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RESUME
Le "traumatisme crânien" regroupe toutes les lésions post-traumatiques chirurgicales ou non qui concernent la boite 
crânienne, les enveloppes ET surtout les contenus. L’objectif de notre étude était de déterminer les profils 
épidémiologiques, cliniques ET thérapeutiques des h ématomes intracrâniens post-traumatiques dans le service 
Neurochirurgie du CHU PZAGA.  
Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, sur les cas de traumatismes crâniens pr ésentant un hématome 
intracérébral admis et pris en charge dans le service Neurochirurgie du  CHU PZAGA, pendant une période de 08 mois 
allant de Décembre 2017 au mois de Juillet 2 018.  
Nous avons colligé 244 CAS de traumatismes crâniens parmi les 325 patients hospitalis és dont 34 CAS d’hématomes 
intracrâniens, soit 13, 93%. Les traumatisés crâniens étaient des a dultes jeunes, de genre masculin, habitant dans la 
Commune Urbaine de Mahajanga. Le princ ipal facteur de risque retrouvé était une intoxication alcoolique (52, 94%).  
IL s’agissait d’un TR aumatisme crâniens bénin (79, 41%), parmi les principaux Signe’s retrouvés étaient l’agitation 
(52, 94%). Le scanner cérébral an été utilisé dans 82, 35% des CAS.  L’indication chirurgicale éta it toujours presque 
confirmée par le scanner, mais pour 17, 65% des CAS, le diagnostic était co nfirmé en per-opératoire. Les principales 
lésions observées étaient dominées par l’HED (42, 8 6%) ET l’HSD chronique (21, 43%). La prise en charge était 
précoce. Le traitement médical ét ait suffisant chez 20, 59% des patient’s et 79, 41% ont bénéficié d’une intervention 
chirurgicale.
L’évolution était favorable mais nous avons déploré 2, 94% de décès. La communication et l’ éducation de toutes les 

couches socio professionnelles sont donc nécessaires. 

ABSTRACT
Head trauma regroups every post-traumatic lesions surgical or not concerning the skul l, its envelopes and its contents 
especially. The aim of the study was to determine the epidemi ological, clinical and treatment profile of intra-cranial 
post traumatic hematoma at neurosurgi cal unit of PZaGa University Teaching Hospital. 
It is a retrospective, descriptive study about head injury with intra-cranial hematoma a dmitted and managed at the 
neurosurgical unit from December 2017 to July 2018.  
We had 244 cases of head trauma among 325 hospitalized patients with 34 cases of int ra-cranial hematoma (13, 93%). 
Patients with head trauma were young adults, with male pred ominance, living in Mahajanga town. The main risk factor 
found was alcoholic intoxication 
(52,94%). It was about benign head trauma (79, 41%), among main signs found was agitation.
Brain CT Scan was used in 82,35% of cases.  Surgical indication was almost confirmed by C T Scan but for the 17, 

65% of cases, diagnosis was confirmed per-operatively. Main lesions o bserved were EDH (42, 86%) and chronic SDH 
(21,43%). Their management was early. Med ical treatment was sufficient in 20,59% of patients and 79,41% had 
surgical intervention. Evo lution was favorable but we had 2,94% deaths. 
Information, communication and education of a very socio professional stratus should be done.
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I. INTRODUCTION
Le "traumatisme crânien" regroupe toutes les lésions post-traumatiques chirurgicales ou non qui concernent la boite 
crânienne, les enveloppes et surtout les contenus [1]. Le traum atisme crânien occupe la première place dans la structure 
des pathologies neurochirurgicales, et est la plus grande cause de mortalité et d’invalidité [2]. Les hématomes 
intracrâniens post-t raumatiques peuvent être classés en fonction de l'emplacement en [3-5] : hématome extra-dur al 
(HED), hématome sous-dural (HSD), hématome intra parenchymateux (HIP). C’est donc u n problème de santé publique 
comme témoignent de nombreuses études d’où l’importance de  ce sujet. Les traumatismes crâniens chez l’adulte sont 
fréquents et grave, ils entrainent morta lité et séquelles. Ce travail est une contribution à l’étude des traumatismes 
crâniens au service
de Neurochirurgie du CHU PZaGa MAHAJANGA de Novembre 2017 au Juillet 2018. 

L’objectif principal de notre étude étant de déterminer la fréquence de l’hématome int racrânien ainsi que les profils 
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des patients trau matisés crânien pris en charge au service Neurochirurgie 
du CHU PZaGa Mahajanga.  

