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INTRODUCTION 

 
Les douleurs abdominales sont un motif fréquemment rencontré au sein des différents Service 

d’Accueil des Urgences (SAU) de France. 

 

Une étude transversale nationale, menée en 2013, montre qu’il s’agit du 2e motif de consultation 

aux urgences générales (quel que soit le Centre Hospitalier concerné : Centre Hospitalier 

Régional ou Centre Hospitalier Universitaire [CHU]) en France, territoires ultra-marins inclus 

[1]. 

Les douleurs abdominales concernaient en effet, pour les patients âgés de plus de 15 ans, 6,8% 

des passages au sein des SAU sur la journée du 11 juin 2013. Ce recueil a été effectué dans 427 

structures d’urgences. 

Durant l’année 2018, au CHU de Poitiers, les douleurs abdominales ont représenté 6,5 % des 

passages (3 542 pour un total de 54 289 passages). 

 

Le diagnostic de ces douleurs est donc un élément essentiel dans la prise en charge des patients. 

Il est primordial de savoir rapidement repérer la gravité d’une douleur abdominale pour poser 

une éventuelle indication chirurgicale et ainsi améliorer le pronostic vital et/ou fonctionnel du 

patient. 

 

En plus de l’examen clinique, plusieurs biomarqueurs peuvent s’avérer utiles dans la démarche 

diagnostique devant des douleurs abdominales. 

 

C’est le cas de l’acide lactique (AL), qui est le reflet du travail anaérobie au sein de la glycolyse 

[Annexe 1]. Il est synthétisé à partir du pyruvate via la Lactate Deshydrogénase (LDH). 

 

Le seuil normal plasmatique est autour de 1 +/- 0,5 mmol/L ; balance entre production (par les 

érythrocytes, les cellules intestinales et musculaires, et le cerveau en majorité) et élimination 

(principalement par le foie).  

L’hyperlactatémie, selon la classification de Cohen et Wood, peut être soit due à un déficit en 

oxygène (type A), soit un défaut de métabolisation (type B). 

 

De nombreuses études tentent de montrer le rôle de l’acide lactique dans le diagnostic 

d’ischémie mésentérique, qui a une bonne sensibilité mais une faible spécificité [2-10]. 
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D’autres travaux ont cherché un lien entre lactatémie et diagnostic d’appendicite aigue [11-

13] ; les résultats sont pour la plupart peu significatifs ou contradictoires pour pouvoir 

extrapoler au quotidien des urgences. 

Pour le reste des pathologies abdominales, la littérature reste pauvre sur l’intérêt diagnostique 

du dosage [14-19]. 

 

Par ailleurs, une augmentation de la mortalité semble liée à une lactatémie ≥ à 2 mmol/L de 

façon significative chez les patients présentant un sepsis, à leur arrivée en soins intensifs. Le 

temps de clairance de l’acide lactique semble également jouer un rôle sur la mortalité [20 ; 21]. 

Enfin, l’hyperlactatémie fait désormais partie de la définition du choc septique depuis 2016, 

avec comme valeur seuil un taux supérieur à 2 mmol/L [22 ; 23]. 

 

Dans une époque où l’économie en santé est un élément constant de réflexion en termes de 

santé publique, le coût financier des bilans biologiques est important à prendre en compte, 

particulièrement pour des motifs fréquents de consultation au SAU. 

 

Le prix fixé du dosage de l’acide lactique est de 1,89€, moins important que celui d’un bilan 

hépatique ou le dosage de la C Reactive Proteine [CRP] (respectivement 6,48€ et 2,43€). 

Le prélèvement est simple et peu invasif pour le patient, sur bilan sanguin veineux ; ou si besoin 

d’un dosage rapide, une gazométrie (artérielle ou veineuse) avec machine dédiée au sein du 

service peut également être réalisée. 

 

Enfin, la Tomodensitométrie (TDM) abdomino-pelvienne est également un examen 

complémentaire clé dans le diagnostic étiologique et la recherche de signes de gravité chez un 

patient présentant des douleurs abdominales. Cet examen est néanmoins irradiant, réalisé 

devant un examen clinique perturbé et/ou un syndrome inflammatoire biologique inexpliqué. 

