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PU-PH GAVAZZI  Gaétan Gériatrie et biologie du vieillissement 

PU-PH GAY Emmanuel Neurochirurgie 

MCU-PH GILLOIS Pierre 
Biostatiques, informatique médicale et 

technologies de communication 
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PU-PH KAHANE Philippe Physiologie 
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PU-PH LANTUEJOUL Sylvie Anatomie et cytologie pathologiques 

MCU-PH LAPORTE François Biochimie et biologie moléculaire 

MCU-PH LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire 

MCU-PH LARRAT Sylvie Bactériologie, virologie 

MCU-PH LAUNOIS-ROLLINAT Sandrine Physiologie 

PU-PH LECCIA Marie-Thérèse Dermato-vénéréologie 

PU-PH LEROUX Dominique Génétique 

PU-PH LEROY Vincent Gastro-entérologie, hépatologie, addictologie 

PU-PH LETOUBLON Christian chirurgie générale 

PU-PH LEVY Patrick Physiologie 

MCU-PH LONG Jean-Alexandre Urologie 

PU-PH MACHECOURT Jacques Cardiologie 

PU-PH MAGNE Jean-Luc Chirurgie vasculaire 

MCU-PH MAIGNAN Maxime Thérapeutique, médecine d'urgence 

PU-PH MAITRE Anne Médecine et santé au travail 

MCU-PH MALLARET Marie-Reine 
Epidémiologie, économie de la santé et 

prévention 

MCU-PH MARLU Raphaël Hématologie, transfusion 

MCU-PH MAUBON Danièle Parasitologie et mycologie 

PU-PH MAURIN Max Bactériologie - virologie 

MCU-PH MCLEER Anne Cytologie et histologie 

PU-PH MERLOZ Philippe Chirurgie orthopédique et traumatologie 

PU-PH MORAND Patrice Bactériologie - virologie 

PU-PH MOREAU-GAUDRY Alexandre 
Biostatiques, informatique médicale et 

technologies de communication 

PU-PH MORO Elena Neurologie 

PU-PH MORO-SIBILOT Denis Pneumologie 

MCU-PH MOUCHET Patrick Physiologie 

PU-PH MOUSSEAU Mireille Cancérologie 

PU-PH MOUTET François 
Chirurgie plastique, reconstructrice et 

esthétique, brûlogie 

MCU-PH PACLET Marie-Hélène Biochimie et biologie moléculaire 

PU-PH PALOMBI Olivier Anatomie 

PU-PH PARK Sophie Hémato - transfusion 

PU-PH PASSAGGIA Jean-Guy Anatomie 
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MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire 

PU-PH PELLOUX Hervé Parasitologie et mycologie 

PU-PH PEPIN Jean-Louis Physiologie 
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PU-PH RAMBEAUD Jacques Urologie 
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Biostatiques, informatique médicale et 
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MCU-PH ROUSTIT Matthieu 
Pharmacologie fondamentale, pharmaco 
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MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie, toxicologie et pharmacologie 

PU-PH SARAGAGLIA Dominique Chirurgie orthopédique et traumatologie 
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PU-PH SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie 

PU-PH SCHWEBEL-CANALI Carole Réanimation médicale 

PU-PH SCOLAN Virginie Médecine légale et droit de la santé 

MCU-PH SEIGNEURIN Arnaud 
Epidémiologie, économie de la santé et 

prévention 

PU-PH SERGENT Fabrice Gynécologie obstétrique 

PU-PH SESSA Carmine Chirurgie vasculaire 

PU-PH STAHL Jean-Paul Maladies infectieuses, maladies tropicales 

PU-PH STANKE Françoise Pharmacologie fondamentale 

MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire 

PU-PH TAMISIER Renaud Physiologie 

PU-PH TONETTI Jérôme Chirurgie orthopédique et traumatologie 

PU-PH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire 

PU-PH VANZETTO Gérald Cardiologie 

PU VILLA Alessandro Neurosciences 

PU-PH VUILLEZ Jean-Philippe Biophysique et médecine nucléaire 

PU-PH WEIL Georges 
Epidémiologie, économie de la santé et 

prévention 

PU-PH ZAOUI Philippe Néphrologie 

PU-PH ZARSKI Jean-Pierre Gastro-entérologie, hépatologie, addictologie 
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convictions m’impressionnent. Mon semestre à vos côtés a été riche d’enseignements 
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A Notre Maître, le Docteur Michel MILAIRE. 
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contribué à mon épanouissement en chirurgie. Vos précieux conseils et vos bons mots 

auront permis  à de nombreux de internes de « continuer à leur avantage » bien qu’il ne 

soit pas toujours « responsable » d’opérer des « os de lapins ». Merci. 

 

A Notre Maître, le Docteur Ahmad EID. 

Je vous remercie d’avoir accepté de juger mon travail. Votre expertise chirurgicale n’a 
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Au Docteur Christophe CHAUSSARD : ton habilité au bloc opératoire est remarquable. 

Merci pour les bons conseils mais aussi pour tous les bons moments passés ensemble. 

Au Docteur Brice RUBENS-DUVAL : que de bons week-ends d’astreintes passés 

ensemble… Avec toi le mot compagnonnage prend tout son sens. 

Au Docteur Stéphane PLAWESKI : merci de m’avoir fait bénéficier de votre expertise en  

ligamentoplastie du genou et dans les sports de glisse pendant 6 mois. 
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Au Docteur Marc BLAYSAT : merci pour tous les bons moments de travail à l’hôpital 

mais surtout pour ceux  loin de l’hôpital. 

Au Docteur Mathieu GRIMALDI : nous n’avons pas opéré ensemble mais tu m’as permis 

de progresser en œnologie et en brûlure chez l’enfant. 

Au Docteur Alexis PISON : pour ton calme apaisant en toute situation et ton rire 

omniprésent. 

Au Docteur Numa MERCIER : pour ton adresse, ta gentillesse et pour nous rappeler que 

tout peut changer, rien n’est figé… 

Au Docteur Romain BOUCHET : calme, précision, efficacité. Un vrai chirurgien. 

Au Docteur Willy GRASSET : nous n’avons pas toujours été d’accord mais une chose ne 

souffre aucune discussion : tes compétences en chirurgie du pied. Bon retour « au 

Pays ». 

Au Docteur MADER : merci de nous rappeler que la chirurgie « c’est facile » même si 

parfois « ça fait chi-er ». 

Au Docteur René-Christopher ROUCHY : beaucoup de souvenirs entre les cafés, les 

soirées, les carnages sur Call of Duty … Bref. 

