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 RÉSUMÉ  
 

INTRODUCTION : Les infections aigues du complexe pulpo-unguéal (IACPU) sont des pathologies 

cutanées infectieuses fréquemment rencontrées en médecine générale. Il n’y a actuellement pas de 

recommandations pour la prise en charge médico-chirurgicale. L’objectif de cette étude est de faire 

état des prescriptions d’antiseptiques, d’antibiotiques, des difficultés rencontrées chez les médecins 

généralistes et de proposer un consensus. 

MATÉRIEL ET MÉTHODES : Il s’agissait d’une étude quantitative descriptive, évaluant les pratiques de 

prise en charge des IACPU par les médecins généralistes dans le Maine-et-Loire, réalisée via un 

questionnaire en ligne. 

RÉSULTATS : Cent quatre vingt quatorze réponses ont été étudiées soit 30,9% des médecins 

interrogés. La prescription d’antiseptiques était réalisée dans 95,6% des cas au stade inflammatoire 

et 78,9% des cas au stade collecté. Les praticiens ont eu recours à une antibiothérapie dans 23,7% 

des cas au stade inflammatoire et  59,3% des cas au stade collecté. La Pristinamycine et 

l’Amoxiciline-Acide Clavulanique étaient les plus usités tous stades confondus. Pour 77,8% des 

médecins, des difficultés étaient éprouvées dans la gestion de ces pathologies, notamment pour 

l’accès à un spécialiste et le manque de protocole de prise en charge. 

DISCUSSION : Premier traitement des IACPU, l’antiseptie est soumis à des règles d’utilisation pour 

assurer une bactéricidie efficace sans s’exposer à des effets secondaires. La place de l’antibiothérapie 

doit être mesurée face à l’émergence de souches résistantes et est indiquée dans le cadre 

d’antécédents médicaux fragilisants après prélèvement bactériologique. L’optimisation de la prise en 

charge passe par la création de recommandations facilement applicables en pratique quotidienne et la 

nécessité d’une filière courte spécialisée ville-hôpital. 

CONCLUSION : Ce travail fournit un support accessible afin de faciliter la prise de décision du 

médecin généraliste face à un patient présentant une IACPU dans un contexte de soins primaires. 
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I.   INTRODUCTION 

 

Les infections aigues du complexe pulpo-unguéal (IACPU) sont des pathologies 

cutanées infectieuses les plus fréquentes de la main et couramment rencontrées en 

médecine générale. Elles résultent d’une effraction de l’extrémité digitale fortuite (plaies 

négligées) ou provoquée (onychophagie, manucure, manipulations souillées). 

Les germes les plus souvent mis en cause sont commensaux ou pathogènes 

transitoires cutanés et oraux. Dans 50% des cas, il s’agit du staphylococcus aureus (1-2). 

Certaines co-morbidités favorisantes sont parfois retrouvées tels que le diabète, l’alcoolisme,  

l’immunodépression, la prise de médicament anti-inflammatoire… 

On distingue plusieurs stades de la pathologie. Pour le stade 1 dit phlegmasique, les 

symptômes sont représentés par une tuméfaction inflammatoire sans douleur nocturne ni 

signe régionaux ou locaux. Dans le stade 2 dit collecté, on observe une intensification des 

signes inflammatoires locaux, une douleur pulsatile insomniante et une collection sous-

cutanée avec tension des parties molles. Les signes généraux sont absents et les 

adénopathies ou trainées de lymphangite inconstantes (1-3). 

Les IACPU peuvent prendre différentes formes cliniques. Elles peuvent être 

superficielles développées sur le pourtour de l’ongle ou profondes sous-cutanés (péri-

unguéal, sous l’ongle ou pulpaire). Enfin les IACPU en bouton de chemise font communiquer 

la partie sous-cutanée et la partie cutanée. (1-3). 

Les principales complications, liées à une négligence thérapeutique, sont locales 

(ostéo-arthrite), régionales (phlegmons des gaines, cellulite infectieuse) et systémique 

(septicémie) pouvant engager le pronostic vital et fonctionnel. (4-5) 
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C’est le plus souvent le médecin généraliste qui est en première ligne pour la prise en 

charge des ces pathologies. Il n’y a actuellement pas de consensus édité par les sociétés 

savantes ni de recommandations d’expert claires, et peu d’études dans la littérature. 

L’absence de consensus uniformisé entretient des décisions thérapeutiques empiriques. Une 

étude prospective récente réalisée au Centre de la Main d’Angers, centre de référence du 

Maine et Loire, a proposé une prise en charge médico-chirurgicale (6). 

