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Editorial
Dominique Pestiaux

« The keynote of progress in the 20eme century is system and 
organization, in other words, teamwork”.

Dr. Charlie Mayo

Dans ce numéro, vous trouverez d’abord la deuxième partie de l’histoire de la 
néphrologie proposée par le Pr Pirson. Richement illustré, ce texte nous permet 
d’appréhender l’évolution de cette discipline avec l’observation clinique soigneuse 
des malades au jour le jour, l’intégration de l’analyse d’urines et l’autopsie 
permettant à l’époque de faire de grands progrès. L’importance de la médecine 
clinique est soulignée et ne sera jamais démentie, aujourd’hui encore. 

L’interview du Professeur Michael Bergman nous rappelle l’importance d’une 
bonne formation scientifique de base pour pratiquer une médecine qui, selon 
lui, est «  une profession à pratiquer tout autant qu’un processus intellectuel  ». 
L’avènement de l’intelligence artificielle ne sera sans doute pas la fin de cet 
effort de compréhension du patient pour lequel il souligne l’importance de 
dépister précocement les individus à haut risque de diabète pour en empêcher 
le développement. Il rappelle qu’en agissant sur le mode de vie, l’alimentation, 
le poids et l’activité physique, on peut réduire significativement la survenue de 
cette maladie aux multiples complications. L’action sur les déterminants de santé 
est sans doute aujourd’hui encore insuffisante au regard de la médicalisation 
excessive de nombreuses situations médicales.

La passionnante histoire de l’hôpital le plus prestigieux des Etats-Unis, la Mayo Clinic 
est édifiante à plus d’un titre et JC. Debongnie souligne entre autre l’importance 
accordée très tôt à la médecine de groupe, la collaboration interdisciplinaire et 
interprofessionnelle. Aujourd’hui plus que jamais, elle est encouragée également 
par le monde politique  : en Belgique par le regroupement d’institutions en 25 
réseaux hospitaliers prôné par la ministre M. De Block ou en France par l’appel 
pressant adressé récemment par la ministre française de la santé A. Buzyn à plus 
de 1000 généralistes réunis en congrès à Paris de pratiquer en équipe de soins 
coordonnée, associant des infirmiers en pratique avancée, assurant de plus la 
prise en charge de soins non programmés. Dans le JAMA, un article récent (1) 
est intitulé «  Can small physician practices survive  ? Sharing services as path to 
viability.  » La diminution inéluctable du nombre de pratiques individuelles est 
soulignée au regard des exigences des patients et de la société, l’augmentation 
des soins chroniques à des populations vieillissantes et la complexification des 
soins et des tâches connexes. Aux Etats-Unis, entre 1983 et 2014, les pratiques 
solo ont diminué de 44 à 19%. Pourront-elles survivre dans le futur ? Est-ce que ce 
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(1)	 Dhruv Khullar. Can small physician practices survive? Sharing services as a path to viability. JAMA. April 3, 2018 Volume 319, Number 13. 
1321-1322.

sera possible au risque de voir le burn out des médecins 
pratiquant seuls augmenter encore  ? Ne faudra-t-il pas 
que les facultés de médecine forment les futurs soignants 
à l’exercice en équipe pluridisciplinaires (interprofessional 
education, IPE) ? C’est ce que souligne l’article du NEJM cité 
dans l’histoire de la Mayo Clinic. Les étudiants précisent 
que ce fut l’expérience la plus importante de leurs études. 
Former les médecins à de meilleures compétences en 
travail collaboratif et en communication serait essentiel 
pour éviter les erreurs médicales. Ce qui nécessite une 
diminution des cours magistraux afin de disposer du 
temps nécessaire pour favoriser l’interaction entre 
étudiants et soignants.  Ne faut-il pas également dans ce 
contexte donner aux médecins une vraie compétence de 
leadership ?  

Au moment où en 2018, l’OMS souligne que la moitié de 
la population mondiale n’a toujours pas accès aux services 
de santé dont elle a besoin, l’apprentissage du travail 
collaboratif serait un moyen, parmi d’autres, de réduire les 
inégalités en santé et diminuer l’expansion des dépenses 
de santé notamment en procurant les soins nécessaires 
à chaque patient par le soignant le mieux adapté à son 
besoin.  La success story de la Mayo Clinic semble bien 
encourager la communauté médicale à aller dans ce sens.

AMA CONTACTS 
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Professeur Emérite Yves Pirson - Service de Néphrologie, Clin. Univ. St-Luc - Université catholique de Louvain

Histoire de la plus jeune des spécialités 
médicales : la néphrologie (2e partie)

La vérité de demain se nourrit de l’erreur d’hier 
							       (A. de Saint-Exupéry)

Du corpuscule de malpighi 
(1666) au mal de bright 
(1850) : décrire et corréler
L’amélioration du microscope (notamment grâce à A. 
van Leeuwenhoek) permettant désormais d’en décupler 
le grossissement, les successeurs de Malpighi peuvent 
décrire plus avant le néphron. L’examen microscopique 
s’applique également à l’urine, avec l’école de Paris au-
devant de la scène.
Au XVIIIème siècle, le goût de l’expérimentation s’amplifie. 
Les sciences se séparent peu à peu de la métaphysique 
et la médecine se laïcise de plus en plus. Ce nouvel état 
d’esprit trouve son expression dans le grand mouvement 
de l’Encyclopédie porté par D. Diderot  : de nombreux 
médecins y adhèrent (1). Dans ce contexte, c’est à 
l’avènement de la chimie -avec ses pionniers J. Priestley 
et A. Lavoisier- que la néphrologie doit ses progrès les 
plus marquants au cours des XVIIIème et XIXème siècles. 
Le premier champ d’investigation à en bénéficier est 
la lithiase  : depuis la découverte de l’«  acide lithique  » 
(ultérieurement rebaptisé «  urique  ») en 1776, 40 ans 
vont suffire pour que la lithiase urinaire soit entièrement 
démembrée, comme en témoigne la parution du premier 
traité général qui lui est consacré (2).
L’albuminurie est découverte en 1764 et commence à 
être quantifiée au début du siècle suivant. Parallèlement, 
une autre substance «  différente de toute autre matière 
animale » est isolée de l’urine : Antoine Fourcroy lui donne 
le nom d’urée (3). 
La période qui nous occupe est dominée par trois figures 
emblématiques  : Herman Boerhaave, qui fonde à Leiden 
l’enseignement de la médecine au chevet du malade, 
et au siècle suivant, les deux synthèses vivantes  de la 
néphrologie clinique naissante que sont Richard Bright à 
Londres et Pierre Rayer à Paris : en corrélant l’aspect des 
reins à l’autopsie, ainsi que l’examen de l’urine et bientôt du 
sang à l’observation clinique minutieuse, ils font de ce qui 
deviendra notre spécialité le fer de lance de la médecine 
clinique à l’entame de la 2ème moitié du XIXème siècle.