Au Docteur Baptiste BELVISI : plus qu’un confrère. Un colloc’, un ami, des millions de 

bons souvenirs… Pfff… Je suis certain que tu vas t’épanouir à Annecy Beach. 

L’équipe « Nordiste » : 

Au Docteur Arnaud BODIN : Merci pour ton accueil à bras ouverts, ton franc parlé et ta 

finesse légendaire. Tu m’as donné le gout  du « Nord ». 
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Au Docteur Vito BONGIORNO : sourire, accent italien et arthroscopie. La chirurgie 

comme on l’aime. 

Au Docteur Gaël KERSCHBAUMER : ton habilité n’a d’égale que ton calme. Cela va être 

un plaisir de travailler à tes côtés. 

Au Docteur Sébastien RUATTI : chirurgien aguerri, sportif accompli et imitateur 

reconnu. Etre à tes côtés sera toujours un régal. 

Au Docteur Séverine DAO-LENA : pour ta volonté, ta détermination, ta franchise et tes 

surnoms légendaires. 

Au Docteur Lydie BOUILLOUD GARNIER : pour ton entrain communicatif, ta bonne 

humeur et tes qualités d’organisatrice au sein de l’AGIO. 

Aux Docteurs Nicolas MAISSE, Nicolas MORIN-SALVO et Stephen ALDRIDGE… 

A l’équipe Annécienne :  

Au Docteur Gilles MELERE : votre gentillesse, votre expérience et votre disponibilité 

auront marqué mes débuts en chirurgie orthopédique. 

Au Docteur Jean-Marie CHIRPAZ-CERBAT : votre simplicité et votre intelligence dans la 

vie et la chirurgie resteront à jamais dans ma mémoire. 

Au Docteur Stéphan JAGER : tu m’as montré que ‘on pouvait associer compétence, 

disponibilité, bonne humeur au travail et jeu vidéo le soir à la maison. 

Au Docteur Guy ALLAMEL : ta science de la radioprotection n’a d’égale que ta maitrise 

de l’hallux valgus percutané. 

Au Docteur Sébastian IONESCU : pour ta disponibilité et ton abnégation. 

Au Docteur Yoan ROSSI : merci pour ta « folie » au sein et en dehors du bloc opératoire. 
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Aux Docteurs Hélène BLAISE, Caroline DUCOS, Pierre-Olivier THINEY dit « POT », 

Sébastien GUIGUARD, Aurélie « Jane » VIGNERON et Pierre-Henry MOURY : pour tous les 

bons moments passés au bloc, dans le service et Place Notre-Dame. 

A l’équipe de l’HCE : 



 9 

Au Professeur Jacques GRIFFET : pour votre passion intact, votre engagement et vos 
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Au Docteur Denis CORCELLA : merci de m’avoir enseigné à « recoller les bras ». Votre 

aisance technique n’a d’égale  que votre humour. On regretterait presque « le temps béni 

des colonies ». A Lundi ! 

Au Docteur Alexandra FORLI : ta bonne humeur, ton professionnalisme et tes 

connaissances m’ont marqué.  Merci de m’avoir appris patiemment les « petits gestes 

gagnants-gagnants ». 

Au Docteur Virginie MESQUIDA : nous avons connu un semestre difficile ensemble, 

c’était mieux avant… Mais tu es un chirurgien de talent qui met tout en œuvre pour  ses 

patients. 

Au Dottore Alessandro SEMERE : merci pour ta disponibilité, ta gentillesse, ta 

transmission des connaissances et ton aide dans la réalisation de ce travail de thèse. 

Au « Autres » Docteurs : 

Au Docteur Charline HOUILLON : pour ta gentillesse et ta disponibilité exemplaire qui 

font de toi la confidente de tous les chirurgiens du Sillon Alpin. Merci aussi d’avoir été 

« ma secrétaire » à l’AGIO.   

Au Docteur Alexandre PERRIN : psychiatrie, Swing, 205, Mèche Mouvante et canettes. 

What else ? 

Au Docteur Nicolas LUCET : c’est toujours un plaisir de se croiser autour d’un bon verre. 

Revient à Grenoble. 

Au Docteur Marine HITIER : merci pour cet excellent premier semestre à Annecy, pour 

nos moments de partage sur nos nombreux points de vue identiques. 

Au Docteur Nischal ARYAL : pour « ta belle histoire » et nos années de collocations. 
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moments de « taf »  efficaces et sérieux. 

Jérémy : pour ton énergie, ton refus obstiné de la médiocrité et ton combat pour 

l ‘amélioration des conditions de travail des internes.  Certain aurait dit le « Mélenchon 

de la chirurgie ». 

Michel : pour ton « Grand » coup de main sur les lignes de commandes statistiques, nos 

délires dans « le bureau » et le fait de connaître un futur Universitaire de talent. 

Medhi : pour ta folie productive, ton acharnement au travail et tes grands craquages. 

Benoit : pour ton attitude détachée en dépit de ton sérieux « Gros ». 

Billy : pour ton calme et ta bonne humeur. 

Olivier : parce que travailler avec toi est toujours simple et agréable. 

Julie : pour ta bonne humeur et tes photos de Kite. 

Nadège : parce qu’on a la chance de connaître  la « Kilian Jornet » de l’orthopédie. 
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INTRODUCTION  
 

Les fractures du bassin intéressent 2% à 8,6% des patients traumatisés et sont associées 

à un taux élevé  de mortalité allant de 8,3% à 25% selon les séries [1-3]. Elles 

surviennent le plus souvent lors d’accidents à haute cinétique et sont associées à des 

traumatismes graves. La mortalité passe à moins de 10% lorsque la prise en charge est 

multidisciplinaire, médico-chirurgicale, organisée en réseau sur un territoire défini [1, 

4-6]. 

Selon Tile [7], 46% de toutes les fractures pelviennes sont à l’origine d’une instabilité 

ostéo-ligamentaire menaçant l’avenir fonctionnel du patient ainsi que sa survie. La 

réduction puis la stabilisation solide de la lésion ostéo-ligamentaire doit favoriser une 

consolidation en position de fonction. La chirurgie ouverte précoce est efficace mais au 

prix d'une lourde morbidité hémorragique, cutanée et infectieuse [8, 9]. Des techniques 

à foyer fermé ont été développés à partir de 1986  permettent de réduire et de fixer l'arc 

postérieur de manière mini invasive [10-12] . Ces techniques percutanées tendent à se 

développer au niveau des lésions de l’arc antérieur [13]. Les résultats sont 

encourageants pour le devenir de ces patients [14, 15]. 