Le traitement médical, outre la vérification de la vaccination anti-tétanique, comprend 

lors du stade phlegmasique des soins antiseptiques pluriquotidiens, la prise d’antalgique et 

une surveillance évolutive sous 48h. Au stade collecté ou si il n’y a pas de résolution à ce 

délai et sous 48h de traitement médical bien conduit, un traitement chirurgical est indiqué. Il 

s’associe une analyse bactériologique systématique, une excision des tissus infectés et un 

lavage abondant. Une antibiothérapie est parfois nécessaire en cas de germes atypiques et 

agressifs ou d’antécédents médicaux fragilisants (AMF) (1-3;6-7). Elle a été jugée inutile 

depuis longtemps par certains auteurs, pourtant elle reste souvent prescrite et conseillé (8-

10). Une prescription antibiotique inadaptée peut abâtardir une évolution vers une collection, 

retarder la prise en charge chirurgicale et exposer à d’éventuelles complications (2). De plus, 

l’émergence croissante de germes résistants doit nous questionner sur la place de 

l’antibiothérapie dans les pathologies infectieuses, véritable enjeu de santé publique (1). 

Enfin, les médecins généralistes évoluent dans le cadre de soins primaires et doivent 

s’adapter au contexte de la consultation et aux particularités du patient. 

 

Le premier objectif de cette étude est de faire état des pratiques en matière de 

prescription d’antiseptiques, d’antibiotiques et d’évaluer les éventuelles difficultés 

rencontrées dans la gestion des IACPU par les médecins généralistes du Maine et Loire. Le 
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deuxième objectif est de proposer une prise en charge simple et uniformisée, applicable 

facilement en pratique quotidienne. 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

1. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude quantitative observationnelle descriptive par questionnaire 

d’une durée de deux mois. 

 

2. Population 

La population questionnée correspondait aux médecins généralistes inscrits au conseil 

de l’ordre du Maine-et-Loire. 

 

3. Critères d’inclusion 

Médecin généraliste 

Activité libérale prédominante 

Inscrits au conseil de l’ordre (ayant soutenu une thèse d’exercice) 

Adresse mail valide 

 

4. Critères d’exclusion 

Médecin généraliste retraité n’exerçant plus d’activité libérale 

Médecin généraliste avec activité salarié dans une structure hospitalière sans activité libérale 

Médecin généraliste à exercice particulier exclusif 
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Médecin généraliste sans activité renseignée 

Adresse mail non disponible 

 

5. Création du questionnaire (Annexe) 

Le questionnaire a été créé en ligne via google forms®. Il comportait 23 questions 

élaborées à partir d’une étude prospective du Centre de la Main d’Angers (6), structure de 

référence dans le Maine et Loire pour la prise en charge des IACPU. Il y avait deux parties 

distinctes comportant des questions à choix fermés sur la prise en charge d’une IACPU au 

stade inflammatoire puis au stade collecté. Il s’agissait d’évaluer la prise en charge des 

IACPU par le médecin généraliste en cabinet. Ont été évalués : la prescription d’antiseptique, 

d’antibiotique, la réalisation d’un prélèvement, le recours au spécialiste, le suivi de l’évolution 

et les éventuelles difficultés rencontrées dans la prise en charge des ces pathologies ainsi 

que les moyens d’y remédier. Une ultime question ouverte permettait de recueillir l’avis du 

répondant. La réponse était automatiquement anonymisée. Une barre d’avancement 

permettait d’indiquer le nombre de questions restantes. Le questionnaire a été testé avant 

diffusion. 

 

6. Diffusion du questionnaire 

Le questionnaire, élaboré au format google forms®, a été diffusé à partir de listes  

d’adresses mails des médecins généralistes inscrit au conseil de l’ordre des médecins du 

Maine-et-Loire. Cette liste a été communiquée le 27 Février 2017 après approbation du 

président du conseil de l’ordre départemental. Le courriel présentait les objectifs de l’étude et 

un lien permettait d’accéder au questionnaire. Un premier envoi électronique a été réalisé du 
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14 Mars 2017 au 22 Mars 2017 puis une relance du 19 Avril 2017 au 27 Avril 2017 

prolongeant l’étude d’un mois supplémentaire. L’envoi était limité par le nombre de courriels 

journalier par la messagerie Gmail®. 

 

7. Recueil des données et analyse statistique 

Les données étaient automatiquement recueillies à la validation du questionnaire par 

le répondant. Les résultats ont été exploités via un document Excel généré à la fin de la 

période de réponse. Les variables quantitatives étaient présentées sous forme d’effectifs et 

de pourcentage. 
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III. RÉSULTATS 

 

1. Taux de réponses 

Le 27 Février 2017, jour d’acceptation de la diffusion des adresses mail, il y avait 

1553 médecins généralistes inscrit au conseil de l’ordre des médecins du Maine-et-Loire. 

Parmi eux 445 n’avaient pas d’adresses mail et 192 étaient retraités. Nous avons retenu 548 

médecins libéraux installés et 99 remplaçants. Afin de garantir une activité prédominante de 

médecine générale libérale de soins primaires, ont été exclu ceux ayant comme activité 

renseignée les bénévoles (2), les hospitaliers (127), les salariés (123) et sans activité 

renseignée au conseil de l’ordre (17). Après un premier envoi du questionnaire, 19 adresses 

étaient introuvables et/ou le praticien avait répondu exercer une autre activité. Le 

questionnaire a donc effectivement été envoyé à 628 médecins généralistes du Maine-et-

Loire. 

