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Avec la rentrée, C’est encore le mot « projet » qui sera un des maiftres
mots pour 'année académique a venir aux Cliniques. Sitot terminée la
premiere phase de notre réflexion stratégique avec la société conseil
Antares, de nombreux projets enthousiasmants ont émergé des grou-
pes de réflexion.

Nous allons donc, toujours avec la société Antares, entamer une
phase plus concrete. Apres la réflexion vient I'action et nous espérons
pouvoir mettre en ceuvre, le plus rapidement possible, les projets qui
nous ont semblé prioritaires : parmi ceux-ci, on retrouvera surtout des
projets orientés vers I'lamélioration de la prise en charge des patients
dans des domaines tels que la prise en charge ambulatoire, la prise en
charge des patients chroniques, 'accessibilité a ’hopital, etc.

Parallelement a cette réflexion stratégique, le comité de direction,
dans le souci d’améliorer son mode de fonctionnement, réalisera au
mois d’octobre une « évaluation a 360 degrés » de chacun des mem-
bres de la direction. Ce processus d’évaluation, encadré par la société
One Management, prévoit une procédure par laquelle chacun des
membres du comité de direction sera évalué a la fois par son supé-
rieur hiérarchique direct, par ses pairs ainsi que par les cadres qui
sont directement sous sa responsabilité. La volonté de la direction est,
qu’apres cette évaluation du comité de direction lui-méme, chacun
des cadres de I'institution entre dans cette procédure, toujours dans le
but d’améliorer le fonctionnement et les collaborations entre les per-
sonnes qui exercent des fonctions de cadre et donc a responsabilités
dans I’hopital.

Au nom de I’'ensemble du comité de direction, nous vous souhaitons
a tous une bonne rentrée apres avoir, nous l'espérons, fait le plein
d’énergie pendant les vacances !
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La vie d’un HIg¥l«:

Le service de médecine physique et de rééducation fonctionnelle.

C’est avec un certain enthousiasme que
notre équipe d’Horizons est partie a la ren-
contre du service de médecine physique et
de rééducation fonctionnelle. Cet enthou-
siasme était notamment suscité par notre
envie de découvrir un service ot régnent un
équilibre harmonieux, une ambiance convi-
viale et une excellente collaboration inter-
métiers. Cet équilibre semble s’étre renforcé
derniérement, suite au déménagement de
'unité d’hospitalisation préparé, effectué
et vécu de facon optimale par I'ensemble de
I’équipe. Toutes les personnes rencontrées
sont heureuses de leur parcours et nous
vous proposons de le partager, le temps de
ces quelques lignes.

Deux pour le prix d’un...

Ce service, souvent appelé succinctement
médecine physique, comprend une seconde
partie ayant une importance tout aussi
grande : la rééducation fonctionnelle.

La médecine physique prend en charge le
traitement de la pathologie de I'appareil
locomoteur non chirurgicale et non rhuma-
tologique.

La rééducation fonctionnelle ou la réadap-
tation s’occupe plus précisément de la réé-
ducation plus lourde, de I'appareillage, de
Iévaluation des possibilités fonctionnelles
du patient et de sa réinsertion socioprofes-
sionnelle et familiale. Apres un traumatisme,
une maladie ou une lésion, le patient peut
garder des séquelles gu’il conviendra de
minimiser afin de faciliter la reprise d’une
vie aussi proche que possible de la normale.

Un duo devenu trio depuis peu...

Le service compte trois medecins spécia-
listes : Philippe Hanson, Thierry Deltombe
et Corinne Bleyenheuft qui a rejoint I'équi-
pe dernierement. Elle remplace Maryse
Vandemeulebroucke partie rejoindre son
Tournaisis natal. Cette touche féminine
trouve parfaitement sa place et compléte
harmonieusementle duo formé par Philippe
Hanson et Thierry Deltombre.

Deux assistants spécialistes (maccs) com-
plétent I'équipe. Le travail de ces méde-
cins est partagé entre I'étage (le 3¢ C) et
les consultations avec, pour certains, des
domaines de prédilection.

Loriginalité du service, C’est qu’il bénéficie de

20 lits SP (spéciaux revalidation locomotrice).
Ceslits échappentau calcul « classique » de la
durée moyenne de séjour et peuvent enregis-
trer une durée moyenne de séjour spécifique.
On évite ainsi a I'institution de supporter des
pénalités relatives aux durées de séjour plus
longues en médecine physique. Une unité SP
doit contenir au moins 20 lits.

Trois appareils d’électromyographie
(EMG) pour une demande
croissante...

Les médecins du service pratiquent tous
I'électromyographie en consultation. Cest
d’ailleurs en raison de la demande crois-
sante d’EMG gu’il a été nécessaire de renfor-
cer 'équipe médicale.

L’électromyographie (EMG) est un examen
vécu comme désagréable, car il utilise
I'électricité pour stimuler le nerf et de fines
aiguilles pour examiner les muscles. Il étu-
die la qualité de la transmission électrique
du nerf et le fonctionnement des fibres mus-
culaires. Il permet de découvrir les patholo-
gies des muscles et des nerfs périphériques
(Iésion, inflammation ou compression de
nerfs) et ne concerne donc ni le cerveau, ni
la meelle épiniere.

Les patients sont envoyés sur base de dou-
leurs ou troubles de la sensibilité (picote-
ments, fourmillements,..) ou diminution de
force comme on peut enrencontreren cas de
sciatique, névralgie cervico-brachiale, canal
carpien, polyneuropathie, myopathie,..

A chacun ses domaines de
prédilection.

Les domaines de prédilection du professeur
Hanson sont...
'EMG appliquée aux pathologies tres
variées qui peuvent en bénéficier: il q,
par exemple, développé avec les prof.
Lawson et Remacle 'EMG laryngée pour
les troubles de la mobilité des cordes
vocales et pour certains troubles de la
déglutition;;
la revalidation neurologique de patients
hémiplégiques, blessés médullaires,
traumatisés craniens,..
les consultations générales de médecine
physique: cervicalgies, lombalgies, ten-
dinopathies,..
larééducationvésico-sphinctériennedes
pathologies neurologiques (probleme

Philippe Hanson.

« Notre sewice propese aux assistants une
foumation complete et intévessante, vu la
divensité des pathelogies et des techniques
nencantrées. Les assistants appuécient
particulierement la fonmation en EMQG et
en censultation de la spasticité. »

d’incontinence ou de rétention) et de
certaines pathologies périnéales (opérés
de la prostate, incontinence urinaire a
Ieffort,...).

Corinne Bleyenheuft a repris la prise en
charge des enfants présentant une infirmité
motrice d’origine cérébrale (IMOC). Elle est la
coordinatrice du centre de référence de 'UCL
- site Mont-Godinne reconnu par I'INAMI. Elle
pratique les examens cliniqgues des patients
qui sont en bilan pour suspicion de fatigue
chronique, en association avec le centre de
fatigue chronique. Elle s'occupe également
des patients lombalgiques en période aigie
et subaiglie mais non chronique (ceux-ci sont
référés au centre multidisciplinaire de la dou-
leur).Elle prend en charge les lombalgies dans
le cadre de la convention « école du dos ».
Cette convention offre une couverture
financiere plus étendue aux patients pré-
sentant des problemes lombalgiques liés a
I'exercice de leur profession. La rééducation
proposée est orientée vers la réintroduction
d’une activité physique externe qui débou-
chesur une reprise du travail.

Corinne Bleyenheuft.
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Les préférences de Thierry Deltombe vont
Vvers:
la spasticité (il est le coordonateur de
la consultation multidisciplinaire de la
spasticité);
le traitement du lymphoedeme;
la consultation d’appareillage (semelles,
prothéses d’amputations);
les consultations générales de médecine
physique (notamment les pathologies
du sport comme la tendinite, les acci-
dents musculaires, les problemes non
chirurgicaux d’épaules et de genoux, le
tennis-elbow).

g

Thierry Deltombe.

« Le osewice est otienté wééducation
lourde et fonctionnelle. Le travail
multidisciplinaine y est particulicnement
développé tant avec les autres métiens
gu’avec les autres spécialistes tels que
les ”v o, les hi giens,
les  chinungiens vasculaires, (les
onthepédistes,...

Les napports entre les paramédicauwr
(kinés, enge, loge, poychologue,...) et
les médecins sont hanmonieux dans un
véritabile espuit d’écoute et de nespect
mudtuel des campétences de chacun. »

Le service bénéficie d’un accueil spécifi-
que. Les deux secrétaires du service sont
Fabienne Lazard et Roseline Molitor. Elles
s‘occupent notamment de laccueil des
patients, de la prise des rendez-vous, de
la gestion des agendas des médecins, du
courrier, de la gestion administrative des
documents relatifs aux conventions (réé-
ducation fonctionnelle, IMOC, spasticité,
convention cardiaque,...)..

Corinne Bleyenheuft est également
coordinatrice pour Mont-Godinne
de la convention IMOC (infirmité
motrice cérébrale). Il existe deux
centres en Belgique francophone:
St-Luc/Mont-Godinne et Liege. Cette
convention concerne la neuropé-
diatrie et les paramédicaux (kinés,
ergo, logopede, psychologue, diété-
ticienne, assistant social).

La spasticité est une hypertonie musculaire secondaire consécutive a
un accident neurologique (trauma cranien, hémiplégie). Elle aggrave le
déficit initial en étant responsable de postures anormales: pied insta-
ble, main fermée. La spécificité de cette consultation (voir Horizons n° 5)
est la pluridisciplinarité étroite avec Thierry Gustin, Philippe De Cloedyt,
Michele Fostier et Patrice Laloux. Le traitement peut étre médical (toxi-
ne botulique, pompes a baclophéene) et/ou chirurgical (neurotomie,
transfert et allongement des tendons).

Interview d’Eric Vanautgaerden,
infirmier-chef.

Apres bien des pérégrinations, le service de
revalidation a retrouvé son autonomie; le
service se situe au 3¢ C et il comprend 20 lits
de revalidation (SP).

Les mandats (16,5 ETP) sont répartis comme
dans les autres unités de soins avec une
seule petite différence: l'intégration dans
I’équipe de 2 mi-temps ergothérapeutes.

’infirmier-chef, Eric Vanautgaerden, a com-
mencé sa carriere aux soins intensifs en
1993, puis fut nommeé infirmier-chef en ORL
en 1999. C’est en janvier 2003 qu’il est deve-
nu infirmier-chef du service de revalidation.

«Nous sommes un service avec ses spéci-
ficités, précise Eric Vanautgaerden, nous
travaillons en équipe pluridisciplinaire.
Le staff hebdomadaire nous permet de
fixer les objectifs a atteindre pour chaque
patient et de prévoir ainsi son avenir. Avant
leur entrée dans le service, un assistant va
rencontrer le patient pour réaliser un bilan
et préparer I'hospitalisation en revalida-
tion. Pour la majorité, les patients viennent
du service de neurologie (AVC) et des soins
intensifs (traumas craniens et médullaires).
Le service accueille également des patients
d’orthopédie, des patients amputés de
chirurgie vasculaire et aussi des patients
souffrant de spasticité; ces patients sont
pris en charge par 'équipe de la spasti-
cité. »

Eric Vanautgaerden, a gauche,
Bernard Clément et
Anne-Marie Grégoire.
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L’équipe pluridisciplinaire :

- Les ergothérapeutes jouent un role
important dans la rééducation du
patient. En chambre, les ergothérapeu-
tes (Bernadette Tits et Aurélie Etienne)
réapprennent aux patients les activités
de la vie journaliere (se laver, s’habiller,
manger,..). Leur collegue (Régine Rak) tra-
vaille avec le patient en atelier : Iq, il va
réapprendre a cuisiner, peler les pommes,
faire la vaisselle, ouvrir des serrures,..,
toutes ces activités qui ont comme uni-
que but 'autonomie du patient.

Bernadette Tits.

- En fonction de leurs pathologies, les
patients sont confiés a 'une des équipes
de kinésithérapie : le plus souvent neuro-
logique, orthopédique ou vasculaire.

Lakinésithéra-
peute (ici, Mie
Leeuwerk)
travaille
’autonomie
du patient
dans ses
déplace-
ments et ala
marche.

- Leslogopédes (Eric Deridder et Gwenaélle
Feyers) s’occupent principalement des
troubles du langage des patients hémi-
plégiques ou en éveil de coma.

+ Lapsychologue (Delphine Bohy) réalise la
prise en charge, le soutien et les rencon-
tres avec les familles.

Delphine Bohy.

'assistante sociale (Nadine Gouverneur)
assiste les patients qui le nécessitent, pré-
voit le retour a domicile ou un placement.

- L’équipe infirmiére a un réle pivot parmi
ce staff pluridisciplinaire. Elle doit veiller
a ce que les consignes des autres profes-
sionnels soient appliquées, respectées,
voire amplifiées.

L’équipe actuelle est motivée parce que,
d’une part, elle a pu choisir cette spécialité
avec ses spécificités et, d’autre part, parce
que les objectifs sont revus a la hausse.
Uinfirmiére de revalidation doit avoir un
role de prévention pointu quant aux escar-
res, de méme qu’en matiére de rééducation
vésico-sphinctérienne.

L’équipe travaille aussi en étroite colla-
boration avec Solival ol elle a réalisé un
travail sur ’éducation a la prévention des
escarres en collaboration avec le service
de gériatrie.

Le projet de service est centré sur I'équipe
d’infirmieres avec, comme objectif majeur,
la formation tant théorique que pratique;
deux journées sont programmeées, 'une trai-
tant de 'hémiplégie et I'autre, du trauma-
tisme médullaire.

De plus, des ministaffs sont bientdt orga-
nisés avec des sujets précis sur un patient,
sur une technique, sur une approche d’un
métier de I'équipe,....

Quels sont les atouts du service de
revalidation ?

> Le déeménagement de l'unité de soins et
intégration du service dans I'hopital,
(contrairement a d’autres services de reva-
lidation);

> uneéquipe pluridisciplinaire souslacoordi-
nation du médecin et de I'infirmier- chef;

> la présence d'une salle a manger, lieu
de convivialité et de rencontre pour les
patients;

> une bonne connaissance du travail des
différents thérapeutes et une poursuite
de leurs traitements;

> une ouverture vers I'extérieur : le person-
nel va dans d’autres centres pour accrof-
tre ses connaissances.

i J .

De gauche a droite:
Suzanne Biazot, technicienne de surface,
Murielle Decroix, diététicienne,
Julien Bultot, Francoise Detraux et
Bérangére Spreutels.

Michéle Piccot, Joélle Deravet,
Geneviéve Remacle et Liliane
Chaboteaux.

|
14 1’ :
De gauche a droite :

Caroline Georis, Aurélie Etienne et
Véronique Vandenbroek.

Nous souhaitons a cette nouvelle équipe,
jeune et dynamique, la réalisation de leur
projet ainsi que la reconnaissance de leur
spécificité.
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Le service de neurologie.

Propos recueillis par Philippe Genin, Isabelle Labar et Dimitri Lionnet.

Le service de neurologie existe depuis 22 ans. Il s’est ouvert avec I'arrivée du profes-
seur Patrice Laloux en 1986. Avant cette date, des consultants externes assuraient les
consultations. Les chiffres parlent d’eux-mémes : environ 6000 patients externes actuel-

lement contre 120en 86 .

La neurologie est une science dont les sous-spécialités sont fort différentes entre elles. La
démarche de base est identique, mais les prises en charge sont distinctes. Outre la neurologie
générale, chaque neurologue de Mont-Godinne prend en charge une ou deux sous-spécialités.

Le paysage de la neurologie pourrait se dessiner comme suit :

L'unité
cérébrovasculaire
pour le prof. Laloux

Les pathologies
neurovascu-
laires et la
recherche en
neurologie et
en neuroscience
pour le doct.
Y.Vandermeeren

La clinique

delacéphalée

L'activiteé clinique.
L’unité cérébrovasculaire
(« Stroke unit »).

Cette unité est dirigée par le prof. Laloux,
aidé depuis peu par le doct. Yves Vander-
meeren. Elle prend en charge le diagnostic
et le traitement en urgence des accidents
vasculaires cérébrauxischémiques(infarc-
tus cérébraux et accidents ischémiques
transitoires) et des accidents vasculaires

(CIMIS), la neurophysiologie et

le traitement des dystonies
par toxine botulique

L’épilepsie

le doct. Ossemann

En plus de ces trois pdles, les méde-
cins du service développent chacun
des domaines d’expertises

«secondaires »

Le versant neurologique des

troubles du sommeil,
les malaises inexpliqués

Le laboratoire de
neurophysiologie
Benofit Jamart,
Catherine Miroir et
Nancy Set-Marie

cérébraux hémorragiques non opérables.
Une filiere efficace de soins, de 'admis-
sion aux urgences jusqu’a la sortie, a été
mise en place pour accélérer les procédu-
res de diagnostic et le traitement.

