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* RESUME
Introduction
Les traumatismes de la main par la toupie représentent une pathologie trés
fréquente. lls entrainent des |ésions graves dans un contexte d'associations
|ésionnelles complexes et pluri-digitales.
Méthodologie
II s'agit d'une étude prospective menée sur une durée de deux ans dans
laquelle les auteurs ont étudié les facteurs étiologigues, les Iésions anato-
miques et évalué le traitement.
Résultats
L'age moyen des patients est de 26 ans avec des extrémes de 15 et 65 ans.
Tous les patients sont de sexe masculin. Le jeune age des patients, la non
utilisation des mesures de protection et la somnolence post-prandiale sont
les principaux facteurs de risque. Les fractures sont les lésions les plus fré-
quentes mais les amputations sont les plus graves. Les résultats du traite-
ment sont influencés par la lésion initiale, le niveau de I'équipe chirurgicale
etun bon suivi.
Conclusion
Les auteurs insistent sur la prudence de I'utilisation de la toupie, sur lintérét
 d'une prise en charge appropriée et exigent la création d'une Unité Main.
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ABSTRACT
Introduction
Hand injuries by circular saw table are a common occurrence. They are se-
rious injuries with complex and multidigital damages.

Methods

It's a prospective study (two years) in which the authors have studied the
causal factors, anatomical lesions and evaluate treatment.

Results

The average age of patients was 25 years with extremes of 15 and 65 years.
All patients were males. The young age of patients, failure to use protective
measures and post-prandial drowsiness are the main risk factors. Fractures
are the most frequent injuries but amputations are most serious. The results
of treatment are influenced by the initial injury, the level of surgicalteam and
a good track.

Conclusion

The authors emphasize the importance of prevention and impravement of the
conditions of work, the value of appropriate care and require the creation of
aHand Unit.

saw table, prevention, fracture, anipmau'un : o {

Scanné avec CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

Lamah L et al.