Nous avons revu une série de patients avec lésion de l'anneau pelvien, opérés dans notre 

service entre janvier 2009 et juillet 2013. Notre objectif principal était d’évaluer les 

résultats fonctionnels des fractures du bassin comparativement aux séries de la 

littérature. Nos objectifs secondaires étaient d’évaluer les résultats radiologiques et les 

complications liées à la lésion et à son traitement.  

L’hypothèse était que le pronostic fonctionnel des patients présentant une fracture de 

l’anneau pelvien était satisfaisant en regard de la gravité du traumatisme initial. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

La série 

 

Il s'agissait d'une étude rétrospective monocentrique.  

Les critères d’inclusion étaient :  

- une fracture de l'anneau pelvien avec traitement chirurgical conduit jusqu’à son 

terme ; 

- un traumatisme à haute cinétique ; 

- une prise en charge initiale située entre Janvier 2009 et Juillet 2013, permettant 

un recul radiographique minimum de 6 mois.  

Les critères d’exclusion étaient :  

- les patients décédés au décours de la prise en charge initiale ; 

- les lésions stables Tile A et les fractures isolées du sacrum ; 

- un traumatisme à faible énergie intéressant les personnes ostéoporotiques ; 

- les patients d’origine étrangère. 

Nous avons ainsi inclus 153 patients consécutifs, opérés au CHU de Grenoble. Les 

caractéristiques épidémiologiques de la série et les modalités de prise en charge initiale 

sont données dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la série. 

TDM : Tomodensitométrie 
BOA : Ballon d'Occlusion Aortique 
 

 

 Effectif Pourcentage de l’effectif 

Patients 153 100% 

Hommes 103 67% 

Femmes 50 33% 

Age moyen lors du 
traumatisme en années 
(extrêmes) 

38,7 (15-71) 
 

 

Chute d'un lieu élevé 96 63% 

Ecrasement 57 37% 

Réanimation 75 49% 

ISS moyen (extrêmes) 23,3 (4-75)  

Anneau pelvien isolé 32 21% 

Lésion membre supérieur 
associée 

48 31% 

Lésion membre inférieur 
associée 

49 32% 

Lésion rachis associée 55 36% 

Lésion cardio-thoracique 
associée 

71 46% 

Lésion abdominale ou rénale 
associée 

44 29% 

Lésion cérébrale associée 
sur TDM 

35 23% 

Lésion faciale associée 26 17% 

Lésion uro-génitale associée 13 9% 

Instabilité hémodynamique 
initiale 

17 11% 

Ceinture pré-hospitalière 153 100% 

Artériographie initiale 16 10% 

Embolisation initiale 11 7% 

Clampage par BOA 2 1% 

Traction transcondylienne 
continue homolatérale 

153 100% 

Clamp de Ganz [16] initial 7 5% 

Fixateur externe initial 2 1% 
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Les causes accidentelles sont présentées dans la figure 1. Les accidents de travail 

excluent les accidents de trajet qui sont contenus dans le groupe AVP. Les mécanismes 

accidentels étaient pour 57 patients un écrasement et pour 96 patients une chute d'un 

lieu élevé. 

 
Figure 1 : Causes accidentelles. 
 

 

 

Les caractéristiques anatomiques des lésions ostéo-ligamentaires sont présentées dans 

le tableau 2.  Le trait de fracture est considéré comme ilio-sacré impur lorsqu’il est à la 

fois  iliaque, articulaire et sacré. 
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Tableaux 2 : Caractéristiques anatomiques des lésions. 

LESIONS POSTERIEURES Effectif 

Latéralité de la lésion postérieure 153 

Lésion postérieure unilatérale 119 

Lésion postérieure bilatérale 34 

  

Topographie de la lésion postérieure  

Trait postérieur iliaque selon Day [17] 8 

Day I 2 

Day II 1 

Day III  5 

Articulation sacro-iliaque pure 50 

Trait postérieur sacré selon Denis [18] 121 

Denis I 44 

Denis II 72 

Denis III 5 

Trait ilio-sacré impur 8 

LESIONS ANTERIEURES Effectif 

Latéralité de la lésion antérieure 153 

Unique ipsilatérale à la lésion postérieure 32 

Unique controlatérale à la lésion 
postérieure 

17 

Bilatérale 63 

Médiale 41 

  

Topographie de la lésion antérieure   

Symphyse pubienne 58 

Pourtour obturé selon Nakatani [13] 161 

Nakatani I 24 

Nakatani II 87 

Nakatani III 50 

Fracture transverse de l’acétabulum 16 
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Nous avons classé les fractures selon Tile [7]et selon Tile modifié par l'Association pour 

l’étude de l’Ostéosynthèse (AO) [19]. Celles-ci sont présentées dans la figure 2. Il y avait 

44,4% de lésions de type B et 55,6% de lésions de type C. La topographie des lésions de 

l'anneau a été classée en lésion postérieure et lésion antérieure selon Letournel [20]. Il 

n’y avait aucune fracture isolée du sacrum. Nous présentons la série selon cette 

distinction en utilisant les classification de Denis [18] pour le sacrum, de Day [17] pour 

l'aile iliaque, de Nakatani [13] pour le pourtour obturé.  

 

Figure 2 : Effectif des lésions selon la classification de Tile  [7] et celle de Tile  
 
modifiée par l’AO [19]. 
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Les caractéristiques du traitement chirurgical définitif sont décrites dans le tableau 3. Le 

traitement définitif était proposé en moyenne à 3,9 +/ 2,9 jours  [0-26 jours]. 

Tous les patients ont bénéficié d'une fixation de la lésion postérieure sauf une. Il 

s'agissait d’un patient polytraumatisé sévère dont l’état s’est aggravé au cours de la 

chirurgie faisant sursoir au vissage ilio-sacré (VISI) percutané.  La technique de vissage 

ilio-sacré percutanée en décubitus dorsal sous contrôle radiographique peropératoire 

du service [21] a été effectuée pour tous les patients présentant une lésion sacro-iliaque, 

sacrée ou iliaque de type Day III jugée instable. Le matériel utilisé était une vis canulée 

en Titane de diamètre 7,3 mm (société SYNTHES, Etupes France). Une réduction initiale 

à la phase précoce était systématique par traction transcondylienne. Au total nous avons 

mis en place 164 vis ilio-sacrées. 

Les lésions antérieures ont été fixées 66 fois (43% des lésions antérieures). Les lésions 

symphysaires (n=58) ont été fixées 49 fois par une plaque 4 ou 6 trous renforcée 

(société SYNTHES, Etupes France). Les lésions acétabulaires (n=16) et les lésions des 

branches ilio-pubiennes proches de l'acetabulum (Nakatani III; n=39) ont été fixées 6 

fois. Les lésions du pourtour obturé (n=113) n'ont été fixées que 2 fois de manière 

percutanée par vissage [13] et 9 fois par brides externes antérieures [22, 23] (annexe 1). 