 History of the youngest 
medical specialty : 
nephrology (Part 2 of 4 parts)

During the two centuries running from about 1650 
to 1850, two scientific innovations account for key 
achievements in nephrology : new microscopes, which 
open the door to extending anatomical knowledge to 
physical processes, and the emergence of chemistry 
revealing the composition of stones as well as providing 
the measurement of albumin and urea levels.

Well known for the description of the glomerular 
capsule, William Bowman (1816-1892) also establishes, 
by injection techniques, the existence of glomerular 
filtration. Another major contribution in the 
morphological field is Jacob Henle (1809-1885) whose 
name is perpetuated by the tubular loop joining the 
proximal and distal parts of the nephron.

Within four decades, the composition of urinary stones 
is clearly defined with attendant first therapeutical 
implications. Albuminuria is recognized but hardly 
understood. Antoine Fourcroy (1755-1809) and 
Nicolas Vauquelin (1763-1829) call « urée » a molecule 
excreted by the kidney representing the end-product of 
nitrogenous metabolism.

This chapter ends with a vignette focused on to three 
leading figures of the time : Herman Boerhaave (1668-
1738), the so-called Hippocrate from Leiden ; Richard 
Bright (1789-1858), considered by many of us as the 
pioneer of clinical nephrology and Pierre Rayer (1793-
1867) who signs the first exhaustive textbook devoted 
to kidney diseases.
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Figure 1.	

Figure 2.	

Portrait gravé de GB 
Morgagni et page-
titre de la première 
édition de l’ouvrage 
cité dans le texte (5)

Représentation d’un rein polykystique par DG Galeazzi (6)

Le néphron révèle ses 
méandres à pas comptés
Ayant étudié à Bologne sous l’autorité de Valsalva (qui eut 
pour maître Malpighi), Giovanni Battista Morgagni (1682-
1771) est considéré comme le père de l’anatomopathologie. 
Curieusement, il ne s’est pourtant pas intéressé, lui, à la 
microscopie des organes. Il a en revanche publié, en 1761, 
un volumineux ouvrage intitulé  « Le siège et les causes des 
maladies démontrées par l’anatomie » (fig 1) dans lequel, 
en rendant compte de plus de 600 autopsies, il établit, 
rétrospectivement, un lien entre la symptomatologie et les 
lésions qu’il découvre (1,4). Ainsi, il rapporte le cas d’un ami 
de Valsalva, d’allure pléthorique, décédé dans un tableau 
d’œdème et d’apoplexie et chez lequel l’autopsie révèle 
deux maladies : une lithiase vésicale et une athéromatose 
marquée (remarquablement décrite) des carotides et des 
vertébrales s’accompagnant d’une cardiomégalie, deux 
pathologies dont avaient souffert avant lui, ajoute-t-il, son 
père et son grand-père (5).
C’est à un collègue de Morgagni à Bologne, Domenico 
Galeazzi (1686-1775), que nous devons par ailleurs la 
première représentation, superbe, d’un rein polykystique 
(fig 2), publiée en 1757 (6).
Quant à la structure intime du néphron en aval du 
« corpuscule » décrit par Malpighi, elle attendra le siècle 
suivant avant d’être dévoilée, grâce à William Bowman 
pour la partie proximale et à Jacob Henle pour la partie 
distale. Un meilleur outil et un nouveau concept serviront 
puissamment leurs recherches  : les nouvelles lentilles 
permettent en effet d’atteindre le niveau cellulaire et il 
apparait que tous les organes vivants sont constitués de 
cellules, capables de se reproduire à l’identique. C’est un 
botaniste allemand, Jacob Schleiden (1804-1861), qui 
découvre, chez les végétaux, que les noyaux des nouvelles 
cellules sont issus des noyaux des anciennes. Son 
concitoyen, le physiologiste Théodore Schwann (1810-
1882) fait la même observation dans les cellules animales 
(7), ce qui l’amène à publier en 1839 son célèbre article 
« Recherches microscopiques sur la similarité de structure 
et de développement des cellules animales et végétales » 
(fig 3). Soit dit en passant, après quelques années de 
production scientifique (au cours desquelles il laissera par 
ailleurs son nom à la gaine entourant les fibres nerveuses), 
Schwann ne se consacrera plus qu’à l’enseignement de 
l’anatomie, d’abord dans notre université (1838-1848) puis 
à celle de Liège (1848-1878). Un pas de plus est franchi 
peu après par le fameux pathologiste berlinois Rudolph 
Virchow (1821-1902) qui, après avoir confirmé que toute 
cellule provient d’une autre cellule (Omnis cellula a cellula, 
fig 4) explique en 1858 dans son traité de pathologie 
cellulaire que les maladies sont causées par des altérations 
de la cellule (4).
C’est avec ces nouveaux atouts que le londonien William 
Bowman (1816-1892) va pouvoir, près de deux siècles 
après Malpighi, décrire la connexion entre le glomérule 
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Figure 3.

Figure 4.

Portrait de Théodor Schwann 
(wikipédia) et page-titre de son 
livre «Recherches microscopiques 
sur la similarité de structure et 
de développement des cellules 
animales et végétales» (1839)

Portrait de Rudolph Virchow et formule résumant sa théorie cellulaire (wikipédia)

et l’appareil tubulaire, et esquisser le mécanisme 
d’ultrafiltration du glomérule. Le jeune Bowman doit son 
gout des sciences à son père botaniste et son talent de 
dessinateur à sa mère peintre (8). Son intérêt pour le rein 
culmine avec la description de la capsule glomérulaire qui 
perpétue son nom. Ses magnifiques dessins montrent très 
clairement le réseau des capillaires glomérulaires, l’origine 
de l’artériole efférente et la continuité entre la capsule et 
le tube proximal (fig 5). Non content de révéler la structure 
de l’appareil glomérulaire, il tente par diverses techniques 
d’injection d’en comprendre la fonction. Tout en ne 
rejetant pas les thèses de ses prédécesseurs qui faisaient 

du rein un organe essentiellement sécrétoire, il ose ajouter 
que « différentes substances, notamment des sels, passent 
librement du sang dans l’urine à travers les capillaires 
glomérulaires… ; je pense qu’il en est de même du sucre 
et de l’albumine, alors que les globules rouges ne peuvent, 
eux, les franchir que si les capillaires sont rompus  » (9). 
Pas étonnant que Bowman, qui va fonder en 1885 le 
«  Journal of Physiology » soit tenu par les physiologistes 
britanniques comme un de leurs pionniers (8). Pour les 
lecteurs intéressés, une ligne du temps, que je dois à G. 
Eknoyan, situe William Bowman parmi ses contemporains 
scientifiques ou artistes (fig 6).
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Figure 5.

Figure 6.