Les patients sont hospitalisés dans une
chambre équipée d’un matériel de sur-
veillance continue de la tension artérielle
et du rythme cardiaque (Stroke Unit). La
revalidation est précoce. Un scanner ou
une résonance magnétique (IRM) du cer-

Les troubles
pour de la mémoire
pour le doct. Mormont

Patrice Laloux.

L’'unité de
neuropsychologie
(diagnostic et
revalidation
coghitive)
pour L. Robaye

L’unité de soins

La maladie 3D

D. Debarsy,
infirmier-chef

Les kinésithérapeutes

neurologiques et
les logopédes

veau est effectuée en urgence pouridenti-
fierlalésion. En cas d’infarctus cérébral, le
site de 'occlusion artérielle et la présence
d’une hypoperfusion peuvent étre déter-
minés par I'IRM. Avec ces informations
fournies par Iimagerie, des traitements
thrombolytiques visant a dissoudre les
caillots obstruant l'artere peuvent étre
administrés par voie intraveineuse dans
les 3 heures ou par voie intra-artérielle
dans les 6 heures qui suivent I'attaque

page [
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cérébrale. ’'ensemble des soins fournis
par cette unité permet de réduire le risque
de mortalité et d’'un handicap fonction-
nel et s'accompagne d’un traitement de
prévention adapté a chaque patient. Plu-
sieurs travaux de recherche sont menés
au sein de cette unité, en particulier sur la
prévention secondaire des accidents vas-
culaires cérébraux et leur traitement en
phase aigué.

Une information sur les accidents vascu-
laires cérébraux peut étre obtenue sur le
site internet du Belgian Stroke Council
(http://www.neuro.be/bsc/index.htm).

L’AVC, ou accident vasculaire céré-
bral, est pluscommunément appelé
attaque cérébrale. Il s’agit d’un
accident survenant dans les vais-
seaux sanguins du cerveau. Il existe
deux sortes d’attaques cérébrales:
I’infarctus cérébral et ’hémorragie
cérébrale. En cas d’infarctus céré-
bral, il y a occlusion d’une artére
du cerveau par un caillot de sang.
En cas d’hémorragie cérébrale, une
artére se rompt ou éclate, libérant
du sang dans le cerveau. Dans les
deux cas, des lésions au cerveau
apparaissent, entrainant une perte
définitive ou temporaire des fonc-
tions cérébrales. (Sources: Site internet
du Belgian stroke unit)

X

Yves Vandermeeren.

Les céphalées.

Lescéphaléessontundesdomainesdepré-
dilection du prof. Laloux. Essentiellement
dues a notre mode de vie (consommation
de caféine, stress, fatigue, troubles du
sommeil, abus d’antalgiques), les cépha-
|ées sont un mal de notre temps. Le prof.
Laloux ne remercie pas ses collégues télé-
visés, le Docteur House, ou autres méde-
cins d’Urgences ou de Grey’s Anatomy car,
apres la diffusion d’une série médicale,

de I’équilibre.

(Sources: Site internet du Belgian stroke unit.)

COMMENT RECONNAITRE UNE ATTAQUE CEREBRALE ?

Si vous observez un ou plusieurs des symptoémes suivants, appelez le médecin dans les
15 minutes pour décider d’une hospitalisation urgente. Une réaction rapide peut en
effet vous sauver la vie et réduire la sévérité d’'un handicap éventuel.

- Paralysie soudaine d’un bras, d’une jambe, du visage.

- Perte brutale de la sensibilité au niveau du bras, de la jambe ou du visage.

-Troubles du langage avec une difficulté a parler ou a comprendre les gens.

- Difficultés visuelles soudaines (un seul oeil ou les deux).

-Troubles de coordination des gestes avec la main, la jambe, des vertiges ou troubles

- Maux de téte inhabituels et tres violents en « coup de poignard ».

Si les symptomes persistent au moins 15 minutes, il est impératif davertir
IMMEDIATEMENT un médecin pour décider d’'une hospitalisation urgente. Car il existe
un traitement qui peut dissoudre le caillot obstructif, mais, pour étre efficace, il doit
étre administré le plus rapidement possible.

sa consultation recoit parfois un patient
certain d’étre atteint d’'un AVC ou d’une
tumeur cérébrale, « comme celui du film
qui avait la migraine ».

L'épilepsie.
Une des casquettes de Michel Ossemann

est celle d’épileptologue: il s‘occupe des
patients atteints d’épilepsie.

Une crise épileptique est caractérisée
par l'activation subite et intense d’une
grande population de neurones cérébraux,
se traduisant par la survenue brutale et
transitoire de divers symptomes (troubles
moteurs, sensitifs, du comportement, ..) et
pouvant aller jusqu’a la perte de connais-
sance et aux convulsions généralisées. Une
crise épileptique peut étre un événement
isolé dans une vie, ce nest que lorsqu’elle
récidive que I'on parlera d’épilepsie, pour
autant que des facteurs comme par exem-
ple un sevrage en tranquillisants et/ou en
alcoolaitétéexclu.L’épilepsieestlaffection
neurologique chronique la plus fréquente
au monde:ainsi 100 millions de personnes,
dont 15 millions en Europe, souffrent de
cette affection. On estime qu’en Belgique
60 000 personnes en sont affectées et que
150 000 personnes présenteront au moins
un épisode épileptique dans leur vie. Les
nouveaux cas sont détectés dans deux
grands pics d’age: de 0 a 10 ans et au-dela
de 60 ans (séquelles d’AVC).

L'épilepsie, malgré sa fréquence, reste
cependant une maladie « tabou»: il per-
siste des relents moyenageux de pos-
session diabolique et de folie; c’est une
affection qui fait peur, alors que dans bon
nombre de cas, le handicap physique est
réduit si Iépilepsie est bien contrdlée. Il
subsiste malgré tout un lourd handicap
social :le patient, méme asymptomatique,
reste stigmatisé par son affection.

Michel Ossemann.

Les Cliniques de Mont-Godinne dispo-
sent d’une chambre vidéo EEG (élec-
troencéphalogramme) pour la confirma-
tion diagnostique d’une épilepsie (25%
des patients arrivant avec un diagnostic
d’épilepsie réfractaire aux médicaments
ne sont en réalité pas épileptiques) et
I’évaluation préchirurgicale de I'épilep-
sie. Cette technique permet I'enregistre-
ment simultané de I'EEG et de la vidéo
du patient sur ordinateur. Ceci permet de
faire le lien entre les manifestations phy-
siques et neurologiques des crises et les
données de I'électroencéphalogramme.
La durée des enregistrements va de quel-
ques heures a plusieurs jours.

L’épilepsie est contrélée par un traitement
médicamenteux chez environ 60% des
patients. Chez les 40% restants, il faudra
évaluer si une chirurgie de I'épilepsie n’est
pas indiguée ou, a défaut, si 'implantation
d’un stimulateur du nerf vague ne se justifie
pas. Si, apres bilan vidéo EEG, I'indication
d’'une intervention est retenue, elle sera
réalisée dans un autre centre hospitalier,
La neurochirurgie de I'épilepsie consiste
soit en une résection de la partie du cortex
cérébral d’ou partlacrise,soiten une décon-
nexion de différentes zones du cerveau
pour éviter une crise généralisée, soit en
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placement d’un stimulateur du nerf vague
(sorte de «pacemaker», dont les réglages
seffectuent a Mont-Godinne).

La clinique de la mémoire.

L'objectif de la clinigue de la mémoire est
le diagnostic, et éventuellement le traite-
ment médicamenteux ou la revalidation,
des troubles cognitifs. Ceux-ci survien-
nentau cours du vieillissement normal ou
pathologique ou sont consécutifs a des
lésions cérébrales (maladie d’Alzheimer,
accident vasculaire cérébral, maladie de
Parkinson, ...

La clinique de la mémoire est sous la res-
ponsabilité conjointe du doct. E. Mormont
(domaine médical) et de Mme L. Robaye
(domaine neuropsychologique).

Les patients arrivent en consultation de
différentes manieres: de leur propre ini-
tiative, sur conseil de leur entourage, de
leur médecin généraliste ou spécialiste.
Une premiére évaluation est effectuée en
consultation chez le docteur Mormont. Elle
permet de poser les hypothéses diagnosti-
ques, qui devront étre confirmées par un
bilan complémentaire défini au cas par
cas: imagerie cérébrale structurelle (scan-
ner ou résonance magnétiqgue nucléaire)
et fonctionnelle (scintigraphie), biologie
sanguine, bilan cognitif approfondi réalisé
par la neuropsychologue (voir unité de
neuropsychologie ci-dessous).

La maladie de Parkinson.

Le docteur Mormont s’'intéresse de tres
pres a la maladie de Parkinson. Cette
maladie dont le diagnostic est essentiel-
lement clinique nécessite un traitement
et un suivi médicamenteux. La maladie
de Parkinson est une maladie neurodé-
générative d’installation progressive qui
débute le plus souvent apres 50 ans, elle
touche principalement une population
de cellules qui produisent de la dopa-

W

Eric Mormont.

mine. Elle provoque une lenteur dans les
gestes, une rigidité musculaire, des trem-
blements et des troubles de la marche
(variables d’'un patient a un autre).

Les malaises inexpliqués.

Une structure interdisciplinaire que nous
avions évoquée a récemment vu le jour : il
s’agit du CIMIS (pour Centre interdiscipli-
naire des malaises inexpliqués et des syn-
copes), qui rassemble autour du patient
un rythmologue, le prof. Blommaert, un
psychiatre, le doct. Jacques, une ORL spé-
cialiste des vertiges, le doct. Gillain, un
gériatre, le doct. Schoevaerdts et un neu-
rologue, le doct. Ossemann. Sur le plan
neurologique, cette structure est com-
plémentaire a la clinigue de I'épilepsie,
car elle permet la prise en charge des
patients avec des malaises et des per-
tes de connaissance mal définies. Cest
la seule structure interdisciplinaire de ce
type connue en Belgique. Ses points forts
sont la mise a disposition d’'une plate-
forme de soins avec de trés larges possi-
bilités et surtout la mise en commun des
expériences spécialisées.

Les patients pris en charge par ce centre
présentent souvent un tableau clinique
inhabituel et difficile a décoder. Ils ont
habituellement un long parcours médical
derriere eux, rarement avec une intégra-
tion des données de différentes discipli-
nes. La prise en charge de ces patients
est souvent complexe et doit étre faite
«sur mesure» en intégrant les données
somatiques et psychologiques. Il n’y a pas
de « prét-a-porter» pour ces patients, leur
prise en charge importe de tenir compte
de Plinfluence du handicap sur la qualité
de vie quotidienne.

Tous les 15 jours a lieu une réunion de révi-
sion de tous les dossiers avec mises au point
et réorientations éventuelles. Des lignes de
conduite ont déja été créées pourlapriseen
charge en salle d’'urgence: quelles démar-
ches faut-il entreprendre? a qui faut-il réfé-
rer les patients?.. Ces lignes de conduite
seront bientot éditées surintranet.

En situation aigué, le patient arrive aux
urgences avec un malaise ou une perte de
connaissance inexpliquée. L'entourage,
paniqué, a souvent beaucoup de mal a
décrire les symptomes et le patient n'a
souvent que peu conscience des événe-
ments ayant conduit au malaise. Les sen-
sations et signes cliniques présentés ne
sont pas faciles aexpliquer:vertige, étour-
dissement, convulsion, tremblement, ..
sont des termes qui ne signifieront pas
nécessairement la méme chose pour le
patient et pour le médecin. L'orientation

peut étre rendue fort difficile et la perte
ou la mauvaise transmission d’informa-
tions représente un frein pour le diagnos-
tic. Entrent alors en piste les «Experts
a Mont-Godinne»: la «scene du crime»
est passée au peigne fin, les témoins sont
contactés par téléphone pour une des-
cription précise des faits. La synthese des
différents «interrogatoires» permet de
recréer le scénario précis: I'épisode est
terminé; les médecins ont des données
précises pour établir un diagnostic.

Les troubles du sommeil.

Vous dormez peu ? Au contraire, vous étes
une vraie marmotte? Tout le monde n’est
pas égal devant le sommeil...

Le sommeil n’est pas uniforme, il pré-
sente différentes phases: le sommeil lent
superficiel, lent profond et paradoxal (ou
apparaissent les réves).

Entre un grand et un petit dormeur, la
seule différence est la durée du sommeil
superficiel : les quantités de sommeil lent
profond et paradoxal sont identiques.
Pour un grand dormeur, le sommeil super-
ficiel fragmente le sommeil récupérateur,
tandis que le petit dormeur concentre
son sommeil avec moins de pauses de
sommeil superficiel.

Lorsque le sommeil ne vient pas, c’est
peut-étre simplement une question d’age:
le sommeil est un phénomene dynamique
et varie avec I'age. La quantité totale de
sommeil diminue lorsque I'dge augmente,
sans pour cela que la fatigue apparaisse
en cours de journée.

Si 'absence de sommeil s’installe, c’est
insomnie. Elle sera dite chronique si
les plaintes durent depuis au moins un
mois et si des répercussions se font sentir
durant lajournée.

Les troubles du sommeil d’origine res-
piratoire (apnées du sommeil) sont fré-
quemment rencontrés et les patients qui
en souffrent sont dirigés vers la consul-
tation de pneumologie. Les personnes
souffrant d’hypersomnolence, d’insom-
nie ou de troubles de la vigilance dont
I'origine ne semble pas respiratoire, sont
dirigées vers la consultation spécialisée
de Michel Ossemann. ’hypersomnolence
n'est qu’un symptéme que beaucoup de
pathologies peuvent entrainer. La diffé-
rence entre fatigue et somnolence n’est
pas toujours aisée a distinguer, ainsi le
Centre de la fatigue chronique recoit par-
fois des patients souffrant de somnolence
et non de fatigue: ceux-ci sont alors redi-
rigés vers la consultation de neurologie.
Linverse existe également.
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RECONNAITRE LES SYMPTOMES D'UN AVC,
C’EST SAUVER DES VIES.

l..\
Observez si la bouche
est de travers.

69\

Observez si un bras (ou
une jambe) ne bouge
plus.

Observez si la

maniére confuse.

personne s’exprime de

Notez I'heure du début
des symptomes.

Les chances de rétab -
lissement sont plus
grandes si le traitement
est instauré dans les trois
heures.

Faites le test sur www.Reconnaitre UnAVC.be

Rappelons gu’un facteur important d’in-
somnie est le stress, de plus en plus pré-
sent dans nos sociétés. Face a I'insomnie,
les médicaments ne sont proposés qu’en
seconde ligne, apres les conseils élémen-
taires d’hygiene du sommeil.

Traitement des dystonies
par toxine botulique.

Les dystonies sont des mouvements anor-
maux non controlables par le patient.
Elles sont caractérisées par des contrac-
tions maintenues de certains groupes
musculaires qui entrainent des postures
anormales. Ces dystonies sont générale-
ment douloureuses et, lorsqu’elles sont
anciennes, peuvent entrafner des défor-
mations articulaires.

Le traitement par la toxine botulique
sadresse a un petit groupe de dystonies
focales, c’est-a-dire qui ne touchent que
quelgues groupes musculaires. Dans trois
situations, le traitement par toxine est
remboursé par I'INAMI: la dystonie cervi-
cale ou torticolis spasmodique, qui touche
les muscles du cou, le blépharospasme,
qui est caractérisé par une contraction des
muscles des paupieres, et I’'hémispasme
facial, caractérisé par des contractions des
muscles de la moitié du visage.

Les infiltrations de toxine, réalisées
par le doct. Ossemann, permettent une
réduction de la contraction des muscles
et ainsi de réduire le mouvement anor-
mal. Ces infiltrations de toxine botulique
doivent étre répétées environ tous les
trois mois.
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L'unité de neuropsychologie.