L'appui a été autorisé en moyenne à 53,1 + /-  12,3 jours (30-90 jours). 
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Tableau 3 : Caractéristiques de la prise en charge chirurgicale. 
 

 

 
Effectif Pourcentage de l’effectif 

Nombre d’opérateurs 15  

Chirurgiens Séniors  4  

Chirurgiens Juniors  11  

Délai moyen admission-
chirurgie en jours 
(extrêmes) 

3,9 (0-26)  

Durée moyenne décharge 
en jours (extrêmes) 

53,8 (30-90)  

Traitement chirurgical 
des lésions postérieures 

152 99,3% 

Vissage ilio-sacrée 
percutané 

139 91% 

Vissage ilio-sacré  
droit  

52 34% 

Vissage ilio-sacré 
gauche  

62 40% 

Vissage ilio-sacré  
bilatéral 

25 16% 

Longueur moyenne 
des vis en mm 
(extrêmes) 

86,3 (55-110)  

Fixation aile iliaque à ciel 
ouvert  

8 5% 

Fixation sacrum à ciel 
ouvert  

5 3% 

Traitement chirurgical 
des lésions antérieures 

66 43% 

Plaque de symphyse  49 32% 

Plaque d’acetabulum et de 
branche ilio-pubienne 
Nakatani III  

6 4% 

Vis ilio-pubienne 
percutanée  

2 1% 

Bride antérieure externe   9 6% 
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Méthode d’évaluation 

 

Dans cette étude rétrospective, les dossiers des patients ont été revus par un 

examinateur indépendant des opérateurs (AR). Nous avons recueilli les éléments 

cliniques relatifs à la douleur. Nous avons recherché une l’inégalité de longueur des 

membres ressentie. Pour identifier des troubles neurologiques, nous avons recherché 

des douleurs neuropathiques, des déficits moteurs ou/et sensitifs correspondant aux 

troncs du plexus lombal destinés aux membres inférieurs (MI). Nous avons recherché 

des symptômes uro-génitaux : une dysurie, une incontinence urinaire, des troubles 

érectiles, une anéjaculation ou une éjaculation rétrograde, une sécheresse vaginale ou 

des dyspareunies.  

Nous avons recherché l'existence des complications suivantes : une maladie 

thromboembolique veineuse, une infection de site opératoire, un démontage du matériel 

d’ostéosynthèse, une reprise chirurgicale et un défaut de consolidation (pseudarthrose). 

Un appel téléphonique systématique au dernier recul a été réalisé par le même 

examinateur afin d’établir le score de Majeed [24], de préciser la reprise d’activité 

professionnelle et physique, la douleur. Nous nous sommes attachés à faire préciser au 

patient si le bassin était « oublié » en référence aux prothèses oubliées [25]. Les 

symptômes uro-génitaux, neurologiques aux MI ont également été explorés par 

téléphone. Nous avons recherché si l’ablation des vis ilio-sacrées avait été réalisée et le 

sentiment du patient sur le bénéfice d'une telle ablation. 

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie du bassin de face et d’un scanner 

(TDM) de l’anneau pelvien à leur entrée. En post-opératoire une radiographie de bassin 

de face et une TDM systématique ont été également réalisées. Sur ce scanner était 

recherché un trajet extra-osseux (TEO) des vis ilio-sacrées. Il était précisé s'il s'agissait 
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d'un TEO antérieur, potentiellement neuro-agressif pour le tronc lombo-sacré ou bien  

postérieur dans le foramen sacré, potentiellement neuro-agressif pour les racines de la 

queue de cheval en dessous de L5. Le suivi radiologique comportait des radiographies 

du bassin de face de façon systématique complétées d’incidence inlet, outlet et d’un TDM 

quand la situation l’exigeait. Les données radiologiques ont été revues par le même 

examinateur indépendant. Le déplacement persistant  a été quantifié par les mesures de 

diastasis symphysaire (DS) en mm, d’index de déformation (ID) selon Keshishyan [26] et 

de déplacement vertical postérieur (DVP) en mm comme le décrit Lefaivre et col. [27] 

(annexe 2-3). Ces mesures ont été réalisées de façons systématiques et standardisées à 

l’entrée et au dernier recul. La mesure de DS était réalisée uniquement dans le cas des 

fixations antérieures intéressant la symphyse. La valeur donnée correspond à la valeur 

mesurée à laquelle nous avons enlevé 5mm correspondant à la valeur habituellement 

admise de l’espace symphysaire. Nous avons aussi colligé les patients présentant un 

défaut de réduction c’est-à-dire un DVP supérieur à 10mm au dernier recul radiologique 

afin d’analyser l’influence sur le risque de pseudarthrose et si cela était un facteur 

favorisant de TEO. Enfin la pseudarthrose et sa localisation, la mobilisation et la fracture 

de matériel d’ostéosynthèse ont été recherchées au dernier recul radiologique.  

 

Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R (Free Sofware). Les mesures de 

variables qualitatives ont été calculées par le test du Chi-2. Les mesures de variables 

quantitatives ont été réalisées par le test des rangs signés de Wilcoxon ou par des tests 

de Kruskall-Wallis car leur distribution n’était pas normale. Les tests étaient considérés 

comme statistiquement significatifs si p<0,05.  
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RESULTATS  
 

Sur les 153 patients inclus initialement nous avons pu revoir 113 patients soit 74% de  

l’effectif inclus. Nous avons 40 perdus de vue avec 39 patients injoignables, et 1 patient 

décédé d’une pathologie oncologique sans aucun lien avec le traumatisme initial. Le 

recul moyen est de  32,2 mois +/-13,0 mois (6-63 mois) avec une médiane à 30 mois.  

Les caractéristiques de la population revue sont résumées dans le tableau 4. Celles-ci 

sont  ne pas différentes des caractéristiques de la population initiale et de la population 

perdue de vue. 

 

Tableau 4 : Caractéristiques de la population revue comparées aux caractéristiques 

initiales de l’ensemble de la cohorte. 