Dessin de W. Bowman représentant la partie proximale d’un 
néphron humain, avec l’artériole afférente (af), le glomérule, 
(m pour «Malpighian body»), la capsule (c) qui portera son 
nom, en continuité avec le tube (t) proximal, ainsi que le 
plexus (p) vasculaire entourant ce dernier, provenant de 
l’artériole efférente (ef) (7) dont l’ensemble des branches (e) 
se réunissent dans une branche veineuse (ev) (9)

Ligne du temps montrant les principaux contemporains (scientifiques et artistes) de William Bowman (8)
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Entre le tube proximal et le tube collecteur, il restait à 
débusquer le tube distal : ce sera l’œuvre de Jacob Henle 
(1809-1885). Ami de Théodore Schwann et devenu 
professeur de physiologie à Zurich, Henle aura, auparavant, 
apporté sa contribution à une avancée histologique 
majeure : la reconnaissance du tissu épithélial, qui, venant 
s’ajouter aux tissus conjonctif, musculaire et nerveux, 
ramène à 4 variétés de base, les 21 catégories proposées 
auparavant par X. Bichat (10). Le tube rénal n’est d’ailleurs 
qu’un des épithélia minutieusement observés et dessinés 
par Henle. Il lui attribue un rôle à la fois de sécrétion et 
d’absorption. Enfin et surtout, il décrit en 1862, l’anse qui 
a reçu son nom, qu’il reproduit méticuleusement (fig 7). 
Frappé de son curieux parcours en épingle à cheveux, 
Henle ne comprendra pas pour autant sa fonction. 
Rien d’étonnant  : il faudra encore un siècle de patientes 
recherches pour découvrir que cette anse crée un 
contre-courant multiplicateur expliquant le pouvoir de 
concentration de l’urine.

Anse tubulaires d’un rein de lapin dessinées par J. Henle : on 
voit bien des anses courtes côtoyant des anses plus longues 
plongeant vers la papille ; à gauche, détails d’une partie fine 
(A) d’une partie épaisse (B) et d’une zone de transition (C) 
d’une des anses (10)

Figure 7.

Les éléments figurés de l’urine 
apparaissent sous le microscope
L’on avait depuis longtemps observé des cristaux dans 
l’urine et suspecté qu’ils étaient à l’origine des calculs. 
Nous y reviendrons dans la section suivante.
Dès lors que le microscope atteint comme nous l’avons vu 
l’échelle cellulaire, l’examen du sédiment urinaire révèle 
l’existence d’éléments figurés. Et bientôt, leur caractère 
anormal ou excessif s’avère susceptible d’orienter le 
diagnostic. C’est incontestablement l’école de Paris qui 
donne le la dans cette matière. Pierre Rayer (1793-1867) et 
son jeune associé Eugène Vigla (1813-1872) soutiennent 
que l’examen microscopique de l’urine devrait désormais 
faire partie de l’investigation de tout malade atteint 
de néphropathie  ; les éléments figurés du sédiment 
sont répertoriés et interprétés  : ainsi, une hématurie 
microscopique oriente vers une « néphrite albumineuse » 
tandis qu’une leucocyturie abondante traduit plutôt une 
pyélonéphrite (11). Les auteurs expliquent comment bien 
préparer l’échantillon et comment utiliser le microscope, 
lequel est à la disposition des cliniciens à toute heure 
(11, 12). Vers la même époque, Alfred Donné (1801-
1878) publie un «  Tableau des sédiments des urines  », 
obtient en outre les premiers clichés des sédiments par 
daguerréotypie et organise enfin les premiers cours de 
microscopie médicale (11, 12). Toujours à Paris, Alfred 
Becquerel (1814-1866) fait remarquer que, chez certains 
patients atteints du mal de Bright, les globules rouges 
sont «  presque toujours irréguliers, déformés, échancrés, 
en partie détruits » : c’est la description princeps de ce que 
nous appelons l’hématurie glomérulaire (11). 
Dans le sillage de l’école française, le chimiste berlinois 
Johann Simon (1807-1843), collaborateur de Johann 
Schönlein (dont le nom reste attaché au purpura 
rhumatoïde), décrit avec force détails les cylindres urinaires 
et Julius Vogel (1814-1880) montre que ces cylindres (fig 8) 
correspondent aux structures intratubulaires rapportées 
par Jacob Henle.

Cylindres urinaires observés par Julius Vogel (11)

Figure 8.
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Les cliniciens anglais ne sont pas en reste, comme nous 
le verrons plus loin avec Richard Bright. Quelques années 
après le traité de Pierre Rayer, Golding Bird (1814-1854), 
du Guy’s Hospital, publiera une remarquable synthèse des 
acquis de cette période, intitulée « Urinary Deposits.Their 
Diagnosis, Pathology and Therapeutic Indications » (11).

Les pierres urinaires livrent 
leur composition
C’est dans l’effervescence de la découverte toute récente 
de l’oxygène et de l’azote par Priestley et Lavoisier qu’un 
pharmacien suédois, William Scheele (1742-1785) s’attaque 
à la nature chimique de la lithiase urinaire. Il identifie dans 
le premier calcul qu’il analyse en 1776 un acide inconnu, 
riche en azote, ayant une odeur ammoniacale lorsqu’il 
est porté à haute température et formant un précipité 
rougeâtre quand il est chauffé dans de l’acide nitrique. 
Ayant obtenu le même résultat avec d’autres calculs, il 
pense qu’il s’agit du constituant principal voire unique des 
calculs et propose de l’appeler « acide lithique » (2). Peu 
après, le chimiste anglais George Pearson (1751-1828) le 
rebaptise acide « urique » et montre qu’il n’est qu’un des 
composants des calculs urinaires (2). Dans leur foulée, de 
nombreux chimistes et médecins s’activent, surtout en 
France et en Angleterre, afin de décrypter au plus vite la 
composition des calculs.
Antoine Fourcroy (1755-1809) est l’un d’eux. Médecin 
réputé, autant pour ses recherches que pour son 
enseignement, il s’associe en 1790 à Nicolas Vauquelin 
(1763-1829) chimiste fameux qui dirigera la Faculté de 
Pharmacie de Paris. Le duo apporte une contribution 
majeure à la connaissance de la lithiase, d’abord en 
réunissant promptement plus de 700 calculs (c’est 
une des premières études multicentriques) et ensuite 
en leur appliquant les techniques d’identification les 
plus sophistiquées du temps. La première synthèse de 
leurs travaux, publiés en 1802, établit l’existence des 
4 constituants majeurs des calculs  : 1) l’acide urique/
urate de sodium/urate d’ammonium  ; 2) le phosphate 
de calcium  ; 3) le phosphate ammoniaco-magnésien (ce 
dernier n’étant présent que dans l’urine «  fétide  »)  ; 4) 
l’oxalate de calcium (2).
Tant Pearson que le tandem Fourcroy – Vauquelin 
s’attachent aussi à trouver une correspondance entre 
la morphologie du calcul et sa constitution chimique  ; 
ils voient que certains dépôts sont disposés en couches 
concentriques, d’autres en masses juxtaposées (fig 9).
Fourcroy et Vauquelin ont en outre la curiosité d’examiner 
l’urine et les calculs de nombreux animaux qui peuplent 
le zoo du Jardin des Plantes à Paris. C’est ainsi qu’ils 
découvrent que l’homme est le seul mammifère à excréter 
de l’acide urique, propriété qu’il partage avec les oiseaux 
et les reptiles. Ils constatent aussi que les herbivores 
ne fabriquent pas les mêmes types de calculs que les 
carnivores (2). En visionnaire, Fourcroy veut convaincre de 
l’importance qu’aura désormais la chimie en médecine  : 

