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La prise en charge des lésions méniscales en 2021 : le traitement conservateur est de plus en plus 
privilégié.  Par le Dr Arnaud MULLIEZ, Chirurgien Orthopédique et Traumatologique

La prise en charge des lésions méniscales 

De nombreuses 
études récentes 
insistent sur la 

nécessité de conserver les ménisques 
en cas de lésion lorsque cela est possible 
y compris chez le sujet d’âge mur. Cela 
vient renforcer des notions connues 
depuis plus de 20 ans.
Les ménisques sont des structures 
en forme de cale élastique au nombre 
de 2 interposés entre le fémur et 
le tibia. Ils jouent un rôle important 
d’amortisseur et de stabilisateur du 
genou en augmentant la congruence 
des surfaces articulaires. L‘amputation 
d’une partie de la surface méniscale 
(méniscectomie) a pour conséquence 
une augmentation des contraintes 
mécaniques sur le cartilage qui recouvre 
les surfaces articulaires et donc un risque 
d’usure prématurée (Gonarthrose).
Les lésions des ménisques constituent 
un motif extrêmement fréquent de 
consultation du genou. Elles ont le 
plus souvent été caractérisées au 
décours d’un IRM prescrit. Il faut bien 
comprendre que les descriptions des 
lésions méniscales sur cet examen sont 
très variées. De simples modifications 
architecturales physiologiques sont 
souvent considérées à tort comme 
pathologique. L’importante variabilité 
des lésions décrites rend d’ailleurs 
difficile leur interprétation par des 
professionnels de santé non spécialisés 
dans le traitement des pathologies de 

l’appareil locomoteur.
Il existe de façon approximative 2 types 
de lésions méniscales.
- Les lésions dites dégénératives 
accompagnent le vieillissement de 
l’articulation. Elles correspondent au 
vieillissement et à la modification de la 
structure du ménisque. Bien que souvent 
peu adapté, Le terme de fissure est 
souvent utilisé pour décrire ces lésions. 
Ce type de lésion n’est pas souvent en 
cause dans la symptomatologie qui 
amène à consulter souvent aux premiers 
stades de la gonarthrose.
Le traitement de ces lésions 
dégénératives fait le plus souvent appel 
à un traitement non-interventionnel 
symptomatique: infiltration intra-
articulaire, kinésithérapie. Il est parfois 
difficile de convaincre un patient du bien 
fondé de cette attitude expectative. 
Les résultats sont clairement meilleurs 
à long terme que la réalisation d’une 
chirurgie dans ce contexte malgré un 
soulagement temporaire fréquent dans 
les suites d’une arthroscopie. Cela a 
encore clairement démontré par de 
récentes études sur des populations à 
très grande échelle.
- Les lésions dites traumatiques 
correspondent le plus souvent à une 
réelle fissure ou fracture du ménisque 
dont le tissu reste de bonne qualité.
Elles sont alors le plus souvent 
instables avec des symptômes liés à 
la mobilisation du fragment méniscal 

et peuvent exposer à un blocage du 
genou suite à une progression de la 
lésion. Ce sont principalement ce type 
de lésion qui nécessite une prise en 
charge chirurgicale.Ce sont ces lésions 
qui font le plus souvent appel à un 
traitement chirurgical. L’avènement 
de l’arthroscopie rendant l’acte moins 
invasif dans les années 80-90 a 
considérablement augmenté le nombre 
de gestes réalisés pour lésion méniscale 
et surtout de méniscectomie (ablation 
d’une partie du ménisque lésé). Les 
options thérapeutiques ne font plus 
forcément appel à une simple résection 
(méniscectomie).
L’abstention thérapeutique est la règle 
en l’absence de symptômes.
Dans les années 2000, les techniques 
de réparation par suture méniscale se 
sont popularisées pour les populations 
jeunes afin de préserver le capital 
méniscal.Elles étaient initialement 
limitées à une population jeune (avant 
40 ans) et le plus souvent sportives.
Ces dernières années, beaucoup de 
publications scientifiques plaident 
pour une extension des indications de 
suture méniscale dans le genou non 
arthrosique.
Depuis le consensus de l’ESSKA en 2019, 
la surcharge pondérale, l’ancienneté 
de la lésion, sa taille et la limite d’âge 
du patient ne sont plus des contre-
indications à la suture méniscale lorsque 
cela est possible.