 

L’existence d’un biomarqueur fiable pourrait éviter la réalisation de cet examen coûteux et 

potentiellement dangereux pour les patients, quand il est réalisé de façon injustifiée. 

 

À la vue des faibles données concernant l’influence de l’acide lactique sur le diagnostic 

étiologique des douleurs abdominales, nous avons décidé d’évaluer les pratiques au sein du 

service des urgences du CHU de Poitiers, et notamment l’influence sur la réalisation d’une 

TDM abdomino-pelvienne. Nous avons établi un protocole d’étude « Etat des lieux », afin 

d’observer et d’analyser ces pratiques. 
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L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’intérêt du dosage de l’acide lactique dans la 

prise en charge diagnostique des douleurs abdominales. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’influence de la lactatémie sur l’hospitalisation et 

l’influence du dosage sur le temps de passage aux urgences. 
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MATERIEL & METHODES 
 

 

1) Type et lieu d’étude : 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle et analytique, réalisée au 

sein des urgences du CHU de Poitiers. 

 

2) Population d’étude :  

 

Les critères d’inclusion étaient les patients se présentant au SAU du CHU de Poitiers pour 

douleurs abdominales, âgés de plus de 15 ans et 3 mois et ayant bénéficié d’un bilan biologique. 

Les critères de non-inclusion étaient : 

-  les patients âgés de moins de 15 ans et 3 mois 

- n’ayant pas eu de bilan biologique 

- ou dont le manque de données dans les dossiers informatisés empêchait la réalisation de 

l’inclusion. 

 

3) Recueil de données : 

 

Le recueil s’est fait du 1er janvier 2018 au 31 mai 2018. 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers informatisés des patients des urgences 

générales du CHU de Poitiers, via les logiciels ResUrgences ®, Cyberlab ® et Telemaque ®. 

 

Les données recueillies dans les dossiers médicaux des patients étaient :  

- les motifs exacts de consultation (vomissements accompagnant les douleurs 

abdominales, localisation plus précise de la douleur…) afin de vérifier le motif de venue 

aux urgences 

-  l’état hémodynamique instable (PAS < 90 mm Hg) ou non 

- la présence ou non de facteurs de risques cardio-vasculaires 

- la température mesurée au SAU (fièvre ≥38°C, hypothermie <36°C) 

- la réalisation ou non du dosage de l’acide lactique, et le cas échéant sa valeur 

- la réalisation ou non d’une TDM abdomino-pelvienne, et la présence de signes de 

gravité ou non 

- l’orientation des patients après leur passage aux urgences 

- leur temps de passage au sein du SAU. 
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 Les antécédents de cancers abdomino-pelviens ou de chirurgies abdomino-pelviennes étaient 

également précisés, les césariennes étant exclues des chirurgies abdomino-pelviennes. 

 

Les différentes orientations possibles du patient à la fin de son passage étaient :  

- hospitalisation dans un service de chirurgie (orthopédique, viscérale, urologique…) 

- hospitalisation dans un service de médecine 

- hospitalisation dans un service de soins dit « intensifs » (réanimation, Unité de Soins 

Continus, Unité de Soins Intensifs en Cardiologie, Unité de Soins Intensifs de Gastro-

entérologie) 

- hospitalisation à l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée des Urgences 

- ou un retour à domicile. 

 

4) Critères de jugement :  

 

Le critère de jugement principal était le taux de scanners abdomino-pelviens réalisés sur cette 

période chez les patients se présentant au SAU pour douleurs abdominales, en fonction du 

dosage de l’acide lactique.  

 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- le taux de scanners abdomino-pelviens réalisés en fonction de la valeur de l’acide lactique 

- le taux de retour à domicile et d’hospitalisation en fonction du dosage de l’acide lactique et 

de sa valeur 

- le temps moyen de passage aux urgences en fonction du dosage de l’acide lactique. 

 

Un taux d’acide lactique supérieur à 2 mmoL/L a été utilisé comme valeur « seuil » de 

positivité, en référence au seuil utilisé dans les recommandations portant sur le choc 

septique. 

Pour le calcul des temps de passage, il a été utilisé la différence entre l’heure du 1er contact 

médical et l’heure de décision d’orientation du patient. 