en témoignent son livre « Philosophie chimique », la revue 
«  Médecine éclairée par les sciences physiques  », qu’il 
dédie -c’est une première- à l’enseignement post-gradué, 
et enfin son projet de bâtir à Paris un «  hôpital clinico-
chimique » (2). 
De l’autre côté du Channel -à une époque où Marianne 
est en froid avec Albion- d’astucieux chimistes apportent 
aussi leur pierre… Ainsi William Hollaston (1766-1826), qui 
est un brillant chercheur -il découvre le palladium et le 
rhadium- est le premier à mettre en évidence de la cystine 
dans un calcul : c’est du même coup le premier acide aminé 
à être identifié. Il restera à Alexandre Marcet (1770-1822), 
médecin suisse  installé au Guy’s, à reconnaitre un calcul 
de xanthine pour que soit complété l’inventaire chimique 
de la lithiase. Ainsi, 40 ans seulement après W. Scheele, 
Marcet peut publier « An Essay on the Chemical  History 
and Medical Treatment of Calculous Disorders  », qui est 
le premier ouvrage médical consacré à des propositions 
thérapeutiques fondées sur la biochimie appliquée (2).

Aspect macroscopique d’une variété de calculs. Planche tirée 
de Fourcroy A.F. Sur le nombre, la nature et les caractères 
distinctifs des différents matériaux qui forment les calculs. 
Ann Museum 1802. 1. 93-113 (2)

Figure 9.
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Page-titre de la 1ère édition du traité de John Blackhall sur 
l’hydropisie (16)

L’albuminurie est reconnue, mais 
peine à être interprétée
Bien difficile pour nous qui avons appris successivement 
et logiquement la physiologie rénale, le mécanisme de 
la protéinurie puis la clinique du syndrome néphrotique, 
de nous imaginer combien il a été difficile, pour nos 
prédécesseurs du XVIIIème siècle, de remonter à la source 
du mal qu’ils nommaient l’hydropisie. Depuis la mise en 
évidence du « pissement d’albumine » en 1764, il faudra 
deux générations de médecins (issus pour la plupart 
de l’école anglaise) et plus d’une fausse piste avant que 
Richard Bright fasse éclater la vérité. Les chausse-trappes 
del’histoire de l’albuminurie nous rappellent, si besoin 
en était, que toute hypothèse ne reste qu’une hypothèse 
tant qu’elle n’a pas été vérifiée. Claude Bernard n’était pas 
encore advenu…
Tout commence en 1764 à Naples avec Domenico Cotugno 
(1736-1822), alors titulaire de la chaire d’anatomie. Il écrit : 

«  Je veux ici montrer que les humeurs corporelles qui 
ne sont pas coagulables à l’état normal, le deviennent 
fréquemment avec une maladie. Commençons avec 
l’urine  ». Et il décrit un soldat de 28 ans qui développe 
un anasarque s’aggravant de jour en jour. Il lui prescrit 
diverses substances diurétiques qui s’avèrent efficaces. 
Il en déduit que «  l’énorme quantité d’urine qui s’ensuit 
reflète la vidange de l’eau stockée dans les oedèmes  ». 
Or, poursuit-il, « j’ai montré précédemment que le liquide 
provenant des oedèmes de sujets hydropiques contient un 
matériel qui coagule à la chaleur ». Et de démontrer que, 
dans l’urine émise sous l’effet des diurétiques apparait 
également, après chauffage, une masse blanchâtre «ovi 
albuminis persimilem  », c’est-à-dire ressemblant à du 
blanc d’œuf. 

Belle démonstration de ce que l’on appelle depuis lors 
l’albuminurie (même si le terme ne sera couramment 
employé qu’au siècle suivant et que la reconnaissance de 
son appartenance à la « protéinurie » attendra un siècle de 
plus)… si ce n’est que Cotugno considère ce signe comme 
favorable, puisque, pour lui, le malade évacue dans l’urine 
ce liquide rempli d’inflammation (13). Cette interprétation 
aura la vie dure, comme on va le voir. 
L’Ecossais William Cruickshank (  ?-1811) ajoute que 
l’albuminurie peut également être détectée par de l’acide 
nitrique. Il apporte par ailleurs une précision importante : 
l’albuminurie n’est pas retrouvée chez les hydropiques 
dont la maladie est d’origine hépatique (14).
A partir d’environ 1800, certains médecins prennent dès 
lors l’habitude de tester l’urine des hydropiques par la 
chaleur, sans pour autant appréhender le mécanisme de 
l’albuminurie. Un petit pas de plus dans la bonne direction 
est fait par William Wells (1757-1815), lui aussi Ecossais et 
faisant carrière au St Thomas Hospital à Londres. Ayant 
suivi une vaste cohorte d’hydropiques albuminuriques 
et ayant remarqué la coexistence, chez plusieurs d’entre 
eux, d’une hématurie, il écrit qu’«  il y a une autre partie 
du sang (outre les globules rouges) que j’ai très souvent 

trouvée dans l’urine  : le sérum  », postulant donc que 
l’albumine contenue  dans l’urine trouve son origine dans 
le sang. Mais le pas suivant emprunte en revanche une 
impasse, puisqu’il attribue lui aussi l’excrétion d’albumine 
à une maladie inflammatoire générale, laquelle, pour lui, 
rend également compte des lésions du cortex rénal qu’il 
a pu observer chez ses (très rares) malades autopsiés 
(15). Un autre clinicien renommé à Londres, John Blackall 
(1771-1880) consacre, en 1813, un traité entier aux états 
hydropisiques, en particulier «  en présence de la partie 
coagulable du sang dans l’urine  » (fig10). Il a le mérite 
d’en finir avec la théorie de l’albuminurie vue comme un 
émonctoire de l’anasarque, mais n’en comprend pas plus 
la cause que ses prédécesseurs (16). Ignoraient-ils tous les 
travaux de J-B Van Helmont ?... Nous verrons un peu plus 
loin ce qui a permis à Bright et Bostock d’apporter une 
réponse définitive à cette longue quête étiologique.

