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COMPTE-RENDU D'HOSPITALISATION

NOM : NIANG

PRENOM :MOR

DATE DE NAISSANCE :26/03/1993
DATE D’ENTREE :17/08/2023
NIUP: 2022036102

Il s’agit d’un patient de 32 ans, sans antécédent pathologique particulier, admis dans notre
servicepour un traumatisme fermé de la cuisse gauche et d'un TCE survenu au décours d’'un
accident de la circulation le 17/08/2023 au niveau de la corniche a 00h20. En effet il s’agirait
d’un cyclomoteur non casqué qui aurait glissé sur la chaussée avec réception sur la téte sans
notion de perte de connaissance initiale ni de vomissement.

Examens a 'admission :
TA:130/90, Pouls : 85 battements/min.

- bon état général

- conscience claire score de Glasgow 15/15

- Hématome frontale avec une plaie au niveau pariétale

- Tuméfaction de la cuisse gauche, orteils mobiles et les pouls distaux pergus
Le reste de I'examen était sans particularité.

Examens complémentaires H

Scanner cérébral du 17/08/2023 : scanner cérébrale normal en dehors d'un hématome du
scalp pariétal gauche de 7mm de hauteur.

Radiographie du bassin +fémur : fracture 1/3 proximal du fémur gauche comminutive.
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