cigarettes, tatouages, 
implants dentaires 
▶ COBALT : Industrie des métaux lourds 

En orthopédie, cette problématique 
a longtemps été sous-estimée et par 
conséquent ignorée. Cependant, 20 
à 25 % des patients porteurs d’une 
prothèse articulaire développent une 
hypersensibilité aux métaux. Celle-
ci n’engendre heureusement de 
complications (douleurs inexpliquées, 
raideur, épanchement, descellement 

précoce) que dans moins de 1 % des cas. 
Cette éventualité doit donc être prise 
en compte, sans pour autant céder à la 
panique.
Face à ce constat, chirurgiens et 
industriels collaborent pour mettre au 
point des prothèses hypoallergéniques, 
composées d’alliages ne contenant 
pas de chrome, de nickel ou de cobalt. 
Le Dr AUDEBERT fait parti d’un groupe 
de chirurgiens experts qui a conçu 
une gamme complète de prothèses 
d’épaule hypoallergéniques (www.
shoulderfriendsinstitute.com). Ces 
implants de nouvelle génération sont 
aujourd’hui disponibles (cf photo).
En pratique, tout patient devant 
bénéficier d’une prothèse d’épaule 
à la clinique du Cambrésis, par le 
Dr AUDEBERT, est soumis à un 
questionnaire spécifique (cf photo). 
Cette démarche permet en cas de 
doute, de réaliser des tests cutanés 
(patch-tests) chez un dermatologue 
(cf photo). Ainsi, les patients considérés 
à « risque » de présenter une allergie 
aux métaux se verront proposer une 
prothèse hypoallergénique.

Patch-tests

Questionnaire allergie

Allergie aux métaux et prothèse d’épaule
Par le Dr Stéphane AUDEBERT, chirurgien orthopédiste à la Clinique du Cambrésis

Gamme complète de prothèses d’épaule hypoallergéniques conçue par le 
Dr AUDEBERT et Shoulder Friends Institute
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Une rénovation complète des locaux pour la prise en 
charge en chirurgie ambulatoire à la Clinique du Cambrésis
Depuis la mi octobre la Clinique du 
Cambrésis a démarré la rénovation total 
de son service ambulatoire. 

C’était la dernière partie à rénover 
pour que la clinique du Cambrésis soit 
entièrement opérationnelle et moderne.

Ces travaux vont permettre une 
rénovation complète des locaux, 
avec  la mise en place d’un circuit 
court, répondant aux dernières 
recommandations relatives à la prise en 
charge en chirurgie ambulatoire :

-7 chambres offrant confort et intimité 
-8 salons circuit court offrant sécurité et 
efficacité 
-1 salon de départ au bloc opératoire 
-1 salon de sortie 
-Des vestiaires 

Tout le service avait besoin 
d’un rafraichissement et d’un 
réaménagement. Avec la proportion 

d’opérations en chirurgie orthopédique 
qui augmente, il était nécessaire d’avoir 
des outils modernes et robustes. Cet 
aménagement permet de répondre 
aux nouveaux besoins de chirurgie 
orthopédique, qui se fait de plus en plus 
en ambulatoire.

Cette nouvelle configuration permettra 
d’accueillir les patients dans un flux 
continu et maitrisé. Elle est modulable 
et permet aux professionnels de 
santé d’être agiles en fonction des 
programmes opératoires de la journée. 

Nous y retrouverons du patient 
debout, et une ambiance qui se veut 
«cocconing» et chaleureuse avec une 
touche de modernité.
Les espaces se veulent pensés 
également pour accueillir les 
accompagnants. 

Le projet se mène de concertation avec 

les équipes opérationnelles de terrain, 
les praticiens et les usagers. 

Une inauguration est prévue en Janvier 
2022. 

La Clinique du Cambrésis a recueilli le 
témoignage de patients opérés d’une 
prothèse afin de réaliser deux vidéos 
«témoignages».

▶Sur la première vidéo, on retrouve les 
témoignages de 4 patients opérés d’une 
prothèse de hanche ou d’une prothèse de 
genou par le Dr AUTISSIER et le Dr HENRY, 
chirurgiens orthopédistes.

Ces 4 patients ont la particularité 
de pratiquer une activité physique 
régulièrement, ce qu’ils peuvent à  nouveau 
faire grâce à leur prothèse.

▶Sur la deuxième vidéo, on retrouve les 
témoignages de 3 dames opérées d’une 
prothèse d’épaule par le Dr AUDEBERT, 
chirurgien orthopédiste.

Ils nous tous racontent dans ces vidéos 
leurs expériences lors de la pose de leur 
prothèse, les aspects positifs de la prise 
en charge globale et personnalisée, ainsi 
que leur satisfaction à retrouver une pleine 
autonomie dans leurs activités.

Prothèse d’épaule, de hanche et de genou : découvrez 
les témoignages de patients en vidéos

Pour voir les vidéos 
scanner les Qrcodes

Vidéo Témoignages Prothèse de 
Hanche et Genou

Vidéo Témoignages Prothèse
d’Epaule
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Le Blood Management Patient est une 
démarche proactive d’amélioration 
de la qualité et de la pertinence des 
soins, recommandée par l’organisation 
mondiale de la santé (OMS).

Cette démarche repose sur le fait que 
l’anémie est délétère pour le devenir des 
patients, mais la transfusion l’est aussi 
potentiellement.

Le PBM est une approche multimodale 
et multi professionnelle qui vise à 
prévenir les risques associés à l’anémie, 
au saignement et à la transfusion.

Les trois piliers de la mise en œuvre 
clinique du PBM repose sur :

1) Optimisation de la masse sanguine 
du patient en phase pré opératoire 
(rechercher les anémies, identifier les 
causes et corriger le problème).

2)  La minimisation des pertes sanguines 
per opératoires (hémostase et 
techniques chirurgicales méticuleuses 
ainsi que l’utilisation des médicaments 
minimisant les saignements). 

3) Optimisation de la tolérance du 
patient à l’anémie (protocole de prise en 
charge anesthésique adapté à optimiser 
l’oxygénation du patient en minimisant 
la consommation de l’oxygène en plus 
d’appliquer une stratégie de transfusion 
restrictive).

Pour conclure, les équipes 
professionnelles de la clinique du 
Cambrésis ont adopté une stratégie 
pour diminuer le risque accru lié à 
l’anémie et à la transfusion sanguine dans 
le domaine péri opératoire (chirurgie 
orthopédique prothétique), tout en 
répondant aux recommandations des 
experts des sociétés savantes. 