‘ <A été ée en quatr .
o « Douleur : A été Z'asi quatre palrlordre decroissant
5 uleur occasionn ]
> . INTRODUCTION , Pasde douleur, do g ele, douley e,
- . . N H n . u . i
2 , Je la main par les machines bois s0 nente mais supportable et douleur invalidange,
A traumatismes de la Me oquent o ’ 4 £
§' LI( l;1l|1()logit‘s tros fréquentes (10, 1. lls pmvﬂion « Sensibilité : Nous Iavons classée égalemen; N Quay
des pe ; ) iations lésion- Lo o1
S des Iésions graves dans un contexte diassocial par ordre décroissant. Normale, hypoesthésje hyperes
5 nelles complexes et plUfi'diS'meS‘ d de assez de thésie, anesthésie.
i emande ¢ _ : gy _— o
Leur prise en charge est délicate et { |" atomie pour  + satisfaction des patients : Tres satisfait, satisfait, peu s,
. ‘!n‘ ~
conditions : une bonne connaissance de I< il cfait et décu.
diagnostic initial complet, des techniques chirurgi- tisfa
agnc é ' . ) . ; . i )
unl N iées pour une meilleure restauration de , Reéinsertion professionnelle : Reprise sans handlcap,
cales approprié ’ , . : . ; .
I'anatomie et un bon équipement avec presence d'un mi avec léger handicap, avec important handlcap, chan.
o ' : - irurgie. sion.
croscope autorisant la pratique de la mlcrochlrurgl‘e ‘ gement de profes
: < insi déclinés : détermi- \ .
Les objectifs de cette étude sont ainsi déclinés (T e 2. Eléments radiologiques
” 5 i er
osant a ces risques et evalu .
e |les fa;letur%thEdlip Toutes les fractures ont consolidé. L'axe des phalanges
resultats du traitement. . , . S
aprés traitement a fait I'objet d’une cotation décroissante
, soe o N
1. MATERIEL ET METHODE selon I'angle de déviation. Entre 0 et 10°, 10 et 20°, 203
= - i 5 20°
Le service d'Orthopédie Aristide le Dantec de Dakar a été le  30°, Supérieur a 30°. _ . ‘
centre de I'étude. Ainsi nous avons fait une étude prospective  Les résultats excellents sont ceux qui requierent la meilleyre
de deux ans, allant du Ter janvier 2005 au 31 décembre 2006.  des cotations (4) et les mauvais la plus faible cotation (1),
Ont été inclus dans I'étude tous les patients regus en pre- )
mi&re intention pour traumatisme de la main par toupie, Ill. RESULTATS
traités et suivis dans le service pendant au moins 45 jours.  A_ Facteurs étiologiques :
Ceux regus en seconde main ou pour autres pathologies . Age
mutilantes de la main ont été exclus. o o . /a
T s victimes étaient des jeunes et |a tranche d'ages de
Soixante huit patients ont été colligés sur 1010 trauma- Le . . ) ) J lus de | i d agtients
tismes de la main admis dans le service des urgences. 1;_)320:”15 representait plus de la moitic des p
Tous sont de sexe masculin, I'dge moyen a été de 26 ans (Figure 1).
avec des extrémes de 15 et 65 ans. Cinquante neuf pa-
tients sont droitiers. Les Iésions ont été rencontrées du 60:00% 1
coté non dominant dans 49 cas. S0,00% 1
Nous avions réalisé des fiches individuelles comprenant a0.00% 1~
tous les parametres de I'étude. Aprés un bilan clinique au w000% {7 i u sériel
service des urgences, une radiographie a été pratiquée | 2000% {7 -
pour tous les patients. Le bilan clinique était complété au Tog0% 1 A
bloc opératoire aprés nettoyage de la main aux antisep- R i ____——__g
tiques incolores. Le traitement était assuré par I'équipe de T o e 0 & =%
garde et dans certains cas par l‘assistante de chirurgie de | Figure 1 : Fréquence selon I'3ge j
la main. Ce traitement consistait 3 un parage des plaies,
un traitement orthopédique pour les fractures non ou peu * Pratique professionnelle
déplacées; un traitement chirurgical pour les autres. Nous Nous avons constaté que les patients qui avaient un'e
avions pratiqué une régularisation des moignons pour expérience de 4 ans ou plus étaient les moins touchés
tous les cas d’amputations de doigts, (Figure 2).
Les facteurs étiologiques étudiés ont été Iage, la pra-
tique professionnelle, les habitudes, I'heure de survenue
o+ Vutilicats » » » ) e ’ g
et I utilisation flc,s mesures de prolection, 'évaluation dy
traitement avait porté sur 1208
1. Lléments cliniques ; m23ans
S om3aans
. Mn’h|l||(e des doigls : Dans ce cadro nous avions utjliss  mactpls
’ f,"hp de KAPANDJI [14] aux cas ofy plusieurs dojpts | | : - ]
aient touchés, le TAM (4, 7| dans I eshoh 5 ‘ : :
s le ca N
doigt était touché, Nous avons utilisé |5 (_(m:fn seul ; :
y” % quatre scores selon nogre propre ctlnssificnli;)n( onen T\Jﬂ gushmoRnelie
2 ¢ Fiche de KAPAND| Ixcello ' Méﬂﬂm la pratique professionnelle

: nt=552%45
35825, Mauvais < 25,
* TAM : Excellent ¢

35, Moyen - » Bon = 45 A

* Les habitudes -

OO o () 3 ~ Alc . .
64 doiat : Bon  ne .' e de o a 159, de Ja mobiliié ¢y, . ooll; 10 patients
BLi Bonz perte de15 3 30% ; Moyen: ne - Cigarette : 16 patients
45% : Nul : perte > 450 i Yen: perte (e 303 . : P
’ s > 45% Café ; 23 patients

Scanné avec CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

Traumatismes de la main par toupie. Etude des facteurs de risque et évaluation du traitement

Quinze de nos patients ont signalé la prise d’aucune
de ces substances.

« Temps de survenue des accidents :
La fréquence des traumatismes a été élevée entre
midi et 15 heures.

Nous n‘avions recu aucune victime dans l'intervalle
de minuit et 6 heures du matin.