Figure 10.	
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L’urée est découverte, 
synthétisée et mesurée
La découverte de l’urée s’avère être une avancée 
majeure, dont le portée dépasse largement le cadre 
de la néphrologie, car elle entraîne deux changements 
de paradigme  : l’un médical, l’autre philosophique. En 
montrant que l’urée n’est qu’excrétée par le rein, puisque 
son taux sanguin s’élève après binéphrectomie, J.L. Prévost 
et J.B. Dumas fournissent le premier exemple d’une 
pathologie humorale, concept jusque-là délaissé au profit 
de la seule pathologie lésionnelle (17). Ils en sont bien 
conscients quand ils écrivent dans leur « Examen du sang 
et de son action dans divers phénomènes de la vie » que : 
«  Dans cette nouvelle carrière que nous venons d’ouvrir, 
la pathologie trouvera, nous n’en doutons pas la solution 
de plusieurs points difficiles  ». Plus retentissante encore, 
en raison de son écho philosophique, est la découverte de 
la synthèse de l’urée par F. Wöhler (1800-1882) en 1828. 
Légitimement fier de sa trouvaille, il écrit à son maître  : 
« Je peux faire de l’urée sans recourir au rein, d’homme ou 
de chien. Le sel d’ammonium de l’acide cyanhydrique est 
l’urée ». Et il poursuit, réalisant la portée de sa prouesse : 
« Fait d’autant plus remarquable qu’il offre un exemple de 
la formation artificielle d’une matière organique, et même 
de nature animale, au moyen de principes inorganiques » 
(18). Un coup dur pour les tenants -encore nombreux- de 
la tradition « vitaliste » pour lesquels le vivant ne pouvait 
être réductible aux lois physico-chimiques (19).
Reprenons l’histoire de l’urée par le menu. D’abord avec 
deux prédécesseurs. En 1733, Herman Boerhaave (1668-
1738), avec qui nous ferons plus ample connaissance 
plus loin, isole de l’urine, par chauffage, puis par plusieurs 
cycles de filtration et de redissolution, une substance 
huileuse, proche du sel ammoniaque, qu’il appelle «  sel 
naturel de l’urine ». Quarante ans plus tard, Hilaire-Marin 
Rouelle (1718-1779), démonstrateur de chimie au Jardin 
du Roy, trouvera à son tour, dans l’urine « une substance 
particulièrement riche en azote » (3).
C’est au tandem Fourcroy-Vauquelin, que nous connaissons 
déjà, que revient la primeur de l’identification précise de 
cette molécule qu’ils baptisent « urée » en 1797 (3).  Alors 
que l’on n’a encore aucune idée du cycle de l’urée, ils 
voient parfaitement juste en proposant que l’urée 1) est 
le produit final du métabolisme azoté ; 2) est la source de 
l’ammonium que Berthollet vient d’isoler de l’urine ; 3) est 
obligatoirement éliminée par le rein ; 4) se maintient, grâce 
à son excrétion urinaire, à une concentration stable dans le 
sang, lequel « prend et conserve l’équilibre de composition 
qui lui est nécessaire »…, une affirmation s’avérant aussi  
hardie que prémonitoire, alors que le dosage de l’urée 
n’est pas encore mis au point et que Claude Bernard n’est 
pas encore né !
L’idée qu’un organe ne fasse qu’excréter une substance 
sans en même temps la produire était, comme on l’a vu, 
assez nouvelle. Six ans après la découverte de l’urée, un 
jeune médecin liégeois, Joseph-Nicolas Comhaire (1778-

1837), ambitionne de tester les propositions de Fourcroy 
en observant l’effet de la binéphrectomie chez le chien. 
Il en fait son sujet de thèse. Sa conclusion principale est 
que «  puisque les chiens ne meurent pas aussitôt après 
l’intervention, c’est que le rein n’est qu’indirectement 
nécessaire à la vie »… et d’évoquer déjà la possibilité d’une 
thérapeutique de suppléance  : vue prophétique  ! Son 
chimiste ne parvient malheureusement pas  à mesurer 
l’urée de ses chiens, alors qu’il notait l’  «  odeur urineuse 
de diverses sécrétions  » (17). A signaler que Comhaire 
deviendra ensuite le premier titulaire de la chaire de 
médecine de l’Université de Liège à sa fondation en 1817.
Venant 18 ans après notre valeureux liégeois et disposant 
d’une méthode de mesure de l’urée plus sensible, un 
autre brillant tandem allait reprendre avec plus de succès 
l’expérience de Comhaire  : le chimiste Jean-Baptiste 
Dumas (1800-1884) et le médecin genevois Jean-Louis 
Prevost (1790-1850), comme nous venons de le voir en 
préambule.
A partir de 1850, la mesure du taux d’urée se simplifie. 
Grâce à une nouvelle méthode mise au point par Julius 
von Liebig et qu’il améliore, le strasbourgeois Joseph 
Picard (1834-1896) établit les normes du taux sanguin 
d’urée. Il est le premier à montrer en 1856, que le sang de 
la veine rénale contient deux fois moins d’urée que celui 
de l’artère (3). 
On commence en clinique, à parler d’«  urémie  » pour 
désigner le cortège de symptômes accompagnant 
l’insuffisance rénale. Mais pouvait-on, stricto sensu, parler 
d’« intoxication urémique » ? Non, répondent en chœur N. 
Vauquelin et F.T. Frerichs, qui montrent, chacun, que 
l’injection d’urée n’entraîne tout au plus qu’une diurèse 
osmotique.
Et au fond, nous n’en savons pas beaucoup plus aujourd’hui 
sur la véritable nature des toxines que nous continuons à 
appeler « urémiques » faute de mieux…
Les portraits qui clôturent cette 2ème partie concernent trois 
figures qui ont déjà été citées. Leur consacrer une vignette 
personnelle tient à la place insigne qu’ils ont occupée 
dans l’histoire de la néphrologie et de la médecine tout 
court. Ils avaient en commun ce que continuent à cultiver 
les néphrologues : une approche clinique holistique et le 
questionnement physiopathologique.

Herman Boerhaave (1668-1738), 
l’Hippocrate de Leiden
H. Boerhaave a, depuis sa jeunesse, partagé son 
intérêt entre la philosophie, la chimie, la botanique 
et la médecine.  Il a d’ailleurs laissé une œuvre plus 
importante en botanique et en chimie qu’en médecine. 
Il mérite néanmoins de rester dans nos mémoires car il 
aura été le véritable initiateur de l’enseignement au lit 
du malade et le fondateur de la médecine clinique (20). 
Sa compétence hors-pair et son incroyable capacité  de 
travail vont l’amener à accepter successivement, sans 
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renoncer à aucune, la chaire de médecine, de botanique 
et de chimie, soit 3 des 5 chaires que comporte la faculté 
de médecine de l’université de Leiden  ! Convaincu de 
la nécessité d’apprendre la médecine au chevet des 
patients, il réserve une unité de 12 lits à l’Hôpital Caecilia 
pour y visiter les malades avec ses étudiants deux fois par 
semaine. Ses cours magistraux, rendus vivants par cas 
vécus et anecdotes ont un succès tel qu’il faut y arriver tôt 
pour trouver place. Sa réputation franchissant la frontière 
des Pays-Bas, la faculté de médecine compte bientôt près 
de 2000 étudiants dont 600 Anglais (à noter que tous les 
cours sont donnés en latin) (20). 
Dans notre domaine, on retiendra, outre la découverte de 
l’urée, comme nous l’avons vu, l’attitude pleine de sagesse 
qu’il préconise dans son «  Institutiones medicae  » chez 
les malades atteints de lithiase vésicale (21). Bien que la 
lithotomie vésicale soit à cette époque passée des mains du 
barbier à celle du chirurgien, elle reste grevée d’une lourde 
morbidité (hémorragie, lésion péritonéale, infection…). 
Boerhaave recommande dès lors de ne s’y résoudre (et elle 
restera, dit-il, «  un acte de foi  »…) qu’après avoir essayé, 
d’abord, d’expulser le calcul en recourant à l’effet combiné 
d’une cure de diurèse, de bains chauds, de lavements et 
d’exercices physiques, ensuite, en cas d’échec, de l’extraire 
au moyen d’une pince-cathéter vésicale bien lubrifiée.
Boerhaave, sa méthode et sa pensée feront école dans le 
monde entier (fig 11).