METHODES
Cette étude a été effectuée au centre hospitalier Professeur ZAFISAONA Gabriel (CH U PZaGa) Mahajanga, dans le 
service Neurochirurgie. Il s’agit d’une étude rétrospective, des criptive, sur les patients hospitalisés victimes de 
traumatismes crâniens compliqués d’hémato mes intracrâniens vus dans  le service de Neurochirurgie du CHU PZaGa, 
allant du mois de D écembre 2017 au mois de Juillet 2018, soitsur  une période de 08 mois. Les patients présentan t des 
traumatismes crâniens avec hématomes intracrâniens avec des dossiers incomplets étaie nt exclus de cette étude. Les 
paramètres étudiés étaient : les données épidémiologiques tel qu e l’âge, le genre, le lieu d’habitation; les données 
cliniques tels que, le délai de prise en charg e, le mécanisme et étiologie du traumatisme ; les données paracliniques tels 
que les types des hématomes  et lésions intra crâniennes vus au scanner cérébral ; la stratégie thérapeutique : m édicale, 
chirurgicale et les aspects évolutifs. L’analyse statistique des données a effectuée à l’ aide du logiciel SPSS version 25.0. 

RÉSULTATS
Durant notre période d’étude, 325 patients ont été admis au service Neurochirurgie du CHU PZAGA dont 244 patients 
étaient victimes de traumatisme crânien. Parmi ces 244 patie nts, 34 patients ont présenté un hématome intracrânien, 
soit 10,46% de tous les patients hospi talisés et 13,93% des patients victimes de traumatisme crânien. L’âge moyen était 
de 36,4 ans  [5 à 65]. La majorité de nos patients était des jeunes de 15 à 24ans (26,47%). Le sex-ratio (3 1/3) est de 
10,33 en faveur des hommes. L’accident à responsabilité civile domine dans l’étiol ogie (61,76%) (Figure 1). La 
majorité des patients viennent du centre-ville de Mahajanga ave c une fréquence de 64,71%. L’intoxication alcoolique 
était le facteur de risque le plus courent  (32,35%) ainsi que l’âge (29,41%). L’agitation domine dans le signe évocateur 
d’un hémato me post-traumatique avec 52,94% des cas (Tableau I). Les patients ont une perte de connaiss ance initiale 
avec réveil dans 47,06% (Tableau II). Vingt-sept de nos patients ont bénéficié d’ un traitement chirurgical soit 79,41%. 
Les patients présentant de l’hématome post-traumatiqu e arrivant au service des urgences avant 6 heures après leurs 
accidents étant de 29,41% (Figu re 2). Le traitement médical était suffisant chez 20,59% des patients et 79,41% ont 
bénéficié d’une intervention chirurgicale. Pour le traitement médical, 73,53% ont eu une osmothérapie 
(Tableau III). L’évolution de nos patients était favorable dans 79,41% des cas. Nous avons tr ouvé 2,94% de cas de 
décès.  
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Tableau I: Caractéristiques clinico- démographiquesdes patients

Caractéristiques Effectif Pourcentage 
(%)

Facteurs de risque 
Alcoolisme chronique et aigue 
Sans facteurs de risque 
Déshydratation 
Prise de 
TAC* 
Sujets 
âgés 
score de 
Glasgow    
3 à 8 :  
9 à 12 :  
13 à 15 :  
Signes neurologiques
Agitation 
Vomissement 
Céphalée 
Syndrome déficitaire 
Somnolence 
Crise convulsive 
Anisocorie 
Hémiparésie 
Atteinte des paires crâniennes 
Vertige 
Trouble statique 
Amnésie post-traumatique 
Syndrome méningé  
Troubles de langage 

11 
11 
1 
1 

10 

7 
17 
10 

18 
15 
15 
14 
11 
9 
8 
8 
8 
6 
6 
4 
4 
4 

32,35 
32,35 
2,94 
2,94 

29,41 

20,59 
50 

29,41 

52,94 
44,12 
44,12 
41,18 
32,35 
26,47 
23,53 
23,53 
23,53 
17,65 
17,65 
11,76 
11,76 
11,76 

*TAC: Traitement Anti-Coagulant 

Tableau II: Caractéristiques cliniques des patients 

Paramètres Effectif Pourcentage 
(%)

Types d’hémorragieintra- crâniennes
Hématome Extra- Durale 
Hématome Sous- Durale 
HIP* avec contusion  
Perte de connaissance initiale (PCI ):
PCI indéterminée 
PCI avec réveil 
PCI et coma d’emblée 
Intervalle libre 
PCI et Intervalle libre 