 

Les TDM ont été interprétées par deux intervenants, un radiologue junior, puis une relecture 

par un radiologue senior. La présence de signes de gravité au TDM étaient ceux décrits (ou 

absents) au sein du compte-rendu du radiologue. 
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5) Analyses statistiques : 

 

Un test du Chi-2 a été utilisé pour le critère de jugement principal. 

Un test de Fisher a permis de calculer le lien statistique pour les deux premiers critères 

secondaires. 

Le coefficient de Pearson a été utilisé pour le 3e critère de jugement secondaire, concernant 

l’influence du dosage d’acide lactique sur le temps de passage au sein du SAU. 

Nous avons étudié la liaison entre le taux d’acide lactique d’une part, et de la réalisation ou non 

d’une TDM et de l’orientation du patient d’autre part, avec une analyse de variance (ANOVA). 

Le seuil de significativité était retenu pour un p-value < 0,05. 

Les logiciels « SAS » et « R » (version 3.4.1) ont été utilisés pour les mesures statistiques. 

 

6) Ethique : 

 

Le Comité de Protection des Personnes de la subdivision de Poitiers ainsi que la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés ont été informés de la réalisation de l’étude. Un 

dossier auprès du CHU de Poitiers a été réalisé pour assurer la bonne conformité de la tenue de 

l’étude. 
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RESULTATS 

 
Pendant la période de l’étude, 1259 patients ont été inclus dont 378 qui avaient bénéficié d’un 

dosage de l’acide lactique (30 %). 

 

Figure n°1 - Diagramme de flux 
TDM = tomodensitométrie 

 

 

Les principales caractéristiques de la population sont présentées dans les tableaux n°1 et 2. 

 

Tableau n°1 – Caractéristiques des patients inclus dans l’étude 

 

 Moyenne [EC] Médiane  

[Q1 - Q3] 

Minimum - Maximum 

Age [années] 47,9 [+/- 23,44] 46 [26 – 67] 15 – 101 

Nombre de facteurs de risques  

cardio-vasculaires 

1,3 [+/-1,32] 1 [0 – 2] 0 – 6 

Taux d’acide lactique 1,8 [+/- 1,42] 1,3 [1 – 1,95] 0,42 – 11,1 

Temps de passage aux urgences [min] 297,67 [+/-220,35] 222 [150 – 371] 9 - 1398 

EC = écart-type ; Q1 = 1er quartile ; Q3 = 3e quartile 
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Tableau n° 2 – Caractéristiques des patients inclus dans l’étude 

 

Effectif n = 1259 Effectif (%) 

Sexe (femme) 739 (58,7) 

Instabilité hémodynamique1 24 (1,91) 

Fièvre ou hypothermie2,3 371 (29,46) 

Antécédent d’un cancer abdomino-pelvien 107 (8,5) 

Antécédent d’une chirurgie abdominale 435 (34,55) 

Taux d’acide lactique ≥ 2 mmol/L 93 (7,39) 

Hospitalisation (quel que soit le service) 539 (42,8) 

TDM abdomino-pelvienne réalisée 286 (22,72) 

Critère(s) de gravité scanographique(s) 46 (0,04) 
1= 7 données manquantes ; 2= 5 données manquantes ; 3 = Fièvre si température ≥ 38,0 °C, hypothermie si 

température < 36°C ; TDM = Tomodensitométrie 

 

 

 

Figure n°2 - Prise en charge des patients selon la réalisation d’un dosage de l’acide lactique 

 

Concernant le critère de jugement principal, dans le groupe avec un dosage d’acide lactique, 

une TDM est réalisée dans 39,4 % des cas contre 15,6% dans le groupe sans dosage (p<0,0001). 

(Figure n°2). 

 

Tableau n°3 : Prise en charge des patients selon la réalisation d’un dosage d’acide lactique 
 

 Dosage d’acide 

lactique réalisé  

(n = 378) 

Dosage d’acide 

lactique non réalisé 

(n = 881) 

 

Variable Effectif (%) p-value 

TDM réalisée 149 (39%) 137 (16%) < 0,0001 

Orientation    

Domicile 147 (39%) 566 (64%) < 0,0001 

Hospitalisation 231 (61%) 308 (35%)  

SCAM / PSA 0 7 (1%)   
TDM = Tomodensitométrie, SCAM = Sortie contre avis médical, PSA = Parti sans attendre 
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Dans le groupe sans dosage d’AL, 64,25 % rentrent à domicile après leur passage au SAU, 

contre 38,89 % dans le groupe avec dosage d’AL (p < 0,001). 