Richard Bright (1789-1858), le grand 
pionnier de la néphrologie
Comme Boerhaave, Richard Bright a plusieurs cordes à son 
arc  : grand voyageur, géologue, naturaliste et excellent 
écrivain, il trouve encore le temps d’être médecin,… et 
quel médecin, puisqu’il est souvent considéré comme un 
des cinq plus grands cliniciens de tous les temps (22).
Le génie de Bright tient d’abord à sa méthode de travail : 
précision inégalée de l’observation clinique de ses 
malades au jour le jour, intégration à l’analyse d’urine 
et bientôt du sérum et corrélation de l’ensemble aux 
données de l’autopsie afin de comprendre le processus 
morbide. Il a en outre l’art de bien s’entourer  : il recrute 
un excellent chimiste, John Bostock et la fine fleur des 
pathologistes anglais. Il conçoit enfin une unité d’un 
nouveau type entièrement dédiée aux malades rénaux  : 
« Notre service comprend une section femmes de 18 lits et 
une section hommes de 24 lits ; une pièce entre les deux 
qui accueille médecins et étudiants ; et un petit laboratoire 
communiquant avec cette dernière ». Quand on ajoutera 
que les collègues de R. Bright au Guy’s Hospital comptent 
dans leurs rangs rien moins que Thomas Addison (1793-
1860) et Thomas Hodgkin (1798-1866), on comprend 
que toutes les conditions étaient réunies pour que 
s’épanouissent les talents du génie. Revenons d’abord à la 
minutie de ses observations : dans sa casuistique de 1827, 
il décrit admirablement la symptomatologie de l’urémie 
progressive, avec ses complications cardiovasculaires et 
neurologiques. Bostock complète la description clinique 
par la mesure de la teneur des urines et du sérum en 

Figure 11.	

Portrait de Herman Boerhaave et page-titre de son ouvrage médical principal « Institutiones Medicae » (21)
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albumine et en urée (fig 12). Et quand le malade meurt, il 
est méticuleusement autopsié. L’examen systématique des 
reins va permettre à Bright de trancher définitivement la 
question de l’origine de l’albuminurie sur laquelle avaient 
buté tant de prédécesseurs  : « Chez les patients décédés 
dans un tableau d’hydropisie avec urine coagulable, j’ai 
immanquablement observé des lésions rénales… La 
fonction du rein -à savoir l’épuration du sang- leur faisait 
défaut… Nous devons garder à l’esprit qu’il n’y a pas 
d’émonctoire de l’organisme plus indispensable que le 
rein ». Le rein n’était plus la victime, mais le coupable ! 
Doté d’une belle délicatesse d’esprit et d’un grand 
charisme, R. Bright laisse après lui une génération de 
successeurs talentueux, qui vont s’atteler, comme nous 
le verrons dans la 3ème partie, à démembrer la pathologie 
que leur vénération leur fait nommer dès 1845 le « mal de 
Bright » (22).

Pierre Rayer (1793-1867), son 
Atlas et son fameux Traité
Figure marquante de la médecine et de la biologie (il a 
fondé la Société de Biologie) en France au XIXème siècle, 
Pierre Rayer n’a eu de cesse d’introduire le laboratoire dans 
la pratique clinique  : on l’a vu à propos de l’examen des 
urines. Notons que son intérêt scientifique ne se réduit pas 
à la sphère uro-néphrologique, comme en témoignent ses 
travaux portant sur la dermatologie, l’anatomo-pathologie 
et la chimie médicale (23).

Mais son œuvre majeure concerne l’appareil urinaire. Il 
publie en effet entre 1839 et 1841 un « Traité des maladies 
des reins et des altérations de la sécrétion urinaire » en 3 
volumes totalisant plus de 2000 pages, complété par un 
« Atlas du traité des maladies des reins », comprenant 60 
planches en couleurs (fig 13). Ce traité monumental se 
veut à la fois exhaustif et synthétique. P. Rayer y recense 
par exemple avec une précision remarquable toutes 
les affections kystiques du rein. Il décrit et nomme 
l’hydronéphrose. Il donne une excellente description du 
rein en fer à cheval (23).
A l’instar de R. Bright, il est persuadé que le socle de la 
connaissance clinique repose désormais sur un trépied  : 
la séméiologie, l’anatomie pathologique et la biochimie. 
Les relations entre les deux hommes étaient d’ailleurs 
excellentes (23,24).
Comme Bright, Rayer fut un découvreur d’hommes, 
« soutenant avec un intérêt plein de chaleur et de charme 
ceux qui étaient disposés à travailler » comme le rapporte 
un de ses élèves les plus connus, Edmond Littré. Parmi les 
autres, qu’il nous suffise de citer Charles Brown-Séquard, 
Jean-Martin Charcot, Marcellin Berthelot et enfin Claude 
Bernard… (24).
Ce dernier et d’autres allaient ouvrir au progrès médical 
une nouvelle voie qui marquera le siècle suivant  : la 
méthode expérimentale au service de la connaissance 
physiologique.

Portrait de Richard Bright (Wikipedia) et planche anatomique montrant une néphrite granulomateuse, tirée de son «Reports of 
medical cases selected with a view of illustrating the symptoms and cure of diseases by a reference to morbid anatomy» (1827)

Figure 12.	
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Michael Bergman, MD, FACP 
NYU School of Medicine