L'unité de neuropsychologie, sous la res-
ponsabilité de Mme L. Robaye, a pour
objectifs le diagnostic et la revalidation
des troubles cognitifs chez les patients
atteints d’une lésion cérébrale et dgés
d’au moins 16 ans (Iésion cérébrale consé-
cutive a un traumatisme crdnien ou 4
une commotion cérébrale, un accident
vasculaire ou une hémorragie cérébrale,
une anoxie, une tumeur, une intoxication
au monoxyde de carbone, une maladie
neuro-dégénérative comme la maladie

d’Alzheimer ou la maladie de Parkinson, une
sclérose en plaques, ..). Cela nécessite une
premiere entrevue (d’environ 3h) au cours
delaquellela neuropsychologue réalise une
anamnese aupres du patient et d’un pro-
che ainsi qu'un bilan cognitif. Lanamneése
a notamment pour but: - de recueillir les
difficultés du patient, sur le plan cogni-
tif et psychologique, en tenant compte de
leur décours temporel, - d’évaluer I'impact
de ces difficultés dans la vie de tous les
jours (analyse fonctionnelle, degré de perte
d’autonomie) et donc surlaqualité deviedu

Lunité de neuropsychologie, de gauche a droite : Catherine Deroux, Emilie Verreckt,
Laurence Robaye, coordinatrice, Valentine Charlot, Delphine Bohy et Caroline Cools.
Toutes sont neuropsychologues sauf Delphine Bohy, psychologue.
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patient et de son entourage, et - de choisir,
au cas par cas, les tests neuro-psychologi-
ques qui doivent étre effectués pour objec-
tiver les difficultés et mieux les comprendre
en vue d’une prise en charge adaptée. Le
bilan cognitif est donc constitué d’une série
de tests qui évaluent différentes fonctions
cognitives (mémoires, attentions, fonctions
exécutives et comportements, calcul et trai-
tement des nombres, habiletés visuo-spa-
tiales, praxies, langage, ..). Ils ont été validés
sur le plan scientifique ainsi que normés
en fonction de l'age, du niveau scolaire et
du sexe. ’évaluation quantitative et qua-
litative permettra de préciser la nature et
I'origine des troubles.

La neuropsychologue a donc deux roles
principaux. D’une part, elle aide le neuro-
logue au diagnostic différentiel en orien-
tant ce diagnostic (troubles cognitifs liés
a une maladie neurodégénérative telle
que la maladie d’Alzheimer, au vieillisse-
ment normal, a une humeur anxio-dépres-
sive,..). Dans ce contexte, elle peut ensuite
proposer des séances d’explication et de
conseils pour le patient (ex: « A quoi sont
liés mes troubles de mémoire et que puis-
je mettre en place pour m’y adapter »?) et/
ou pour son entourage proche (ex: « Mon
conjoint a des troubles du comporte-
ment; que puis-je faire pour en diminuer
ampleur et 'impact dans la vie de tous
lesjours?»). D'autre part, elle effectue des
séances de revalidation afin d’optimaliser
'autonomie du patient et ses chances de
réinsertion socio-familiale et/ou profes-
sionnelle. Les objectifs de ces séances de
revalidation cognitive seront définis au
cas par cas. Généralement plurihebdo-
madaires, les séances sont remboursées
par I'INAMI, pour autant gu’une lésion
cérébrale ait été objectivée et qu’elles
s’inscrivent dans une prise en charge plu-
ridisciplinaire (convention de réadapta-
tion fonctionnelle multidisciplinaire).

Dans le cadre de cette prise en charge
pluridisciplinaire, les patients et leur
entourage proche pourront également
bénéficier d’'une psychothérapie indivi-
duelle ou de groupes de parole afin de les
accompagner dans leur travail de deuil
et leur processus de reconstruction. Ce
suivi psychologique est assuré par une
licenciée en psychologie (orientation
systémique), spécifiguement formée a la
problématique des troubles cognitifs et
travaillant en étroite collaboration avec
les neuropsychologues. Dans un certain
nombre de cas, il est également fait appel
a un psychiatre.

Le laboratoire de neurophysiologie.

Le doct. Ossemann dirige également le
laboratoire de neurophysiologie. Les tech-
niciens et techniciennes y réalisent les
classiques EEG, les enregistrements EEG
ambulatoires de 24h, les vidéo-EEG et les
potentiels évoqués, ainsi que d’autres
tests plus spécifiques.

Le laboratoire de Mont-Godinne possede
une excellente expertise en potentiels
évoqués. Il sagit d’une exploration fonc-
tionnelle du systeme nerveux central par
stimulation de diverses modalités sensi-
tives: vision, audition, sensibilité, ..: les
informations sont recueillies par des élec-
trodes placées surla téte ou le corps, pour
étudier la maniere dont I'information sen-
sorielle est transmise vers le cerveau.

Des potentiels moteurs sont également
réalisés pour évaluer la transmission de
la commande motrice du cerveau vers le
muscle examiné. Ces potentiels sont réa-
lisés apres stimulation du cortex cérébral
avec un champ magnétique appliqué par
une bobine placée a proximité de la téte, et
enregistrement de la réponse motrice sur
le muscle étudié. Le champ magnétique
délivré par la bobine va exciter les cellules
nerveuses de la zone motrice, qui vont a
leur tour stimuler un réseau de cellules
nerveuses et engendrer diverses réponses
motrices si I'on stimule une zone motrice.

Un examen peu courant est réalisé a
Mont-Godinne: I'étude du systeme ner-
veux autonome, responsable du contréle
végétatif, par exemple de la fonction
cardiaque (régulierement utilisé pour le
CIMIS). Peu de centres pratiquent cette
technique de facon poussée.

Le laboratoire explore également le sys-
téme neurovasculaire par ultrasons et réa-
lise les Doppler transcraniens des grosses
artéres cérébrales. En plus de I'examen
de Iintégrité de ces vaisseaux, on évalue
les répercussions de lésions des arteres

carotides et vertébrales qui nourrissent
le cerveau. On peut également évaluer la
capacité qu’ont les artéres cérébrales a
se dilater pour faire face a une réduction
de la perfusion du cerveau (ce que l'on
appelle la réserve vasculaire cérébrale),
afin de maintenir un apport suffisant
d’oxygeéne au cerveau. Cette technique
permet aussi la détection des communi-
cations intracardiaques, qui peuvent étre
responsables d’embolies dans le cerveau
et d’AVC: apres injection intraveineuse
de microbulles, on évalue la fraction de
celles-ci qui passe dans le cerveau, ce
qui permet d’évaluer si une fermeture de
cette communication doit étre réalisée en
cardiologie par le prof. Chenu.

Le secrétariat.

Il est composé de Sandrine Robert et de
Francoise Dehombreux.

En plus de leur travail de dactylographie,
elles ont chacune des taches bien distinc-
tes. Sandrine est I'assistante au départe-
ment du professeur Laloux et au college
des médecins.

Francoise s’occupe de la gestion de mécé-
nats, de I'accréditation des staffs, elle gére
les factures et les congés pour le labora-
toire de neurologie et le secrétariat.

En outre, elles planifient la programma-
tion des examens avec les services concer-
nés, accueillent les nouveaux assistants
(farde d’accueil et séances académiques),
sont «pilotes» pour les mises a jour
Omnipro, s'occupent de I'organisation du
«Journal Club»*, du sponsoring et de la
création des affiches d’invitations pour

les staffs neurologie et éthigge———

" Journal Club : Tous les 15 jours, un assistant présente
un article ou un cas clinique a I'ensemble des médecins
du service de neurologie.

Les trois techniciens du laboratoire de neurophysiologie,

de gauche a droite : Benofit Jamart, Catherine Miroir et Nancy Set-Marie.
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Sandrine Robert.

«Le service de neurologie est un
service structuré, plein d’huma-

nité situé dans un environnement
agréable. »

L’activite
de recherche.

La recherche est une des missions essen-
tielles d’'un service hospitalier universi-
taire. En effet, elle permet de faire pro-
gresser nos connaissances «de la cellule
au patient» dans le but d’améliorer la
prise en charge des patients. Au sein du
service de neurologie, la recherche est
intégrée a l'activité clinique et englobe
différents aspects. Elle s’appuie surle suivi
des patients pris en charge dans le ser-
vice, le laboratoire de neurophysiologie,
le laboratoire d’analyse cinématique du
mouvement, I'unité de neuropsychologie
et la collaboration avec le département
d’imagerie médicale. De nombreuses col-
laborations ont été mises en place tant au
sein des cliniques qu’avec des laboratoi-
res de 'UCL et d’autres universités.

’activitéderechercheestsoutenuedepuis
de nombreuses années et ce, avec I'appui
de l'unité de support scientifique (doct.
Jacques Jamart) et de Mlle Céline Divoy,

Céline Divoy.

e i FY )

Francoise Dehombreux.

data manager en neurologie. En octobre
2007, un laboratoire de recherche (analyse
cinématique du mouvement et stimula-
tion cérébrale non-invasive) a vu le jour
avec larrivée du docteur Vandermeeren.
Ses recherches portent sur la plasticité
cérébrale. Nous vous renvoyons a l'arti-
cle page 18 consacré aux travaux menés
par les cliniciens chercheurs de Mont-
Godinne. Ce numéro porte plus spécifi-
quement sur le domaine de recherche du
doct. Vandermeeren.

Celui-ci est également adjoint du prof.
Laloux pour la prise en charge des patho-
logies neurovasculaires. Dans ce domaine,
ces deux médecins réalisent des travaux
de recherche sur le traitement de la phase
aigué, notamment sur de nouveaux médi-
caments de prévention de I'AVC, et éva-
luent un meédicament thrombolytique
(dissolution du caillot obstructif), admi-
nistré durant la phase aigué. Leurs recher-
ches portent également sur la gestion des
facteurs de risque au long cours et la pré-
vention des récidives, les aspects socio-
economiques et les colts engendrés par
la pathologie neurovasculaire.

Eric Mormont s’attache a évaluer certains
tests de la mémoire et I'impact émotion-
nel lors de l'annonce du diagnostic de
maladie d’Alzheimer.

Par ailleurs, dans le cadre d’un projet
financé par la Région wallonne, Michel
Ossemann développe un mode d’enregis-
trement EEG sans fil (le projet WALIBI).

L'unitéd’épileptologie,quantaelle, conduit
des études avec de nouveaux médica-
ments antiépileptiques. Elle s’intéresse
particulierement aux effets cognitifs des
medicaments antiépileptiques, aux proble-
mes de I'épilepsie de la personne dgée, a
la réinsertion professionnelle des patients
épileptiques et aux stratégies d’évaluation
des malaises inexpliqués pouvant évoquer
le diagnostic d’épilepsie.

Tout récemment, Yves Vandermeeren et
Michel Ossemann ont lancé un protocole
de recherche visant a évaluer 'effet des
stimulations cérébrales non-invasives sur
le systeme nerveux autonome, en mettant
en commun le matériel de recherche (la
tDCS, voir Iarticle p18 sur les recherches
d’Yves Vandermeeren) et le matériel de
monitoring utilisé pour I'évaluation du
systeme nerveux autonome. Le recrute-
ment va bientdt commencer: .. avis aux
volontaires.

Lactivité
d’enseignement

Trois assistants MACCS completent le staff
médical de neurologie et trois stagiaires
neuropsychologues, le staff de l'unité de
neuropsychologie. De nombreux stagiai-
res médecins passent chaque année en
neurologie. En plus des différentes confé-
rences destinées aux médecins traitants,
le professeur Laloux donne cours aux
FUNDP et a 'UCL.

L'unité de soins compte 16 lits
d’hospitalisation et comprend
une ‘Stroke unit’ (2 chambres de
2 lits). La ‘Stroke unit’ permet
une surveillance rapprochée et
constante des patients victimes
d’un AVC (tension artérielle, ECG,

02 sanguin). Elle a été créée en
1990 a l'initiative du prof. Patrice
Laloux a la suite d’un séjour en
Suisse. A I’époque, cette unité
était la premiére de son genre en
Belgique.

L'unité
d’hospitalisation

Située au 3¢ étage, I'unité de soins compte
16 lits d’hospitalisation.

Toute I'équipe nursing est formée a la
reconnaissance des complications neu-
rologiques.

Le patient hospitalisé bénéficie d’'une véri-
table filiere de soins interdisciplinaires.
Les différents métiers (kinésithérapeutes,
logopedes, service social, ..) jouent un
réle important dans la prise en charge
du patient, de son hospitalisation a son
retour a domicile.
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Deux projets sont en préparation : la créa-
tion d’une fonction de référent pour I’épi-
lepsie (actualisation des connaissances
et uniformisation des protocoles sous la
supervision du doct. Michel Ossemann)
et I'introduction d’une fonction de réfé-
rent pour I’éducation a la santé des
patients en ce qui concerne la prévention
des pathologies vasculaires.

Au sein de I'équipe pluridisciplinaire du
staff de neurologie, I'équipe infirmiere
occupe une place spécifique. Ses activités
sont diverses : réception du patient, aide
au diagnostic, mise en ceuvre du traite-
ment prescrit par les médecins, et surtout
surveillance des patients adressés dans
un lit d’urgence cérébro-vasculaire pour
un accident vasculaire cérébral pris en
charge précocement.

Le dépistage rapide des complications est
|ié a la proximité de I’équipe de soins vis-
a-vis du sujet de toutes ses attentions : le
patient. La gestion des malades atteints
d’une pathologie neurologique requiert
unsensde l'observation, une adaptation a
Iinattendu, une qualité de contact et des
compétences techniques.

Cette prise en charge ne peut se concevoir
sans la bonne collaboration de métiers
différents. Citons I'exemple de la prise
en charge des troubles de la déglutition :
le bilan initial est réalisé en ORL (test
au bleu, radio de déglutition), un rapport
détaillé est émis et, en fonction des résul-
tats, la rééducation est conduite par les
logopedes (ORL) avec la collaboration des
infirmiers et surtout des aides-soignants.

Le développement de plans de soins par
pathologie permet une prise en charge
tres spécifique.

Les référents de I'unité de soins.

M. Dominique Debarsy : responsable infirmier/infirmier-référent hygiene
+ prise en charge de la douleur/contact école et suivi stages.

Mme Monique Furdelle : infirmiére-référente escarres.

Mme Annick Georges : infirmiére de liaison pour les patients gériatriques.

M. Frédéric Guillaume : infirmier-référent manutention.
Mme Joélle Harte : infirmiére-référente douleur.

Mme Myriam Viroux : aide-infirmiére-administrative.
M. Philippe Remacle: aide-soignant/référent nutrition.

Le service social joue un r6le important dans la prise en charge du patient a la fin de
son hospitalisation.

Le travail du service social consiste a organiser le retour du patient au domicile, de
réfléchir a son projet de vie, de mettre en place sa convalescence ou une éventuelle
revalidation dans un centre (peu nombreux dans la province de Namur).

Virginie Pourignaux est le lien avec les proches du patient pour son accompagnement.
Lacollaboration avec les médecins est treés importante pour le suivi.

Les valeurs humaines et ’émotion sont présentes quotidiennement.

Un vrai travail psycho-social.

Les différentes collaborations interservices :

-la médecine physique (électromyographie, spasticité, rééducation),

-la neurochirurgie,

-I'imagerie médicale,

-le Centre de la douleur chronique (pour les céphalées),

-le CIMIS, la clinique de la syncope (filiere pour la prise en charge des malaises
paroxystiques),

-les cardiologues,

-I'unité d’évaluation gériatrique ambulatoire,

-la chirurgie cardio-vasculaire (chirurgie des carotides),

-la médecine nucléaire (PETscan cérébral pour les AVC, les démences, les tumeurs ou
I'épilepsie),

-la pneumologie (pour le sommeil),

-’ORL (échanges d’avis pour le centre de dysphagie, troubles de |la déglutition, vertiges, ...).

De gauche a droite: Dominique Debarsy, Stéphanie Bouillot, Philippe Laruelle, Rudy Jeangout, Philippe Remacle, Florence Ledoux,
Marie-Louise Masquelier, Nathalie Pesesse, Christine Bekaert, Myriam Viroux et Richard Ntaganda.
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LES AIDES-SOIGNANTS.

Interview de: Francine BIAZOT (1¢ A),
Simone BIGOT (volante), Fabienne COLSON
(gériatrie), Bénédicte CROUQUET (USI),
Pascale DASNOIS (2¢ A), Leslie DEMALSY
(2¢ A), Monique GILMARD (4¢ A), Fabiola
GILSON (USl), Christine GIOT (USI), Brigitte
RECULE (pédiatrie), Philippe REMACLE
(3¢ D), Marie-Paule RENSON (bloc op.),
Fabienne RESIMONT (4¢ A), Nadine ROLIN
(bloc op.), Florence SABBE (gériatrie),
Giovanna STEFANI (2¢ C), Myriam VIROUX
(4¢ B), Valérie VOSE (3¢ C),

et de: Richard BERGEN, Marie-Christine
LECOCQ, Véronique NONET et Yves
TOUSSAINT.

De ses premiers entretiens pour élaborer
ce dossier, Dimitri Lionnet est revenu en
disant: «Aides-soignantes, quel métier!
Elles n’arrétent jamais ! » Voila, tout était
dit...!

Alors, cet article se doit d’étre comme une
journée de travail d’un aide-soignant:
varig, tres varié.., dense, tres dense ... et puis
rythmé.., sacrément rythmé !

Et si le terme «aide-soignant» est utilisé
au masculin dans cet article, c’est parce
que nous nous plions aux régles de la gram-
maire :la profession regroupe en effet 4 mes-
sieurs parmi une septantaine de dames.