A LA UNE

La Polyclinique Vauban ouvre une salle hybride au sein de 
son bloc opératoire

La lettre
Des Hôpitaux Privés du Hainaut

M
ai

  2
02

1

Après la création en 2019 d’une salle 
de rythmologie pour la cardiologie 
interventionnelle, la polyclinique 
Vauban investit aujourd’hui en chirurgie 
vasculaire et endovasculaire avec la 
création d’une salle hybride. 

Ce sont des travaux d’une durée de 
9 mois avec un investissement de 
près de 1 700 000€ qui viennent de 
s’achever. Une salle de bloc opératoire 
supplémentaire, équipée de matériel 
de dernière technologie et dédiée à la 
chirurgie vasculaire et endovasculaire a 
été construite. 

Une salle hybride, c’est l’association 
d’un bloc opératoire à un système 
de radiographie perfectionné pour 
pratiquer des interventions mixtes 
en chirurgie et en interventionnel. Elle 
combine les conditions d’asepsie 
propres au bloc opératoire aux 
technique d’imagerie de pointe. Elle 

répond à l’essor de la chirurgie mini 
invasive, guidée par l’image 2D et 3D.

Les enjeux de cette salle hybride de 
dernière génération sont multiples. Elle 
permet la réalisation d’interventions 
lourdes en toute sécurité avec les 
dernières applications d’imagerie 
avancées. Elle offre également une 
très grande précision pour les gestes 
endovasculaires. Aussi, le patient 
bénéficiera d’un séjour de plus courte 
durée, et retrouvera une autonomie 
quasi immédiate 

Cette nouvelle salle hybride a accueilli 
ses premiers patients dans le courant 
du mois de janvier.

Scanner le QR CODE pour voir la 
vidéo de présentation.

Nouveaux Arrivants :

• Dr Thierry AMZALLAG , Ophtalmologiste

• Dr Florence CHAPUT,  Ophtalmologiste

• Dr Andra MACOVEI , Ophtalmologiste

• Dr Giovanni STRANO , Chirurgien de la main

• Dr Jean-Philippe THERON, Ophtalmologiste

• Dr Alice FROMONT, Chirurgien du sein

• Dr Caroline ANDRES, Médecin nutritionniste, 
interniste

• Dr Soléne DAOU, Chirurgie Vasculaire

C’est le deuxième gros projet mené en 
ce début d’année par La Rougeville : un 
centre d’évaluation et de rééducation 
à la reprise de la conduite automobile 
(CERAC). Le centre prend en charge : 
-les patients polytraumatisés à la suite 
d’un accident de la voie publique,
-les patients ayant subi une amputation,
-les personnes en situation de handicap 
suite à un accident vasculaire cérébral,
-les patients présentant des altérations 
visuelles, des apnées du sommeil, des 
pathologies dyspnéisantes, des troubles 
de l’équilibre,
-les patients âgés en perte de leurs 
capacités fonctionnelles et/ou 
cognitivo-comportementales.

Une équipe pluridisciplinaire, médecins, 
ergothérapeutes, accueillent les 
patients dans un environnement dédié.
Sur conseil du médecin traitant, le 
CERAC propose de réaliser un ensemble 
d’évaluations avec les professionnels 
de santé (médecin, ergothérapeute, 
assistante sociale, psychologue), des 
adaptations et une rééducation sur le 
simulateur de
conduite.
Le simulateur de conduite permet de 
réaliser des essais dans des conditions 
quasi réelles, sécurisées, rassurantes et 
adaptées aux  besoins. 
L’évaluation et la rééducation sont 
complétées si besoin par un essai sur 

route avec une auto-école partenaire.
Le centre se propose d’accompagner 
dans les démarches personnelles, 
administratives, sociales…

Renseignements : 03 66 20 04 82
Scanner le QR CODE pour voir la vidéo 
de présentation.