 

 
Effectif 
initial 

%  
Effectif 

revu 
%  

Effectif 
perdu 
de vue 

% 

Nombre de 
patients 

153  113  40  

Homme 103 67% 77 68% 26 65% 

Femme 50 33% 36 32% 14 35% 

Age 38,7  39,6  36,3  

Ecrasement 57 37% 42 37% 15 37% 

Chute d’un 
lieu élevé 

96 63% 71 63% 25 63% 

Réanimation 75 49% 55 49% 20 50% 

ISS 23,3  22,9  24,5  

Bassin isolé 32 21% 25 25% 8 20% 
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Résultats fonctionnels 

 

Le tableau 5 résume le score de Majeed dans différents groupes. Le tableau 6 évalue les 

résultats selon le score de Majeed. 

Le score de Majeed moyen est statistiquement plus faible chez les patients hospitalisés 

en réanimation  (p<0,01), par contre le score ISS  des patients à l’entrée n’est pas corrélé 

au score de Majeed (p= 0,56). Le score de Majeed est plus faible chez les patients 

polytraumatisés par rapport à ceux présentant une fracture isolée de l’anneau pelvien 

(p<0,01). Le score de Majeed est aussi statistiquement plus faible chez les patients en 

pseudarthrose (p=0,024), tout comme chez les patients avec des troubles neurologiques 

aux MI (p<0,01). On observe en revanche que le sexe (p=0,15), l’âge du patient (p=0,09) 

et le mécanisme traumatique (chute vs écrasement) (p=0,53) n’ont pas d’influence sur le 

score de Majeed. Il en est de même pour le type de fracture selon la classification de Tile  

(p=0,16) et celle de Tile modifiée par l’AO (p=0,26). Nous ne retrouvons pas non plus de 

corrélation entre le score de Majeed et les critères de réduction radiologique que sont le 

l’ID (p=0,25) et le DVP (p=0,20) au dernier recul. En revanche il existe une corrélation 

logique entre le score de Majeed et la notion de bassin « oublié »  (p<0,01).   

En ce qui concerne l’évaluation du résultat selon le score de Majeed, 7 patients ont un 

mauvais résultat. 2 présentaient une fracture cotyloïdienne dont une a pseudarthrosé et 

a nécessité la mise en place d’une PTH à 6 mois, 2 présentaient des déficits 

neurologiques majeurs à l’arrivée, 1 a été amputé en transfémoral sur une luxation 

ischémique du genou, 1 présentait une pseudarthrose antérieure et postérieure non 

traitée et 1 a décompensé un spondylolisthésis L5/S1 déjà neurologique avant le 

traumatisme. 
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Tableau 5 : Score de Majeed dans différents sous-groupe. 

 

 Tableau 6 : Résultat fonctionnel global selon le score de Majeed. 
  

 
 

Effectif 
Score de 
Majeed 
moyen 

Score de 
Majeed 
médian 

Valeurs 
extrêmes 

p 

Patients revus 113 89,7 98 32-100  

Patients  
hospitalisés en 
réanimation 

55 84,5 92 32-100 

<0,01 
Patients 
hospitalisés en 
service 

58 94,6 100 52-100 

Patients 
polytraumatisés 

84 87,7 96 32-100 

=0,024 
Patient avec un 
bassin isolé 

29 95,5 100 52-100 

Patients en 
pseudarthrose 

12 80,7 92 32-100 

<0,01 
Patients 
consolidés 

101 90,1 100 41-100 

Patients avec 
troubles 
neurologiques 

24 73,6 76 32-100 

<0,01 
Patients sans 
troubles 
neurologiques 

89 94,1 100 48-100 

Résultat Score de Majeed Effectif Pourcentage 

Excellent > 85 83 73,5% 

Bon 70-84 17 15% 

Moyen 55-69 6 5,5% 

Mauvais < 55 7 6% 
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Les autres résultats fonctionnels sont regroupés dans le tableau 7 

Les troubles sexuels et urinaires sont statistiquement associés au traumatisme urétral 

initiale (p<0,01).  

 

Tableau 7 : Résultats des paramètres qualitatifs cliniques au dernier recul. 

 

n= 113 Caractère 
présent 

% valeur présente 

Fumeurs 32 28,3% 

Douleurs mécaniques du bassin 23 20,3% 

Douleur postérieure 16 14,1% 

Douleur antérieure 15 13,3% 

Douleur à la marche 15 13,3% 

Douleur en position assise 14 12,4% 

Marche avec aide  technique 10 8,8% 

Séquelles sexuelles 21 18,5% 

Séquelles urinaires 16 14,1% 

Séquelles neurologiques 24 21,2% 

Dont douleurs neuropathiques non 
déficitaires 

12 10,6% 

Dont déficits sensitivomoteurs 11 9,7% 

Dont polyneuropathie de réanimation 1 0,88% 

Inégalité de longueur des membres 
constatée 

17 15,0% 

Statut professionnel   

Identique 69 61,1% 

Reclassement 15 13,3% 

Impossible  19 16,8% 

Retraités 10 8,8% 

Reprise des activités sportives   

Identique 51 45,1% 

Baisse de niveau 42 37,2% 

Impossible 20 17,7% 

Bassin « oublié »  47 41,6% 

Ablation VISI 31 27,4% 

Amélioration après ablation VISI 20 
64,5% des patients avec 

ablation de VISI 
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Résultats radiologiques 
 
 

Les résultats radiologiques sont présentés dans le tableau 8. 

Les paramètres radiologiques de DVP, d’ID et de DS étaient tous diminués de façon 

statistiquement significative entre les valeurs mesurées sur les radiographies du bassin 

de face à l’entrée et au dernier recul (p<0,01). On ne retrouve pas de corrélation 

statistiquement significative entre la pseudarthrose radiologique et l’ID au dernier recul 

(p=0,75), il en est de même avec le DVP au dernier recul (p=0,68). 12 patients 

présentaient un défaut de réduction avec une DVP au dernier recul supérieur à 10mm. 

 
 
Tableau 8 : Résultats radiologiques. 
 
 

DS : Diastasis symphysaire en mm.  
DVP : Déplacement Vertical Postérieur en mm 
ID : Index de Déformation. 
ds : déviation standard. 

 

 

 

 
Mesure moyenne 

préopératoire  
(écart-type) 

Mesure  moyenne post-
opératoire (écart-type) 

p 

DVP (ds) 9,1 (4 ,5) 6,7 (4,82) <0,01 

ID (ds) 0,042 (0,023) 0,025 (0,022) <0,01 

DS (ds) 25,9 (10,4) 2 (2,59) <0,01 
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Complications  

 

Les résultats concernant les complications sont présentés dans le tableau 9. 