Le Blood Management Patient (PBM)
Par le Dr Hassan ZIADEH, anesthésiste à la Clinique du Cambrésis

En septembre 2021, nous avons 
bénéficié d’une initiation à l’hypno 
analgésie par le biais de la formation 
hypnose et douleur. Cette formation 
théorique et pratique nous a permis de 
découvrir cette discipline, son histoire 
et sa mise en place concrète auprès des 
patients.

L’hypnose conversationnelle est une 
pratique simple tirée de l’Hypnose 
Ericksonienne qui permet dans 
une relation de confiance d’aider le 
patient à mobiliser les ressources 
dont il dispose déjà pour surmonter 
un trouble (par exemple, stress, 
douleur, colère, impatience…). On sait 
aujourd’hui qu’un patient bien préparé 
psychologiquement aura moins de 

risque de complications.
Nous avons appris au cours de cette 
formation à identifier les signes d’un 
patient en état de stress (visage fermé, 
regard fixe, économie de paroles et 
de gestes…) et nous avons appris des 
techniques permettant de réassocier 
le patient et de l’accompagner dans un 
état plus confortable.

Nous mettons en pratique ces nouvelles 
techniques au quotidien au sein du 
bloc opératoire pour permettre à nos 
patients de vivre leur intervention de 
manière plus sereine.
Il s’agit par exemple de la communication 
positive ou de la technique du pacing 
qui consiste à parler d’une voix calme 
et posée en synchronisation avec 

l’expiration du patient. Celui-ci ressent 
ainsi un apaisement immédiat, il est 
davantage centré sur lui-même, comme 
dans une bulle, et est moins perturbé 
par l’environnement du bloc opératoire. 

Les techniques d’hypnose sont aussi 
mises en place dans les services de 
soins, dans la gestion de la douleur par 
exemple.

De simples outils comme la 
communication positive ou la 
respiration nous permettent facilement 
de diminuer les angoisses des patients 
et de leur permettre de mieux gérer leur 
douleur. Nous expliquons les techniques 
aux patients qui peuvent ensuite les 
reproduire en toute autonomie.  Nous 
ressentons clairement les bienfaits de 
cette pratique dans notre quotidien ». 
En conclusion, la formation hypnose a 
été le point de départ vers une ouverture 
d’esprit de l’ensemble des soignants 
à de nouvelles modalités de prise en 
soin des patients. Nous avons pris 
conscience davantage que la dimension 
psychologique des soins est essentielle 
pour le rétablissement des patients 
mais aussi le bien être des soignants. 

L’hypnose dans la gestion de l’anxiété
Découverte de l’hypnose dans la gestion de l’anxiété du patient au bloc opératoire et dans la gestion de la douleur. Par 
Lucie WATTIAU, Infirmière au bloc opératoire et Corinne THUET, infirmière d’hospitalisation
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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.

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

Gestion au quotidien des extrasystoles ventriculaires
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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. 

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
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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.

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
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Les varices pelviennes de la femme et le syndrome de 
congestion perlvienne.
Par le Dr Ahmad CHAMATAN, chirurgien vasculaire à la Clinique de Flandre

Il s’agit d’une maladie 
parfois méconnue dont 
la prévalence est sous-
estimée.

Ses manifestations 
cliniques peuvent-

être variables et peuvent orienter les 
investigations vers d’autres organes. Le 
diagnostic est donc retardé.

De quoi s’agit-il ?

Ceux sont des dilatations veineuses des 
veines pelviennes touchant surtout les 
veines génitales (ovariennes et utérines).
Elles surviennent surtout chez les 
femmes de moins de 40 ans ayant eu au 
moins 2 ou 3 enfants.
Leur apparition est liée à l’augmentation 
de la taille de l’utérus pendant les 
grossesses ce qui compriment les 
veines et entraîne une congestion avec 
destruction des valves veineuses ce qui 
peut aboutir à la perturbation du sens de 
circulation du sang dans les veines et à 
sa stagnation.
C’est ce que l’on appelle dans les cas 
extrêmes le syndrome de congestion 
perlvienne.

Par le même mécanisme, un ovaire 
polykystique peut également aboutir au 
même résultat.

Les signes cliniques :

Ce mécanisme provoque des douleurs 
pelviennes unies ou bilatérales, 
aggravées par la position debout ou 
assise prolongée. Elles sont soulagées 
par la position allongée.
Ces douleurs s’aggravent juste avant et 
pendant les règles.

Les rapports sexuels peuvent être 
très douloureux avec ce que cela 
peut entraîner comme problèmes 
relationnels, anxiété et dépression.

Ces varices peuvent s’étendre aux 
membres inférieurs (environ 10% des 
varices des membres inférieurs chez les 
femmes sont d’origine pelvienne) dans 
ce cas leur pris en charge doit précéder 
le traitement des varices des membres 
inférieurs pour éviter toute récidive.

Par leur extension, elles peuvent aussi 
toucher la vulve, le périnée et s’étendre 
aux hanches entraînant des douleurs 
autour des articulations.

Par leur volume, ces varices pelviennes 
peuvent pousser sur la vessie et le 
rectum et entraîner des troubles 
urinaires, ballonnements et syndrome 
du côlon irritable ce qui peut dévier la 
démarche diagnostic.

Comment les diagnostiquer ?

Le diagnostic repose avant tout sur 
l’interrogatoire et l’examen clinique.

Pour le confirmer, nous pouvons avoir 
recours à un échodoppler pelvien et 
dans certains cas, une échographie 
transvaginale peut s’avérer nécessaire 
afin de visualiser ces varices.
Un échodoppler veineux des 
membres inférieurs est à demander 
systématiquement, une IRM n’est 
pas primordiale mais elle permet de 
confirmer leur présence et d’éliminer 
d’autres pathologies au niveau du bassin.

Une phlébographie pelvienne peut-
être utilisée dans un premier temps 
uniquement à visée diagnostic ou 
pendant le temps thérapeutique.

Le traitement :

Le traitement est endovasculaire. Il 
est réalisé par un chirurgien vasculaire 
formé à l’endovasculaire ou par un 
radiologue interventionnel.

Son but  est d’empêcher le sang de 
stagner dans le bas ventre en bouchant 
les varices ce qui permet au sang de se 
rediriger vers des veines saines.

Cela est réalisé en chirurgie ambulatoire 
souvent sous anesthésie locale.

Cette intervention consiste à réaliser 
une phlébographie par la veine fémorale 
commune ou par une veine cervicale. 
Cette phlébographie a pour but de 
confirmer le diagnostic et la localisation 
des varices que l’on va obstruer par 
des coils métalliques ou par des colles 

synthétiques.
Le pronostic après le traitement est 
excellent. Il est nécessaire parfois de 
réaliser une phlébographie de contrôle 
6 mois après l’intervention.