Ce terme regroupe d’ailleurs une grande
variété de personnel: auxiliaire de soins,
aspirant en nursing, puéricultrice, aide-
familiale, auxiliaire polyvalente, aide de
salle, auxiliaire en stérilisation, auxiliaire au
transport, .. ce qui signifie gue nous retrou-
vons des aides-soignants au sein des unités
de soins, mais aussi aux soins intensifs, au
bloc opératoire, au transport et en stérilisa-
tion centrale. Un cadre 1égal -voir plus loin-
vient d’y apporter plus de précisions pour
certaines catégories d’aides-soignants.

Les aides aux soins intensifs.

Six personnes -uniquement des dames- tra-
vaillent en tant gu’aides dans ce service.
Etant donné les temps partiels et les congés
divers, elles sont malheureusement rare-
ment trois le matin (pour chaque unité de
soins intensifs: A, BetD).

Leur travail est essentiellement technique
et logistique. Les tdches sont multiples et
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variées et demandent souvent énormément
de manutention: chaque jour, elles font,
avec de gros chariots, le tour des chambres
pour lesréapprovisionner, elles vérifientque
chaque armoire est bien achalandée, elles
vont conduire puis rechercher le matériel
en stérilisation centrale. Trois fois par jour,
elles descendent a la cuisine pour les cha-
riots repas, elles entretiennent et nettoient
(désinfection) le matériel (fibroscope,..) et
effectuent I’entretien des tables de nuit,
des lits, .. Ce sont elles qui descendent a
la transfusion chaque jour pour les poches
de sang, prennent en charge le transport
des malades des unités de soins vers les
USI (aucun transporteur n’est affecté a leur
unité), passent les commandes nursing et
les commandes entretien, puis les rangent,
vident quotidiennement toutes les poubel-
les des chambres et regroupent les sacs a
linge, .. et la liste est loin d’étre exhaustive !

Dans cette unité bien spécifique, le regret
essentiel est le manque de contacts avec les
patients. La pénibilité physique de certaines
taches logistiques constitue aussi un point
négatif. Sur le plan « pratique », 'achat de
nouveaux chariots repas moins lourds et
plus maniables (oui, ca existe!) rendrait
leurs fréquents allers-retours bien moins
usants!

Par contre, elles apprécient les horaires de
travail (un samedi sur trois, un dimanche
sur six et le soir, fin du service a 18h30), la
bonne entente, la confiance entre elles pour
maintenir rythme et rigueur, mais surtout
elles apprécient la qualité de leurs rela-
tions (convivialité, gentillesse et respect)
avec les infirmiers et les médecins des soins
intensifs et, pour illustrer leurs propos, bref
passage du prof. Pierre Bulpa: salutations
cordiales, grand sourire... (ils sont vraiment
bien les membres d’Horizons !).

Aux soins intensifs :

Christine Giot.

Coup d’ceil sur une proj=ELely

Les aides au bloc opératoire.

Six aides (la aussi, uniquement des dames)
partagent le quotidien palpitant (c’est
un euphémisme!) des anesthésistes, des
chirurgiens, des infirmiers et des AIA du bloc
opératoire. Leurs horaires s’étalent entre
7h15 et 20h, sans prestations le week-end.

aide qui se consacre au dispatching est
véritablement «en premiére ligne» et sert
d’interface entre les dix salles d’opération,
les étages et les autres appelants. L'image
de la « tour de contréle » convient parfaite-
ment a ce role: tout en tenant compte des
annulations, des reports et autres urgen-
ces, elle coordonne le ballet incessant des
arrivées, mises en attentes et sorties des
patients, pas seulement par téléphone ou
en encodant absolument chaque mouve-
ment (tableau de bord de suivi: pour per-
mettre a chacun d’avoir une vue d’ensemble
«en direct »), mais surtout physiquement ...
Cest elle qui accueille le patient lors de son
arrivée, vérifie son identité, le rassure avec
un sourire et quelques mots bienveillants,
I’installe sur une table du bloc (choisie en
fonction du type d’intervention) et 'amene
devant la salle ol il est attendu. A tout
moment, elle est appelée a effectuer des
gazométries (aller chercher des échan-
tillons sanguins dans les salles, les passer
dans une machine et ramener les résultats
ensalle).

Pendant ce temps, les autres aides vaquent
a leurs multiples occupations en fonction
de leur nombre: nettoyage du matériel
(scopies, tabliers en plomb, tables, ..), com-
mandes a la stérilisation, rangement du
matériel spécifique dans les nombreuses
armoires, tournée des scrubs (brosses stéri-
les et désinfectant), courses extérieures vers
I'anatomo-pathologie, commandes diverses

Fabiola Gilson.
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au service achats, aller chercher les poches
de sang, nettoyage et rangement des diffé-
rents chariots, .. Depuis le passage au film-
less, elles utilisent aussi la développeuse
informatique pour les radiographies, ..
Laliste est vraiment tres longue !

Les aides apprécient beaucoup la diver-
sité des tdches et la bonne entente qui
regne entre elles. Par contre, elles regrettent
souvent de ne pas avoir plus de temps a
consacrer aux patients, certains ayant plus
besoin que d’autres d’étre rassurés lors de
leur arrivée au bloc.

Elles doivent faire preuve de beaucoup de
caractere pour subir la pression et le stress
qui regnent souvent autour d’elles. En effet,
chaque salle a son propre rythme et ses
problemes a gérer et ne peut imaginer un
seul instant que les aides puissent étre
monopolisées ailleurs. Et la tension qui se
transforme en agressivité, elles connaissent
aussi!Heureusement, elles ont acquis assez
de recul pour relativiser ces faits plutot
rares et se recentrer sur les moments de
complicité et de convivialité qu’elles par-
tagent tant avec les infirmiers qu’avec les
médecins qui les entourent.

Au bloc:

Marie-Paule Renson.

Nadine Rolin...

Les aides en unité de soins
d’hospitalisation.

Nous comptons actuellement une soixan-
taine d’aides dans nos étages, le premier
homme, Philippe Remacle, est«apparu»en
1991 (suivi par trois autres).

Le métier a fortement évolué et Fabienne
Résimont (maintenant AIA) nous rappelle
sa fonction d’ « hotesse » voici plus de vingt
ans: elle prestait alors un horaire coupé,
faisait office tant d’aide-logistique que
d’aide-soignante et dépendait des services
généraux avant d’étre affectée au nursing.

A Iépoque, vu le manque de cadre légal,
les aides s’adaptaient, en fonction de leurs
compétences individuelles, aux besoins
de leurs services respectifs et bon nombre
prestaient des actes techniques infirmiers
(et ce, méme aux urgences ou aux soins
intensifs). Un aide-soignant pouvait assurer
les nuits seul, faire des injections ou des
pansements, changer une perfusion, distri-
buer les médicaments, .. tdches que les AS.
ne peuvent plus exécuter depuis une dou-
zaine d’année; d’ailleurs, deux nouveaux
arrétés royaux viennent de paraftre en 2006
afinde donnerun cadre encore mieux défini
(restrictif ?) a la profession.

En unité de soins, les horaires des A.S. s’éta-
lent entre 7h et 20h30 avec prestation d’un
week-end sur deux. La majorité d’entre eux
travaillent a temps partiel (50 ou 75 %),
temps de travail correspondant mieux a
I'organisation des services (moins de che-
vauchement I'apres-midi).

Voici une journée-type:

7h: chaine alimentaire ou rapport et
parametres (température, pouls, ten-
sion artérielle, glycémie, poids, ..),

8h: distribution des petits-déjeuners,

9h: soins d’hygiene, réfection des lits, ..

12h: distribution des diners,

13h: installation des patients au lit pour la
sieste, parametres, rafraichissements,
mobilisation, ..

18h: distribution des soupers,

19h: parameétres, rafraichissements, instal-
lation pour la nuit, ...

Outre ces tdches «a heure fixe», les AS.
«font les sortants» avec l'aide-logistique
(Cest-a-dire nettoyer et préparer la cham-
bre qui vient de se libérer), s’occupent de
I'utility (matériel sale, bacs de stérili) et
des poubelles, passent les différentes com-
mandes avec 'AlA, notent leurs différen-
tes observations sur le COPEM (dossier du
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patient), répondent aux sonnettes et aux
demandes diverses, effectuent différentes
courses, par exemple, pour les poches de
sang, .. et ici non plus, vous n‘aurez pas de
liste exhaustive, car cela varie d’un service
a I'autre. Essayez d'imaginer le nombre de
petits patients que Brigitte Reculé a aidés
a s’endormir tout au long de sa carriére en
pédiatrie!

Selon les services, les AS. participent ou non
au rapport du matin et de I'aprés-midi, C’est-
a-dire assister a la transmission orale (avec
un support écrit) des remarques et obser-
vations diverses entre deux équipes qui se
relaient. Les aides qui y sont «conviées»
trouvent cela trés important pour une
meilleure prise en charge du patient et celles
quinelesont pas le regrettent souvent. Il en
est de méme pour la prise des parameétres:
lesAS.quiprennent les pulsations, la tempé-
rature, ..considerent clairement que C’est un
plus dans la relation patient/soignant. Tant
la participation au rapport que la prise des
parametres induisent une qualité de prise
en charge optimalisée du patient.

Il ressort clairement de nos entretiens que
le bien-étre au travail de nos AS. dépend
beaucoup de leur intégration au sein de
I'équipe de soins, celle-ci passant par une
reconnaissance de leur fonction et une
bonne coordination entre les différents
«métiers» qui gravitent autour du patient.
Ce sentiment d’appartenance a un service
semble plus marqué dans certains services
que d’autres et ce, malgré une charge de tra-
vail qui ne cesse d’augmenter. Notamment
pour les «anciens», vu que certaines lacu-
nes sont apparues voici quelques années
dans la formation des jeunes diplémés, peu
ou mal préparés au milieu hospitalier. Cest
pour y remédier que Richard Bergen a initié
en 2006 un partenariat avec trois écoles
qui forment des aides-soignants en leur
proposant de venir en stage chez nous. Bien
que récente, cette nouvelle collaboration
porte déja ses fruits ! Deux de nos dernieres
recrues sont d’anciens stagiaires et Richard
Bergen souligne I'encadrement remarqua-
ble que nos équipes leur ont réservé.

En parlant de formations, nos AS. regrettent
de ne pas avoiracces a certaines, organisées
en interne. Véronique Nonet nous précise
qu'ils sont les bienvenus, chaque fois que
la formation correspond a leur pratique
professionnelle, et qu’il leur est possible,
si les places disponibles le permettent, de
s'inscrire en passant par leur infirmier-chef.
Giovanna Stefani fait partie de la commis-
sion éducation afin d’y représenter la fonc-
tion et elle aura du pain sur la planche:
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selon la nouvelle législation, 8 heures de
formation spécifique pour les AS. sont obli-
gatoires chaque année.

Pour aller un peu plus loin a ce sujet, cer-
tains AS attendentimpatiemment la prolon-
gation du « plan 600 » : celui-ci leur permet
de suivre des études d’infirmier durant trois
ans, comme I'a déja entrepris avec succes,
parmi d’autres, Monique Gilmard du 4¢ A.
Elle confirme que son expérience en tant
qu’AS. a été un atout certain. Bonne chance
a tous ceux qui pourraient en bénéficier !
Un point négatif est relevé al'unanimité: la
chalne alimentaire le matin en semaine et
3 fois par jour le week-end. Ce temps, passé
en cuisine, les « coupe » des soins alors que
leur présence est tellement importante a
I'étage.

Et ce que souhaitent les A.S.

Sur un plan pratique, on trouve tous azi-
muts : un acces sécurisé au vestiaire pour
éviter les vols, un parking réservé au per-
sonnel et mieux éclairé le soir, le retour de
la navette le week-end, ...

Concernant les horaires, les AS. a temps
plein revendiquent I'acces au 4/5e hors cré-
dit temps, d’‘autant plus que celui-ci est
octroyé dans d’autres secteurs que le nur-
sing ; des pourparlers sont en cours, croi-
sons les doigts ! L'accent est également mis
sur les besoins en formation spécifique : sur
la douleur, la nutrition (une AS. est référen-
te nutrition dans chaque unité de soins), la
prise en charge des familles, une meilleure
connaissance des pathologies et des exa-
mens, ... et ceux qui ne 'ont pas encore sui-
vie, attendent leur formation « agressivité »
avec impatience.., en soulignant que les
«agressifs notoires» auraient dd étre les
premiers inscrits !

Mais surtout, les aides-soignants deman-
dent du temps ; plus de temps avec chaque
patient au profit d’'une meilleure qualité des
soins (et la possibilité de préserver celle-ci);
plus de temps avec les familles quand celles-
ciont besoin d’étre écoutées; plus de temps
pour communiquer avec leurs équipes, tous
métiers confondus. Et comme le point inter-
métiers est abordé, nos aides-soignants
insistent sur le respect et la considération
dus a chacun, quelle que soit sa fonction.
Une journée «chargée» est toujours mieux
vécue avec le sourire...

B Dimitri Lionnet et Sandra Panella.

Fabienne Résimont, AS. devenue AIA
(a gauche) a co6té de Monique Gilmard,
ancienne AS. qui a bénéficié du plan 600, A gauche, Francine Biazot ef,
ce qui lui a permis d’entreprendre des adroite, Leslie Demalsy.
études d’infirmiere gu’elle a terminées

avec succes.

Valérie Vose. Simone Bigot.

De gauche a droite : Anne-Sophie Guilmain, Sabrina Belle, Caty Despagne, Christine
Uwamumgu, Philippe Remacle et Ludivine Dussenne.

Florence Sabbe. Pascale Dasnois.
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L’équipe infirmiére « dialyseuse » aux soins intensifs.

L’hémodialyse a Mont-Godinne a débuté
voila 20ans.

Depuis 1988, nousréalisonsauxsoinsinten-
sifs toutes les épurations extrarénales des
patients hospitalisés a Mont-Godinne.
Notre institution n’étant pas reconnue
comme centre d’hémodialyse, nous ne
pouvons traiter que les patients « aigus »,
C’est-a-dire les patients hospitalisés aux
soinsintensifs ou déjatransférésdansune
unité d’hospitalisation, présentant une
insuffisance rénale aigué et ce, pendant
une période de 8 semaines maximum.

Si leur état le permet, les patients sont
ensuite orientés par le néphrologue vers
un centre de dialyse chronigue.

Les soins intensifs prennent aussi en
charge, pour une durée limitée, les
patients insuffisants rénaux chroniques
hospitalisés en unités de soins et qui sont
habituellement dialysés plusieurs fois par
semaine dans un centre spécifique.
Leslitsde soinsintensifs nerestantjamais
tres longtemps inoccupés.., la collabora-
tion interservice est des lors trés impor-
tante pour pouvoir gérer au mieux les
dialyses des patients hospitalisés al'étage
tout en permettant I'accueil des patients
opérés du jour et des autres patients.

-Afin de pouvoir prendre en charge la
premiere hémodialyse en début de
matinée, il est nécessaire de connaitre
les résultats de la biologie prélevée tot
le matin.

-Le poidsdu patientet/ou un bilan hydri-
que précis sont également nécessaires
pour déterminer le retrait de liquides a
programmer.

-Les hémodialyses intermittentes étant
le plus souvent réalisées tous les deux
jours, on évitera la programmation
d’examens les jours de dialyse.

Les épurations extrarénales prati-
quées aux soins intensifs sont de
deux types:

1. L’épuration extrarénale intermittente
ou hémodialyse intermittente d’une
duréelimitée de 4 a6 heures est généra-
lement privilégiée pour diverses raisons
(n'affecte pas la mobilité du patient,
ne nécessite pas l'utilisation continue
d’anticoagulants..).

Elle est réalisée chez les patients hémo-
dynamiquement stables par un groupe
d’infirmiers «dialyseurs » formés spéci-
figuement pour cette technigue.

Ces séances de dialyses habituellement

répétéestousles2jourssontcependant
quotidiennes chez certains patients tres
cataboliques.

Les ressources en personnel (un mini-
mum de deux infirmiers «dialyseurs»
présents le matin et l'apres-midi) et
en matériel (3 appareils renouvelés en
2004) permettent d’assurer un maxi-
mum de quatre hémodialyses en jour-
née (exceptionnellement cing selon les
ressources disponibles).

2, L’épuration extrarénale continue, aussi
appelée hémofiltration (hémofiltration
seule) veino-veineuse continue (CVVH)
ou hémodiafiltration (hémofiltration et
hémodialyse) veino-veineuse (CVVHDF)
selon la technique choisie.

Elle est réservée aux patients hémody-
namiquement instables (recevant des
quantités importantes de médicaments
pour supporter la tension artérielle) et a
certainesindicationsnonrénales(chocs
septigues le plus souvent..).

Vu le caractere continu de la technique
24H/24, I'épuration continue doit étre
prise en charge par I'ensemble du per-
sonnel infirmier des soins intensifs.
Deux anciens appareils et deux nou-
veaux nous permettent de faire fonc-
tionner au maximum quatre dialyses
continues en méme temps.

Ce systeme est apparu a Mont-Godinne
dans le début des années 9o.