19 
7 
8 

9 
16 
5 
1 
1 

55,88 
20,58 
23,52 

26,47 
47,05 
14,70 
2,94 
2,94 

Durée d’hospitalisation 
≤ 7j 13 38,24 

] 7 - 14j] 12 35,29 

] 14 - 30j] 9 26,47 

*HIP: Hématome Intra- Parenchymateux
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Tableau III: Caractéristiques thérapeutiques des patients

Paramètres Effectif Pourcentage 
(%)

Traitement médical
Antalgique 
Anticonvulsivant 
Osmothérapie  
Antibiotique 
Technique chirurgicale :  
Drainage aspiratif + siphonage 

34 
29 
25 
24 

24 

100 
85,30 
73,53 
70,59 

88,89 
Evacuation d’HED*  19 70,37 
Relèvement d'embarrure 15 55,56 
Parage des plaies crânio-cérébrales 10 37,04 
Evacuation d’HSD** 8 29,63 
Cranialisation + Relèvement d'embarrur
e 

6 22,22 

Craniotomie exploratrice 2 7,41 
Craniectomie décompressive + Volet à 
nourrice 

1 3,70 

HED: Hématome Extra- Dural
HSD: Hématome Sous- Dural

AC= Accident de la circulation; ARC= Accident à responsabilité civile; AT= Accident de TR avail; AD=Accident 
domestique 
Figure 1: Répartition des patient’s selon les types de traumatisme causal. 