Le traitement symptomatique médical 
repose sur l’utilisation des AINS.

Cette pathologie est prise en charge à 
la Clinique de Flandre en collaboration 
avec les confrères angiologues et 
radiologues.
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Activité rétine chirurgicale

Qu’est ce que la 
rétine ?
La rétine est une fine 

pellicule qui tapisse la partie postérieure 
de l’œil. Elle est composée de 10 
couches permettant de recevoir, de 
traiter et de transmettre l’information 
visuelle au cerveau, via le nerf optique. 
Des nombreuses affections peuvent 
l’altérer avec une prise en charge qui 
peut être soit médicale soit chirurgicale.

Quelles sont les maladies de la rétine 
qui peuvent être opérées ? En quoi 
consiste ces interventions ?
La plupart des chirurgies de rétine se 
font par voie endoculaire. Après avoir 
inséré des trocarts dans la paroi de l’œil 
(sclère), le chirurgien met en place une 
infusion permettant de maintenir le 
globe oculaire à volume constant et une 
source de lumière. Le premier temps 
chirurgical est toujours la vitrectomie 
ou ablation du vitré ( substance 
transparente remplissant la partie 
postérieure de l’œil) afin de pouvoir 
accéder à la rétine.

Les maladies de la rétine peuvent 
toucher la macula (centre de la rétine, 
dont vous pouvez vous le profil normal 
en coupe avec l’illustration A) avec 
notamment : 
la membrane épirétinienne (illustration 
B) : il s’agit d’une membrane fibreuse 
qui se développe à la surface de la 
rétine. Cette membrane est fortement 

adhérente à la rétine. Elle a aussi des 
propriétés contractiles et modifie ainsi 
la forme de la macula entraînant des 
perturbations visuelles. Le traitement 
consiste en un pelage de cette 
membrane.
Le trou maculaire (illustration C) : il s’agit 
d’une perte de substance au centre 
de la macula. La chirurgie consiste 
notamment en une injection de gaz 
permettant de refermer ce trou. 
l’hématome maculaire : dans certaines 
dégénérescences maculaires liées 
à l’âge, des vaisseaux pathologiques 
peuvent être responsables d’un 
hématome sous la rétine. La chirurgie 
consiste en une fibrinolyse sous 
rétinienne et déplacement de 
l’hématome par du gaz. 
Le chirurgie de la rétine permet également 

de gérer les cataractes complexes avec 
mise en place d’implants fixés à la sclère, 
re-positionnement d’implants, gestion 
des complications d’une première 
chirurgie.
Enfin de nombreuses urgences 
rétiniennes peuvent être prises en 
charge : 
l’ endophtalmie : il s’agit d’une infection 
intra-oculaire grave nécessitant parfois 
une vitrectomie en urgence.
le décollement de rétine (illustration 
D) : la rétine peut se détacher de son 
support. Dans l’immense majorité des 
cas, il est causé par la présence d’une ou 
plusieurs déchirure(s) ou trou(s) de la 
rétine, à travers lesquels du liquide intra-
oculaire peut s’engouffrer. L’intervention 
consiste schématiquement en une 
coagulation des lésions rétiniennes au 
laser ou au 
froid et mise 
en place de 
gaz ou huile 
p e r m e t t a n t 
à la rétine 
de rester 
appliquée.	
	
Où les patients atteints de maladie 
de la rétine peuvent-ils être pris en 
charge ?
La clinique de Flandre dispose du seul 
plateau de chirurgie vitréo-rétinienne 
dans le bassin Dunkerquois. Toutes 
les pathologies peuvent être prises en 
charge par une équipe formée et dédiée.

Par le Dr Clément GRUCHALA, ophtalmologue au COF (cabinet d’ophtalmologie des Flandres) 

Parcours Patient

Ouverture d’une Unité Sommeil
A partir de janvier 2022, 
le Dr Rémi LOMBARD, 
médecin spécialiste du 
sommeil s’installe
à la Clinique de Flandre. 

Médecin généraliste de formation, 
détenteur du DIU «le sommeil et sa 
pathologie» et du DU «prise en charge 
de l’insomnie», le Dr Rémi Lombard 

prend en charge, sans dépassement 
d’honoraire, l’ensemble des troubles du 
sommeil : 
ronchopathie, Syndrome d’Apnées 
du Sommeil, insomnie, sommeil 
de la femme enceinte, sommeil du 
sportif, syndrome des jambes sans 
repos, somnolence diurne excessive, 
somnambulisme, et autres maladies du 
sommeil plus rares. 

Le Dr Rémi Lombard et son équipe 
ouvrent une unité de sommeil à la 
Clinique de Flandre. 

Les patients pourront bénéficier 
d’enregistrements vidéo 
polysomnographiques. 

Les rendez-vous peuvent être pris sur 
doctolib ou au 03 28 28 12 45.
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L’Orthopédie Digitalisée : Décodage d’une 
révolution en marche

L’assistance informatique chirurgicale 
porte en elle la promesse d’une chirurgie 
standardisée où le chirurgien, assisté par 
la machine, deviendrait plus précis.
Les résultats de la chirurgie, 
principalement liés à la dextérité du 
chirurgien, laisserait place à l’ère du 
« chirurgien augmenté » pour lequel 
l’erreur « humaine » serait évitée par le 
contrôle de la machine.
Une publication du British Medical 
Journal en 2016 (Makari M.A, Daniel M : 
Medical error- the third leading cause of 
death in the US), soulignait que l’erreur 
médicale était la troisième cause de 
mortalité aux États-Unis .  Il s’agit là 
d’un enjeu de santé publique majeur. 
Force est de constater que pourtant, 
les technologies numériques, nées des 
progrès de l’imagerie 3D et de l’essor 
de l’informatique, et développées 
depuis plus de 20 ans en Chirurgie 
orthopédique, ne font pas encore partie 
du quotidien de la grande majorité des 
chirurgiens.
Les différentes technologies disponibles 
sont : Planning 3D, navigation, impression 
3D , Holo-technologie, Robotique et 
Intelligence Artificielle.
Ces différentes solutions de 
travail « augmenté » sont utilisées 
individuellement ou combinées, 
évaluées et améliorées par les 
chirurgiens de Flandre-Orthopédie. 
La digitalisation et la sécurisation des 
actes de chirurgie Arthroscopique, 
Orthopédique et Traumatologique est 
la priorité des praticiens de Flandre-
Orthopédie.