Quel que soit le choix du traitement, ces
techniques sont lourdes, l'infirmier « dia-
lyseur» prenanthabituellementencharge
deux patients dont un dialysé.

La pratique des deux techniques par le ser-
vice permet d’adapter au mieux le choix de
la thérapie aux besoins spécifiques de cha-
que patient en attente d’une récupération
de la fonction rénale (quisurvient habituel-
lement aux alentours de 6 semaines pour
les patients en nécrose tubulaire aigué).

Genése d’une fonction.

Le docteur Gonzalez et I'infirmiére-chef
Myriam Bourtembourg, pionniers de
’lhémodialyse a Mont-Godinne, nous expli-
quent qu’avant 1988, nous ne pratiquions
que la dialyse péritonéale. Les patients
nécessitant une hémodialyse intermit-
tente devaient étre transférés dans un
autre hopital.

Ces transferts nétaient pas sans risques pour
des patients de soins intensifs instables.
Pour répondre a la demande croissante et

dans un souci de qualité et de sécurité, le
professeur Installé a entrepris les démar-
ches nécessaires pour pouvoir pratiquer
’lhémodialyse a Mont-Godinne.
Rapidement, une équipe mobile de dialy-
seursauxsoinsintensifsaété créée,compo-
séedudocteur Gonzalezetde 4infirmieres.
Laformation de cette équipe s’est déroulée
aux cliniques St-Luc a Woluwé.

L’équipe a d( faire face aux premieres
difficultés : la maftrise du nouveau maté-
riel, le traitement de I'eau qui demeure
un élément essentiel dans I’hnémodialyse
intermittente et qui,al’époque, n’était pas
chose aisée. Rappelons qu’on ne disposait
pas aussi facilement qu’aujourd’hui d’eau
adoucie et osmosée.

Le matériel étant moins performant
qu’actuellement, le risque d’accident
était plus important, n‘oublions pas que
’lhémodialyse est une technique avec cir-
culation extracorporelle.

Vu 'augmentation des indications, 'équipe
de 4 infirmieres a dd étre rapidement
étoffée et les candidats, a cette époque,
étaient peu nombreux...
Aujourd’hui'équipe de dialyse se compose
de 13 ETP. parmiles 66 ETP.du service.
Leur role a évolué depuis 1988 avec larri-
vée de nouvelles techniques plus perfor-
mantes et de machines plus sécurisées.

Quels sont les roles spécifiques
de I’équipe infirmiére dialyseuse ?

1. Réalisation de la dialyse :

Préparation des appareils:

-Installation des appareils de traitement
d’eauetdedialyseaulitdu patient. Lors
de la construction de la nouvelle unité
D en 2005, une centrale de distribution
d’eau traitée a été installée. Ceci évite
de devoir déplacer continuellement les
chariots de traitement d’eau au lit du
patient. Linstallation actuelle permet
également de désinfecter le circuit en
continu lorsqu’il n’est pas utilisé et de
prévenir ainsi I'apparition d’'un biofilm
bactérien difficile a éliminer dans les
tuyaux. Les dialyses peuvent également
étre commencées plus rapidement que
dans les autres unités, les appareils de
traitement d’eau étant déja désinfectés.

-Désinfection des appareils et vérification
de l'absence de résidus de désinfectants.

-Montage des trousses.

- Préparation du bain de dialysat.

-Rincage du circuit.
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Préparation du patient et soutien durant
le traitement :

-Installation du patient.

-Anamnese.

- Education (diététique).

Programmation des parametres de dialyse
(durée, perte de poids) selon prescription
médicale et apres vérification de la biolo-
gie et du bilan hydrique.

Branchement de la dialyse et administra-
tion de I'anticoagulation.

Surveillance de la dialyse.

«Surveiller une dialyse, c’est bien plus que
surveiller une machine qui tourne .»
Celaimplique:

-la surveillance clinique permanente
du patient, la détection et la prise en
charge des incidents pouvant survenir
fréquemment(hypotension, troublesdu
rythme) et moins fréequemment (cépha-
|ées, nausées, convulsions, crampes en
cas de dialyse trop rapide, problemes
hémorragiques, réactions fébriles, réac-
tions allergiques);

-la surveillance des parametres du
patient, des parametres de la machine,
des ions et de I'anticoagulation toutes
les 30 minutes;

-la surveillance de l'abord vasculaire
(pansement cathéter..);

-la surveillance des alarmes;

-la surveillance du circuit.
Descoagulationsprématuréesdecircuit
nécessitent parfois le remplacementdu
circuit et du cathéter durant la dialyse.
La technique n’est pas sans risques;
comme pour toute circulation extra-
corporelle, on n’est jamais a I'abri d’'une
déconnexion accidentelle.

Controle biologique en fin de dialyse-
Transmissions des informations.

-Tenue du dossier.

-Transmission des informations a I'étage.

2. Rdle de garde.

Pour assurer les urgences la nuit, un role
de garde a été instauré. Chaque infirmier
«dialyseur» est de garde 3-4 fois par
mois.

3. Charges liées a la fonction
d’ «infirmier dialyseur ».

Linfirmier «désigné de garde» pour la
nuit dans les horaires réalise les missions
suivantes:
-Suivi bactériologique des appareils de
traitement d’eau et des appareils de
dialyse et désinfection en cas de résul-
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tat positif. Les biotechniciens éffec-
tuent, eux aussi, un travail essentiel, en
réalisant les suivis et la maintenance
du matériel et des infrastructures.

-Programmation des séances de dialyse
intermittente du lendemain pour les
patients des soins intensifs et des étages.

- Retrait des cathéters des patients hos-
pitalisés aux étages qui ne doivent plus
étre dialysés.

4. Role pédagogique.
Maftrisant mieux la théorie etla manipula-
tion des différentes thérapies, I’infirmier
«dialyseur» est référent pour les autres
membres du staff infirmier.

En effet, dans la pratique quotidienne, il
aide ses collegues, si nécessaire, a monter
les circuits des machines de dialyse conti-
nue, a régler les débits et a résoudre les
différents problemes.

Comment intégre-t-on I’équipe
de dialyse ?

Une seule condition: il faut étre infirmier
aux soins intensifs depuis 2 ans. Les can-
didatures se font sur base volontaire en
rédigeant une lettre de motivation a I'in-
firmiere chef de service.

La formation se fait par Myriam Bourtem-
bourg et par Eric Bouchonville.

Les futurs dialyseurs doivent avoir un éco-
lage d’environ 6 mois avant de pratiquer
seuls I'art de la dialyse.

Les candidats « dialyseurs » sont attirés par
cette technique en évolution constante(les
avanceées étant encore plus rapides pour
la dialyse continue), ce qui nécessite donc
une formation continue.

Quelles sont les indications
d’épuration les plus fréquentes a
Mont-Godinne ?

- Uinsuffisance rénale aigué suite a une
intervention de chirurgie cardiaque, un
chocseptique, unsyndromed’écrasement
musculaire, une défaillance multiorgani-
que, une pathologie hématologique..

- Une hyperkaliémie majeure non contro-
lable par les moyens conventionnels.

- Les chocs septiques.

- Les patients chroniques dialysés dansun
centre spécifique et hospitalisés a Mont-
Godinne.

- Lesintoxicationsaccidentelles,volontaires
ou iatrogenes: ingestion de produits toxi-
ques (méthanol et autres toxiques), sur-
dosage de médicaments (antibiotiques) et
administration de médications hautement
toxiques (traitement anticancéreux).

Coup d’ceil sur une projf=NJfely

La dialyse en chiffres a Mont-
Godinne.

L’équipe de «dialyseurs » réalise actuelle-
ment entre 500 et 700 séances de dialyses
intermittentes par an, le nombre de dialy-
ses pouvant varier de 0 a 4-5 dialyses par
jour.

Par ailleurs, I'ensemble du personnel
prend également en charge 250 journées

de dialyses continues par an.

Quel avenir?

On prévoit une évolution constante avec
une augmentation de 5 a 7% de lacti-
vité par an. Dans les années a venir, on
devrait assister a une diversification des
indications et des techniques: nouvelles
techniques d’anticoagulation (citrate..),
nouveaux modes de dialyse continue, sup-
ports métaboliques autres que rénaux...

Quel est le bilan aprés 20 ans de
service ?

On ne peut gu’étre fier du chemin par-
couru.

Le service a été précurseur en matiere de
prise en charge des patients en insuffi-
sancerénaleaigué. Le support extrarénal a
largementcontribuéaaméliorerle pronos-
tic des patients critiques a Mont-Godinne
grace a un personnel compétent.

Cette réussite est a partager avec les bio-
techniciens, les unités de soins, le labora-
toire et les pionniers: le docteur Gonzalez
et I'infirmiere-chef Myriam Bourtembourg.

Eric Burton,
Marie Claire Laroche,
Myriam Bourtembourg.

L’équipe d’infirmiers dialyseurs :
Eric Bodart, Olivier Devaux,
Anne-Sophie Laval, Ursula Lurkin,
Philippe Hustache, Laurence Romain,
David Binamé, Yannick Derwaux,

Virginie Colot, Delphine Guillaume,
Laurence Léonard, Geoffroy Plenevaux,
Christophe Witdouck, Alain Ledoux,
Jean-Christophe Servotte et

Thierry Lessire.
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Le traitement de 'obésité : du nouveau a Mont-Godinne

Quelques kilos en trop, beaucoup connais-
sent. Un peu de sport et une alimentation
équilibrée suffisent souvent a rétablir un
poids idéal. Mais lorsque les kilos saccumu-
lent, 'obésité n'est pas loin...

L’obésité : causes et effets...

Lors de la prise d’aliments, |a distension de
I'estomac, I'élévation glycémique et de nom-
breux autres mécanismes physiologiques
générent des signaux qui sont envoyés au
systéme nerveux central pour faire apparai-
tre la satiété. Ne pas « écouter» ces signaux
etcontinueramangersansressentiraucune
sensation de satiété induit un bilan calo-
rique positif et la prise de poids. Augmen-
tation des apports caloriques, diminution
de lactivité physique et sédentarité crois-
sante: l'obésité s’installe, accompagnée de
comorbidités: diabete non insulino-dépen-
dant (de type ll), probléemes cardiovascu-
laires, stéatose hépatique (envahissement
graisseux du foie), apnées du sommeil, dou-
leurs ostéo-articulaires chroniques etméme
augmentation du risque oncologique...

Un milieu socio-familial défavorisé, un
contexte psychologique défavorable sont
des facteurs favorisant l'obésité. Celle-ci
touche de maniére a peu pres équivalente
hommes et femmes, avec la nuance qu’elle
est socialement mieux acceptée pour un
homme.

Comment quantifier un exces de poids?
Les médecins utilisent le BMI (body mass
index, en francais IMC, indice de masse
corporelle)quiestlerapportentre le poids
en kilos et la taille en métres au carré. Un
BMI de 20 a 25 indique un poids normal,
de 25 a 30 un embonpoint et au-dela de
30 une obésité. Au-dela de 40, 'obésité est
dite morbide.

L'obésité est un phénomene de société:
les courbes de poids moyen des popula-
tions occidentales croissent de maniere
exponentielle. UEurope suit les Etats-Unis
avec quelgues années de retard face a ce
probleme. Les chiffres sont alarmants:
en Europe occidentale, prés de 20 % de la
population est considérée comme obése.

Lutter contre I'obésité : les techni-
ques utilisées a Mont-Godinne.

Le premier traitement est évidemment
une prise en charge diététique adéquate.
Cependant, des conseils diététiques iso-
|és, sans suivi rapproché et sans la vérita-
ble guidance proposée dans les cliniques

de Mont-Godinne par exemple, n‘appor-
tent que des résultats soit marginaux, soit
importants mais éphémeres.

Diverses techniques, endoscopiques ou
chirurgicales, ont été mises au point pour
venir en aide aux obéses dans leur lutte
contre les kilos, mais ces techniques seu-
les ne peuvent toutefois pas résoudre
'ensemble du probleme, qui est com-
portemental. L'aide de la diététique et,
tres souvent, le suivi psychologique sont
indispensables. Un obése pourrait a terme
continuer de manger en exces malgré les
interventions techniques: sa prise d’ali-
ments sera limitée un temps, mais, sans
discipline de sa part, pourrait ne pas étre
suffisamment corrigée pour étre efficace.
Une prise de conscience des habitudes
alimentaires néfastes, une école du mieux
manger et un désir de réussite sont néces-
saires au succes du traitement.

Au niveau des techniques non chirurgi-
cales existe la technique du ballon intra-
gastrique, introduit par endoscopie sous
anesthésie générale a l'occasion d’une
courte hospitalisation. Cette intervention
rapideestpratiquéeaMont-Godinne parle
docteur Jean-Paul Martinet, gastroentéro-
logue. Son objectif est de forcer le patient
a reprendre conscience du sentiment de
satiété et a le respecter: de maniere ima-
gée, Cest«une béquille pour le cerveau ».

Le ballon est placé vide dans I'estomac
au bout d’une sonde et ensuite rempli
d’environ 650 ml de sérum physiologique
additionné de bleu de méthyléne. Ce bleu
de méthylene servirait d’indicateur d’une
improbable fuite si le ballon était percé:
résorbé par tube digestif, il serait éliminé
dans les urines qu’il colorerait alors en
vert. Le ballon devrait alors étre rapide-
mentretiré, afin d’éviter sa migration dans
le tube digestif et un risque d’occlusion.
Le ballon gonflé va occuper une partie du
volume gastrique et diminuer I'espace dis-
ponible pour les aliments. Survenant des
lors plus t6t pendant un repas, la disten-
sion gastrique se signalera donc plus pré-
cocement au centre nerveux de la satiété.

Le ballon intra-gastrique est placé pour
une période de six mois. Il est également
retiré sous courte anesthésie générale en
hospitalisation de jour. C’est une techni-
que totalement réversible qui ne néces-
site aucune modification anatomique. La
fourchette idéale de BMI pour cette inter-

vention se situe entre 30 et 40. La techni-
que s’adresse aussi aux patients craignant
Iintervention chirurgicale ou chez quielle
serait contre-indiquée, a ceux dont le BMI
estsiélevé (supérieura6o)qu’unamaigris-
sement préalable est indispensable afin
de diminuer le risque opératoire d’une
intervention chirurgicale ultérieure. Pour
ces derniers, le fait de placer un ballon
intra-gastrique peut amener aux criteres
permettant I'intervention chirurgicale.

Unreflux gastro-cesophagien, des nausées
et tiraillements au niveau du diaphragme
peuvent se manifester les premiers jours.
Bien que ce ne soit pas le but recherché,
la faim est au début coupée par les nau-
sées qu’induit le ballon: I'apport d’acides
aminés par I'alimentation sera assuré deés
les premiers jours par la diététicienne,
évitant ainsi un catabolisme inutile et la
fonte des masses musculaires. Laisser un
ballon au-dela de 6 mois n’est pas utile: le
patient aura d& modifier son comporte-
ment alimentaire dans ce laps de temps.
La aussi, le suivi diététique est indispensa-
ble. Les contre-indications de la technique
sont une oesophagite par reflux séveére ou
des antécédents de chirurgie gastrique.

Lachirurgie de 'obésité, ou chirurgie baria-
trique, pratiquée par le docteur Francois
Terryn, propose plusieurs types d’interven-
tions, dont I'anneau gastrique, la «sleeve
gastrectomy » et le « bypass », toutes trois
réalisées parvoie laparoscopique. Les tech-
niques chirurgicales s’appliquent majori-
tairementaux patients avec un BMl au-dela
de 35,associé a au moins une comorbidité.

L’anneau gastrique ou banding. |l s'agitdela
pose d’unanneau ajustable autourdela par-
tie supérieure de I'estomac. Cet anneau va
créer une petite poche, rapidement remplie
par les aliments. Cest le principe du sablier.
L’anneau estrelié aun Port-a-Cath situé sous
la peau, permettant d’injecter ou de retirer
un certain volume de sérum physiologique
qui va plus ou moins gonfler l'anneau et
donc moduler la lumiére de la poche créée
dans l'estomac. Le patient restera hospita-
lisé 24 a 48 heures. L'anneau est resserré un
mois apres I'intervention. Un réajustement
de I'anneau est parfois nécessaire suite a la
fonte des graisses autour de I'estomac. Cest
la seule technigue chirurgicale réversible.

La présence préalable dcesophagite de
reflux, ainsi que le grignotage comme cause
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Jean-Paul Martinet.

de I'exces pondéral sont des contre-indica-
tions de ce type d’intervention. Toutes les
contre-indications du banding seront des
indications du bypass.

