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INTERVIEW 

100 années de médecine au CHU Brugmann :  
d’où venons-nous et où allons-nous ?
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2Directeur Général Médical, CHU Brugmann (depuis 2022)

étant octroyé à la section de Laeken de la Ville de Bruxelles) 
pour que cesse cette petite guerre de tranchées au parfum 
idéologique entre communes voisines.

Il restera des traces de cet affrontement confessionnel 
dans le nom des rues qui bordent le campus : entre 1915 
et 1935, les Jettois ont convoqué le prestige de professeurs 
de médecine catholiques issus de l’UCL (Arthur Van 
Gehuchten pour la neuro anatomie et Ernest Masoin pour 
la physiologie et la santé mentale), auxquels riposteront 
les Bruxellois laïques avec les professeurs de médecine 
francs-maçons issus de l’ULB (Jean-Joseph Crocq pour 
l’anatomo-pathologie, Guillaume Rommelaere pour 
l’anatomie et la clinique médicale, et Léon Stiénon pour la 
médecine interne).

Victor Horta, architecte en charge du projet, visita un grand 
nombre d’institutions de soins de construction alors 
récente en France, en Allemagne, en Autriche, en Suisse, 
au Royaume Uni et aux États-Unis. De ces visites comme 
de ses recherches personnelles, il retint avec conviction 
le concept d’hôpital pavillonnaire, par foi en l’hygiénisme, 
c’est-à-dire pour privilégier la lutte contre les infections 
nosocomiales, la bonne ventilation des bâtiments, et le 
contact des patients et du personnel avec une végétation 
soigneusement sélectionnée.

Alors que le projet était raboté de moitié (passant de 1.200 
à 650 lits) et progressait lentement, la Première Guerre 
mondiale a éclaté et interrompu un chantier inachevé. 
Antoine Depage, appelé au front pendant la bataille 
de l’Yser, mena avec talent et autorité l’organisation et 
la modernisation technique de la chirurgie de guerre, 
notamment en imposant ses idées novatrices à la 
hiérarchie militaire au sein de l’Hôpital de l’Océan à La 
Panne, qu’il dirigeait.

Au retour de la guerre, piétinant allègrement ses propres 
indignations antérieures, le même Antoine Depage insista 
pour devenir le premier chef de service de chirurgie 

Pourquoi a-t-il été décidé, il y a 100 ans, de construire 
un nouvel hôpital à Bruxelles ?

Le besoin d’édifier un nouvel hôpital public et universitaire 
à la périphérie Nord de l’agglomération bruxelloise est né 
avec le XXe siècle. C’était plus précisément en 1906, peu 
après que les héritiers de feu Georges Brugmann aient 
marqué leur accord pour octroyer dans ce but le legs 
substantiel du défunt banquier et philanthrope à la Ville 
de Bruxelles.
À l’aube du nouveau siècle, les autorités de la Ville 
estimaient que les hôpitaux du centre-ville (Saint-Jean 
et Saint-Pierre) étaient fort délabrés et devaient être 
désaffectés. Il fallait offrir à la population bruxelloise, y 
compris aux plus démunis, une grande infrastructure de 
soins plus moderne, portée par une ambition à la hauteur 
de ce qui se faisait de mieux en Europe et en Amérique du 
Nord.
Les professeurs responsables de l’enseignement 
clinique à l’ULB réclamaient eux aussi l’édification d’un 
établissement neuf, mieux conçu, polyvalent, dédié aux 
soins, à l’enseignement et à la recherche. L’un d’entre 
eux, Antoine Depage, très remuant professeur de chirurgie 
bruxellois, mais aussi sénateur et conseiller communal, 
mena toutefois avec d’autres collègues une rude croisade, 
hostile à ce projet, essentiellement parce qu’il éloignait 
l’hôpital universitaire de la Ville (de 9 km !) pour le placer 
« dans un désert » sur le plateau dit de Jette. Il fallut 
trouver un compromis face aux esprits qui s’échauffaient 
de toutes parts : on édifierait un hôpital à Laeken, mais 
on reconstruirait Saint-Pierre au pied du Palais de Justice.
Les professeurs de l’ULB n’étaient pas les seuls 
opposants au projet : le conseil communal de Jette (à 
majorité catholique) refusait que les égouts desservant 
le futur hôpital se déversent sur son territoire. Il fallut 
l’intervention musclée du Gouverneur du Brabant et une 
modification des frontières municipales (tout le campus 

RÉSUMÉ
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de l’Hôpital Brugmann, enfin inauguré en 1923 : la 
gestation de l’établissement avait été laborieuse (17 
années) et son accouchement dystocique à travers le 
long conflit armé, les querelles de clocher et la pénurie 
de moyens financiers !