Planification 3D et Guides de coupe 
personnalisées : 
Les structures anatomiques profondes 
peuvent être abordées à l’aide d’une 
instrumentation imprimée en 3D 

spécifique (PSI : Patient Specific 
Instrumentation) afin de limiter la 
taille d’un abord et le délabrement, 
positionner plus précisément un 
implant et ainsi espérer un meilleur 
résultat fonctionnel.
Navigation et Robotique 
Ces techniques incluent un matériel 
informatique (hardware), composé 
d’un ordinateur et d’un système 
optique infrarouge (ou de systèmes 
LED). Existent également des systèmes 
passifs consistant à donner des 
indications au chirurgien tel un GPS. Les 
capteurs infrarouges sont positionnés, 
pour une prothèse de genou, sur le 
fémur et le tibia à l’aide de broches et sur 
les différents instruments de l’ancillaire 
dont ceux de coupe. Un récepteur 
(caméra) placé sur l’ordinateur 
détecte les mouvements dans 
l’espace des différents composants. 
Les informations sont restituées en 
peropératoire au chirurgien sur un écran. 
Le logiciel (software), après détection, 
reconstruit le genou en trois dimensions, 
permettant une vision dynamique et 
un guidage des gestes de l’opérateur à 
partir du planning pré-opératoire ou per-
opératoire. Les systèmes de navigation 
3D contrôlent de nombreux paramètres, 
comme l’alignement global du membre 
inférieur HKA et HKS et la position des 
implants. Les plus récents des systèmes 
de navigation peuvent aussi contrôler la 
balance ligamentaire.
L’amélioration de précision de la 
position des implants par rapport aux 
axes mécaniques a été prouvée lors 
des arthroplasties naviguées. Il est 
admis que la navigation apporte une 
aide appréciable dans les cas les plus 
complexes. Devant la complexité et 
le nombre de paramètres à prendre 
en compte, il apparaît naturellement 
évident que l’emploi d’une assistance 
informatique peut aider le chirurgien à 
prendre la bonne décision concernant 
la position et la taille des implants à 
poser. Le robot se distingue de la « 
simple » navigation par l’adjonction 
au système de navigation d’un bras 
robotisé permettant la réalisation des 
différentes coupes préparatoires au 
positionnement de l’implant.

Les systèmes robotiques contrôlent l’axe 
du membre inférieur mais présentent en 
plus l’avantage d’augmenter la précision 
de la coupe réalisée par le chirurgien. Il 
semblerait selon plusieurs études que 
les 3 facteurs : axe mécanique, position 
des implants et balance ligamentaire, 
soient mieux contrôlés par l’assistance 
robotique.

Réalité Mixte et Augmentée
- La réalité augmentée est la 
superposition de la réalité et d’éléments 
(sons, images 2D, 3D, vidéos,
etc.) calculés par un système 
informatique en temps réel (définition 
Wikipedia). Il s’agit le plus souvent
de données alphanumériques. Par 
exemple, les dispositifs « tête haute » 
permettent à un pilote d’hélicoptère 
de combat d’avoir les données du vol 
affichées sur la visière de son casque.
- La réalité mixte est une forme de réalité 
augmentée. Le concept de Réalité Mixte 
(RM) a été développé par Microsoft 
avec ses lunettes, première version des 
HoloLens®, dévoilées en 2015. La RM 
se distingue par le fait que les Hololens 
sont en réalité un véritable ordinateur 
qui possède un laser et des capteurs 
utilisant des algorithmes d’intelligence 
artificielle. Ces capteurs permettent 
d’interagir avec les lunettes-ordinateur 
en effectuant des gestes devant les 
lunettes. Celles-ci étant équipées 
de 2 caméras. Il existe également un 
laser permettant aux lunettes,par 
l’intermédiaire d’un logiciel de 
photogrammétrie utilisant la méthode 
de « maillage de face 3D » (mesh), de 
modéliser les formes de l’environnement 
qui les entoure (par exemple le sol, le 
plafond, un bureau…). Ainsi, un objet 
virtuel en 3D (un hologramme) peut être 
placé dans l’environnement réel connu 
par l’ordinateur. 

Par l’équipe de Flandre Orthopédie, Clinique de Flandre,  le Dr Damien ARNALSTEEN et le Dr Eric 
PETROFF
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Intelligence Artificielle (IA)
Le terme d’IA a été employé pour la 
première fois en 1956 par le professeur 
John McCarthy. Il décrit un ordinateur 
qui reproduit les fonctions humaines 
comme l’apprentissage ou la résolution 
de problèmes.
L’IA se définit alors par l’ensemble 
des algorithmes permettant à une 
machine de prendre une décision 

en se basant sur des connaissances 
mémorisées et auparavant extraites 
à partir de données. Les algorithmes 
ont peu évolué depuis les travaux sur 
le deep learning mais, ce qui donne son 
envergure actuelle à l’IA, c’est la mise 
en commun de données (par le biais 
notamment d’Internet), également 
appelée massification des données, 
et l’incroyable puissance de calcul des 
systèmes informatiques actuels. L’IA 
est un domaine interdisciplinaire qui 
consiste à faire faire à des machines 
ce que l’homme fait moyennant une 
certaine intelligence. C’est tout un 
ensemble de techniques, de procédés 
et d’algorithmes sophistiqués qui 
permettent à des machines de fournir 
des réponses à des problèmes un peu 

complexes, comme reconnaitre des 
visages ou des objets, traduire un texte 
dans plusieurs langues, conduire une 
voiture de manière autonome …

En conclusion, L’intelligence Artificielle 
pousse nos technologies vers de 
nouvelles frontières. L’accélération de 
la révolution digitale va profondément 
transformer notre activité et nécessiter 
une formation à de nouveaux outils 
numériques, de nouveaux processus 
et de nouvelles modalités de pratique 
de notre spécialité. Si l’IA est en train de 
jouer un rôle important et bénéfique en 
santé, elle ne pourra franchir les limites 
de l’adoption que si les professionnels 
de santé coordonnent leurs efforts et 
leurs compétences dans ce domaine. 

Création d’un pôle d’excellence d’ophtalmologie à la 
Clinique de Flandre
Depuis septembre 2021, 13 spécialistes 
en ophtalmologie ont intégré notre 
pôle d’ophtalmologie, permettant une 
prise en charge globale des pathologies 
oculaires. Ce projet s’inscrit pleinement 
dans la dynamique du projet des 
établissements ELSAN du Territoire des 
Hauts-de-France qui vise à développer 
une offre de proximité adaptée aux 
besoins des patients. 