Martin Buysschaert  : 
Could you discuss your 
journey as a student 
from the USA to 
Louvain and then your 
journey back to the USA 
to practice medicine?
Michael Bergman: I 
was young at the time, 
about 22 years old before 
coming to Louvain after 
completing four years 
of College. The question 
as to why did I come 

to Louvain? In College, my area of concentration was 
psychology. However, I decided to go into medicine in the 
last year so rather than taking the required basic science 
courses in the US, I decided  to attend UCL as it is amongst 
the best European schools where the essential premedical 
courses are given in the three years of candidature.  I 
considered enrolling in KUL, have a background in 
German, but selected UCL since I had always wanted 
to learn French. I spent 5 and ½ years at UCL and then 
returned to the US for the stage. I liked Louvain very 
much and worked very hard to succeed. I also thrived 
being in Europe and started to learn basic French. Some 
colleagues returned to the US, but as I made friends here 
and enjoyed the experience of being in Europe attending 
an excellent university, I decided to stay. I appreciated the 
rigorous academic background with considerable course 
work in the basic sciences (biochemistry, physiology, …). 
Furthermore, we had excellent professors and I developed 
a deep appreciation of learning. I felt that medicine was 
not just a profession to be practiced, but importantly 
represents an intellectual process as well. The curriculum 
was excellent and I was well prepared for my subsequent 
training when returning to the US.
M.Buysschaert  : When you came back to the USA for 
your internship, did you feel ready to manage patients ? 
You received an excellent theoretical background, but 
was it also adequate from a clinical perspective?
M.Bergman  : That’s an  excellent  question . The 
theoretical background in UCL was really excellent but 
the exposure to clinical work, even with the stage, was 
still less than what my American colleagues experienced 

in medical school. Nonetheless, much of the basic clinical 
work could be learned in 6 months. The class sizes in the 
US are relatively smaller in comparison to UCL providing 
greater opportunity   to obtain clinical experience during 
the medical school curriculum. However, I believe that if 
you do not develop a strong understanding of the basic 
sciences, this can never be subsequently learned. You can 
always learn to practice medicine, but there is only one 
chance to fully comprehend the fundamental basis upon 
which the practice of medicine is founded. UCL excelled in 
this aspect which I appreciate to the day and try to share 
with students in the US.
After finishing my studies at UCL, I completed  three years of 
training in internal medicine at the University of Maryland. 
Of the approximately 30 interns, I was the only one 
accepted who had studied outside the State of Maryland. 
I then completed fellowship training in endocrinology 
and metabolism at Yale University, Columbia University 
and Albert Einstein College of Medicine which included 
considerable time spent in research, particularly in 
diabetes.
M.Buysschaert  : During your studies, you had many 
examinations. Did you have any problem with the 
language ? Were you fluent in French?
M.Bergman  : I was more fluent in French then than I 
am now. I spent six months at the Institut des Langues 
Vivantes, which helped. If you want to learn a language, 
you have to force yourself to practice. It is relatively easy to 
master scientific French but conversational, literary French 
is clearly more complicated. I deliberately moved into 
an apartment building where mostly European students 
resided in order to improve my fluency. However, they 
wanted to practice English as I wanted to speak French! 
I became very close with a family that spoke no English 
which made a very big difference in my fluency.
Some examinations were written although most were oral. 
I felt that if the professors recognized that you understood 
the material, this was more important than being fluent in 
French. Although there were exceptions, many professors 
had spent time abroad so they clearly had a very good 
comprehension of English and were tolerant.
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M.Buysschaert : When you went back to the USA, you 
worked in Maryland, but when did your career in 
diabetology/endocrinology start  ? What were your 
activities before your actual position?
M.Bergman  : My interest over the years has mostly 
been in diabetology. I had an opportunity to do research 
during my residency at the University of Maryland in 
the laboratory of a pediatric endocrinologist with an 
interest in autoimmune diseases. I pursued a fellowship in 
endocrinology as it is the only way to develop an expertise 
in diabetes.  Yale University had a very strong program 
in diabetes where I spent most of the first year doing 
research which I continued thereafter at Columbia and 
Albert Einstein.
M.Buysschaert  : Now your main field of interest is 
diabetes, particularly pre-diabetes which was the topic 
of your lecture a few days ago, could you summarize 
the main messages ?
M.Bergman  : My interest in prediabetes and diabetes 
prevention evolved over the years as  I realized patients 
with diabetes could avoid often complex and unfortunate 
situations. Blood sugar levels rise very slowly over the 
course of many years before diabetes develops. Therefore, 
by identifying individuals at high risk very early on, it is 
easier to prevent progression with intervention including 
life style modification involving diet, exercise and weight 
loss,  most often without the need for medication. Once 
diabetes develops, several medications are often required 
including insulin and even then glucose control remains 
less than ideal for many with the constant risk for the 
development of complications. So, prevention presents 
a real opportunity to make a difference by identifying 
individuals at risk, before diabetes develops. The challenge, 
of course, remains the optimal approach for identifying 
individuals at high risk- an area of research interest in 
collaboration with Professor Buysschaert and others.
M.Buysschaert  : Last question concerning the studies 
in USA. In Belgium, it’s more complicated, there is a 
numerus clausus but there is still a lack of doctors in 
general medicine. What is the system in the USA  ? Is 
there a numerus clausus ? Are there a lot of candidates ? 
Is it easy to apply ?

M.Bergman  : New York University (NYU),as most 
medical schools,  has hundreds of  applications for every 
position making it very competitive. The class sizes are 
generally small in the US making it difficult for many to 
gain admission despite having excellent credentials. The 
selection process is therefore rigorous and occurs before 
being accepted whereas in Belgium and other European 
schools, the first year class size is considerably larger as the 
selection process occurs after acceptance into the first year 
class. This format at least gives students an opportunity to 
determine if they have the ability to become physicians. 
M.Buysschaert : And what is the cost of these studies ?
M.Bergman  : Annual tuition for medical school 
approximates 55,000 USD at NYU and other medical 
schools in the US.  Some schools may be somewhat 
cheaper but are still expensive considering that medical 
school extends for 4 years. Furthermore, college education 
for the baccalaureate degree is also four years and tuition in 
many private schools can be equally expensive. Therefore, 
few select internal medicine for specialty training, as 
opposed to radiology or surgery, and, for those that do, 
fewer still choose endocrinology as a subspecialty.  Other 
subspecialties that are more profitable such as cardiology 
and gastroenterology are highly preferred permitting 
more rapid repayment of accumulated educational loans. 
Furthermore, many get married, have families, rent or 
purchase a home adding to their considerable financial 
burden. This explains the shortage of endocrinologists in 
the US particularly in rural areas.
M.Buysschaert  : So, can students from lower social 
class get into medicine ?
M.Bergman  : Yes, there are opportunities for the less 
fortunate to enter into medicine. Scholarships are available 
and bank loans can be obtained at a relatively low interest 
rate. Furthermore, state subsidized medical schools charge 
a much lower tuition. The University is sensitive about 
not discriminating against less fortunate students and 
endorses a more equitable system. For example, I recently 
attended a NYU fund-raising dinner which raised 5 million 
USD for scholarships. NYU would like to admit students 
that are very good but otherwise could not afford the cost.
M.Buysschaert  : Thank you so much for this great 
interview.
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Jean-Claude Debongnie