0.00%5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%

Figure 2: Répartition des patient’s selon le délai de Prise en Charge 
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DISCUSSION
Durant notre période d’étude, de Décembre 2017 au Juillet 2018 (8 mois), 325 patient s ont été admis au service 
Neurochirurgie du CHU PZAGA dont 244 patients étaient victimes  de traumatisme crânien, avec une fréquence de 
75,08%. Parmi ces 244 patients, 34 patients o nt présenté un hématome intracrânien, soit 13,93% des patients victimes 
de traumatisme crâni en. Notre étude était similaire à celle de Ravelonarivo, effectuée à Madagascar en 2011 au Ce ntre 
Hospitalier Soavinandriana (CENHOSOA), 291 patients sur 458 hospitalisés étaient victi mes de traumatisme crânien, 
soit une fréquence de 63,53%. Les hématomes intracrâniens ont été observés chez 46 patients sur les 291, soit une 
fréquence de 15,81% [6]. Dans plusieurs ét udes africaines, notamment celle de Molua et al à Kinshasa en 2016 [7], 
celle d’Amara au Ma li en 2013 [8], celle de Guidah et al au Nigéria en 2012 [9], l’hématome intracrânien post-trau 
matique représentait respectivement 64,5%, 34,67% et 24,74% des cas.Nos résultats sont très largement inférieurs à 
ceux de la littérature où les hématomes intra-crâniens représentent plus  ou moins la moitié des TCE. 
Dans notre étude, la majorité de nos patients était des jeunes de 15 à 24 ans (26,47%) et des adultes de 45 à 55 ans 
(20,59%). L’âge moyen était de 36,4 ans, avec des extrêmes alla nt de 5 à 65 ans. A Madagascar, pour les patients de 
Ratovondrainy et al [10] l’âge moyen éta it de 30 ans, les âges extrêmes étant entre 1 mois et 75 ans. En France, Tran 
avait trouvé une moyenne d’âge de 40,2 ans [11]. Au Maroc, l’étude d’Ejjail en 2015, avait retrouvé la prédo minance 
de la population jeune de moins de 40 ans (56,66%). La moyenne d’âge était de 34 a ns, avec des extrêmes de 12 à 90 
ans [12]. Ces résultats sont conformes aux données de la litt érature car plus nombreuse de la population et plus active.  
Dans notre étude, le genre masculin était largement majoritaire avec 91,18% des cas d onc un sex-ratio était de 10,33. 
A Madagascar, les études de Velonjara [13] et de Ratovondrai ny et al [10] ont également retrouvé cette prédominance 
masculine, dans respectivement 86%  et 69,64% des cas, avec un sex-ratio de 5 et 3.En France, le genre masculin 
prédominait à 73, 73% dans l’étude de Karababa [14] et à 73,8% pour Tran [11]. Les études européennes et afri caines 
sont conformes à nos observations. Les hommes étaient les plus touchés. La plupart de s études confirment ces résultats. 
Dans l’étude de Bighouab au Maroc, les traumatisés crânio-encéphaliques étaient d’or igine urbaine dans 82,45%, alors 
que l’origine rurale n’est retrouvée que dans 17,55% des cas  [15]. Par contre, dans l’étude de Velonjara, un tiers de ses 
patients étaient des évacuations sa nitaires provenant des provinces. La majorité de nos patients viennent du centre-ville 
avec un taux de 64,71%. Cela est probablement dû à la présence de centre neurochirurgical très access ible, et au moyen 
financier de la famille. 
Selon la littérature, les chutes, même banales, seraient la cause la plus fréquente de sur venue des HSD chroniques [16-
18]. En France, Woronoff a réalisé une étude recueillie auprè s de l’ORS (Observatoire Régional de la Santé) Franche-
Comté. Le recueil des données s’est déroulé de Juin à Août 2004. Le traumatisme crânien est très majoritairement 
survenu lors d’ un accident de la circulation (82%) [19]. Au Burkina-Faso, dans l’étude de Kabré et al, les ac cidents de 
la circulation ont représenté la principale cause des TCE avec dans 83,5% des cas dont 80,6% étaient des collisions de 
motocyclettes chez des conducteurs sans casque de prote ction. A Madagascar, Vohaninana a trouvé comme étiologies 
la prédominance des accidents de la voie publique (39,31%) dans la province de Mahajanga [20]. Dans notre étude, 
l’accide nt à responsabilité civile domine dans l’étiologie (61,76%), elle peut être due à l’augmentatio
n de malfaiteurs dans la ville de Mahajanga. 
Selon la littérature, l’alcoolisme chronique est associé aux lésions d’hématomes sous- duraux chroniques. L’implication 
de l’alcool dans l’étiopathogénie des lésions d’HSDC s’exp lique par l’état d’hypocoagulabilité souvent lié à une cirrhose 
hépatique [21-23]. Dans de no mbreuses études, l’alcool était retrouvé comme le facteur déclenchant du traumatisme 
crânien s, c’était le cas d’une étude en France en 2001 et d’une étude en Libreville au Gabon en 2011 [17, 22]. Au Japon, 
une étude en 2007 avait révélé que 33,6% des traumatisés graves étaient a lcoolisés lors de la prise en charge [24]. Une 
étude effectuée au Maroc en 2016 avait montré que 67,4% des patients ayant présenté une HSDC étaient éthyliques 
chroniques [23]. Au Béni n, l’éthylisme aigu était la circonstance la plus rapportée (12,4%) et constituait 61,2% de tout 
es les circonstances aggravantes [25]. A Madagascar, 58 % des victimes d’hématomes intra- crâniens étaient alcoolisés 