Cette activité d’ophtalmologie 
est historiquement un axe fort de 
développement au sein de nos 
établissements dunkerquois. Depuis 
plusieurs années, 7 ophtalmologues 
pratiquent à la clinique Villette. Il s’agit 
du Dr VANGHELUWE Virginie, Dr 
LENANCKER Pauline, Dr COMBAUX 
Olivier, ophtalmologues à Point Vision 
Grande Synthe, du Dr ROSSI Carole et du 
Dr LEMAILLE Nicolas, ophtalmologues 
à Dunkerque, Dr François BERTELOOT 
à Saint Pol sur Mer, et du Dr REGNAUT 
Benoit, ophtalmologue à Calais.

Ces 7 praticiens réalisent leurs 
interventions à la Clinique de Flandre. 
Leurs lieux de consultations restent 
inchangés.

Le nouveau Centre Ophtalmique de 
Flandre vient compléter cette belle 
dynamique. Situé à proximité de la 
Clinique de Flandre, l’équipe médicale 
du COF (Centre d’Ophtalmologie 

des Flandres), composée de 6 
ophtalmologues, a démarré son activité 
le 30 Aout : Dr GRUCHALA Clément, 
Dr LEUILLETTE François, Dr VASSEUR 
Véronique, Dr NIELLOUD Lucie, Dr MERY 
Jean-Geoffroy et Dr WARGNEZ Damien. 
Ces spécialistes ont commencé leurs 
interventions à la clinique de Flandre  mi-
septembre 2021.

Avec ces 13 spécialistes, l’ensemble des 
pathologies ophtalmologiques peuvent 
être pris en charge :  ophtalmologie 
générale, contactologie - adaptation 
en lentilles de contact, ophtalmologie 
pédiatrie, chirurgie du strabisme, 
chirurgie de la cataracte, maladies 
et chirurgie de la rétine,  chirurgie du 
glaucome, chirurgies palpébrales, 
chirurgie des voies lacrymales, chirurgie 
et médecine esthétique.
Des créneaux sont disponibles pour les 

urgences ophtalmologiques médicales 
ou chirurgicales.

Pour accueillir les patients de ces 13 
opérateurs, les équipes de la clinique 
ont mis au point un nouveau parcours en 
ambulatoire, permettant au patient de 
conserver un maximum d’autonomie et 
de récupérer plus rapidement. En effet, 
des espaces dédiés à l’ophtalmologie 
ont été aménagés au sein du service 
ambulatoire, ainsi qu’un parcours « 
patient debout » (parcours proposé en 
fonction de l’état de santé du patient).

A noter que la clinique de Flandre a 
également investi dans du matériel de 
pointe au sein de son bloc opératoire, 
notamment avec un microscope de 
dernière génération.

CLINIQUES DE FLANDRE & VILLETTE



30

Chirurgie Viscérale Ambulatoire : Mythe ou réalité ?
Par le Dr Francesco RIVA, Chirurgien viscéral et digestif dans les Cliniques de Flandre et Villette

La chirurgie ambulatoire 
ne consiste pas 
simplement à décider 
de réduire la durée 
de séjour d’un patient 
opéré au strict 
minimum, comme elle 

n’est pas non plus une simple variable 
d’ajustement économique. C’est un 
nouveau mode de prise en charge du 
patient opéré qui implique de repenser 
les rôles du patient et des professionnels 
de santé ainsi que l’organisation des 
soins, en hospitalisation comme en ville.

La chirurgie ambulatoire place le patient 
au cœur du dispositif avec un chemin 
clinique multidisciplinaire et multi 
professionnel construit pour répondre 
à ses propres objectifs de satisfaction 
tout en prenant en compte la qualité et 
la sécurité des soins. L’objectif principal 
est avant tout, de rendre au patient sa 
complète autonomie pour autoriser sa 
sortie le jour même.
 
Les bénéfices de cette prise en charge 
sont nombreux. Ils combinent qualité 
des soins, sécurité des patients et 
réduction des délais d’attente. Avec 
une meilleure organisation des soins, les 
coûts diminuent également grâce à une 
réduction du taux des complications 
post-opératoires, comme les infections 
nosocomiales et les phlébites 
postopératoires. 

Le recours à l’ambulatoire pour la 
chirurgie, est incité en France depuis 
2009 par les pouvoirs publics avec des 
objectifs de plus en plus ambitieux. En 
2014, Marisol Touraine a pris pour cible 
un taux de chirurgie ambulatoire de plus 
de 50% en 2016, ce qui a été atteint. 

En octobre 2017, c’est un taux de 70% 
qu’Agnès Buzin a visé pour 2020. Mais 
la progression réelle de ce taux a été 
insuffisante, passant de 53.4% en 2016, à 
55.2% en 2017, 57.1% en 2018, 58.54% en 
2019 et 58.61% en 2020.

Cependant, de fortes différences du 
taux de chirurgie ambulatoire existent 
parmi les différents établissements et 
parmi les différentes spécialités.

A la Clinique Villette, le taux global de 
chirurgie ambulatoire en chirurgie 
viscérale a progressé constamment : en 
2018 il était à 67,1%, 65,6% en 2019, 70,9% 
en 2020 et 72,4% pendant le premier 
semestre 2021. 
Des valeurs déjà conformes donc aux 
attentes de la Haute Autorité de Santé, 
et significativement supérieures à la 
moyenne nationale. Intéressant est 
constater, en analysant les différentes 
indications opératoires pour le 2020, 
que le taux de chirurgie ambulatoire 
est particulièrement élevé pour les 
pathologies le plus fréquemment 
traitées, notamment les hernies 
inguinales et les autres hernies de la 
paroi abdominale (83,6%) et la lithiase 
de la vésicule biliaire (84,9% au dehors 
des affections aigues, 76,7% pour les 
affections aigues). 
Le taux d’échec de l’hospitalisation 
ambulatoire (patient ne pouvant pas 
sortir le même jour de l’opération 
alors que cela était prévu) est inférieur 
à 3% toute pathologie confondue, 
les causes de cet échec étant, en 
ordre décroissant de fréquence, une 
sortie tardive du bloc opératoire, des 
nausée et vomissements, la douleur 
postopératoire. 

Aucune hospitalisation suite à un échec 
ne s’est prolongée au-delà de la première 
nuit. Enfin, le taux de re-hospitalisation 
après un séjour ambulatoire est inférieur 
à 2% en 2020, pour tous les cas en raison 
d’une symptomatologie douloureuse 
ayant nécessité un traitement 
symptomatique simple, sans besoin de 
re-intervention ou autre acte invasif.