 

Tableau n°4 : Prise en charge des patients en fonction de la présence d’une hyperlactatémie 

 

 Lactatémie  

≥ 2 mmol/L 

 (n = 93) 

Lactatémie  

< 2 mmol/L  

(n = 285) 

 

Variable Effectif (%) p-value 

TDM réalisée 61 (66%) 88 (31%) < 0,0001 

Orientation   < 0,0001 

Domicile 12 (13%) 135 (47%)  

Hospitalisation 81 (87%) 150 (53%)  
TDM = Tomodensitométrie 

 

Lorsque l’acide lactique est dosé, les patients avec un taux ≥ 2 mmol/L ont dans 65,6% des cas 

un scanner abdomino-pelvien contre 30,9 % dans le groupe avec une lactatémie < 2 mmol/L (p 

<0,0001). 

De plus, les patients avec un taux ≥ 2 mmol/L étaient hospitalisés dans 87 % des cas, contre 53 

% dans le groupe avec un taux < 2 mmol/L (p<0,0001). 

 

 

 
Figures n° 3 et 4 : Prise en charge (réalisation d’une TDM et orientation) en fonction de la 

présence d’une hyperlactatémie  
TDM = Tomodensitométrie 

 

Le coefficient de corrélation de Pearson entre le temps passé aux urgences et le taux d’acide 

lactique était de 0,0626 (IC95% : [-0,0385 ; 0,1624]). Celui-ci n’était pas significativement 

différent de 0 (p = 0,22).  
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Figure n° 5 – Temps passé aux urgences selon la lactatémie 

 

Parmi les 16 patients admis en réanimation ou soins intensifs, 10 avaient un dosage d’acide 

lactique. Dans 80% des cas, celui-ci était supérieur ou égal à 2 mmol/L. 

 

Sept patients n’ont pas bénéficié d’une TDM abdomino-pelvienne après discussion avec le 

radiologue. Seulement 2 avaient bénéficié du dosage de l’AL (un seul avec un taux ≥ à 2 

mmol/L). Six d’entre eux ont été hospitalisés. 

 

Quatre-vingt-deux patients ont bénéficié d’une échographie abdomino-pelvienne dans leur 

bilan de douleurs abdominales. Parmi eux, 19 ont eu un dosage d’acide lactique et seulement 2 

avaient un taux supérieur à 2 mmol/L. Cinquante ont été hospitalisés (soit 60,9 %), aucun dans 

un service de soins « intensifs ». 

 

Tableau n°5 : Prise en charge des patients en fonction de la lactatémie 

 

 Lactatémie (mmol/L) 

(n = 378) 

 

Variable Moyenne + /- EC Médiane [Q1 – 

Q3] 

[Min – Max] p-value 

TDM    < 0,0001 

Réalisée 2,33 +/- 1,92 1,60 [1,10 – 2,80] [0,50 – 11,10]  

Non réalisée 1,41 +/- 0,80 1,20 [0,90 – 1,60] [0,42 – 5,90]  

Orientation    < 0,0001 

Domicile 1,27 +/- 0,73 1,10 [0,90 – 1,40] [0,42 – 4,60]  

Hospitalisation 2,10 +/- 1,65 1,50 [1,10 – 2,40] [0,50 – 11,10]  

EC = écart-type, Q1 = premier quartile, Q3 = troisième quartile, Min = minimum,  

Max = maximum 

 

De plus, 6 patients n’ont pas été hospitalisés en réanimation devant leurs comorbidités et leur 

état général. Sur les 6, 5 avaient un dosage d’acide lactique, à chaque fois supérieur à 2 mmol/L 

et avec une TDM réalisée. 
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Quarante-six patients avaient un ou plusieurs critères de gravité au scanner. Tous ont été 

hospitalisés, 29 d’entre eux ont bénéficié d’un dosage d’acide lactique et 15 avaient une 

lactatémie supérieure ou égale à 2 mmol/L. 