Un nouveau Centre d’Evaluation et de Rééducation A la reprise 
de la Conduite automobile (CERAC) 

Centre de conduite

Nous Rejoindre :

Découvrez notre nouveau site : 
http://recrutement.elsanhdf.fr/



Le  centre de rééducation de La Rougeville, à Saint-Saulve,  a lancé un programme d’activité physique 
adaptée. 

L’activité physique est un moyen 
essentiel d’améliorer la santé tant 
physique que mentale. Cependant, elle 
ne fait pas partie de la vie quotidienne 
d’un grand nombre de personnes 
présentant de lourdes pathologies. 
Le projet SSR APA (Soins de suite et 
réadaptation en activités physiques 
adaptées) consiste à redémarrer une 
activité physique chez des patients 
présentant des pathologies chroniques 
telles que l’obésité, le diabète ou autres 
pathologies cardio-vasculaires ou des 
patients en phase post cancer par 
exemple, le tout dans un environnement 
sécurisé en présence d’une équipe 
médicale spécialisée dans le sport, de 
kinésithérapeutes et de professeurs de 
sport.

Le parcours patient en Hôpital de jour 
APA, se déroule en 3 phases :

Phase 1 :  Bilan d’admission
Lors d’une journée d’admission, 

le patient bénéficiera d’une série 
d’examens réalisés par le cardiologue 
et le médecin du sport afin de s’assurer 
de la non contre-indication à la pratique 
sportive. Après validation, celui-ci 
réalisera un test à l’effort et bénéficiera 
d’un bilan personnalisé dans le cadre de 
l’éducation thérapeutique.

Phase 2 : Programme APA
Concrètement, ce programme se 
déroule en petit comité, à raison de 
3h par jour, 2 fois par semaine pour 
une durée totale de 6 semaines 
incluant les activités physiques et les 
séances d’éducations thérapeutiques 
collectives. Afin d’acquérir des 
compétences qui aideront à réduire les 
effets liés à l’impact de la maladie.

Phase 3 : Suivi
Le patient bénéficiera tout au long du 
programme d’un suivi multidisciplinaire 
incluant médecins, kinésithérapeutes, 
professeurs de sport, psychologue, 

infirmières formées à l’éducation 
thérapeutique et diététicienne. 

L’objectif et de les reconditionner au 
sport sans perdre de vue « la notion 
de plaisir », avec le but que les patients  
maintiennent une activité physique 
régulière une fois les séances terminées.
Ce programme est entièrement pris en 
charge.

Pour plus de renseignements, 
contacter le centre de rééducation de 
La Rougeville, à Saint-Saulve : 03 66 20 
04 81 (du lundi au vendredi, de 9 heures 
à midi et de 14 heures à 17 heures).

Maladies chroniques : en rééducation à Saint-Saulve, 
retrouver le goût du sport

Activité Physique adaptée Gynécologie

Le cancer de l’endomètre
Le cancer de 
l’endomètre est la 
quatrième cause de 

cancer chez la femme, après le cancer 
du sein, du colon et des poumons, mais 
la première cause de cancer de l’appareil 
reproducteur féminin.
Son taux d’incidence reste stable depuis 
30 ans, avec 10,8 cas pour 100.000, 
mais la prise en charge, a par contre bien 
évolué.
En effet, depuis plusieurs années, le 
développement des techniques en 
coelioscopie, tant pour le traitement de 
la tumeur primitive, mais aussi pour le 
« staging ganglionnaire », a permis une 
nette amélioration de la morbi-mortalité 
des patientes traitées pour ce cancer, 
puisque celle-ci diminue de 1% par an 
pour être environ de 2 pour 100 000 
femmes.
Les principaux facteurs de risque sont 
l’obésité, le diabète, la ménopause 
tardive et l’utilisation d’oestrogènes 
seuls (sans association aux progestatifs). 
L’augmentation du taux d’obésité dans 
la population générale et l’augmentation 
du vieillissement, nous donnent 