À côté des soins et de l’enseignement, l’engagement 
de l’hôpital dans la recherche médicale s’est affirmé 
très tôt : la Reine Elisabeth (de Belgique) avait réalisé 
des prouesses philanthropiques en collectant des 
fonds très importants pendant la guerre 1914-1918. 
Ces contributions devaient notamment venir en aide à 
la population belge, soumise aux sévères restrictions 
alimentaires imposées par l’occupant. Après la guerre, 
une partie de ces fonds restait disponible : ils ont 
été investis sur le campus Brugmann pour créer la 
Fondation Médicale Reine Elisabeth, entièrement 
consacrée à la recherche. Cet ensemble de laboratoires, 
dédié à la médecine expérimentale et à la biologie 
clinique, a formé longtemps le socle d’une sorte de 
seconde Faculté de Médecine au sein de l’ULB (alors 
que la Faculté de Médecine « downtown » se trouvait 
fort à l’étroit dans ses locaux du Parc Léopold).

Quels sont les points forts du CHU Brugmann ?

Depuis sa création, le CHU Brugmann constitue un 
creuset pour l’enseignement clinique et la recherche 
médicale dans les deux universités (ULB et VUB) 
auxquelles il est associé. Le nom de médecins illustres, 
créatifs et novateurs est a ttaché de longue date à 
l’hôpital : 

 � Antoine Depage a été l’un des pères de la chirurgie 
moderne, en temps de paix comme en temps de 
guerre, et le fondateur du premier centre des 
tumeurs de l’ULB ; 

 � Albert Hustin a révolutionné la transfusion 
sanguine ; 

 � Elève de Paul Govaerts, Pierre-Paul Lambert a 
défriché la physiopathologie rénale et préparé l’ère 
de l’hémodialyse et de la transplantation du rein ; 

 � Willy Gepts a été le premier à apporter la preuve 
histologique de l’étiologie auto-immune du 
diabète sucré de type 1 ; 

 � Jean- Pierre Naets a contribué à élucider le rôle de 
l’érythropoïétine (EPO) ;

 � Et Georges Primo a été le pionnier des greffes 
cardiaques en Belgique.

Plus récemment, le CHU Brugmann a perpétué sa 
tradition d’excellence dans de multiples domaines de 
référence, qui lui assurent un rayonnement bien au-
delà de son bassin habituel de recrutement. Citons la 
prise en charge des assuétudes, le dépistage actif de 
l’ostéoporose, l’étude des substituts à la transfusion 
sanguine, l’immuno-allergologie, la rétinologie, 
l’électrophysiologie cardiaque, le diagnostic anténatal.

Le CHU Brugmann a aujourd’hui la vocation de renforcer 
l’excellence de son approche des affections médicales 
et chirurgicales les plus courantes : les grossesses à 
haut risque, les urgences, la traumatologie osseuse, 
la chirurgie orthopédique courante, le traitement des 

affections coronaires, l’insuffisance rénale chronique, 
les maladies digestives communes, la prise en charge 
des affections mentales aiguës et des troubles du 
sommeil, la revalidation neurologique, motrice et 
cardiovasculaire, le diabète sucré, l’hypertension 
artérielle, les maladies thyroïdiennes, l’ostéoporose, 
les démences et les pertes d’autonomie liées au 
vieillissement. Cette liste est exemplative et bien 
entendu non exhaustive.

Ce choix signifie que l’hôpital est néanmoins ouvert 
à développer en outre quelques spécialités ou sous-
spécialités plus pointues (ex. : la chirurgie fœtale, 
le traitement thrombolytique des AVC, le suivi des 
patients drépanocytaires, la prise en charge des 
allergies médicamenteuses et alimentaires sévères, 
etc.).

Un équilibre doit être trouvé avec les hôpitaux 
universitaires et de référence suprarégionaux, 
qui ont la charge de développer des programmes 
spécifiques pour la neurochirurgie intracrânienne, les 
greffes d’organes, les grands brûlés, le PET scan, la 
radiothérapie et pour le traitement des cancers rares 
(œsophage, pancréas). Cette répartition des rôles 
est bien sûr appelée à s’adapter aux besoins de la 
population, à l’évolution de la pathologie, aux progrès 
de la science, et aux contraintes budgétaires.