Ces résultats prometteurs, qui doivent 
pour autant faire l’objet d’une ultérieure 
amélioration, confortés aussi par une 
satisfaction croissante des patients, 
confirment que l’hospitalisation 
ambulatoire en chirurgie viscérale, 
réalisée dans le cadre d’un chemin 
clinique préétabli, et dans le respect 
de l’éligibilité du patient par rapport à 
sa pathologie, à ses comorbidités et à 
sa situation sociale, est sure et s’élève 
aujourd’hui comme nouveau gold 
standard en matière d’hospitalisation.
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La pathologie obstructive des glandes salivaires : un motif 
fréquent en Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Par le Dr Alexandre BRYGO et Dr Philippe D’HAUSSY, chirurgiens Maxillo-Faciaux à la Clinique Villette

La pathologie obstructive des glandes 
salivaires est un motif fréquent en 
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-
Faciale, se manifestant par des 
syndromes rétentionnels salivaires 
(hernie et/ou colique salivaire), et 
touchant 1,3% de la population. 
L’évacuation spontanée de micro 
lithiases est rare, et la plupart du temps 
les patients présentent des récidives 
plus ou moins espacées, pouvant être 
associé à des épisodes de surinfections 
locale ou générale nécessitant un geste 
chirurgical en urgence.

A côté des options chirurgicales 
classiques que sont l’exérèse glandulaire 
par voie cutanée et la taille endobuccale 
du canal de Wharton, se sont 
développées depuis quelques années 
des techniques alternatives. 

La lithotripsie extra-corporelle, via des 
ondes de choc électromagnétiques, 
parvient généralement à fragmenter les 
calculs salivaires en plusieurs séances 
(en moyenne 5 à 6 séances) mais ne 
permet leur évacuation que dans 60% 
des cas. Son accès reste difficile (2 
centres en France) et actuellement non 
pris en charge par la sécurité sociale.
Un nouvel outil mini-invasif répondant 
de façon certaine à la question 
diagnostique et permettant de réaliser 
un geste thérapeutique dans le même 
temps opératoire est désormais à 
disposition : l’endoscopie salivaire 
ou sialendoscopie. Décrite pour la 
première fois dans les années 90 avec 
un appareil souple, des améliorations 
technologiques notables ont permis 
d’aboutir à un nouvel instrument semi-
rigide, de taille minime (de 0,75 à 1,7 mm 
de diamètre), qui permet actuellement 
d’effectuer cet examen en routine, 
en ambulatoire, comme toute autre 
endoscopie. 

Le premier temps opératoire, également 
le plus délicat, est le cathéterisme du 

canal salivaire pathologique.
La sialendoscopie consiste ensuite 
à introduire un endoscope à canal 
opérateur dans les canaux salivaires 
(Stenon pour la parotide ou Wharton 
pour le glande sous mandibulaire) 
L’exploration peut être poussée aux 
canaux principaux, secondaires et 
tertiaires afin de les visualiser et de 
diagnostiquer les pathologies canalaires. 
L’endoscopie est réalisée sous irrigation 
qui permet de dilater les canaux, de 
nettoyer l’optique et d’évacuer les débris 
intracanalaires.. 

Si un diagnostic de lithiase est posé 
(Figure 1), le canal opérateur permet 
de réaliser dans le même temps le 
traitement par extraction du calcul à 
l’aide de sondes à panier miniaturisées 
(Figure 2 ). 

Si un diagnostic de sténose est posé, le 
sialendoscope permet une dilatation de 
cette sténose et la pose d’un stent pour 
éviter une récidive.
Le principal inconvénient de cette 
instrumentation réside dans sa fragilité 
et son entretien, nécessitant un 
personnel dédié à la décontamination/
stérilisation.

La sialendoscopie permet également le 
repérage de lithiase plus volumineuse, 
et d’en réaliser l’ablation par voie d’abord 
combinée, endobuccale ou cutanée, 
avec une incision minime.

Il est également possible de réaliser une 
fragmentation au laser de certaines 
lithiases (3, 5, 6, 7), puis d’évacuer les 
fragments par voie endoscopique.
Grâce à cette technique, les indications 
d’ablation des glandes (parotidectomie 
ou sous maxillectomie) pour les 
pathologies non tumorales sont 
exceptionnelles.

La sialendoscopie interventionnelle 
est également efficace pour les 
parotidites récurrentes de l’enfant, 
avec une réduction nette des poussées 
ultérieures par un geste associant 
dilatation du canalaire et irrigation 
endocanalaire de corticoïdes. Mais nous 
réservons ce traitement en cas d’échec 
du traitement médical.

Quant aux complications de cette 
technique, elles sont rares et mineures: « 
fausses routes » par effraction canalaire, 
surinfection post-opératoire.

Conclusion :

Dans la prise en charge de la pathologie 
obstructive des glandes salivaires, 
la sialendoscopie devient peu à peu 
l’examen de choix car elle permet dans 
le même temps opératoire le diagnostic 
de certitude d’une pathologie canalaire 
et la réalisation d’un traitement adapté 
à cette pathologie. Réalisable le plus 
souvent en ambulatoire, ses indications 
sont les poussées itératives de hernie/
colique salivaire, sub-mandibulites ou 
parotidites aiguës, sub-mandibulites 
et parotidites chroniques notamment 
la forme à poussées récidivantes de 
l’enfant.

Figure 1 

Figure 2
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Ouverture d’un service de Soins de Suite et Réadaptation 
(SSR) à la clinique de Saint Omer
La Clinique de Saint-Omer regroupe 
plus de 40 médecins spécialistes et une 
équipe de 161 personnes. Elle possède 
116 lits et postes d’hospitalisation 
conventionnelle et ambulatoire.

De manière à répondre aux besoins et 
adapter ses parcours patients, la clinique 
de Saint Omer va ouvrir un service de 
Soins de suite et réadaptation (SSR) 
de 30 lits d’hospitalisation complète 
et 10 places d’hospitalisation de jour. 
En termes d’offre de soins, l’ouverture 
prochaine de ce SSR permettra de 
proposer une prise en charge globale, 
notamment à destination de ses 
patients issus des parcours orthopédie, 
obésité, cancérologie,…

Autour des équipes chirurgicales en 
place, ce centre sera composé d’une 
équipe pluridisciplinaire dédiée avec :

-Un médecin coordonnateur
-Une infirmière spécialisée
-Une équipe de kinésithérapeutes
-Ergothérapeute
-Psychologue
-Assistante Sociale

Afin de déployer cette activé, des travaux 
d’aménagement sont nécessaires. Ils 
comporteront 2 phases :
Phase 1 : installation de bâtiments 
modulaires d’une surface de 300m², 
comportant un plateau technique 
complet. Ces installations permettront 

de démarrer l’activité de SSR en Hôpital 
de jour dès la fin d’année 2021.
Phase 2 : construction d’une extension 
sur 3 niveaux (cela représente une 
surface ajoutée de 3000m²), avec un 
plateau technique définitif et complet 
au rez-de-chaussée ; un service 
ambulatoire flambant neuf au 1er 
étage, et un regroupement des activités 
chirurgicales au 2ème étage. La phase 
2 démarrera début d’année 2022, pour 
une durée de 18 mois

Cet investissement représente près de 
10 millions d’euros. L’ouverture définitive 
de l’ensemble des installations est 
prévue pour septembre 2023.