l’impression de l’augmentation des cas 
rencontrés.
Il s’agit pourtant d’un cancer relativement 
facile à diagnostiquer précocement 
et qui peut donc être pris en charge 
rapidement.
Le symptôme principal est : les 
métrorragies post ménopausiques qui 
sont quelle que soit leur quantité, un 
signal d’alerte.
Devant ce signe d’appel, un bilan doit 
être réalisé par biopsie de l’endomètre 
et échographie. Ces deux examens 
permettront de confirmer le diagnostic. 
Différents types histologiques sont 
décrits, mais le plus fréquent est 
l’adénocarcinome endométrioïde 
(90%).
L’analyse histologique permettra 
également de définir le grade de la 
tumeur, information essentielle pour 
connaître l’agressivité de la lésion et 
adapter la prise en charge chirurgicale. 
Un autre examen complémentaire 
très important est la résonance 
magnétique nucléaire, qui nous donnera 
des informations sur l’éventuelle 
infiltration du myomètre et la présence 

d’adénopathies pelviennes.
Dans le cas où nous n’arrivons pas 
à obtenir ces informations pré-
opératoires ou en cas de discordance, 
l’hystéroscopie opératoire est une 
bonne option.
Ensuite, la meilleure option 
thérapeutique est prise pour la patiente 
sur le plan chirurgical.
Une hystérectomie radicale (non-
conservation des annexes) et totale 
(exérèse du col de l’utérus) est le « 
gold standard » du traitement. Le 
prélèvement ganglionnaire (sentinelle, 
ilio- obturateur et/ou lombo aortique) 
sera associé à l’hystérectomie en 
fonction du bilan et des résultats pré- 
opératoires.
Les traitements adjuvants 
complémentaires (radiothérapie- 
c u r i e t h é r a p i e - h o r m o n o t h é r a p i e -
chimiothérapie) seront proposés à 
la patiente dans un deuxième temps 
sur décision des médecins lors d’une 
réunion oncologique multidisciplinaire.
La survie relative à 5 ans est de plus de 
95% a un stade localisé et globalement 
de 76%.

Par le Docteur Fabian HACCOURT, Chirurgien Gynécologue et mammaire, Polyclinique du Parc

L’Institut de l’Obésité du Hainaut se développe : une 
approche globale de l’obésité avec un suivi de 4 ans
Pour une prise en charge globale, l’insti-
tut de l’obésité du Hainaut dispose dé-
sormais de plusieurs programmes pour 
les patients : un programme d’éducation 
thérapeutique pour la prise en charge 
médicale du patient obèse (nouveauté 
2021), un programme en hospitalisation 
de jour pour l’activité physique adaptée 
(nouveauté 2021), et un programme 
d’éducation thérapeutique pour la prise 
en charge médico-chirurgicale (depuis 
2015).
Pour mettre en œuvre ses programmes, 
l’équipe s’est renforcée. Avec notam-
ment l’arrivée du Dr ANDRES en mars 
2021, médecin nutritionniste, qui coor-
donne le parcours du patient, du début 
de sa prise en charge au sein de l’institut, 
et jusqu’à 4 ans de suivi personnalisé.

Dans une réelle volonté d’accompa-
gnement, l’institut de l’Obésité du Hai-
naut met à disposition des patients une 
équipe pluridisciplinaire composée de 
plus de 20 intervenants : médecin nutri-
tionniste, médecin du sommeil, méde-
cins du sport, cardiologue, chirurgiens 

bariatriques, psychologues, diététi-
ciennes, kinésithérapeutes, professeurs 
d’activité physique adaptée, pour faci-
liter l’accès matériel et financier à une 
prise en charge complète. Une infirmière 
coordinatrice est également dédiée pour 
assurer la bonne mise en œuvre du par-
cours du patient. Les patients bénéfi-
cient également d’un plateau technique 
adapté : salles d’ateliers, espaces de 
consultations, salle de sport, balnéothé-
rapie,….

Quel programme pour quel patient ?
Nos programmes s’adressent aux pa-
tients souffrant d’obésité de classe I (IMC 
entre 30 et 35), II (IMC entre 35 et 40) et 
III (IMC de plus de 40). 