La sleeve gastrectomie consiste a réduire
le volume de I'estomac a cent millilitres.
Cetteintervention estsouventutilisée pour
des patients aux BMI élevés avec de gros
risques opératoires. Si la perte de poids est
jugée suffisante plus d’un an apres I'inter-
vention, on en reste |g, et la sleeve gastrec-
tomie devient le traitement définitif. Dans
le cas contraire, cette intervention n’est
qu’une premiére étape, et un bypass gas-
trique est réalisé dans un deuxieme temps.
Cette seconde intervention est pratiquée
dans de meilleures conditions techniques
chez un patient ayant déja perdu du poids,
avec des risques opératoires ainsi réduits.

Le bypass gastrique est une technique
de dérivation irréversible de Pintestin,
de longueur modulable en fonction du
BMI. Il ne reste plus qu’une partie de I'in-
testin gréle qui soit fonctionnelle. Cette
intervention est plus lourde, puisqu’elle
modifie 'anatomie. Les aliments ingérés
seront aussi moins aisément absorbés,
parce que leur contact avec la bile et les
SUCS pancréatiques, nécessaire a une
bonne assimilation du bol alimentaire, est
retardé. L'apport calorique est donc limité
par un double phéno-
mene: la restriction de
I’intestin tout d’abord
et une malabsorp-
tion ensuite. Un effet
secondaire possible de
cette technique est la
carence en fer, raison
pour laquelle un suivi
clinique particulier est
nécessaire.

’hospitalisation  dure
une semaine, dont les
24 a 48 premiéres heu-
res aux soins intensifs,
pour surveiller le risque
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d’embolie pulmonaire et de crush syn-
drome (lyse musculaire), deux complica-
tions possibles du patient obése opéré.

Toutes ces techniques ne seront jamais
que des «coups de pouce », un incitant a
plus de sérieux pour gue le patient prenne
en charge ce qui s’avere découler d’une
anomalie de comportement.

Le résultat...

La prise en charge du patient, liée a sa
volonté d’amaigrissement, va signer un
recul majeur des comorbidités lices a
I’obésité : les glycémies d’un diabétique de
type Il peuvent ainsi se corriger en quel-
ques semaines.

Une perte de poids de quelques % peut
déja influer de maniere importante sur la
qualité devie d’'un obese :la perte de 10 kg
pour un patient de 120 kg va déja permet-
tre une meilleure qualité de sommeil, une
réduction des contraintes métaboliques
pour le foie, un soulagement de poids pour
les muscles et les os... Plusieurs études ont
démontré, aprés intervention chirurgicale,
une nette augmentation de la survie du
patient, avec une qualité de vie sans rap-
portavec celle connue auparavant.

Depuis le 1°" octobre 2007, I'lnami inter-
vient dans les frais chirurgicaux liés au
traitement de I'obésité. Dans certaines
conditions (plus de 18 ans, BMI supérieur
a 40, suivi d’un régime durant 1 an sans
effets, prise en charge par un centre mul-
tidisciplinaire), le remboursement atteint
la quasi-totalité de ces frais.

Le docteur Martinet insiste sur quelques
points fondamentaux. Le succes du trai-
tement implique une participation totale
du patient ; la réorientation diététique ne
doit pas étre un joug imposé, mais une atti-
tude nouvelle, plaisante, adoptée a vie par
le patient. Le suivi diététique sera scrupu-

bypass gastrique.
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leux en vue d’une rééducation vis-a-vis de
la nourriture. La prise en charge psycholo-
gique du patient préparera ce changement
d’attitude en aidantarésoudre les tensions
psychologiques et affectives sous-jacentes,
préparera a lintervention technique et
soutiendra le patient, 'aidant a « apprécier
» la perte de poids et le chemin parcouru.
Le service de kinésithérapie prendra égale-
ment en charge certains patients avant et
apres le geste.

Le point a Mont-Godinne...

Aux Cliniques universitaires de Mont-
Godinne existe une prise en charge inté-
grée et polyvalente: la pluridisciplinarité
est effective entre chirurgie, gastroenté-
rologie, psychiatrie, diététique, kinésithé-
rapie et endocrinologie lors de réunions
hebdomadaires de discussions des cas.
Dans la région, Mont-Godinne est la seule
clinique a proposer tout a la fois les tech-
niques endoscopiques (ballon intra-gastri-
que) et plusieurs techniques chirurgicales
dont le bypass, réalisées en ccelioscopie,
tout en encadrant le patient par un suivi
psychologique et diététique. L’'excellente
collaboration avec le service d’anesthé-
siologie et I'évolution des technologies
de I'anesthésie, délicate chez un patient
obese, ont été facteurs de développement
de la chirurgie bariatrique.

Le savoir-faire technique est disponible,
la motivation de tous les intervenants est
présente, les équipes sont roédées dans le
cadred’unsystéemepolyvalent.Lespatients
ne s’y sont pas trompés et le simple bou-
che a oreille a déja amené de nombreuses
consultations, sans compter les patients
envoyés par les médecins généralistes ou
par d’autres services de la clinique.

@ Philippe Genin.

Anneau gastrique.
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Prof. LORGE Francis francis.lorge@uclouvain.be 081/423800 081/423470 081/423479
SERVICE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

Prof. LEGAYE Jean jean.legaye@uclouvain.be 081/4238 10 081/423091 081/423080
Dr CHARLIER Hervé herve.charlier@uclouvain.be 081/423810 081/423096 081/423080
Dr DE CLOEDT Philippe philippe.decloedt@uclouvain.be 081/4238 10 081/423090 081/423080
Dr LENFANT Patricia patricialenfant@uclouvain.be 081/4238 10 081/423093 081/423080
Dr LEDOUX Philippe 081/423810 081/423081(sec) 081/423080
Dr LEFLOT Jean-Louis 081/423810 081/423092 081/423080
SERVICE DE CHIRURGIE PLASTIQUE

Dr FOSSEPREZ Philippe philippe.fosseprez@uclouvain.be 081/42 3480 081/423498 081/423042
Dr DECONINCK Christine 081/4234 80 081/423498 081/423042
SERVICE DE GYNECOLOGIE - FECONDATION IN VITRO

Dr DONNEZ Olivier olivierdonnez@uclouvain.be 081/423883 081/423077 081/4230 42
Dr SCHOLTES Hélene helenescholtes@uclouvain.be 081/423883 081/423079 081/423042
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Dr BOURGONJON Damien 081/423883 081/423040(sec) 081/423042
Dr SMETS Mireille mireillesmets@uclouvain.be 081/423883 081/423040(sec) 081/423042
DrPOLETRoland 081/423883 081/423040(sec) 081/4230 42
SERVICE DE NEUROCHIRURGIE
Prof. GILLIARD Claude cgilliard@uclouvain.be 081/42 3800 081/423191 081/423190
Dr GUSTIN Thierry thierry.gustin@uclouvain.be 081/4238 00 081/423192 081/423321

Prof. MAYNE Alain
SERVICE D’ANESTHESIOLOGIE

Prof COLLARD Edith edith.collard@uclouvain.be 081/423671 081/423913 081/423920
DrBAIRY Laurent laurent.bairy@uclouvain.be 081/423671 081/423909 081/423920
Dr DINCQ Anne-Sophie anne-sophiedincqg@uclouvain.be 081/423671 081/423912 081/423920
Dr DRANSART Christophe christophe.dransart@uclouvain.be 081/423671 081/423916 081/4239 20
DrDUBOQIS Philippe phil.dubois@uclouvain.be 081/423671 081/423929 081/423920
Dr FOSTIER Michele michele fostier@uclouvain.be 081/423671 081/423908 081/42 3920
DrGILLIARD Vanessa vanessagilliard@uclouvain.be 081/423671 081/423907 081/423920
Dr GOURDIN Maximilien maximilien.gourdin@uclouvain.be 081/423671 081/423917 081/423920
Prof. JOUCKEN Kurt kurtjoucken@uclouvain.be 081/423671 081/423910 081/4239 20
Dr LACROSSE Dominique dominique lacrosse@uclouvain.be 081/423671 081/423938 081/423920
Prof. MAYNE Alain alainmayne@uclouvain.be 081/423671 081/423914 081/423920
DrNISOLLE Marie-Ange marie-ange.nisolle@uclouvain.be 081/423671 081/423919 081/42 3920
DrPUTZ Laurie laurie.putz@uclouvain.be 081/423671 081/423935 081/423920
DrRANDOUR Philippe philippe.randour@uclouvain.be 081/423671 081/423915 081/423920
DrROBAYE Shandra shandra.robaye@uclouvain.be 081/423671 081/423921 081/4239 20
Dr SUARS Véronique veroniquesuars@uclouvain.be 081/423671 081/423918 081/423920
SERVICE DES SOINS INTENSIFS

Prof. DIVE Alain - Michel alain-michel.dive@uclouvain.be 081/423871 081/423862
Prof BULPA Pierre pierre.bulpa@uclouvain.be 081/423861 081/423873 081/423862
Prof EVRARD Patrick patrickevrard@uclouvain.be 081/423861 081/423872 081/423862
Prof. MICHAUX Isabelle isabelle michaux@uclouvain.be 081/42 38 68 081/423862
Dr GONZALEZ Manuel 081/423870 081/423862
Prof INSTALLE Etienne 081/4238 60 081/423862
SERVICE DES URGENCES

Prof. VANPEE Dominique dominiquevanpee@uclouvain.be 081/423101 081/423133 081/423115
Dr BOULOUFFE Caroline caroline.boulouffe@uclouvain.be 081/423101 081/423138 081/423115
Dr GERARD Véronique veronigue.gerard@uclouvain.be 081/423101 081/423110 081/423115
Prof. de CANNIERE Louis louis.decanniere@uclouvain.be 081/423101 081/42 3060 081/423115
Dr BALTHAZAR Sonia sonia.balthazar@uclouvain.be 081/423101 081/423111(sec) 081/423115
Dr HANCHARD Bruno 081/423101 081/423111(sec) 081/423115
Dr LEFEVRE Frangoise 081/423101 081/423111(sec) 081/423115
Dr MADIKITA Gisele 081/423101 081/423111(sec) 081/423115

Prof. MELANGE Michel
SERVICE DE GASTRO-ENTEROLOGIE

Prof. MELANGE Michel michel.melange@uclouvain.be 081/423883 081/423250 081/423267
Dr BADAOUI Abdenor 081/423883 081/423251(sec) 081/423267
Prof. DE RONDE Thierry thierry.deronde@uclouvain.be 081/4238 83 081/4232 60 081/423267
Dr MARTINET Jean-Paul jean-paulmartinet@uclouvain.be 081/423883 081/423262 081/423267
Dr RAHIER Jean-Francois jean-francois.rahier@uclouvain.be 081/4238 83 081/4232 65 081/423267
DrBOURGEOQIS Albert 081/423883 081/423251 081/423267
Dr LEJEUNE Dominique dominique.lejeune@uclouvain.be 081/423883 081/423261 081/423267
SERVICE D’HEMATOLOGIE

Prof BOSLY André andre.bosly@uclouvain.be 081/423830 081/4238 40 081/423832
Prof CHATELAIN Christian christian.chatelain@uclouvain.be 081/423830 081/4238 42 081/423832
Prof. DOYEN Chantal chantal.doyen@uclouvain.be 081/423830 081/4238 41 081/423832
Dr GRAUX Carlos carlos.graux@uclouvain.be 081/423830 081/42 47 64 081/423832
DrSONET Anne annesonet@uclouvain.be 081/423830 081/4238 43 081/423832
Dr CHANTRAIN Christophe 081/423830 081/423831(sec) 081/423832
DrLELEU Francoise 081/423830 081/423831(sec) 081/423832
Dr MATHIEUX Valérie 081/423830 081/423831(sec) 081/423832
Dr MONTFORT Luc 081/423830 081/423831(seq) 081/423832
Dr REMOUCHAMPS Vincent 081/423830 081/423831(sec) 081/423832
Dr SALAMON Emile 081/423830 081/423831(seq) 081/423832
SERVICE DE MEDECINE GERIATRIQUE

Prof. SWINE Christian christian.swine@uclouvain.be 081/423431 081/423430 081/423439
Dr POULAIN Gwenaél gwenael poulain@uclouvain.be 081/423431 081/42 4028 081/423439
Dr SCHOEVAERDTS Didier uega-montgodinne@uclouvain.be 081/423431 081/423435 081/42 3439
Dr CORNEJO MONTERO Maria-Consuelo 081/423431 081/423431(sec) 081/423439
Dr MIGNOLET Gaétane 081/423431 081/42 3431 (sec) 081/423439
SERVICE DE MEDECINE INTERNE GENERALE - ENDOCRINOLOGIE

Prof. DONCKIER Julian julian.donckier@uclouvain.be 081/42 3800 081/4232 80 081/423283
Prof. DELGRANGE Etienne etienne.delgrange@uclouvain.be 081/423800 081/423290 081/423283
DrIPPERSIEL Vanessa 081/42 38 00 081/4232 81 (sec) 081/423283
Dr DECERF Jean-Alain 081/423800 081/423281(sec) 081/423283
DrHANON Francois 081/423800 081/423281(sec) 081/423283
DrHEUREUX Francoise 081/42 3800 081/42 32 81(sec) 081/423283
Prof. KOLANOWSKI Jaroslaw 081/423800 081/423281(sec) 081/423283

SERVICE DE MEDECINE NUCLEAIRE
Prof VANDER BORGHT Thierry thierryvanderborght@uclouvain.be 081/42 3400 081/423412 081/42 3408
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Dr KRUG Bruno bruno krug@uclouvain.be 081/42 3400 081/423419 081/42 3408
Dr PIRSON Anne-Sophie anne-sophie.pirson@uclouvain.be 081/42 3400 081/4234 29 081/42 3408
Prof. DE COSTER Patrick patrick decoster@uclouvain.be 081/42 3400 081/42 3400 (sec) 081/42 3408
SERVICE DE NEPHROLOGIE
Dr POCHET Jean-Michel 081/423800 081/42 34 40 081/423042
DrTINTILLIER Michel 081/423800 081/42 34 40 081/423042
SERVICE D’ONCOLOGIE MEDICALE
Dr KERGER Joseph joseph.kerger@uclouvain.be 081/423830 081/4238 49 081/423832
Dr DAISNE Jean-Francois 081/423830 081/423831(sec) 081/423832
DrHENRY Stéphanie 081/423830 081/42 48 24 081/423832
DrREMOUCHAMPS Vincent 081/423830 081/423831(sec) 081/423832
Dr SILVESTRE Rose-Marie 081/423830 081/42 48 24 081/423832
Dr SALAMON Emile 081/423830 081/423831(sec) 081/423832
SERVICE DE PNEUMOLOGIE
Prof DELAUNOIS Luc lucdelaunois@uclouvain.be 081/423351 081/4233 50 081/4233 52
Dr DUPLAQUET Fabrice fabrice.duplaguet@uclouvain.be 081/423351 081/4233 65 081/423352
Prof. MARCHAND Eric ericmarchand@uclouvain.be 081/423351 081/423361 081/4233 52
Dr MAURY Gisele gisele maury@uclouvain.be 081/423351 081/4233 62 081/423352
Prof SIBILLE Yves yvessibille@uclouvain.be 081/423351 081/4233 60 081/423352
Dr SOHY Carine carinesohy@uclouvain.be 081/423351 081/423364 081/4233 52
Prof. VANDENPLAS Olivier oliviervandenplas@uclouvain.be 081/423351 081/423363 081/4233 52
SERVICE DE RHUMATOLOGIE
Prof. BOUTSEN Yves yves.boutsen@uclouvain.be 081/4238 10 081/4233 90 081/423283
Prof. ESSELINCKX Walter esselinckx@uclouvain.be 081/423810 081/4233 80 081/4232 83
Dr BLONDIAUX Gilles 081/4238 10 081/423381(sec) 081/423283
DrDUJARDIN Laurence 081/423810 081/42 33 81(sec) 081/423283
Dr DUREZ Patrick 081/423810 081/423381(sec) 081/423283
Dr LEENS Catherine 081/423810 081/423381(sec) 081/423283
Dr LEFEBVRE Daniel 081/423810 081/4233 81(sec) 081/423283
Dr TUERLINCKX David david tuerlinckx@uclouvain.be 081/423882 081/4233 81(sec) 081/423283
EQUIPE MOBILE DE SOUTIEN ONCOLOGIQUE ET SOINS PALLIATIFS
Prof. DOYEN Chantal chantal.doyen@uclouvain.be 081/4238 41 081/423832
Dr CHOTEAU Bernadette bernadette.choteau@uclouvain.be 081/4239 82 081/423832
CONSULTATIONS DE DERMATOLOGIE
Prof. MAROT Liliane 081/42 34 80 081/42 34 51(seC) 081/4230 42
Dr BODARWE Anne-Dominique 081/4234 80 081/42 34 51(sec) 081/423042
Dr BRAEKEN Catherine 081/4234 80 081/42 34 51(sec) 081/423042
Dr DACHELET Claire 081/42 34 80 081/42 34 51(sec) 081/4230 42
Dr DE DECKER Isabelle 081/4234 80 081/42 34 51(sec) 081/423042
Dr DE HALLEUX Céline 081/4234 80 081/42 3451 (sec) 081/423042
Dr DUMONT Martine 081/4234 80 081/423451(sec) 081/423042
DrHENNE Stéphanie 081/4234 80 081/4234 51 (sec) 081/423042
Dr LAUKES Nathalie 081/42 34 80 081/42 3451 (sec) 081/4230 42
DrREDING Virginie 081/4234 80 081/423451(sec) 081/423042
Dr VAN HAMME Carine 081/4234 80 081/423451(sec) 081/423042
DERMATOLOGIE PEDIATRIQUE
Dr DESPONTIN Karin 081/423882 081/4234 61 (sec) 081/423461
DrHENNE Stéphanie 081/423882 081/42 34 61 (sec) 081/4234 61