Sur les 113 patients revus correspondant à 128 vis de VISI nous avions 17 TEO soit 

13,2%. Un défaut de réduction (DVP >10mm) n’est pas associé à  une augmentation du 

risque de TEO (p=0,45). L’analyse statistique ne retrouve pas d’association entre la 

notion de TEO du vissage ilio-sacré et la présence d’une troubles urinaires, sexuels 

(p=0,98), neurologique aux MI (p=0,28) ou même des trois réunis (p=0,56). De même le 

TEO n’est pas associé à un score de Majeed plus faible (p=0,92).   

Enfin la reprise chirurgicale du VISI n’est pas associée à un score de Majeed plus faible 

(p=0,38), en revanche il existe une relation statistique entre celle-ci et la survenue 

troubles neurologiques globaux (p<0,01). 

 
 
Tableau 9 : Complications de la chirurgie. 

 Effectif 
Pourcentage de 

l’effectif 

n=128   
Trajet extra-osseux (TEO) des vis de 
VISI au TDM post-opératoire 

17 13,2% 

   TEO antérieur 10 7,8% 
   TEO postérieur 7 5,4% 
n=113   
Reprise chirurgicale du vissage ilio-
sacré 

6 
5,3% 

 
Evènements thromboemboliques   14 12 ,4% 
Infection du site opératoire  1 0,9% 
Mobilisation du matériel 
d’ostéosynthèse 

10 8,8% 

     Associée à une perte de réduction 2 1,8% 
Rupture du matériel d’ostéosynthèse 2 1,8% 
     Associée à une perte de réduction 1 0,9% 
Patient en pseudarthrose 12 10,6% 
     Pseudarthrose antérieure 11 9,7% 
     Pseudarthrose postérieure 3 2,6% 
     Cure de pseudarthrose 2 1,8% 
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 Les principales caractéristiques des patients en pseudarthrose sont présentées dans le 

document en annexe 1. Les principaux résultats liés aux pseudarthroses sont dans le 

tableau 10. 

Il y a une association statistique entre la fixation par bride antérieure et la 

pseudarthrose. (p=0,027). 

Nous retrouvons une association statistiquement significative entre la pseudarthrose  et 

la douleur (p<0,01). Nous n’avons pas démontré d’association statistique entre la 

pseudarthrose et un type de fracture particulier selon la classification de Tile  (p=0,37) 

et celle modifiée par l’AO (p=0,83). Nous retrouvons 8 cas de pseudarthrose intéressants 

les lésions postérieures sacrées Denis II, néanmoins il ne s’agit pas d’un paramètre 

significatif (p=0,99). Il en est de même pour les  lésions bilatérales du pourtour obturé 

(p=0,66) et les fracture de branche ilio-ischio-pubienne Nakatani II (p=0,38). Le défaut 

de réduction (DVP>10mm) et la pseudarthrose ne sont pas associés (p=0,90). Enfin le 

risque de pseudarthrose n’est pas augmenté statistiquement chez les patients ayant 

fumé au cours de leur rééducation (p=0,08). 

 

Tableau 10 : Analyse des principaux résultats liés à la pseudarthrose. 

 Pseudarthrose Consolidation P 

Douleur 7 16 
< 0,01 

Indolore 5 84 

Bride antérieur 4 5 

0,027 Autre synthèse 
antérieure 

8 49 

Fumeurs 6 26 
0,082 

Non fumeurs 6 74 

Défaut de réduction 2 18 

0,90 Réduction 
satisfaisante 

10 82 
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DISCUSSION 
 
 

Cette étude possède des points faibles parmi lesquels le nombre de perdus de vue. Cela 

s’explique car il s’agit de patients de traumatologie mais aussi car nous prenons en 

charge beaucoup de patients vacanciers. Néanmoins cela est pondéré par la relative 

homogénéité des caractéristiques épidémiologiques des différents groupes revus et 

perdus de vue. L’analyse radiologique peut aussi être critiquée car nous n’utilisons pas 

l’échelle de Matta et Tornetta [28] pour quantifier un possible trouble de réduction. 

Néanmoins nous pensons qu’il s’agit d’une mesure difficile compte tenu de la faible 

standardisation des clichés de radiologie et du peu de reproductibilité de la méthode. 

L’analyse de la symptomatologie neurologique est critiquable puisque globale et non 

détaillée comme l’avait fait Tonetti et col. [29] . 

Dans les points forts de l’étude nous pouvons citer le nombre important de patients qui 

en fait une des séries les plus importantes en termes d’évaluation fonctionnelle. De plus 

la pluralité des opérateurs grève probablement le taux de complications lié au vissage 

ilio-sacré percutané mais cela montre qu’il s’agit d’une chirurgie néanmoins fiable, 

reproductible et donnant des résultats tout à fait satisfaisant à l’inverse d’un traitement 

orthopédique ou d’un traitement chirurgical à minima ne s’intéressant qu’à l’arc 

antérieur. 

Cette étude montre des résultats fonctionnels satisfaisants chez les patients que nous 

avons opérés du bassin comparativement à la littérature [14, 30-32]. En effet le score de 

Majeed moyen est de 89,88 + /- 3,5 (32-100) avec une médiane à 98.  42% des patients 

revus considèrent que la fracture du bassin est « oubliée ». 61% des patients ont pu 

reprendre une activité professionnelle identique à celle pratiquée avant le traumatisme, 
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ce score étant minoré par la présence de 9 retraités. 45% ont pu reprendre une activité 

sportive identique à celle qu’ils  pratiquaient avant l’accident.   

Nous avons choisi le score de Majeed [24] pour évaluer le résultat clinique de  nos 

patients. Ce score a été décrit en 1989, il s’agit du premier score quantitatif spécifique à 

l’évaluation des traumatisés de l’anneau pelvien. Comme le montre Lefaivre et col. [33], 

il s’agit du score spécifique bassin le plus utilisé dans la littérature devant l’Iowa Pelvic 

Score et l’Hannover Pelvic Score. La tendance actuelle est d’associer des scores généraux 

de mesure de la qualité de  vie en sus des scores spécifiques du bassin. Le SF-36 est le 

score le plus utilisé de ces scores dans la littérature. Nous n’avons pas réalisé ce score. 

Néanmoins Lefaivre et col. [34] ont montré que le score de Majeed avait un indice de 

corrélation à 0,870 avec la composante physique du SF-36 et les résultats des scores de 

Majeed et du SF-36 sont corrélés aux mêmes déficiences fonctionnelles [31].  

Dans les études utilisant le score de Majeed, peu mentionnent le score moyen. Suzuki et 

col. [31] retrouvent un score moyen de 79,7 (30-100) chez 57 patients à 47,2 mois de 

suivi. Les traitements mis en œuvre dans cette série sont hétérogènes puisque des 

patients sont traités chirurgicalement par fixation interne ou externe et d’autres 

orthopédiquement. Lindhal et col. [30] qui présentent la plus grande série de la 

littérature évaluée par un score de Majeed avec 110 patients suivis en moyenne 4,1 ans 

retrouvent 51% de bons et très bons résultats alors que nous en retrouvons 88%. 