•Le programme d’éducation thérapeu-
tique pour la prise en charge médicale 
du patient obèse : il s’adresse aux pa-
tients souffrant d’obésité modérée (IMC 
égal ou supérieur à 30 kg/m²), sévère et 
morbide (IMC supérieur à 35 kg/m2). 
Le patient bénéficie d’un bilan éducatif 
comportant diverses évaluations per-

mettant de l’orienter dans un parcours 
de soins adapté. A la suite, des ateliers 
personnalisés sont proposés au patient 
afin de déterminer les objectifs et la du-
rée prévisible du programme.

•Le programme en hospitalisation de 
jour pour l’activité physique adaptée : 
Pour les patients principalement atteints 
de maladies chroniques et ayant pour 
objectif d’améliorer les comorbidités 
dont ils sont porteurs.

•En dernier recours, le programme 
d’éducation thérapeutique pour la 
prise en charge médico-chirurgicale : il 
s’adresse à tout patient souffrant d’obé-
sité sévère et morbide (IMC supérieur 
à 35 kg/m2) ayant suivi le programme 
d’éducation thérapeutique mais n’ayant 
pas obtenu les résultats escomptés.

Contacter l’Institut : 
03 61 32 11 42

institut-obésité-HPH@elsan.care
http://obesite.elsanhdf.fr/

Parcours PatientCovid-19

En lien avec les 
orientations terri-
toriales du groupe 

Elsan, nos établissements du Hainaut 
connaissent une évolution majeure en 
octobre 2018 : La Polyclinique Vauban, la 
Polyclinique du Parc et le Centre de Ré-
éducation Fonctionnelle de la Rougeville 
deviennent les Hôpitaux Privés du Hai-
naut (HPH). Cette transformation a pour 
objectif de mieux répondre aux besoins 
des patients et aux enjeux de la nou-
velle stratégie de santé. Concevoir des 
projets médicaux coordonnés, des par-
cours plus fluides, favoriser un meilleur 
maillage de proximité et avoir une ap-
proche de prévention proactive et dyna-
mique sont les principes fondateurs de 
notre nouvelle organisation. Convaincus 
que l’intelligence collective est la clé de 
l’amélioration de chacun, nous dévelop-
pons les interactions entre nos établis-
sements. Mais aussi et surtout avec les 
autres acteurs du territoire avec la ré-

sultante essentielle d’une amélioration 
continue de la prise en charge de nos 
patients.
  
La crise sanitaire actuelle nous conforte 
dans la nécessité de cette approche 
collaborative où nous sommes tous, ac-
teurs de santé, interdépendants. Alors 
que nous connaissons des plans blanc 
successifs, nos professionnels de santé 
poursuivent cette entraide extraordi-
naire, mais indispensable : Ouverture 
d’unités de soins intensifs, de services 
de médecine et de soins de suite covid, 
ainsi que mise à disposition de person-
nel paramédical et médical tant pour 
nos établissements engagés que les 
centres hospitaliers de proximité.  Cet 
équilibre a été maintenu pour éviter 
au maximum la rupture au niveau de la 
prise en charge du covid, des urgences 
ou d’autres spécialités essentielles.

Nos établissements se sont naturelle-

ment engagés dans la stratégie vacci-
nale depuis le début de l’année 2021. 
Au sein des Hôpitaux Privés du Hainaut, 
deux centres de vaccination anti-covid 
19 sont ouverts depuis le 8 janvier. Nous 
avons également accompagné l’ouver-
ture d’un centre de vaccination éphé-
mère à Onnaing et nous avons obtenu 
depuis peu une autorisation de centre 
de vaccination mobile. La collaboration 
avec les SSIAD (services de soins infir-
miers à domicile) et les foyers d’auto-
nomie est amorcée. Nous avons réalisé 
à date plus de 35 000 vaccinations et 
sommes désormais en capacité de vac-
ciner 6000 personnes par semaine. 

Notre capacité d’adaptation perma-
nente est le fruit d’une implication sans 
faille de tous nos professionnels de san-
té. A tous les niveaux, votre engagement 
est remarquable et je profite de cet édito 
pour vous remercier chaleureusement.

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

Covid-19 : mobilisation des Hôpitaux Privés du 
Hainaut