lors de leur prise en charge et 50,66% étaient éthyliques [13]. Dans  notre étude, l’intoxication par alcoolisme chronique 
était le facteur de risque le plus courant, représentant 52,94% de nos cas. 
La perte de connaissance initiale est associée à la commotion cérébrale (un ébranleme nt du cerveau) qui suit le TCE 
[26] et donc fait suite à un choc violent. Le coma d’emblée étai t associé dans la littérature aux lésions des hématomes 
sous- duraux aigus [27]. Les patients d e notre étude ont présenté une PCI dans 47,06% des cas et 14,71% de nos patients 
ont présent é un coma d’emblée. Pour Velonjara, 67,76% des patients de son étude avaient une notion de perte de 
connaissance initiale et 17,39% avaient présenté un coma d’emblée [13]. Une étude de Bouzid en 2011 au Maroc 
montrait un pourcentage de 23,50% de coma d’emblée chez les patients avec un HED [28]. Dans notre étude, 11,76% 
de nos patients ont présenté un interval le libre d’environ une semaine. Pour Velonjara, 39,08% de ses patients avaient 
présenté un in tervalle libre. Une hypothèse serait que les traumatismes crâniens de son étude étaient bénins et de bon 
pronostic sans détérioration neurologique secondaire [13]. Plusieurs études effectué es en Afrique ont retrouvé un 
intervalle libre chez 47% des patients victimes d’HED [29, 30, 
28]. En France, dans l’étude de Salaud en 2014, 6% seulement des patients victimes d’HED o nt présenté un intervalle 
libre ou lucide nettement identifiable [31]. D’autres études au Maroc  en 2010 et en 2011 ont révélé que l’intervalle 
libre était présent dans 46,7% et 89,30% des ca s [15, 28]. Dans la littérature, il a été noté que la présence de contusions 
cérébrales et de lésio ns associées masque la notion d’intervalle libre [32]. 
En Algérie, dans l’étude de Faid et al [29], les traumatisés crâniens étaient divisés en t rois groupes selon le score de 
Glasgow initial : Les premiers groupes ont le score compris ent re 3 et 8, ils concernaient 60% des patients. Les 
deuxièmes groupes qui ont le score initial co mpris entre 9 et 12 correspondent aux traumatismes crâniens modérés, leur 
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fréquence était de 28%.Les troisièmes groupes qui ont le score initial compris entre 12 et 15, ce sont les traumat ismes 
crâniens légers, ils représentent 12% de cas [33, 34]. Dans notre étude, l’état de conscie nce n’était pas en majorité très 
bon. Dans 44,12% des cas, le score de Glasgow était compris entre 9 à 12 et 35,29% entre 13 à 15. Pour les 20,59% 
restant, le score de Glasgow était comp ris entre 3 à 8. 
De nombreuses études ont montré que la céphalée était la symptomatologie révélatrice  la plus fréquente de l’hématome 
intracrânien [35, 36]. Les vomissements faisaient également  partie des signes initiaux avec une fréquence allant de 7 à 
17,5% [25, 26]. De nombreuses ét udes européennes et américaines ont révélé que l’anisocorie était pourvoyeur de 
mauvais pro nostic [11, 27,28]. Nous avons observé une prédominance de l’agitation comme signes évocat eurs 
d’hématome post-traumatique pour 52,94%, suivie de vomissements et céphalée dans 44,
12% des cas chacun et l’anisocorie (23,53%). Dans l’étude de Kabré et al, les signes fonction nels étaient dominés par 
une agitation chez 49,4% des patients, des céphalées chez 44%, des vomissements chez 11% et des convulsions chez 
7,3%. Pour les signes moteurs, il existait un e hémiplégie dans 42% des cas avec un déficit controlatéral à l’HED dans 
59 cas et homolatér al dans 10 cas. Il existait une mydriase unilatérale dans 6,7% des cas [37]. 
Selon la littérature, l'imagerie cérébrale joue un rôle majeur dans le diagnostic et le tra itement du traumatisme crânien.Le 
scanner cérébral constitue le moyen de diagnostic anatom opathologique le plus utilisé. Pour Sanou et al, au Burkina 
Faso en 2012, plusieurs de leurs ca s n’ont pas bénéficié de scanners [38]. Dans notre cas 82,35% de nos patients ont pu 
bénéfici er d’un examen TDM du crânealors que pour les 17,65%, le diagnostic était confirmé en peropératoire. 
L’étude effectuée par Guidah et al, a montré que 56,41% des hématomes intracrâniens  étaient des HSDA et 43,59% 
étaient des HED [9]. Pour Bighouab, la répartition des hémato mes intracrâniens observés chez les patients ayant 
bénéficié d’un scanner cérébral était la sui vante : l’hématome sous dural aigu a représenté 49,64% des cas, suivis de 
l’hématome extra d ural dans 35,6% des cas et d’hématome sous dural chronique dans 14,74% des cas [11]. Selon  
Ratovondrainy Willy et al, les hématomes intracrâniens retrouvés au scanner cérébral étaient dominés par l’HED 
(35,11%), l’HSD chronique (24,43%), l’HSD aigu (16,79%) et l’HSD su baigu (12,21%). Une association des 
hématomes a été retrouvée dans 11,45% des cas [10]. D ans notre étude, les lésions observées au scanner cérébral 
étaient dominées par l’HED (42,8 6%) et l’HSD chronique (21,43%). Les HSD subaigu, HSD aigu et HIP représentaient 
respect ivement 17,86%, 14,29% et 3,57% des cas. 