Quels sont les grands événements qui ont poussé le 
CHU Brugmann à se repenser et à faire évoluer ses 
pratiques ?

Le schéma resté pavillonnaire de l’hôpital voulu par 
Horta, si heureusement préservé depuis un siècle, n’a 
pas de vertus pour la seule prévention des contagions. 
Il a montré une évidente plasticité à travers les 
décennies pour changer la destinée propre de chacun 
des pavillons. Quasi aucun d’entre eux n’a conservé 
sa vocation initiale. Les modalités de l’hospitalisation 
elle-même ont été sans cesse modernisées, en passant 
de grandes salles communes de 30 lits, qui n’offraient 
guère d’intimité aux patients, à la généralisation 
progressive des chambres individuelles dans des 
bâtiments progressivement rénovés, et reliés par un 
réseau de tunnels en sous-sol établi entre 1974 et 1980.

La reconfiguration des bâtiments s’est poursuivie 
entre 1994 et 2003, dans le respect de l’esprit 
de Victor Horta et sous la houlette de l’architecte 
Philippe Samyn. Ce remodelage est d’ailleurs loin de 
s’achever, face à un « cahier des charges » lui aussi 
évolutif. Le 100e anniversaire verra s’ouvrir le chantier 
de modernisation et d’agrandissement du service des 
Urgences. Cette porte d’entrée de l’hôpital est de plus 
en plus fréquentée par des « patients impatients » : 
leur accueil et leur confort doivent être repensés pour 
séparer mieux la filière des bobos sans gravité de celle 
des urgences vitales.

Le changement le plus significatif est sans doute 
celui du statut des cliniciens. Avant la seconde 
guerre mondiale, les praticiens seniors avaient le 
plus souvent une pratique privée « en ville », hors 
des murs de l’hôpital. Le pédiatre parisien Robert 
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Debré manifesta avec force son opposition à cette 
dispersion des énergies, alors que les exigences 
de la pratique clinique, de l’enseignement et de la 
recherche médicale requéraient le passage au temps 
plein hospitalier (déjà en vigueur aux États-Unis). Ainsi 
naquit en 1958 la « réforme Debré » qui instituait les 
CHU en France et le statut des praticiens hospitalo-
universitaires. S’inspirant largement de ce plan, 
l’Union Professionnelle des Médecins des Hôpitaux 
Universitaires de Bruxelles, dirigée avec poigne par le 
Professeur P.P. Lambert, s’accorda avec le Secrétaire 
Général du CPAS de Bruxelles (Édouard Badon), 
gestionnaire des hôpitaux publics, et avec l’ULB, pour 
instaurer un nouveau statut des médecins à la fois 
robuste et attrayant : selon le plan Badon (1963), il était 
dorénavant attendu des médecins qu’ils consacrent un 
temps plein à leur triple mission (soins, enseignement 
et recherche) avec une rémunération fixe et une retraite 
garantie, sous la double tutelle de la Ville de Bruxelles 
et de l’ULB.

L’autre évolution drastique que Brugmann a connue 
concerne le support même des observations 
médicales, à savoir le dossier du patient. Au milieu 
du XXe siècle, chaque secteur spécialisé disposait de 
son propre outil sur papier, sans aucun lien avec les 
secteurs voisins. Pour minimiser l’énorme dépense de 
temps et d’énergie qu’induisait cette dispersion, on 
est passé transitoirement à l’étape des microfilms (un 
peu plus maniables), avant d’essuyer laborieusement 
(et onéreusement) les plâtres de la numérisation. 
Aujourd’hui, les outils informatiques ont mûri en 
précision et en fiabilité, et permettent de consulter 
aisément le dossier intégral du patient, s’il y consent, 
dans et hors des murs de l’hôpital. Croisons toutefois 
les doigts pour que nos informaticiens apprennent à 
nous protéger efficacement contre les calamiteuses 
cyberattaques qui déstabilisent aujourd’hui nombre 
d’institutions.

Poussés par les progrès scientifiques et techno-
logiques, les voyages d’étude et les congrès 
internationaux, les cliniciens n’ont eu de cesse, par 
ailleurs, d’adopter à Brugmann nombre de nouvelles 
disciplines et de nouvelles approches diagnostiques et 
thérapeutiques.