-De 6 a9 heures :
_De 9 heures a midi :
- De midi a 15 heures :
-De 15 a 18 heures :
-De 18 421 heures :
-De 21 a minuit:

01 (1,47%)
10 (14,70%)
32 (47,06%)
19 (27,94%)
05 (7,35%)
01 (1,47%)

« Utilisation des mesures de protection :

Aucun patient navait porté de gants et 66 patients
(97,06%) navaient pas utilisé le cadre de protection
au moment de ["accident.

B- Lésions anatomiques :

* Fractures :
Nous avons noté 73 fractures chez 53 patients en rap-
port avec des atteintes pluri-digitales (Figures 3, 4).

Index Meédius Annulaire Auricul.

Figure 3 : Répartition des fractures selon les doigts
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F : ) :
i8ure 4 : Répartiion dles ractures selon es niveaux
P1 “premiere phalange
2 deuxieme phalange
3 1000sjion. phalange

* Amputations :
Dans 1 moitié des cas, plus d’'un doigt a été touché a
¢ Niveaux différents. Nous n‘avons observé aucune
a i . ;
Mputation au niveay des métacarpiens (Figures 5, 6).

* Lésions tendi
Ell

neuses et leur siége :
© ont concerné 60 tendons dont 57 ont été asso-

ciées a des fractures. Sur le plan de la localisation,
y avait 53 tendons extenseurs soit 88,33% des cas.

=Pl
=mP2
& P3
Amputations par rapport aux phalanges

Figure 5 : Répartition des amputations selon les doigts

Auricul : auriculaire

Annul : annulaire
mPl
m P2
= P3

Amputations par rapport aux phalanges

Figure 6 : Répartition des amputations selon les niveaux

C- Evaluation du traitement :

Nous avons étudié les résultats radio-cliniques globaux

et les résultats en fonction des lésions (Figures 7, 8).

6,15% 4.61%

m Excellents
= bons
W moyens

= nuls

Resultats radioclinlques

Figure 7 : Résultats globaux

120,00%
|
3 100%
100,00% 1 -
79,17%
80,00%
63,16% 66.67% = Excelionts
4
60,00% ! 56,25% - Bans
= Moyens
40,0907 - Nuls
20,00%
0.00% 2, v '
Amput Fx LT1C  FxlLC LcLr Ll

Figure 8 ; Résultats selon les lésions

Amput ; amputation

FX ; fracture

LT ; lésion tendineuse

LC : lésion cutanée

LCI : [ésion cutande isolde

Les patients étaient trés satisfaits ou satisfaits dans
93,84% des cas.
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- Patients tres satisfaits :  66,15%
- Patients satisfaits : 27,69%
- Patients peu satisfaits :  3,08%
- Patients décus : 3,08%

Pour la réinsertion professionnelle, la reprise a été faite
sans handicap chez presque 70% des patients.

- Reprise sans handicap : 69,23%
- Reprise avec léger handicap : 16,92%
- Reprise avec important handicap : 7,69%
- Changement de profession : 6,15%

IV._DISCUSSION

La main, premier outil de 'homme, constitue 1% de sa
surface corporelle. Son utilisation dans toutes ses activités
augmente son exposition aux traumatismes. Dans notre
série, les traumatismes de la main constituent 8,21% des
admissions au service des urgences. Parmi les étiologies,
la toupie représente 6,74%. FIKRY [10] a trouvé une fré-
quence de 2 mains de toupie par semaine.

Au cours de ces deux années d'étude, nous n’avons recu
aucune victime de sexe féminin. Ce fait peut étre lié aux
exigences physiques du travail de bois.

A- Facteurs étiologiques :

1. Lage:

Dans notre série, 74,14% des patients étaient des
jeunes dont |'age se situait entre 15 et 30 ans avec un
dge moyen de 26 ans et des extrémes de 15 et 65 ans.
Il est de 25 ans pour FIKRY [10] avec des extrémes de
12 et 65 ans. Cette fréquence dans ces tranches d’age
s’explique par le fait qu'elles représentent la tranche
la plus nombreuse dans les ateliers a bois et est carac-

térisée par I'imprudence dans les actes relevant de |3
non qualification et de I'inattention [6, 15, 22],

2. La pratique professionnelle :

Les victimes qui avaient 3 3 4 ans de pratique étaient
les plus nombreuses. Celles qui avaient moins d’un
an n’étaient pas autorisées a utiliser la toupie et les
plus anciens confient la tache i leurs cadets.