Prof. LALOUX Patrice

SERVICE DE MEDECINE PHYSIQUE ET REVALIDATION

Prof. HANSON Philippe philippe.hanson@uclouvain.be 081/423771 081/423770 081/423779
DrBLEYENHEUFT Corinne corinne.bleyenheuft@uclouvain.be 081/423771 081/423773 081/423779
Prof. DELTOMBE Thierry thierrydeltombe@uclouvain.be 081/423771 081/423772 081/423779
SERVICE DE MEDECINE PSYCHOSOMATIQUE

Prof. REYNAERT Christine christine.reynaert@uclouvain.be 081/423800 081/4237 50 081/4237 51
Dr FOUREZ Bernard 081/423800 081/4237 68 081/4237 51
Dr JACQUES Denis denisjacques@uclouvain.be 081/423800 081/423759 081/423751
Dr LEJEUNE Dominique dominiquelejeune@uclouvain.be 081/423691 081/423261 081/4237 51
Prof. ZDANOWICZ Nicolas nicolas.zdanowicz@uclouvain.be 081/42 3800 081/4237 52 081/4237 51
DrALGRAIN Valérie 081/42 3800 081/423751(sec) 081/423751
Dr GODENIR Fabrice 081/423800 081/423751(sec) 081/423751
Dr LECOMTE Benoft 081/42 3800 081/423751(sec) 081/423751
Dr MATHAY Muriel 081/42 3800 081/423751(sec) 081/423751
Dr PIVONT Valérie 081/423800 081/423751(sec) 081/423751
SERVICE DE NEUROLOGIE

Prof. LALOUX Patrice patricelaloux@uclouvain.be 081/42 3800 081/4233 20 081/423321
Dr MORMONT Eric ericmormont@uclouvain.be 081/423800 081/423331 081/423321
Dr OSSEMANN Michel michel.ossemann@uclouvain.be 081/423800 081/423330 081/423321
Dr VANDERMEEREN Yves yvesvandermeeren@uclouvain.be 081/42 3800 081/4233 46 081/423321
SERVICE D’OPHTALMOLOGIE

Prof. HOEBEKE Michel michel hoebeke@uclouvain.be 081/42 34 80 081/42 3450 081/4234 53
Dr FRANCOIS Anne-Pascale 081/4234 80 081/423458 081/423453
Dr LEVECQ Laurent laurent.levecg@uclouvain.be 081/42 3480 081/4234 55 081/4234 53
Dr SERCKX Jean-Paul 081/4234 80 081/42 34 51(sec) 081/423453
SERVICE D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

Prof BERTRAND Bernard bernard.bertrand@uclouvain.be 081/423480 081/42 3700 081/343703
Dr COLLET Stéphanie stephanie.collet@uclouvain.be 081/423480 081/423721 081/343703
Prof. ELOY Philippe philippe.eloy@uclouvain.be 081/423480 081/423711 081/343703
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Prof. GARIN Pierre pierre.garin@uclouvain.be 081/42 34 80 081/4237 12 081/343703
DrGILAIN Chantal chantal.gilain@uclouvain.be 081/4234 80 081/423719 081/3437 03
Prof. LAWSON Georges george.lawson@uclouvain.be 081/423480 081/423716 081/343703
Prof. REMACLE Marc marc.remacle@uclouvain.be 081/42 34 80 081/4237 10 081/34 3703
Dr VAN DAMME Jean-Philippe 081/42 34 80 081/34 3703
DrBRASSEUR Pascaline 081/42 34 80 081/42 37 05 (sec) 081/343703
Dr DESGAIN Olivier 081/42 34 80 081/42 37 05 (sec) 081/343703
DrLEVEQUE Natacha 081/42 34 80 081/42 37 05 (sec) 081/343703
PEDOPSYCHIATRIE

Dr BLONDIAU Catherine catherine blondiau@uclouvain.be 081/4238 82 081/423022 081/42 3461

Prof BODART Eddy

SERVICE DE PEDIATRIE

Prof. BODART Eddy eddy.bodart@uclouvain.be 081/423882 081/4234 60 081/423461
Prof. TUERLINCKX David david tuerlinckx@uclouvain.be 081/423882 081/4234 63 081/423461
Dr BECKERS Dominique dominique.beckers@uclouvain.be 081/4238 82 081/423823 081/4234 61
DERMATOLOGIE PEDIATRIQUE

Dr DESPONTIN Karin 081/4238 82 081/42 3461 (sec) 081/423461
DrHENNE Stéphanie 081/423882 081/4234 61 (sec) 081/423461
NEUROPEDIATRIE

Dr GERARD Sophie 081/423882 081/42 3461 (sec) 081/423461

Prof. TRIGAUX Jean-Paul
SERVICE DE RADIOLOGIE - RESONANCE MAGNETIQUE

Prof. TRIGAUX Jean-Paul jean-paultrigaux@uclouvain.be 081/42 3500 081/423510 081/42 3505
DrBOSTAN Simona 081/42 3500 081/42 3503 (sec) 081/42 3505
Dr COLLIGNON Pascale pascale.collignon@uclouvain.be 081/42 3500 081/423516 081/42 3505
Dr DE COENE Beatrijs beatrijs.decoene@uclouvain.be 081/42 3500 081/423512 081/42 3505
Dr DE WISPELAERE Jean-Francois jean-francois.dewispelaere@uclouvain.be 081/42 3500 081/423511 081/42 3505
Dr GILON Raphaél raphael.gilon@uclouvain.be 081/42 3500 081/423518 081/423505
Dr KAYSER Francoise francoise kayser@uclouvain.be 081/42 3500 081/423515 081/423505
Dr LACROSSE Marc marc.lacrosse@uclouvain.be 081/42 3500 081/423514 081/42 3505
Dr MISSON Nicolas nicolas.misson@uclouvain.be 081/42 3500 081/423521 081/423505
Dr NISOLLE Jean-Francois jean-francois.nisolle@uclouvain.be 081/423500 081/423513 081/423505
Dr SELDRUM Mark mark seldrum@uclouvain.be 081/42 3500 081/423517 081/423505
Dr FICHEFET Hugues 081/42 3500 081/42 3503 (sec) 081/423505
CENTREUNIVERSITAIRENAMUROIS DU POSITRON (CUNP-PET/CT)
Dr WILLEMART Bernard 081/42 3400 081/42 3400 (sec) 081/42 3408
Prof. VANDER BORGHT Thierry thierryvanderborght@uclouvain.be 081/42 34,00 081/42 34,00 (sec) 081/42 3408
Dr COLLIGNON Pascale pascale.collignon@uclouvain.be 081/42 3400 081/42 3400 (sec) 081/42 3408
DrINSTALLE Johan 081/423400 081/42 3400 (sec) 081/423408
Dr LACROSSE Marc marc.lacrosse@uclouvain.be 081/42 3400 081/42 3400 (sec) 081/42 3408
Dr MATHIEU Isabelle 081/42 3400 081/42 3400 (sec) 081/42 3408
DrSELDRUM Mark markseldrum@uclouvain.be 081/423400 081/42 3400 (sec) 081/423408
SERVICESETUNITESDEPENDANTDE LADIRECTIONMEDICALE
Prof. DE COSTER Patrick Médecin Directeur

Prof. BOSLY André Adjointa ladirection pour les affaires médicales

Mme LEKEU Stéphanie Assistante a la direction médicale 081/423001 081/422006
UNITE DE SUPPORT SCIENTIFIQUE

Dr JAMART Jacques jacquesjamart@uclouvain.be 081/423020

CENTRE DE REFERENCE FATIGUE CHRONIQUE

Dr COREMANS Els els.coremans@uclouvain.be 081/423691 081/4236 90

CENTRE DE REFERENCE MULTIDISCIPLINAIRE DE LA DOULEUR CHRONIQUE

Dr MASQUELIER Etienne etienne.masquelier@uclouvain.be 081/423681 081/4236 80

Dr DE WILDE Valérie-Anne valerie-anne.dewilde@uclouvain.be 081/423681 081/423777

CENTRE DE TRANSFUSION SANGUINE

Dr OSSELAER Jean-Claude jean-claude.osselaer@uclouvain.be 081/4232 42 081/423239
Dr BOREUX Véronique 081/423238 081/423239
Dr BRUYNSEELS Véronique 081/423238 081/423239
Dr FRIPPIAT Caroline 081/423238 081/423239
Dr MAILLEUX Alice 081/423238 081/423239
DENTISTERIE - STOMATOLOGIE

Dr MICHIELS Thierry thierry.michiels@uclouvain.be 081/42 34 80 081/423828 081/423453
Mme DELHEUSY Genevieve 081/423480 081/4234 51 (sec) 081/423453
M. LAMBERT Diego 081/4234 80 081/42 34 51(sec) 081/423453
MEDIATION - GESTION DES PLAINTES

Mme MALHOMME Brigitte brigittemalhomme®@uclouvain.be 081/423030 081/42 2006
PATHOLOGIE INFECTIEUSE

Dr DELAERE Bénédicte benedicte.delaere@uclouvain.be 081/423810 081/423007 081/42 2006
DrAUSSELET Nathalie 081/423810 081/42 2006
TABACOLOGIE

Dr GALANTI Laurence laurence.galanti@uclouvain.be 081/423883 081/4232 40

Dr GODDING Véronique 081/423883 081/4232 40

Dr JAMART Jacques jacquesjamart@uclouvain.be 081/423883 081/4232 40
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Tour d’gle]gk4e]s

Les pharmaciennes sortent de la pharmacie...

Interviews réalisées par
Genevieve Dehareng, Sandra Panella
et Philippe Genin

On rencontre depuis peu de nouveaux visa-
ges dans les étages : il s’agit de quatre phar-
maciennes cliniciennes, nouvelle fonction
ayant récemment fait son apparition dans
nos cliniques. Jean-Daniel Hecq, responsa-
ble de la pharmacie, ardent défenseur du
projet de pharmacie clinique depuis long-
temps, définit d’une phrase le concept:
« Mettre le pharmacien a coté du patient et
des soignants. »

Ce concept de «pharmacien clinicien»
existe depuis une trentaine d’années
dans les pays anglo-saxons. Au Canada
par exemple, on retrouve fréquemment
un pharmacien par unité de soins. L'objectif
principal de cette pratique est I'amélio-
ration de l'utilisation du médicament en
milieu hospitalier, avec une approche cen-
trée sur le patient. Le pharmacien «sort
de la pharmacie», avec ses compétences
spécifiques en termes de pharmacologie et
de pharmacothérapie, et entre en contact
direct tant avec les professionnels de la
santé qu’avec le patient.

Lefaitd’étreal’étage, présentdepuislapres-
cription jusqu’a 'administration du médica-
ment, va permettre un suivi personnalisé du
patient par le pharmacien, en collaboration
avec les autres professionnels. Le pharma-
cien réalisera 'anamnese médicamenteuse
a 'admission du patient, en prenant aussi
en compte les médicaments sans ordonnan-
ce, la phytothérapie, les médicaments hors
formulaire.., ainsi que la compliance du
patient dans les moindres détails. Le phar-
macien clinicien participe tant au «tour»
médical qu’au rapport infirmier. Les inter-
ventions qu’il fait pour optimiser lutilisa-
tion des médicaments peuvent étre variées.
A titre d’exemple, un dosage ou une formu-
lation différente d’'un médicament peuvent
étre proposés au médecin, des informations
détaillées peuvent étre données par rap-
port a des interactions médicamenteuses
potentiellement préjudiciables au patient.
L’équipe nursing peut aussi obtenir une
réponse immédiate aux questions pratiques
de dosage ou d’administration. Un exemple
parfait de complémentarité intermétier!

Le contact avec le patient permet aussi la
mise en place d’une éducation de celui-Ci
vis-a-vis des traitements a poursuivre, et
les conclusions du pharmacien seront inté-

De gauche a droite : Els Ampe, Ariane Mouzon
et Anne Spinewine.

grées au courrier médical. Des tableaux de
sortie peuvent également étre réalisés pour
les patients, reprenant I'entiereté du trai-
tement (modifications, arréts, maintien..),
les posologies, des conseils quant a la prise
ainsi que les raisons du traitement.

Lobjectif principal de la pharmacie clinique
s'inscrit dans une démarche «qualité» au
service du patient, tout en visant si possi-
ble une diminution des co(ts. Sur le plan
financier, les conseils et avis personnalisés
des pharmaciens cliniciens peuvent permet-
tre de réaliser des économies, soit par une
diminution de la consommation de médi-
caments colteux (colts «directs»), soit
par la prévention d’événements provoqués
par le traitement, qui ont un colt souvent
plus élevé que les médicaments eux-mémes
(colts «indirects »). Un exemple? Un médi-
cament administré en IV ( intraveineuse)
co(te 2 a30fois plus que laméme molécule
a prendre per os (par la bouche) . La prise
per os réduit également le risque infec-

=
Jean-Daniel Hecq.

tieux d’une perfusion, diminue le travail de
Iéquipe nursing et permet dans certains cas
de diminuer la durée d’hospitalisation. Le
pharmacien pourra conseiller le passage de
la voie IV & la voie per os grdce a son expé-
rience des formulations des médicaments,
ainsi que par sa connaissance du patient et
de sa pathologie.

La collaboration entre linfectiologie, les
laboratoires (microbiologie et chimie) et la
pharmacie permet aussi une modulation
trés fine de la dose d’antibiotique a admi-
nistrer en fonction du type de pathologie et
de son suivi.

En terme de formation, les pharmaciens
cliniciensontau départun dipléme de phar-
macien, avec une formation complémen-
taire en pharmacie d’hopital et pharmacie
clinigue. Depuis quelgues années, I'UCL a
mis au point deux niveaux de formation en
pharmacieclinique. Cette formation rencon-
tre actuellement un tres vif succes aupres
des étudiants : le nombre de candidats en
pharmacie hospitaliere a ainsi triplé.

Les fonctions des quatre pharmaciennes
a Mont-Godinne sont soit centrées sur un
service précis (gériatrie, orthopédie, pneu-
mologie..), soit transversales, couvrant tous
les services, consacrées a des domaines
comme la nutrition et I'infectiologie.

Anne Spinewine a effectué sa these en déve-
loppant le projet de pharmacie clinique
dans le service de gériatrie. Elle est actuel-
lement impliquée dans un projet identique
dans le service de chirurgie orthopédique
(4€A). Passionnée des le début de ses études
par le versant clinique de la pharmacie, elle
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Céline Michel

est partie a Londres suivre une maitrise
pour les pharmaciens étrangers se desti-
nant a la pharmacie clinique. La partie pra-
tique de sa thése de doctorat s’est effectuée
aMont-Godinne.

Céline Michel est actuellement en phase
d’'observation et de formation d’un projet
dans le cadre d’activité du CLAN (Commission
de liaison alimentation- nutrition). Le but
de ce projet est de repérer et de résoudre,
si possible, les problemes rencontrés par
les différents acteurs qui interviennent de
prées ou de loin dans la nutrition entérale et
parentérale, afin d’améliorer la qualité de la
prise en charge a chaque niveau. Ce projet
avait été présenté par Mont-Godinne parmi

80 autres auprés du Ministére de la santé,
quien asélectionné 28 et, parmi ceux-ci, celui
de la pharmacie de Mont-Godinne, qui s’est
donc vu octroyer les crédits nécessaires.

Ariane Mouzon, pharmacienne hospitaliére
a mi-temps, entame actuellement sa for-
mation en pharmacie clinique a mi-temps
et effectuera des stages dans différentes
unités. Elle vient de terminer son stage en
pneumologie ( 2eA ).

Els Ampe effectue a Mont-Godinne sa these de
doctorat en pharmacie, option infectiologie.
Elle s’occupe du suivi des patients sous
vancomycine en infusion continue, tout en
effectuant a mi-temps un assistanat dans
le service du prof. Tulkens a Woluwé. Le
caractére universitaire de Mont-Godinne lui
permet cette combinaison entre la partici-
pation au développement de la pharmacie
clinique et le contact avec les étudiants.