 

Concernant les données manquantes, seuls 7 patients sur 1259 n’avaient pas de mesure de la 

pression artérielle, et 5 n’avaient pas de prise de température lors de leur passage au SAU.  

 

Toutes les autres données ont pu être récupérées.  
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DISCUSSION 

 
Notre étude avait pour principal objectif d’évaluer l’intérêt diagnostique du dosage de l’acide 

lactique chez les patients allant au SAU du CHU de Poitiers pour douleurs abdominales. 

Les résultats montrent que le dosage de l’acide lactique, ainsi que sa valeur, influence sur la 

réalisation d’une TDM abdomino-pelvienne et l’hospitalisation des patients venant au SAU 

pour douleurs abdominales. 

Il n’a pas été montré de relation linéaire entre le dosage d’acide lactique et le temps passé au 

SAU ; l’intervalle de confiance restreint est plutôt en faveur d’une absence de relation entre les 

deux. 

 

La force de cette étude est son nombre d’inclusions sur une courte période, avec aucun manque 

de données concernant les critères de jugement principal et secondaires. 

Le nombre de dosages d’acide lactique parmi les patients présentant des douleurs abdominales 

fut plus important que ce que nous espérions. 

 

Dans l’étude de Ravishankaran P. et al., portant sur le rôle des biomarqueurs devant des 

douleurs abdominales [16], il semble que l’acide lactique en soit un efficace dans l’orientation 

diagnostique. La sensibilité était de 100 % avec une spécificité de 83 %.  

D’autres biomarqueurs avaient été étudiés, mais moins performants : la CRP n’avait une 

sensibilité que de 57 % pour une spécificité à 46 %.  

Pourtant, la CRP est utilisée en pratique courante dans les examens complémentaires pour des 

patients ayant des douleurs abdominales. 

L’IL-6 avait aussi été étudiée, mais il s’agit d’un dosage plus onéreux et moins rapide, peu 

transposable pour un service d’urgences. 

Ces éléments retrouvés dans la littérature donnent un argument supplémentaire dans l’intérêt 

fondamental de l’acide lactique dans le bilan étiologique des patients se présentant pour 

douleurs abdominales. Il pourrait éviter la réalisation de TDM tout en gardant une efficacité 

diagnostique et une faisabilité importante en pratique courante. 

 

Notre étude comporte cependant plusieurs limites. 

 

Tout d’abord, c’est une étude rétrospective, qui comporte comme principal biais d’information 

le manque de données concernant essentiellement les facteurs de risque cardio-vasculaires. 

Ceux-ci importent dans la réflexion devant des douleurs abdominales et la suspicion d’ischémie 

mésentérique aiguë, et donc sur la prescription ou non du dosage de l’acide lactique. 
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Ensuite, il existe probablement un biais de sélection de la population, dans un département 

moyennement peuplé avec un recrutement dans un service d’urgences au sein d’un CHU. 

  

Il existe un biais inhérent à la méthode qui est le biais de confusion, concernant la réalisation 

ou non du dosage de l’acide lactique. 

En effet, ce dosage dépend du médecin prescripteur et de ses habitudes de prescription 

d’examens complémentaires.  

Le nombre d’inclusions est en effet important mais le dosage d’acide lactique reste limité à 

seulement un tiers de l’effectif total, rendant peut-être le critère de jugement principal et les 

critères de jugement secondaires plus significatifs qu’ils ne le sont en réalité. 

 

De plus, l’acide lactique était dosé sur une gazométrie artérielle ou sur un prélèvement veineux, 

en fonction des situations. Or le prélèvement veineux périphérique peut surestimer la valeur 

finale de l’acide lactique. 

 

Enfin, selon la période de l’année, le temps de contact avec le corps médical peut être allongé 

en fonction de l’attente au sein du SAU, engendrant un allongement du temps avant la décision 

de prescription d’une TDM selon les résultats biologiques, et la décision d’orientation du 

patient. La période d’inclusion contient également le 1er mois d’un nouveau semestre, où les 

nouveaux internes, non encore formés à la pratique de la médecine d’urgences, peuvent changer 

les habitudes de prescription des bilans biologiques. 