La radiothérapie a fait son apparition dès 1925, 
sous l’impulsion de l’inépuisable Antoine Depage, 
mais aussi grâce à l’arrivée à Bruxelles des premiers 
grammes de radium extraits au Katanga et alloués au 
CPAS de Bruxelles. Cette avancée a permis d’inaugurer 
à Brugmann le premier Centre des Tumeurs de l’ULB, 
ancêtre direct de l’Institut Bordet (inauguré en 1939).

Ont suivi un grand nombre d’avancées, parfois perçues 
par le public comme spectaculaires : la transfusion 
sanguine (mise au point en 1913, par Albert Hustin, futur 
chef de service de chirurgie), l’endoscopie digestive 
(1955), l’hémodialyse (1956), la chirurgie cardiaque à 
cœur ouvert (1962), la transplantation rénale (1967), 
la médecine nucléaire (1967), la transplantation 
cardiaque (1973), la dialyse péritonéale (1986), 
l’imagerie numérique moderne (1975-1990) combinant 
l’échographie, le scanner tomographe et la résonance 

magnétique nucléaire, en réduisant opportunément 
l’exposition des patients et du personnel aux rayons 
X, et le stockage encombrant des clichés sur films 
argentiques.
D’autres extensions ont surgi sur le campus Horta pour 
couvrir les besoins de services ou d’établissements 
nouveaux : le Centre de Traumatologie et de 
Réadaptation (1950), le service des Urgences (1958), 
l’Institut de Psychiatrie (1980), l’Hôpital Universitaire 
des Enfants Reine Fabiola (1986).
En matière de ressources humaines, l’hôpital a connu 
deux brassages successifs d’une ampleur peu banale. 
En 1955, le chef de service de médecine de Brugmann 
(Paul Bastenie) a décidé de postuler la charge 
équivalente, qui était vacante au CHU Saint-Pierre …
Le dauphin du chef partant à Saint-Pierre (Pierre-Paul 
Lambert), attendu comme successeur rue Haute, a dès 
lors préféré son transfert à Brugmann : tous deux ont 
donc « roqué » comme on dit aux échecs, accompagnés 
par leurs lieutenants et assistants respectifs. 
Quelque 20 ans plus tard, les universités bruxelloises 
ont ouvert quasi simultanément (en 1976-1977) trois 
nouveaux hôpitaux académiques (Saint-Luc, Érasme, 
et l’UZ Brussel à Jette). L’appel d’air engendré pour y 
recruter les nouveaux cadres fut considérable dans les 
hôpitaux universitaires publics : à Brugmann, quelques 
« colonels » (Charles Toussaint, Georges Primo) et 
de nombreux « capitaines » (Robert Askenasi, Franz 
Burny, Elie Cogan, Michel Cremer, Alain De Wever, Alain 
D’Hollander, Robert-Jean Kahn, Paul Kinnaert, Jean-
Louis Leclerc, Julien Mendlewicz, André Schoutens, 
Claude Schulman,  Elisabeth Serruys, Julien Struyven, 
Jean-Louis Vanherweghem et Pierre Vereerstraeten) 
s’engagent à Érasme, y attirent leurs assistants et y 
gagnent rapidement de prestigieux galons. Le même 
mouvement s’observe aussi pour l’AZ VUB, dont 
l’essor est animé par le pathologiste brugmannien 
Willy Gepts. Seront en outre recrutés pour rejoindre 
« Jette » les docteurs René Kiekens, Louis Tielemans, 
Ben Van Camp et Dirk Verbeelen, tous promis eux 
aussi à occuper bientôt à l’UZ Brussel des postes de 
direction.
Rejoints par un autre contingent de cadres médicaux, 
issus du CHU Saint-Pierre et de l’Institut Bordet, 
les Brugmanniens émigrés à Anderlecht garderont 
toutefois pendant des décennies une sorte de marque 
« génétique » liée à leur origine, marque tout aussi 
évidente (ils se reconnaissaient entre eux) que difficile 
à cerner (ils hésitaient à définir avec trop de précision 
les traits particuliers de leur identité).

Pourquoi le CHU Brugmann a fait l’acquisition des 
sites Brien et Astrid ?