Néanmoins les résultats sont difficilement comparables puisqu’ils utilisent uniquement 

une fixation antérieure par fixateur externe, solution que nous ne privilégions pas ou du 

moins quand cela est nécessaire uniquement en association avec une synthèse 

percutanée postérieure. En revanche Schweitzer et col. [14] utilise un schéma 

thérapeutique se rapprochant du notre dans sa série de 73 patients suivis 31 mois. Il 

retrouve 91% de bons et très bons résultats évalués par le score de Majeed et 86 % de 
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patients reprenant leur travail et leurs loisirs pratiqués avant le traumatisme. Enfin 

Dujardin et col. [32] rapportait 48 % de bons et très bons résultats dans sa série de 88 

patients suivis en moyenne 4,6 ans. Ce dernier ne mettait également pas en évidence de 

corrélation entre le résultat fonctionnel et le sexe, l’âge  ainsi que le mécanisme 

traumatique.  

Il est important aussi de garder à l’esprit que le plus souvent le traumatisé du bassin  est 

un polytraumatisé et par conséquent que les autres lésions peuvent grever les pronostic 

fonctionnel aussi. Cela a été bien rapporté dans la littérature [35] et se traduit par un 

score de Majeed significativement plus bas chez les patients de réanimation ou 

polytraumatisés. Il nous semble aussi très important de souligner l’impact d’un 

traumatisme urétral sur la fonction sexuelle et urinaire futur et donc d’informer 

rapidement les patients du fort risque de séquelles. 

Concernant l’évaluation des résultats radiologiques il n’existe pas de moyens 

satisfaisants permettant d’analyser le résultat de la chirurgie. Cela vient en premier lieu 

du fait qu’il n’y a pas de standardisation sur la réalisation des radiographies et sur leur 

interprétation. De plus il est très difficile d’obtenir des clichés du bassin de bonne 

qualité à l’arrivée des patients. Matta et Tornetta [28] ont proposé une méthode 

d’évaluation du déplacement résiduel couramment utilisé dans la littérature. Nous 

avons choisi d’utiliser l’index de déformation (ID) selon Keshishyan [26] et le 

déplacement postérieur vertical (DPV) comme propose de le mesurer Lefaivre et col. 

[27]. Ce dernier dans une revue de la littérature sur la méthodologie des analyses 

radiographiques considère la méthode de Keshishyan comme la plus reproductible [36]. 

Dans tous les cas nous aboutissons à une amélioration significative des différents 

paramètres radiologiques. Néanmoins nous trouvons qu’il n’y a pas d’association entre 

les critères radiologiques de réduction que nous avons utilisés et le résultat fonctionnel. 
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La littérature est très controversée à ce sujet avec de nombreuses études reliant la 

qualité de la réduction et le résultat fonctionnel [37, 38] et tout autant ne leurs trouvant 

aucune relation [32, 39].   

Nous retrouvons 10,6% des patients en pseudarthrose. Nous n’avons pas retrouvé 

d’autres chiffres quant à la prévalence des pseudarthroses dans les séries traitées 

chirurgicalement. Le diagnostic sur radiographie simple est difficile et la TDM est la 

règle au moindre doute. Dans notre série, 58% des patients en pseudarthrose étaient 

douloureux, l ‘association entre les deux était significative. Les patients en 

pseudarthrose ont  un résultat fonctionnel significativement plus mauvais que ceux 

consolidés. Selon Mears et col. [40] qui possèdent la plus grosse série de reprise de 

pseudarthrose et de cals vicieux du bassin avec 204 patients traités, la douleur, les 

difficultés à la marche et l’instabilité pelvienne sont les éléments cliniques les plus 

souvent retrouvés et ce sont eux qui permettent de poser l’indication chirurgicale. 

Giannoudis et col. [41] qui ont réalisé une revue de la littérature systématique de la 

littérature sur les pseudarthroses et les cals vicieux du bassin retrouvent une douleur 

présente dans 97% des cas. Le chiffre que nous retrouvons est inférieur à la littérature, 

cela peut remettre en question notre diagnostic de pseudarthrose d’autant plus que la 

majorité de nos patients présentent une pseudarthrose isolée de l’arc antérieur. La 

prévalence de pseudarthroses antérieures tend à renforcer notre conviction qu’il faille 

être plus agressif vis à vis de la lésion du pourtour obturé. Le vissage ilio-pubien 

percutané nous paraît être une indication de choix pour cela. D’autre part nous n’avons 

pas trouvé d’association entre la pseudarthrose et un type particulier de fracture ni de 

corrélation avec la qualité de la réduction. Enfin l’association entre la pseudarthrose et 

la synthèse antérieure par bride nous paraît à retenir, cependant il est difficile de mettre 

en cause ce moyen de synthèse puisqu’il s’adresse à des fractures à haut potentiel de 
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pseudarthrose. Nous le réservons le plus souvent aux fractures très communitives de 

l’arc antérieur ou aux fractures ouvertes. Nous n’avons effectué que deux cures 

chirurgicales de pseudarthrose : une patiente présente un résultat satisfaisant, l’autre 

patient a retrouvé l’indolence mais le résultat fonctionnel est grevé par le 

retentissement neurologique initial lié à la fracture sacrée ainsi qu’aux lésions associées. 

Une prothèse totale de hanche a également permis le traitement d’une pseudarthrose du 

cotyle. Les autres patients n’estimaient pas que la gêne occasionnée par la 

pseudarthrose nécessitait une prise en charge chirurgicale lourde et au résultat 

relativement incertain malgré le taux de satisfaction de 80% relaté par Mears et col. 

[40]. Pour nous, la pseudarthrose des fractures de l'anneau pelvien survient le plus 

souvent lorsque l'on propose un traitement conservateur à ces fractures instables. 