3. Les habitudes :

La consommation d'alcool a été constatée chez
14,7% des patients. L'alcool méme consommé en pe-
tite quantité, réduirait I'aptitude 2 penser et 3 prendre
des décisions au courant de I'exercice professionnel.
Il augmente le temps de réaction et affecte la coor-
dination des mouvements [2]. Pour |a Cigarette et
le chanvre indien, nous pensons que le manque ou

I'euphorie provoquée par la prise serait I cause de la
perte de concentration,

4. L’heure de survenue ;
Le pic de fréquence est situé dans les intervalles de
midi a 15 heures (47%) et de Iintervalle de 15 3 18

heures (28%). FIKRY [10] en a trouvé également deux
pics : entre 9h et midi et entre midi et 15h, Nous

S

pensons comme cet auteur, que I'état de 50
post-prandiale ou I'hypoglycémie 3 distance g,
pas représentent des causes d'accidents. Dang tOrEH
les cas, les patients reconnaissent avoir fait -
d’'inattention lors de leur manceuvre,

mnOlEncE

un acte

5. Lutilisation des mesures de protectiop -

Le cadre de protection de la machine n’a pas &6 .
lisé par 97% des malades. Cette protection diminge
I'espace de contact de la main avec la machine par
conséquent, amoindrit le risque. Cependant | ralen.
tirait le travail et le rend difficile pour les bois de pe-
tite taille [10, 17]. Les gants qui nont pas été portés
par nos patients ne semblent pas assurer une protec-
tion solide car dans la série de HELLSTRAND |1
ol les 15 patients traumatisés de la main portajent
tous des gants. Pour d’autres auteurs, la cause des
traumatismes de la main dans les ateliers 3 bois est

moins la technique que l'insuffisance des dispositifs
de protection [3, 12].

B- Clinique:

Comme dans la série de FIKRY [10], nous n’avons trou-

vé aucune influence du membre dominant par rapport
au siege des lésions.

La main gauche a été la plus touchée (66%). Le menui-
sier pousse le bois par la main droite et 'oriente avec la
main gauche qui reste ainsi dangereusement en contact
avec la lame de la toupie. Les lésions de la main droite

sont provoquées par I'éclat de bois lors d’une désorien-
tation brusque de son trajet.

La toupie provoque en général des lésions contuses,
souillées, associées et pluri-digitales.

Ces lésions sont a point de départ dorsal ot la situation
Sous cutanée de |'os facilite la survenue des fractures.
Ces derniéres représentaient 58% des cas, associées 0
non & une Iésion tendineuse. Elles prédominent sur -
doigts radiaux avec pour siége principal P1 et P2. Cette
fréquence des fractures au niveau des doigts radiauX
est rapportée par d’autres auteurs [12]. Les fractures
surviennent chez les patients qui ont pu s soustra!™
a temps. Dans cette manceuvre, les doigts radiaux 4
restent en dehors, entrent violemment en conflit avec g
bois ou recoivent des éclats de bois propulsés. ‘
Les amputations surviennent chez les patients slurpfr';
Qui n"ont pas pu retirer la main A temps. Elles consmu'ets
38% des lésions et prédominent au niveau des dOIgt
ulnaires. Dans la moitié des cas, les ampumtions'oiz
touché plus d’un doigt. SEYE [20] a trouvé dans 52 Sf’;n;
toute étiologie confondue, que 39% des amplftatllufé’t
€taient des doigts ulnaires. REMEDIOS [8] 2 NO€ .

la fréquence des amputations au niveau de l,mde)l( i fus
majeur avec la deuxieme phalange comme Sié-ge -zrfﬂ“
fréquent, toute étiologie confondue. La Iocahsaﬁans 2
niveau de la premiare phalange constitue 60%. O,

03l
= ge d
Prise digito-palmaire, cette phalange reste €xP9°
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se cacher sous le bois.

La situation sous cutanée ainsi que la position de |3 main
lors des traumatismes expose les tendons extenseurs,
Leurs lésions constituent 88% des sections tendineuses.
Les lésions des fléchisseurs sont dues a la lame de tou-
pie ou au conflit de la paume contre le bois lors de l'ou-
verture brusque de la main.