Le volume de l’hématome est un élément important du pronostic.Mohameda montré d ans son étude faiteauMaroc que 
l’HIP avec contusion était la plus fréquente avec un diamètre de 20-30mm. On pouvaitaussi trouver un HSD chronique 
>30mm [23]. Dans notre étude, l’H ED avec un diamètre de plus de 20 mm était majoritaire avec 28,57% des cas. Les 
patients pr ésentant de l’hématome post-traumatique arrivent au service avant 6 heures après leurs accide nts dans 
35,29% des cas. Ces arrivées précoces à l’hôpital seraient probablement dues à la pr oximité du lieu de l’accident et de 
l’hôpital d’une part, d’autre part à une évacuation sanitaire rapide des lieux de l’accident par une assistance médicale 
telles les ambulances. Malgré ces c hiffres, en comparaison avec les données de la littérature occidentale, notre délai de 
prise en c harge est long. Leur délai de prise en charge est compris entre une demi-heure et 2 heures ave c acheminent 
rapide vers les centres de neurochirurgie [11, 31]. 
Faid et al parlent que le soluté utilisé en première intention est le sérum salé 0,9% dan s 72,5% des cas. La citicoline a 
été l’oxygénateur cérébral utilisé chez 85% de leur patients, l a corticothérapie à base de méthylprédnisolone chez 91,2% 
des cas et l’osmothérapie avec du  mannitol 20% chez 5% des patients pour suspicion d’hypertension intracrânienne 
[29]. 
Selon Samaké et al, la craniectomie à os perdu a été l'indication chirurgicale la plus ut ilisée (24 fois contre 5 levées 
d'embarrure) dans les fractures embarrées. Les hématomes extr aduraux et intracérébraux ont bénéficié d'une craniotomie 
évacuatrice tandis que les hématom es sous duraux chroniques ont eu une trépanation évacuatrice [39]. Selon Sanou et 
al, concern ant la prise en charge chirurgicale, il en ressort que 68,42% des cas était une évacuation d’hé matome extra-
dural, 26,32% cas d’hématome sous-dural et 5,26% cas de relèvement d’embar rure [38]. Les indications chirurgicales 
dans notre étude étaient dominées par l’HED dans 44, 44% des cas, suivi de l’HSD chronique (18,52%). Une craniotomie 
exploratrice a été indiqué e chez 22,22% de nos patients. L’évacuation de l’HED avec suspension durmérienne était la t 
echnique chirurgicale la plus appliquée avec un taux de 55,56%, suivie de l’évacuation d’HS D et du relèvement 
d'embarrure dans 33,33% cas chacun. Nous avons réalisé un cas de cranie ctomie décompréssive avec volet en nourrice 
(3,7%). Notre étude se différencie de la littératu re à propos de la fréquence et du type de lésion, et parfois sur la technique 
de l’intervention. 
Selon Kanikomo et al, les suites opératoires dans l'ensemble des cas ont été simples. Il s ont rencontré cinq cas de décès 
(5/60), soit 8,3%, survenus essentiellement sur terrain d'hém atome extradural avec retard de prise en charge [40]. Selon 
Kabré et al, une évolution favorab le a été observée dans 56% des cas, avec transfert dans les services de neurochirurgie 
et trau matologie. Le taux de létalité était de 30% pendant leur période d’étude. La létalité était assoc iée à une pression 
artérielle systolique inférieure à 80 mmHg [37]. Plusieurs patients ont une bonne évolution à 79,41%. Des séquelles 
neurologiques après traitement à type de déficit mot eur, des dysarthries, des crises convulsives et des amnésies post-
traumatiques étaient présente s chez17,65% de nos patients. Nous avons déploré 2,94% de décès. 
Selon Fatigbaet al, la durée moyenne d’hospitalisation était de 7 jours [25]. Selon Kab ré et al, la durée moyenne 
d’hospitalisation était de 6 jours. Le plus court séjour était de 2 jou rs et le plus long de 19 jours. La majorité des patients 
ont une durée de séjour de 2 à 5 jours, s oit 55,9% des cas [37]. La majorité de nos patients (73,53%) ont été hospitalisée 
en moins de deux semaines dans notre service. La durée moyenne de séjour était de 9,74 jours, avec des e xtrêmes allant 
de 3 jours à 30 jours. 
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CONCLUSION
Les hématomes intra- crâniens restent la première pathologie redoutée mortelle après un traumatisme crânio-
encéphalique. Il s’agit d’un problème de santé publique majeure car il s affectent en majorité les sujets jeunes et ont une 
morbi-mortalité importante.Sa prise en char ge (PEC) dans notre série est encore difficile à cause de manque de moyens 
et de personnels, mais l’existence du scanner ainsi que l’effort de la réanimation améliorent le pronostic. Notre  étude se 
limite sur les cas chirurgicaux de traumatisme crânien.A Madagascar, plus précisém ent dans notre étude, les 
traumatismes crânio-encéphaliques post-traumatique se caractérisent  par sa prédominance au niveau de l’adulte 
jeune,du genre masculin comme dans la littérature,  la fréquence de l’accident de circulation et de l’agression dans son 
étiologie,la difficulté d’ac cès aux examens complémentaires de pointe,la possibilité de complications causées par les m 
oyens limités de prise en charge.  
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