L’hôpital public de Schaerbeek a connu bien des 
vicissitudes il y a une trentaine d’années. Le bâtiment 
qui devait l’accueillir a été vendu, gros œuvre fermé, 
aux Mutualités Chrétiennes, qui en ont fait leur siège 
national. La commune de Schaerbeek a souhaité se 
retirer de la gestion de l’hôpital Paul Brien, et en a 
confié entièrement le destin à la Ville de Bruxelles, 
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au sein d’une entité fusionnée avec le Brugmann 
historique (site Horta).
À Neder-Over-Heembeek, ce sont à la fois les missions 
et l’environnement de l’Hôpital Militaire Reine Astrid 
(inauguré en 1980) qui ont radicalement changé. 
L’armée belge est passée en quelques décennies de 
120.000 à 25.000 soldats, dorénavant autorisés à 
s’adresser aux établissements civils pour leurs soins en 
temps de paix. Le constat posé en 2007 par le Ministre 
de la Défense était qu’un partenariat avec un hôpital 
public à proximité était devenu un choix cohérent 
(d’ailleurs pratiqué ailleurs au sein des pays de l’OTAN). 
L’objectif était de configurer un hôpital militaire aminci 
et recentré sur ses spécificités (le Centre des Grands 
Brûlés, le caisson hyperbare, l’accueil des militaires 
rentrant de missions outre-mer, et les expertises 
militaires particulières, par exemple la médecine 
du travail en appui aux unités opérationnelles ou 
combattantes). Par ailleurs, beaucoup de logements 
ont été construits à proximité de l’hôpital, et justifient 
pleinement la mise à disposition de services 
ambulatoires à la population qui s’y est installée. 
La structure de l’établissement permet en outre 
d’y localiser une centaine de lits brugmanniens de 
revalidation motrice et cardiorespiratoire, en occupant 
un étage entier, parfaitement aménagé et équipé pour 
cette médecine de convalescence qui nécessite des 
séjours plus longs.

Qu’est-ce qui attire la jeune génération de médecins 
au CHU Brugmann?

En un siècle, les équipes du CHU Brugmann ont publié 
près de 3.000 articles scientifiques pour diffuser et 
faire connaître leurs réalisations1. 
L’hôpital reste caractérisé par l’exercice d’une 
médecine à la fois intellectuellement sophistiquée 
et très engagée socialement vis-à-vis des patients à 
statut socio-économique précaire, voire arrivés en 
Belgique depuis peu. Mais comme l’affichait avec un 
certain humour Charles Heusquin, premier directeur de 
l’hôpital en 1923, sur une plaque métallique apposée 
à l’entrée du campus : « Ici, on accueille aussi les 

malades payants ».
Dans son bassin de population de près de 600.000 
habitants, les services cliniques offrent aux jeunes 
médecins un apprentissage au contact d’une 
pathologie dense et diversifiée, avec une supervision 
et un encadrement par des praticiens seniors aguerris 
et « engagés », soucieux d’efficience, mais souvent 
allergiques au productivisme forcené rencontré 
ailleurs.
L’idéal de ces équipes reste de prodiguer des soins 
de pointe à tous, aux plus démunis comme aux 
mieux nantis, aux plus vulnérables comme aux mieux 
protégés. Ce tte ambition opiniâtre, lorsqu’elle est 
portée avec enthousiasme, est capable d’a ttirer les 
talents les plus originaux et les plus généreux dans les 
très nombreux métiers qui œuvrent en synergie dans 
l’hôpital.
Nos missions sociales, assumées avec fierté et 
constance, sont indissociables de celles liées au 
caractère universitaire de nos pratiques : produire, 
conserver et transme ttre les connaissances, appliquer 
le questionnement, l’esprit critique, le doute raisonné et 
la concertation pluridisciplinaire, promouvoir dans un 
cadre méthodologique méticuleux les essais cliniques 
de nouvelles approches, de nouvelles molécules et de 
nouveaux dispositifs, privilégier le compagnonnage 
pour acquérir les aptitudes les plus efficaces et 
les comportements les mieux fondés, convaincre 
enfin inlassablement que la qualité des soins naît 
de la collaboration au sein d’équipes cohérentes et 
soudées, sans lesquelles les virtuoses les plus aguerris 
sont des manchots, et les équipements sophistiqués 
d’onéreuses quincailleries.
Et à Brugmann, lorsque des tensions ou des conflits 
surgissent, comme dans toute organisation humaine, 
un tour dans le parc et un contact avec la chlorophylle 
sont très utiles pour apaiser les esprits, réduire le stress 
et dissiper les litiges. Essayez : vous serez convaincus !

1 Quelques-unes de ces innombrables contributions parmi les plus marquantes, très récentes ou parfois très anciennes, sont évoquées 
dans une bibliographie sommaire à la fin de cet article. Il s’agit d’un échantillon significatif de ces travaux, mais nullement d’un 
recensement systématique, objet potentiel d’un livre qui reste à écrire.
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