C- Traitement:

Le retard de la prise en charge pourrait expliquer l'aug-
mentation des séquelles [18]. Dans notre série, 84% des
patients ont été opérés le méme jour avant les six pre-
miéres heures.

Apres parage, 88% des patients ont bénéficié d’un em-
brochage.

Sur 51 cas de fractures au niveau de la main, AHMAD
[1] a traité 36% par un embrochage. En effet, la broche
est un matériel plus accessible, moins encombrant et
plus facile a manipuler avec de bons résultats [5, 11,
13,15, 19, 231.

Les fixateurs externes ont €t€ rarement disponibles mais
ils nous ont fourni aussi de bons résultats. Cependant les
patients les ont trouvés relativement encombrants. Selon
MARCUZZI [16], ce matériel assure une mini-invasion,
une bonne stabilité des foyers, une bonne consolidation
et permet une mobilisation précoce avec un risque mi-
nimum de raideur.

Le traitement orthopédique, loin d’étre une démis-
sion thérapeutique est de réalisation facile mais assez
contraignant en matiére de surveillance.

La régularisation des moignons avait été le seul traite-
ment utilisé pour les amputations. Aucune replantation
n‘a été faite pour les raisons suivantes : les mauvaises
conditions de conservation du segment de doigt am-
puté, la souillure et I’écrasement du moignon, la non
disponibilité du microscope au moment de I’étude.

D- Evaluation du traitement :

Parmi les 65 patients évalués, 89% ont présenté des ré-
sultats excellents et bons. Un suivi régulier facilité par le
respect des rendez-vous nous a permis de diagnostiquer
et de corriger a temps les complications chez ces pa-
tients, Les autres sont revus a I'occasion d’'une compli-
Cation ou lors d’une visite dans les ateliers. Les patients
fraumatisés de la main ont tendance 3 négliger leurs
Propres lésions [20, 21]. Ils le font d’avantage lorsque

cette main peut encore étre utilisée méme de maniere
partielle,

Les mauvais résultats (5%) avaient été obtenus dans les
€as ol la lésion concernait a la fois I'0s, le tendon e}
2 Peau. Il est a noter que nos résultats globaux ont été
"_'"“CnCC‘S par la prise en charge par des jeunes chirur-
giens orthopédistes dont I'attention est beaucoup plus
Attirée vers |5 stabilisation des lésions osseuses et |a ré-

Bularisation de moignons que les soins des nerfs et des
ligaments.

Traumatisme i :
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D'es patients revus, 93% étaient tros satisfaits et satis-
faits. La satisfaction des patients face au résultat du trai-
tement est un facteur difficile 3 cerner. Pour les deux
patients dégus, ils ont eu respectivement 4 doigts et le

pouce amputés. Ils avaient I'espoir d’une replantation.

Pour d’autres auteurs [6, 19, 22], le traitement d’une
amputation ne satisfait jamais complétement le patient.

Deux patients étaient peu satisfaits ; le premier avait un
cal vicieux trés génant et refuse la correction chirurgi-
cale et le deuxieme avait une raideur des deux doigts
ulnaires non corrigée par Iauto-rééducation.

Aprés un temps d’arrét de travail variant de 21 a 75
jours, 69% des patients ont repris la méme profession
sans handicap. Cette reprise est liée au succes du trai-
tement mais aussi a la lésion initiale. Les victimes dont
le pouce de la main dominante, était amputé et ceux
qui avaient les quatre doigts longs amputés se trouvaient
obligés de changer de profession.

V. _CONCLUSION

Les victimes de la toupie sont des jeunes. La consom-
mation de stupéfiants, la non utilisation des mesures de
protection et la somnolence postprandiale sont des fac-
teurs prédisposants. La toupie, machine indispensable
dans les ateliers a bois provoque des lésions contuses,
souillées, complexes et pluri-digitales. La prise en charge
des victimes devait se faire dans une structure spécialisée
et par des chirurgiens “de la main”. Le résultat du traite-
ment est influencé par la lésion anatomique, la régularité
des patients pour un meilleur suivi, mais aussi le niveau
technique des opérateurs et I'équipement du service de
la prise en charge.
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