Et lorsqu’on pose la question a nos quatre
interlocutrices « Pourquoi Mont-Godinne?»,
elles insistent toutes sur l'intérét de par-
ticiper au développement d’une nouvelle
fonction au sein d’un environnement univer-
sitaire, dans une clinique dont la direction a
soutenu et stimulé la création du projet. Les
qualités d’accueil et d’ouverture des clini-
ques de Mont-Godinne, I'excellente qualité

Tour d’[gle]gk4e]y

du climat médicopharmaceutique ont aussi
constitué des criteres de choix. Une bonne
expérience en tant que stagiaire incite éga-
lement a revenir une fois le diplome obtenu'!

Le mot de la fin reviendra a Jean-Daniel
Hecq, qui déclare avec un soupir de regret:
«Dommage! Mes activités ne me laissent
pas de temps pour devenir pharmacien cli-
nicien I'»

B Philippe Genin.
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Petit tour du cdté des grands achats effectués par nos cliniques...

Un robot chirurgical.

L'investissement de ces derniers mois le
plus conséquent pour nos Cliniques est
un robot chirurgical. Nous sommes les
premiers en Wallonie a posséder ce type
de matériel; un robot muni de quatre
bras articulés capables de poser des ges-
tes d’une précision extréme, commandeés
par le chirurgien. Chaque bras remplit une

Photos Christian Deneffe

Nous mentionnerons également et pour rappel, qu’en novembre 2007, un PET-CT flambant neuf a été
installé au sein de nos Cliniques. Cet appareil appartient au CUNP - Centre universitaire namurois du
positron. Ce centre réunit les Cliniques
universitaires UCL de Mont-Godinne et
les Cliniques Ste-Elisabeth de Namur et
collabore avec de nombreux hopitaux

fonction particuliere: le premier tient la
caméra, le deuxieme la pince, le troisieme
les ciseaux et le quatrieme permet de
déplacer la piéce opératoire. Le chirurgien,
a distance, transmet ses ordres a partir
d’une console qui lui permet de voir le site
opératoire en 3D (progres primordial pour
le chirurgien qui, auparavant, travaillait
en chirurgie coelioscopique sur un écran
2D). Ce sont essentiellement les services de
chirurgie cardiaque,
urologique, diges-
tive, gynécologique
et ORL qui bénéfi-
cient de [Iapport
significatif de cet
appareillage.

Et le lundi 17 mars
2008, I’équipe de
laryngologie a réa-
lisé au Q.0. la 1°
intervention a l'aide
du robot opératoire.
Un patientaaccepté
de subir une inter-
vention assistée par

un robot.
Lintervention s’est
déroulée parfaite-

ment, la durée opé-
ratoire n‘ayant pas
été beaucoup plus
longue gu’une procé-
dure classique.

Les prof. Lawson et
Remacle viennent
de lancer une nou-
velle ére chirurgi-
cale pournotre insti-
tution. Cette réussite

de la région.

Le PET-CT est un appareil combinant
le CT-scanner a rayons X avec le PET-
scan qui réalise des tomographies a
positrons. Le mixage des images ana-
tomiques et métaboliques autorise un
diagnostic plus complet et la détection
de tumeurs cancéreuses se voit gran-
dement améliorée. Rapide, il présente
plus de confort pour le patient. n°362.

est a partager avec I’équipe chirurgicale,
'équipe infirmiere du Q.0, le service d’anes-
thésie et la firme qui a développé le robot.

Un lithotripteur.

Début 2008, un tout nouveau lithotripteur

estarrivé dans nos murs. Cet appareil per-

met de détecter et de détruire les calculs
des voies urinaires. Les avantages de ce
nouvel appareil sont multiples :

-le générateur de I'amplification du
brillant possede une puissance supé-
rieure, fournissant une imagerie de
haute qualité,

-la localisation du calcul se fait automati-
quement sans devoir bouger le patient;
-la plus grande profondeur d’attaque per-
met de traiter des patients de plus forte

corpulence;

-le nouveau systéme de propulsion des
ondes de choc est la piéce maitresse de
ce modele: il garantit une haute effica-
cité et un faible taux de retraitement;

- I'examen est moins douloureux pour le
patient.

La table d’examen et le systéme d’image-

rie permettront aussi aux gastro-entéro-

logues de pratiquer quelques techniques
endoscopiques sans avoir recours aux
ondes de choc.

Confluent supplément n°362.

Une nouvelle résonance magnéti-
que pour la fin 2008, début 2009.

Les travaux d’aménagement pour lac-
cueillir sont en réalisation.

«Sa puissance de champ magnétique (3
tesla) sera deux fois supérieure a I'IRM
actuelle. La conséquence de cette perfor-
mance sera un meilleur
rapport signal/bruit. Ce
contraste accru permet-
tra d’'améliorer encore la
certitude des diagnos-
tics. En outre, il rendra
possible un nouvel exa-
men :I'IRM fonctionnelle.
Tres sensible aux moin-
dres fluctuations magné-
tiques, cette IRM pourra
détecter les champs
activés lors d’'une tache
cognitive telle que regar-
der, penser,... »
Confluent supplément
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Naissance d’une nouvelle unité a Mont-Godinne...

Une interview de Fabienne Amant,
Laurence Galanti et Jacques Jamart,
par Philippe Genin.

La consommation de tabac provoque des
problémes de santé multiples et de nom-
breux lits des services de pneumologie,
de cardiologie, d’ORL, d’oncologie sont
occupés par des patients victimes d’un
tabagisme de plus ou moins longue durée.
Mais arréter la cigarette n’est pas chose
facile! Une fois «accro», le consomma-
teur de tabac a le plus souvent de grosses
difficultés pour « décrocher», et une aide
médicale spécialisée s’avere utile.

Dans ce cadre, une unité de tabacologie
vient de voir le jour a Mont-Godinne.

Le nouveau-né est petit, certes, mais toni-
que:les bonnes fées de I'enthousiasme et
de la persévérance se sont penchées sur
son berceau. Et obstination et ténacité
sont bien nécessaires a I'équipe : préven-
tion et sevrage tabagique représentent un
travail au long cours.

Les tabacologues qui composent 'unité
sont des figures bien connues de nos cli-
niques: il s’agit du prof. Laurence Galanti,
chef de service associé au laboratoire,
de madame Fabienne Amant, infirmiere-
chef de pneumologie, du doct. Jacques
Jamart, médecin responsable de l'unité
de support scientifique, ainsi que du doct.
Véronique Godding, pédiatre pneumolo-
gue, consultante externe.

La création de cette nouvelle unité, sous
la responsabilité directe de la direction
médicale, va apporter un «plus» en ter-
mes de reconnaissance et de visibilite
externe a une équipe déja bien rodée
sur le terrain. La formalisation d’une
unité spécifique va permettre dans I'im-
médiat une meilleure connaissance des
intervenants, I'opportunité de présenter
une structure définie aux patients et aux
organismes extérieurs ainsi qu’une prise

en charge téléphonique plus efficace du
patient ..

Les cliniques de Mont-Godinne n’avaient
cependant pas attendu la création d’une
unité spécifique pour étre actives dans
la lutte contre le tabagisme: les consul-
tations d’aide au sevrage font partie du
quotidien depuis longtemps déja. Au
cours des années précédentes, différen-
tes actions ont déja été menées : création
de la « Commission Hopital sans tabac»,
participation au réseau européen des
hopitaux sans tabac, campagnes de pré-
vention, missions aupres du FARES, de
I’CEuvre belge du cancer, de la Sociéte
francaise de tabacologie, ..

Parmi les projets en dévelop-
pement, un de ceux-ci retient
particulierement I’attention:

I'organisation de la prise en
charge systématique du sta-
tut tabagique de tout patient
hospitalisé.

Parmi les projets en développement, un
de ceux-ciretient particulierement I'atten-
tion: Porganisation de la prise en charge
systématique du statut tabagique de tout
patient hospitalisé. A I'image d’autres
institutions qui ont déja mis en ceuvre
cette approche, le projet est de définir
dans chaque unité d’hospitalisation un(e)
référent(e) infirmier(-ere), premiere ligne
de la structure avec pour tache d’identi-
fier les patients fumeurs, de les informer,
de leur proposer une aide systématigue
en collaboration avec le médecin respon-
sable et de référera l’'unité de tabacologie
pour I'accompagnement global et le suivi.
En cas de demandes particulieres, appel
pourra étre fait a Fabienne Amant, res-

ponsable des futur(e)s référent(e)s ainsi
gu’aux médecins de l'unité. Un souhait
serait de faire une place a la tabacologie
dans la formation continuée du personnel
de soins et de renforcer les collaborations
internes avec les différents services de
nos cliniques.

Hors des cliniques, la prévention, surtout
au niveau des jeunes, cibles favorites de
industrie du tabac, reste un des princi-
paux objectifs de I'équipe : exposés dans
les écoles, information et formation du
personnel scolaire, participation aux
projets transfrontaliers avec le grand-
duché de Luxembourg et les Ardennes
francaises.. L'unité s'est investie récem-
ment dans laide a larrét du tabac
dans les entreprises et participe égale-
ment a divers projets de recherche et
d’études cliniques.

La prise en charge des problemes liés a
la consommation de tabac est devenue
un élément important de qualité d’un
hopital, au méme titre que I'alimentation.
Dans ce cadre, la création d’'une unité
spécifique rassemblant des compéten-
ces déja bien établies permettra a Mont-
Godinne de rester un poéle d’excellence
dans ce domaine.

B Philippe Genin.
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Les itinéraires cliniques:
une amélioration de la prise en charge du patient...

Une interview
d’Anne-Laure Lovato.

Malgré la qualité des soins prodigués, des
patients se trouvent désemparés face aux
examens prescrits, aux consultations dont
les horaires sont souvent incompatibles..
Des déplacements répétitifs sont parfois
nécessaires pour réaliser les bilans et ren-
contrer tous les intervenants...

Comment concilier excellence des soins et
qualité de 'accompagnement du patient?
Un nouveau schémade prise en charge a été
récemment mis en place a Mont-Godinne:
les itinéraires cliniques.

L'idée? Il s’agit d’'une méthode d’améliora-
tion de l'organisation des visites, d’un pro-
cessus de regroupement des consultations
et des examens, d’'une standardisation de la
prise en charge d’un patient avec une patho-
logie précise, nécessitant les mémes besoins
et les mémes traitements.

La mise en place de ces itinéraires clini-
ques a neécessité la planification du trajet
des groupes de patients ayant des besoins
semblables: modifications d’horaires de
consultation, changements de locaux, prises
en charge standardisées par divers interve-
nants...

Le résultat? On constate une amélioration
du nombre de visites nécessaires au dia-
gnostic et au traitement: les consultations
des différents médecins sont regroupées,
le schéma de soins est standardisé, les sou-
tiens psychologiques, les interventions des
kinésithérapeutes, des assistantes sociales
sont déja programmeés a l'avance...

Un important travail d’organisation est
nécessaire pour la création de ces structu-
res et pour la mise en place de consensus
afin de déterminer la méthodologie la plus
efficace. Anne-Laure Lovato, data manager
en hémato-oncologie, a pris en charge a
mi-temps I'élaboration et la coordination
de ces itinéraires cliniques: elle accompa-
gne I'équipe pluridisciplinaire, réalise I'ana-
lyse des données, assure la communication
entre les intervenants. Elle élabore égale-
ment les brochures d’'information et reste
la garante de la méthodologie appliquée et
surtout de la place centrale conservée par
le patient.

La création d’'un itinéraire clinique implique
plusieurs étapes de mise au point: un exa-
men de la littérature scientifique concer-
nant le sujet sous tous ses aspects, un état
des lieux de ce qui existe déja, une étude
de faisabilité tant au niveau structurel que
financier, la mise en place d’objectifs et leur
mesure par différents indicateurs d’effica-
cité, par exemple lutilisation d’une échelle
de douleur si I'objectif est une disparition
de la douleur. Finalement, il y aura amélio-
ration d’une situation existante ou création
de nouvelles structures.

Actuellement, trois itinéraires sont propo-
sés aux Clinigues universitaires de Mont-
Godinne: le premier, initié par Brigitte
Malhomme, concerne les patients atteints
d’ostéoporose, le second prend en charge
les patientes atteintes d’un cancer du sein
non métastasé, le dernier, tout récemment
créé, s'occupe des patients souffrant de
syncopes et de malaises inexpliqués admis
aux urgences.

Itinéraire clinique de I'ostéoporose.

Dans le service d’orthopédie, un suivi stan-
dardisé du risque d’ostéoporose est pro-
posé aux patients de plus de 50 ans hospi-
talisés pour fracture. L'utilité du diagnostic
leur est expliguée et le patient peut choisir
d’intégrer l'itinéraire clinique. Un bilan com-
prenant des examens sanguins, une densi-
tométrie et une consultation d’orthopédie
est alors programmeé. Une fois les résultats
obtenus, I’équipe pluridisciplinaire du prof.
Boutsen prend en charge la surveillance de
cette ostéoporose, en proposant éventuelle-
ment un traitement, dans le but de conser-
ver la qualité de vie du patient.

Itinéraire clinique du cancer du sein
non métastasé.

Le cancer du sein non métastasé est une
pathologie pour laquelle la mise en place
d’unitinérairecliniqueestd’ungrandintérét
pourlespatientes:denombreuxrendez-vous
sont nécessaires, plusieurs médecins (les
doct. Donnez, Kerger, Kaiser, Remouchamps
etRosiere)les prennenten charge dans qua-
tre services différents (radiologie, gynéco-
logie, hopital de jour hémato-oncologique
et chirurgie). L'encadrement de la patiente
et 'organisation des services autour d’elle
sontindispensables.

Une des nouveautés créées a I'occasion de
la mise en place de cet itinéraire clinique
est un «carnet de bord» propre a la patien-
te, contenant des informations médicales,
les dates des rendez-vous, indiquant les
intervalles de passage des médecins, des
kinés, de l'infirmiére stomathérapeute, des
psychologues et des assistantes sociales.
Ce carnet permet a la patiente de noter les
questions a poser aux différents interve-
nants et contient également les coordon-
nées de toutes les personnes de référence
des différentes disciplines rencontrées lors
du traitement.

Lamélioration de l'organisation a permis de
diminuer le délai entre la premiere consul-
tation et la prise en charge sous les 15 jours.
Des plages horaires de consultations simul-
tanées pour les différents médecins ont été
libérées, dans des locaux adjacents, le bilan
d’extension se réalise en une seule journée,
des fiches de suivi standardisées ont été
créées pour les kinésithérapeutes, les psy-
chologues, la stomathérapeute.., une com-
munication multidisciplinaire améliorée a
été mise en place.

Tout bénéfice donc pour les patientes, qui
voient diminuer leurs déplacements ainsi
que les délais d’attente.

Un projet est actuellement a I’étude pour
créer un itinéraire clinique pour le cancer
du sein métastasé, impliquant davantage
de prise en charge de la douleur et un suivi
psychologique plus important.
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Itinéraire clinique « syncope
-malaise inexpliqué ».

La demande de création d’un itinéraire cli-
nique est venue d’un groupe de médecins,
les doct. Blommaert (cardiologie), Jacques
(psychosomatique), Gillain (ORL), Ossemann
(neurologie) et Schoevaerdts (gériatrie),
qui ont souhaité la mise en place d’une
structure définie pour prendre en charge
les patients victimes de syncopes ou de
malaises inexpliqués, arrivant aux urgences
(6% des admissions) ou en consultation. Un
probleme d’orientation se pose alors. Quels
examens prescrire? Vers quelle spécialité
orienter le patient?

Afin d’aider les urgentistes dans leur diagnos-
tic et standardiser la réponse apportée au
patient, un questionnaire tres précis, sous
forme d’arbre décisionnel, a été développé
par les médecins impliqués dans cet itinéraire
cliniqgue, permettant, si nécessaire (diagnos-
tic réalisé aux urgences dans 40% des cas),
d’aiguiller le patient vers la spécialité la plus

Horizon 2017.

Depuis octobre 2007, un vent nouveau
souffle sur nos cliniques... certains n’ont
peut-étre pas encore senti cette brise qui
pourtant décidera de notre avenir...

En octobre 2007 s’est donc amorcée une
réflexion intense sur l'avenir de nos cli-
niques. Une société extérieure s’est vu
confier la mission de nous accompagner
dans cette démarche.

Le processus a débuté par une phase dia-
gnostique ; pas moins de 95 entretiens
(190 personnes externes ou internes) ont
été organises.

Sinos Clinigues ont des points forts, elles
ont aussi leurs faiblesses, si des opportu-
nités sont accessibles, des menaces sont
¢galement bien présentes. A partir de ces
éléments, des clés stratégiques (au nom-
bre de 8) ont été déduites permettant la
définition de la vision du futur de notre
institution.

a méme de prendre son probleme en charge.
Le temps nécessaire au diagnostic s’en trouve
ainsi amelioré.

Au