C’est pour cela que nous avons utilisé uniquement le temps entre le premier contact médical et 

la décision d’orientation, pour limiter au maximum ce biais ; même si l’affluence aux urgences 

influe également sur le temps de réalisation des différents examens complémentaires et la 

disponibilité du médecin en charge. 

 

Pour montrer l’intérêt de l’acide lactique dans l’orientation diagnostique des douleurs 

abdominales « tout venant », il serait intéressant de réaliser une étude « diagnostique », où l’on 

réaliserait un dosage systématique de ce marqueur pendant la même période, en uniformisant 

les pratiques, pour montrer s’il existe un lien direct entre un taux élevé d’acide lactique et la 

prescription de scanners abdomino-pelviens et l’orientation des patients.  

Cela complèterait les études déjà existantes, pour beaucoup orientées sur l’ischémie 

mésentérique aiguë et ne prenant pas en compte les douleurs abdominales comme critère 

d’étude dans un contexte d’afflux quotidien au sein des SAU [6 ; 10 ; 16 ; 18]. 
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Pour finir, des études complémentaires sur le lien entre hyperlactatémie, hospitalisation en 

réanimation ou soins « intensifs » et présence de critère(s) de gravité scanographique(s) seraient 

utiles pour démontrer l’utilité du dosage de l’acide lactique en pratique courante devant des 

douleurs abdominales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 23 

CONCLUSION 

 
Notre étude a montré une influence de l’acide lactique sur la prescription de TDM abdomino-

pelviennes et sur l’hospitalisation des patients se présentant aux urgences pour des douleurs 

abdominales.  

 

Cette étude a également montré que la prescription du dosage de l’acide lactique plasmatique 

comme examen complémentaire ne semblait pas allonger le temps passé aux urgences pour ces 

patients. 

 

Ces premières données ont été retrouvées malgré un effectif réduit de patients pour lesquels le 

dosage de l’acide lactique a été réalisé. Les résultats sont encourageants pour réaliser une étude 

diagnostique prospective, de plus grande envergure, sur l’acide lactique pour des patients se 

présentant aux urgences adultes pour des douleurs abdominales. 
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RESUME 

 
Introduction : Les douleurs abdominales sont un motif fréquent d’admission aux urgences 

adultes, dont le diagnostic étiologique est parfois difficile à réaliser sans examen irradiant. 

L’acide lactique a été étudié principalement sur l’ischémie mésentérique, avec des études 

contradictoires sur son aide diagnostique. Le but de cette étude est d’observer et d’analyser 

l’influence de l’acide lactique dans le diagnostic étiologique de ces douleurs. 

 

Matériel & Méthodes : Etude rétrospective, monocentrique et analytique, menée du 1er janvier 

au 31 mai 2018 aux urgences du CHU de Poitiers. Les critères d’inclusion étaient les patients 

âgés de plus de 15 ans et 3 mois, se présentant pour douleurs abdominales aux urgences et qui 

ont bénéficié d’un bilan biologique. Le critère de jugement principal était le taux de scanners 

abdomino-pelviens réalisés en fonction de dosage ou non de l’acide lactique.  Les critères de 

jugement secondaires étaient le taux de scanners réalisés en fonction de la valeur de l’acide 

lactique, le taux de retour à domicile et le temps moyen de passage aux urgences en fonction 

du dosage. 

 

Résultats : 1259 patients ont été inclus, 30 % avaient un dosage de l’acide lactique. Dans le 

groupe avec un dosage d’acide lactique, une TDM est réalisée dans 39,4 % des cas contre 15,6% 

dans le groupe sans dosage (p<0,0001). 

 

Conclusion : le dosage de l’acide lactique influence la réalisation d’un scanner abdomino-

pelvien et l’hospitalisation des patients venant au SAU pour douleurs abdominales. 

 

Mots clés : acide lactique ; douleurs abdominales ; tomodensitométrie 
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ANNEXES 

 

 

 
Annexe 1 – Physiopathologie de l’acide lactique 

 

 

 
Annexe 2 – Devenir des patients selon le dosage de l’acide lactique 
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Annexe 3 – Lactatémie en fonction de la prise en charge des patients (Réalisation d’une TDM 

et Orientation à la sortie) 
TDM = Tomodensitométrie 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis 

dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 

! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 
 

 