Concernant les trajets extra-osseux des vissages sacro-iliaques l’incidence de ceux-ci est 

élevée avec 13,2%. Néanmoins elle est moins importante que la précédente série du 

service où elle était de 19,8% [21]. Dans la littérature les chiffres retrouvés 

s’échelonnent entre 1% et 19,8% [11, 12, 14, 42]. Un des éléments permettant 

d’expliquer le nombre de trajet extra-osseux est le nombre important d’opérateurs 

puisqu’au cours de la période d’étude 15 chirurgiens différents ont pratiqué des VISI 

dont un nombre important de chirurgiens juniors. Or on sait que la technique 

chirurgicale nécessite une courbe d’apprentissage importante. De plus le sacrum 

présente dans plus de 40% des cas des variations anatomiques [43] faisant du VISI un 

geste difficile. Tonetti et col. [44] ont montré que l’entrainement préalable du chirurgien 

sur un simulateur de vissage pouvait diminuer la durée du geste, le nombre de trajets 

extra-osseux et l’irradiation radioscopique. Il est par ailleurs rassurant de voir que la 

présence d’un trajet extra-osseux ne grève pas le pronostic fonctionnel et n’augmente 

pas le risque de séquelles neurologiques de façon statistiquement significative. En 
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revanche nous voyons dans notre série que la reprise de vissage ilio-sacré était associée 

à une augmentation des troubles neurologiques. Cela s’explique très simplement car dès 

que les patients étaient aggravés neurologiquement en post opératoire et que nous 

retrouvions un trajet extra-osseux aux TDM post-opératoires alors une indication de 

reprise chirurgicale était posée.  

Concernant la stratégie chirurgicale, nous traitons quasiment dans tous les cas la lésion 

postérieure selon les principes de Letournel [20] corroborés par les données 

cadavériques de Dujardin et col. [45] et renforcés par le risque de déplacement 

secondaire analysé par Bruce et col. [46]. Il est intéressant de noter que la fixation 

postérieure par le vissage ilio-sacré percutané est une méthode de fixation peu invasive, 

aucun patient n’est décédé dans les suites de la chirurgie, nous n’avons eu moins de 1% 

d’infection alors que la chirurgie ouverte retrouve des taux allant jusqu’à 27% [9]. 

Le traitement chirurgical de la lésion antérieure se fait  « à la carte ». Notre attitude était 

plutôt à l’abstention vis à vis des fractures du pourtour obturé sauf dans le cas des Tilt 

Fracture décrite par Sarlak et col. [47] . Néanmoins nous changeons notre attitude avec 

le développement du vissage ilio-pubien percutané développé par Starr et col. [13]. 

Nous privilégions toujours la fixation antérieure par bride dans le cas de fractures 

comminutives à fort déplacement et dans les fractures ouvertes en zone 1 de Faringer 

[48] même si nous retrouvons un nombre de pseudarthroses plus importantes quand 

nous l’utilisons. Enfin dans les suites post-opératoires nous laissons dans tous les cas les 

patients en décharge complète pour une durée minimale de 30 jours en fonction de la 

stabilité de l’ostéosynthèse. 
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CONCLUSION 
 

 

Le traumatisé du bassin est un patient grave. Une fois le pronostic vital maitrisé, il 

convient de mettre en place un traitement chirurgical offrant les meilleures garanties 

fonctionnelles. Nous sommes convaincus que cela passe par un traitement chirurgical en 

s’attachant à traiter dans tous les cas la lésion postérieure par un  vissage ilio-sacré 

percutané dès que cela est possible. Nous pensons qu’il convient d’être plus agressif sur 

le traitement des lésions du pourtour obturé quand le déplacement est important afin de 

limiter le risque de pseudarthrose de l’arc antérieur. Pour cela le vissage percutané de la 

branche ilio-pubienne nous paraît être une technique dotée d’un avenir prometteur afin 

d’améliorer encore des résultats fonctionnels déjà tout à fait satisfaisant en regard de la 

gravité des patients. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Bride externe antérieure.  

 

 
Annexe 2 : Mesure du Diastasis Symphysaire (DS). 
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Annexe 3 : Mesure de l’Index de Déformation (ID) selon Keshishyan. 
 
 

 
 
Index de Déformation selon Keshishyan = (A-B)/(A+B). 
 
 
 
Annexe 4 : Mesure du Déplacement Vertical Postérieur (DVP). 
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Annexe 5 : Caractéristiques des patients présentant une pseudarthrose. 
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N : non               BISP : branche ischio-pubienne                 F : femme                            PTH : prothèse totale de hanche        Synt : synthèse                        
O : oui                BILP : branche ilio-pubienne                      H : homme                           Bilat : bilatérale                                      Méca : mécanisme  
G : gauche         BIIP : branche ilio-ischio-pubienne          Ecra : écrasement             Symp : symphyse                                    ILMI : inégalité de longueur des MI 
D : droit             VISI : vissage ilio-sacré                                 FE : fixateur externe        Pseuda : pseudarthrose                        Réa : réanimation 
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SERMENT  D’ HI PPOCRATE 
 

 

En  présence  des  Maîtr es  de  cette  Facul té,  de  mes  chers  condi sci pl es  et  devant  l ’ eff i gi e  

d’ HI PPOCRATE, 

Je  pr omets  et  j e  j ure  d’ êtr e  f i dèl e  aux  l oi s  de  l ’ honneur   et  de  l a  pr obi té  dans  l ’ exerci ce  de  

l a Médecine. 

Je donnerai s mes soi ns  gratui tement  à  l ’ i ndi gent  et  n’ exi gerai   j amai s  un  sal ai r e  au  dessus  

de  mon  tr avai l .  Je  ne  pa r t i ci perai   à  aucun  pa r tage  cl andesti n  d’ honor ai r es.  

Admi s  dans  l ’ i nti mi té  des  mai sons,  mes  yeux  n’ y  ver ront  pas  ce  qui   s’ y  passe ;  ma l angue 

tai r a l es secr ets qui  me  seront  confi és  et  mon  état  ne  ser vi r a  pas  à  cor rompr e  l es  mœurs,  

ni  à favor i ser  l e cr i me. 

Je ne per mettr ai  pas que des considérati ons de rel i gi on, de nati on, de r ace, de par t i  ou de 

classe  soci al e  vi ennent  s’ i nter poser   entr e  mon  devoi r   et  mon  pati ent.  

Je garderai  l e r espect absol u de l a vi e humaine.  

Même  sous  l a  menace,  j e  n’ admettr ai   pas  de  fai r e  usage  de  mes  connai ssances  médicales  

contre  l es  l oi s  de  l ’ humani té. 

Respectueux  et  r econnai ssant  enver s  mes  Maîtr es,  j e  r endr ai   à  l eurs  enfants  l ’ i nstr ucti on  

que  j ’ ai   r eçue  de  l eurs  pèr es. 

Que  l es  hommes  m’ accordent  l eur   estime  si   j e  sui s  fi dèle  à  mes  pr omesses.  

Que  j e  soi s  couver t  d’ opprobr e  et  mépr i sé  de  mes  confr èr es  si   j ’ y  manque.  
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