Un projet sur la gestion du stress du patient a été mis en 
œuvre au bloc opératoire
Grace à l’utilisation de l’aromathérapie 
et d’un écran (images et sons de 
relaxation), les équipes de bloc de la 
clinique de Saint Omer cherchent à 
diminuer le niveau de stress du patient, 
lorsqu’il arrive dans un environnement 
qui peut être perçu comme anxiogène.
Pour cela, une salle d’accueil à l’entrée 
du bloc (salle de transfert) a été 
spécialement aménagée :

-Avec un écran diffusant des images 
et sons de relaxation : à son arrivée au 
bloc, le patient s’attend à un endroit 
technique, stressant, bruyant, et au 
final il se retrouve face à des paysages 
apaisants et dépaysants. 
-Avec de l’aromathérapie (la diffusion 
d’huiles essentielles). Elles peuvent être 
antistress, de relaxation, ou tout autre 
parfum : l’idée est d’amener une odeur 
qui n’est pas « attendue » par le patient 
au bloc opératoire, comme des odeurs 
sucrées  ( abricot, orange, frangipane 

etc…) ou fleuries ( lavande) mais aussi 
,cèdre, menthe poivrée etc.. ou alors 
un mélange de tout cela  qui délivre 
des senteurs connues relaxantes …. par 
exemple. La diffusion des huiles n’est 
pas en continue et est pulsée sur une 
heure puis en pause.

Les patients qui ont bénéficié de ce 
dispositif trouvent que c’est un véritable 
atout « pour dédramatiser ce passage 
au bloc ». 
Cet équipement est également possible 
pour les enfants qui arrive au bloc : grace 
à l’écran qui est en fait une télévision 
connectée, il possible pour l’équipe de 
bloc d’aller chercher ce que souhaite 
voir l’enfant (dessins animés, séries 
télévisées, musiques,.. )
Cet accueil est installé dans la zone de 
transfert du bloc opératoire (à l’entrée), 
on peut y installer plusieurs patients en 
même temps ( jusqu’à 3). Les équipes 
songent déjà a déployer ce dispositif en 

post opératoire.
Le projet sera de développer ce dispositif  
dans la zone d’attente en retour de bloc. 
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Le conflit de hanche
Par le Dr Pierre-Emmanuel RIDON, chirurgien orthopédiste à la Clinique de Saint-Omer

Qu’est ce que le conflit 
de hanche ? 

Le conflit de hanche 
( ou conflit fémoro-
acétabulaire) est une 
pathologie méconnue, 
qui est actuellement 

responsable de la grande majorité des 
arthroses de hanche du sujet jeune car 
non traité.
Il s’agit d’un contact anormalement 
précoce entre le col du fémur et 
l’acétabulum (bassin) qui survient lors 
des mouvements de flexion de la hanche. 
Ces contacts répétés vont aboutir à 
une lésion du labrum (ménisque de la 
hanche) puis à une usure du cartilage et 
à long terme à de l’arthrose.

Ces contacts se produisent soit :
- par effet came : l’anomalie siège sur le 
col du fémur qui n’est pas assez creusé 
avec dans certains cas une “bosse” sur 
le col.
- par effet pince : l’anomalie est au 
niveau du bassin, l’acétabulum est trop 
couvrant.
Souvent il s’agit d’une association des 
deux.

Les patients présentent des douleurs 
inguinales et/ou de la région 
trochantérienne. 

Ces douleurs sont souvent prises à 
tort, chez les patients souvent jeunes 
et sportifs, pour une tendinite des 
adducteurs, tendinite du psoas, une 
pubalgie, une hernie,...

Comment fait-on le diagnostic ?

Devant un tableau clinique évocateur, 
le test du FADRI ( Flexion ADduction 
Rotation Interne de la hanche ) confirme 
que le problème provient de la hanche 
et impose de compléter le bilan.

De simples radiographies sont très 
informatives et permettent le diagnostic 
:
-Un bassin de face
-Un cliché de profil de DUNN, le 
profil “classique” de Lequesne est 
généralement faussement normal 
car il ne permet pas de voir la partie 
antérieure du col où siège le problème ( 
la bosse sur le col).

Par la suite le bilan est complété par un 
arthro-scanner voir arthro-IRM.

Quel est le traitement ? 

Le traitement est uniquement 
chirurgical. Pour optimiser les chances 
de réussite, il doit être réalisé avant 
l’apparition de signes d’usure du 
cartilage à l’arthroscanner.

L’objectif est de limiter l’usure de la 
hanche et d’éviter ainsi une arthrose 
précoce. Cette opération permet de 
soulager une grande partie des douleurs.

L’intervention est réalisée sous 
arthroscopie par 2 à 3 cicatrices pour 
introduire la caméra et les instruments.

Différents gestes peuvent être réalisés :

-la fémoroplastie est réalisée lors d’un 
conflit par effet came. L’anatomie du 
col du fémur est restaurée à l’aide d’une 
fraise motorisée

-l’ acétabuloplastie est réalisée lors d’un 
conflit par effet pince. Le débord osseux 
est réséqué, pour cela le labrum doit 
être dans un premier temps désinséré 
puis fixé en fin d’intervention

Quelles sont les suites chirurgicales ?

L’intervention est souvent réalisée 
en ambulatoire, parfois une nuit 
d’hospitalisation.

La marche est possible avec un appui 
complet dès le premier jour sous 
couvert de cannes anglaises pour un 
mois. Des exercices d’auto-rééducation 
sont à réaliser dès les premiers jours 

puis avec un kinésithérapeute.

Le délai de récupération est de 3 à 6 
mois avec résultat définitif à 1 an.