Après une tornade dévastatrice à Rochester en 1883 
dans le Minnesota (état touchant le Canada, territoire des 
Indiens Dakota-Sioux), le père Mayo (médecin généraliste 
et de l’armée au départ) se fit aider par les sœurs de Saint-
François pour soigner les blessés. Ensemble, ils fondèrent 
le premier hôpital avec 27 lits, 2 salles d’opération et 3 
chirurgiens  : le père et ses deux fils, William et Charlie. 
William avait fait sa formation à l’université de Michigan 
et Charlie à celle de Chicago. Leur formation continue 
se faisait par des séjours auprès de grands chirurgiens 
européens (Kocher en Suisse par exemple). Leur activité 
chirurgicale se développa très vite. En 1904, 3031 
interventions chirurgicales ont été réalisées. Quand, au 
début du 20ème siècle, les deux frères envoyèrent un article 
relatant leurs cent premières gastrectomies à un journal 
médical de Philadelphie, capitale médicale de l’époque et 
siège de la première faculté de médecine aux USA, celui-
ci fut refusé, le rédacteur en chef le récusa, ne pouvant 
croire qu’une telle activité était possible au milieu de nulle 
part, c’est-à-dire au Minnesota. Bientôt, les chirurgiens 
américains vinrent les voir opérer. Les chirurgiens visiteurs, 
parfois 20 ou 30, assistaient aux opérations le matin entre 
8 et 13h (une centaine par semaine en 1908), formaient 
le «Surgeons club» qui se réunissait l’après-midi pour 
discuter des cas du matin. C’est ce club qui a donné le nom 
de Mayo clinic (ou Mayo Brother’s clinic). L’orientation 
chirurgicale est restée. Il y a 40 ans, les deux hôpitaux de 
Rochester totalisaient pas loin de 80 salles d’opérations.
Très vite, ils s’entourèrent de collaborateurs  : en 1900, ils 
engagèrent le Dr Plummer (celui du syndrome de Plummer-
Vinson) leur premier interniste, pour examiner les patients 
avant la chirurgie, le Dr Wilson qui en 1905, développe les 
examens histopathologiques extemporanés destinés à 
guider les décisions en cours d’intervention chirurgicale 
et bien d’autres. Le Dr Henri Plummer est le complément 
médical des frères chirurgiens, développant tout ce 
qui ne concerne pas la salle d’opération. Engagé par les 
frères Mayo pour créer le laboratoire, il initia bien d’autres 
secteurs : la manipulation du premier appareil de radiologie 
en 1901 (à l’époque partie du laboratoire) – le montage du 
premier électrocardiographe en 1914 -  le développement 
de la bronchoscopie et de le l’oesophagoscopie – et 
surtout des contributions à la pathologie thyroïdienne. Il 
créa un système de dossiers médicaux centralisés (encore 
en usage 50 ans plus tard), le système de communication 
téléphonique. Enfin, il fut le bâtisseur du «Plummer 

building» (en 1928- le plus haut building du Minnesota) 
avec son carillon et ses portes en bronze.
Ensemble, les frères Mayo développèrent les principes 
de base de leur activité : le souci du patient – la nécessité 
de l’enseignement et de la recherche – l’importance de 
la médecine de groupe. “Patient first. The best interest 
of the patient is the only interest to be considered 
and in order that the sick may have the benefit of 
advancing knowledge, union of forces is necessary“(Dr 
Will). Médecine spécialisée donc et c’est toujours vrai 
aujourd’hui, et médecine de groupe, c’était nouveau alors 
le concept de médecine interdisciplinaire : “The keynote 
of progress in the 20th century is system and organization, 
in other words, teamwork” (Dr Charlie). Dans ce système, 
les médecins étaient salariés y compris les deux frères 
qui estimaient que l’argent des malades devait leur 
revenir sous forme d’une meilleure médecine grâce à une 
meilleure formation médicale et grâce à la recherche. Les 
frères prirent leur retraite en 1928-1929 et décédèrent à 
quelques mois d’intervalle en 1939.
Ce souci de qualité médicale, d’enseignement et de 
recherche se traduit par la chronologie des nouveautés  : 
1900 achat du premier appareil de radiologie (les rayons 
X ont été découverts par Röntgen en 1895) - 1905 
établissement d’une école d’infirmières 1914 isolation 
de la thyroxine (Kendall) – 1915 création de la première 
formation postgraduée aux USA en collaboration 
avec l’université du Minnesota (la Mayo Clinic est une 
organisation privée) – 1920 mesure du métabolisme basal 
– 1923 1ère anesthésie intraveineuse – 1935 1ère banque 
de sang – 1940 isolation de la cortisone par Kendall qui 
recevra le prix Nobel de médecine en 1950 – 1948 1ère 
utilisation de la Streptomycine dans la tuberculose – 1955 
développement et usage de la circulation extracorporelle 
etc…
L’histoire de la Mayo Clinic s’inscrit dans celle des Etats-
Unis. Déjà en 1917, quand les Etats-Unis déclarèrent 
la guerre à l’Allemagne, les frères Mayo s’engagèrent 
à l’armée et furent désignés superviseurs de la partie 
chirurgicale des forces armées, et une base chirurgicale 
en France fut appelée la Mayo Unit. En 1934, le président 
Roosevelt vint rendre hommage aux frères Mayo. En 1938, 
les chercheurs de la Mayo annoncèrent la réalisation d’un 
nouveau masque à oxygène permettant aux aviateurs 
de voler plus haut. Pendant la Seconde Guerre mondiale, 

Les frères Mayo …
… ou la médecine de groupe avant l’heure.
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l’armée construit dans l’Illinois le Mayo General Hospital 
de 2.300 lits et un bateau fut baptisé SS Mayo Brothers.
L’expansion de l’activité fut rapide et permanente  : les 
salles d’opération au nombre de 2 en 1889, étaient 16 
en 1947, près de 80 en 1980. Le nombre de lits  : 27 au 
départ, 845 en 1947, plus de 1700 en 1980. Au total, 
plus de 30 millions de patients y ont été soigné. La Mayo 
Clinic a fait des “petits” en Floride, à Orlando, à Scotsdale 
en Arizona. Actuellement, plus de 1 million de patients 
annuels sont soignés par 4000 médecins et par exemple 
plus de 2000 transplantations de moelle et d’organe 
ont été réalisées en 2016. La qualité s’est maintenue  : la 
Mayo Clinic est considérée comme le meilleur hôpital des 
Etats-Unis globalement et dans plusieurs secteurs dont la 
gastroentérologie en 2017.
Le 20ème siècle a vu le développement de la médecine 
d’équipe en médecine générale comme en médecine 
hospitalière et les frères Mayo en sont un bel 
exemple. Le 21ème siècle sera-t-il celui de la médecine 

interprofessionnelle, d’une collaboration étroite et d’une 
communication suivie entre les professionnels de la santé : 
médecins -  infirmiers – pharmaciens – travailleurs sociaux, 
etc …. “Interprofessional education – A foundation for a 
new approach to health care” est le titre d’un éditorial 
récent (21 août 2017) du New England Journal of Medicine. 
Comme exemple, il cite un module d’enseignement où 
étudiants en médecine et en soins infirmiers évaluent 
ensemble des cas de soins intensifs et apprennent à 
communiquer. Ou encore un cas gériatrique complexe où 
la rencontre de l’étudiant médecin, du travailleur social, 
du pharmacien et du kinésithérapeute ont permis par 
cette approche globale d’améliorer la santé du patient. À 
notre époque où les maladies chroniques (même le cancer 
le devient) dominent, cela devient une nécessité, une 
exigence de qualité, reflétant la mise à jour des objectifs 
des frères Mayo : patient first-team work.