En conclusion

Toute douleur de la région inguinale 
et/ou trochantérienne nécessite une 
consultation spécialisée. Ceci afin de ne 
pas méconnaître un conflit de hanche 
source d’arthrose précoce.
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Un centre du Sommeil a ouvert à la Clinique de Saint Omer
Les patients qui souffrent de troubles du sommeil peuvent désormais être pris en charge dans un service dédié à la 
Clinique de Saint-Omer et même y passer la nuit dans une chambre placée sous surveillance vidéo. 

Depuis fin septembre, un centre du 
sommeil a ouvert à la clinique de 
Saint Omer. En effet, une consultation 
spécialisée est mise en place pour 
accompagner les patients présentant 
des troubles du sommeil au sens 
large (Apnée du sommeil, insomnie, 
parasomnie, narcolepsie, …). 

En parallèle, des chambres ont été 
équipées spécifiquement et des 
équipes dédiées pour la prise en charge 
des troubles du sommeil lorsque 
ceux-ci nécessitent des examens plus 
approfondis.

En général, le patient a consulté en 
amont son médecin généraliste ou 
un médecin spécialiste (cardiologue, 
pneumologue, ORL, etc.) qui a décelé 
des troubles du sommeil potentiels. 

Le centre du sommeil de la Clinique 
de Saint Omer peut prendre en charge 
l’ensemble des troubles du sommeil 
: les syndromes d’apnée du sommeil, 
mais aussi les mouvements anormaux 
pendant le sommeil.

L’équipe médicale est composée 
actuellement de 2 spécialistes : 

Un médecin pneumologue, le Dr DARRAS,  
et un médecin ORL, le Dr RICHET. Ces 
spécialistes sont accompagnés de 
l’équipe paramédicale de la clinique de 
Saint Omer. L’équipe a bénéficié d’une 
formation complète pour réaliser des 
enregistrements de qualité s’agissant de 
la polysomnographie liée à l’apnée du 
sommeil. Cette équipe sera complétée 
prochainement d’autres partenaires 
(cardiologues, ORL...).

Les chambres sont notamment 
équipées de caméras qui permettent 
la surveillance du patient pendant son 
sommeil et ainsi d’avoir une analyse 
complète des différentes phases de 
sommeil du patient. Elles sont reliées à 
une centrale dans l’office infirmier, qui 
permet une surveillance de l’équipe, 
et des données exhaustives pour 
l’interprétation médicale.

Qu’est-ce que la Polysomnographie ?

A l’occasion d’une consultation 
spécialisée, une polysomnographie 
peut être prescrite. Il s’agit d’enregistrer 
un certain nombre de paramètres qui 
caractérisent le sommeil du patient. 
L’enregistrement du sommeil est 
proposé aux patients ayant notamment 
des accès de somnolence dans la 
journée, évoquant l’existence d’apnées 
du sommeil. Cet examen est également 
proposé pour compléter les bilans 
médicaux du médecin traitant et du 
médecin spécialiste (Cardiologue, 
Pneumologue,…) ou avant certaines 

interventions chirurgicales (Chirurgie de 
l’Obésité notamment).

Comment se passe la prise en charge ?

Cet examen est non douloureux. 
Concrètement le patient est accueilli 
en fin de journée au sein du service du 
2ème étage. Il est pris en charge par 
l’équipe du service pour être « équipé » 
pour la nuit.

L’examen permet d’enregistrer en 
temps réel, au cours de la nuit, le 
sommeil du patient à partir de signaux 
tels que la respiration, le taux d’oxygène 
dans le sang, les mouvements oculaires, 
mais également l’activité cérébrale et 
musculaire. 

En parallèle, durant le sommeil, un 
enregistrement vidéo est synchronisé 
avec l’enregistrement de ces signaux. 
Pour cela, différents capteurs sont 
installés et le démarrage du système 
vidéo est enclenché avant le sommeil. 

Ces capteurs seront retirés au réveil du 
patient, le lendemain matin. Le patient 
aura les résultats de l’examen avant 
sa sortie dans un courrier détaillé. En 
fonction des résultats, le patient sera 
informé des suites de la prise en charge. 
Celle-ci pourra consister à mettre en 
place un appareillage qui pourra être 
récupéré le jour même.

Le centre du sommeil est joignable au 
03 91 92 50 03
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NOS SOIRÉES MÉDICALES & RÉUNIONS D'INFORMATIONS
ELSAN HAUTS DE FRANCE

▶ Les soirées médicales à destination 
				    des professionnels de santé :	
Sur l'année 2021, une trentaine de soirées ont été organisées en présentiel ou en visioconférence sur le territoire 
Elsan des Hauts-de-France dont 12 DPC (Développement Professionnel Continu). Au total, ce sont près de 650 
professionnels de santé qui ont participé à ces soirées qui concernaient différentes spécialités :

• Orthopédie
• Gynécologie Obstétrique
• Digestif
• Centre du sommeil
 ... 

Hainaut Côte d'Opale

• Ophtalmologie
• Orthopédie
• Activité Physique Adaptée 
• Centre de conduite
• Gynécologie
• ORL
• SOS Perfusion
• Gériatrie
• Soins Palliatifs

• Néphrologie
• Cardiologie
• Plaies et cicatrisation
 ...

Hôpitaux Privés du Hainaut, Clinique du Cambrésis, 
Institut Ophtalmique de Somain

Clinique de Saint Omer, Clinique de Flandre, Clinique Villette

Saint-Quentin

• Néphrologie
• Dermatologie
... 

Hôpital Privé Saint Claude

▶ Les réunions d'informations à destination du grand public :	
Sur l'année 2021, une douzaine de réunions d'informations en visioconférence ont été organisées sur le territoire 
Elsan des Hauts-de-France pour le grand public. Au total, ce sont plus de 400 personnes sensibilisées sur des sujets 
variés tels que :

Territoire des Hauts-de-France

• Gynécologie 
• Pédiatre (Les 1000 premiers jours de bébé)
• Obésité (L'obésité ? Parlons-en !)
• Cardiologie (Comment prendre soin de son coeur)
• Sommeil (Bien dormir pour mieux faire face)
• Néphrologie (Prenons soin de nos reins)
 ...

Hôpitaux Privés du Hainaut, Clinique du Cambrésis, Institut Oph-
talmique de Somain, Clinique de Saint Omer, Clinique de Flandre, 

Clinique Villette, Hôpital Privé Saint Claude

RETROUVEZ TOUTES LES 
INFORMATIONS SUR NOS 
PAGES FACEBOOK

RETROUVEZ TOUTES NOS SOIRÉES 
SUR NOTRE SITE INTERNET 
DÉDIÉ : invitation.elsanhdf.fr
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NOUS SUIVRE :

Cliniques ELSAN Hauts-de-France @de_elsan @hopitaux_prives_du_hainaut