Au terme des deux mois de l’étude, le taux de réponse était de 194 réponses sur 628 

médecins généralistes interrogés soit 30,9%. 
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2. La prescription d’antiseptiques (figure n°1) 

 

A. IACPU au stade Inflammatoire 

 

La prescription d’antiseptiques était réalisée dans 95,9% des cas. Le Dakin® 

(Hypochlorate de sodium) était prescrit dans 67% des cas, devant la chlorhexidine® 34%, 

puis la Bétadine® (Povidone iodée) (16%), l’eau savonneuse et l’héxomédine trancutanée® 

(Héxamidine) 14% respectivement. L’alcool éthylique n’était quasiment pas utilisé (1,6%) 

dans cette indication. 

 

B. IACPU au stade collecté 

 

Le recours à l’antiseptique était moins systématique (78,9% des cas). Le Dakin® 

restait le plus prescrit avec 62% des cas suivi par la chlorhexidine® (31%), la bétadine® 

(25%), l’eau savonneuse (12%) et l’hexomédine® (11%). L’alcool éthylique restait très 

minoritaire (0,7%). 
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Figure n°1 : Prescription d’antiseptiques dans les IACPU 

 

3. La prescription d’antibiotiques (figure n°2) 

 

A. IACPU au stade inflammatoire 

 

Les médecins ont eu recours à la prescription d’antibiotiques dans 23,7% des cas. La 

Pristinamycine (Pyostacine®) et l’Amoxicilline-Acide Clavulanique (Augmentin®) étaient 

employés dans 43,5% des prescriptions, la Cloxacilline (Orbenine®) 22% et l’Oxacilline 

(Bristopen®) 6,5%. L’Acide Fusidique (Fucidine®) en application locale était prescrite dans 

37% des cas, loin devant la Mupirocine (Mupiderm®) (4%). 
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B. IACPU au stade collecté 

 

Dans cette indication la prescription d’antibiotiques a augmenté à 59,3%. La 

Pristinamycine (62,5%) et l’Amoxicilline-Acide Clavulanique (54%) restaient les plus usités, 

devant la Cloxacilline (20%), l’Oxacilline (6%) et l’Amoxicilline seule (1,7%). L’Acide 

Fusidique en topique (20%) devançait la Mupirocine (1,7%). 

 

 

Figure n°2 : Prescription d’antibiotiques dans les IACPU 

 

4. Avis spécialisé 

 

Un avis spécialisé n’était sollicité par les médecins généralistes que dans 4,1% des cas 

face à une IACPU au stade inflammatoire alors qu’ils étaient 49% à y recourir au stade 

collecté. 
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5. Prélèvement local 

 

Un prélèvement n’était pas réalisé par la quasi totalité des praticiens dans la situation 

inflammatoire (99%). Lors d’une collection, une incision était pratiquée dans près de la 

moitié des cas (47,9%). Un prélèvement était associé dans seulement 7,2% des cas et le 

traitement antibiotique était débuté sans attendre les résultats de celui-ci. 

 

6. Délais de suivi 

 

A. IACPU au stade inflammatoire (figure n°3) 

 

Un patient présentant une IACPU au stade inflammatoire était reconvoqué dans plus 

de deux fois sur trois entre 48h (36,9%) et 72h (37,9%). Il n’était revu à 5 jours que dans 

9,7% des cas et à une semaine dans 3,9% des cas. Une fois sur dix (9,7%) les médecins 

n’appelaient à reconsulter que si mauvaise évolution et très rarement de façon systématique 

dans les premières 24h (1,9%). 
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Figure n°3 Délais de suivi des IACPU au stade inflammatoire 

 

 

B. IACPU au stade collecté (figure n°4) 

 

Lorsque l’IACPU était collecté, le patient était revu en consultation dans près de la 

moitié des cas (47,9%) à 48h et pour 33,6% des cas à 72h. Ce délai était de 24h dans 5,9% 

des cas, de cinq jours (5%) et rarement d’une semaine (1,7%). Ce délai était fonction de la 

prise en charge spécialisée le cas échéant ou de la mauvaise évolution dans 5,9% des cas. 
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Figure n°4 : Délais de suivi des IACPU au stade collecté 

 

7. Difficultés rencontrées (figure n°5) 

Les médecins généralistes éprouvaient parfois des difficultés lors de la prise en charge 

des IACPU tous stades confondus dans 77,8% des cas. Dix-sept pour cent d’entre eux 

n’avaient aucun problème dans la gestion et le traitement de ces pathologies alors que dans 

5,2% des cas ces praticiens se déclaraient souvent en difficulté. 
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Figure n°5 : Difficultés rencontrées 

 

8. Amélioration de la prise en charge 

La prise en charge des IACPU pourrait être améliorée dans plus de deux tiers des cas 

(69,6%) selon les médecins généralistes. Une large majorité sollicitait la création de 

consensus (92,5%) ainsi que l’élaboration d’une formation médicale continue (28,4%) 

traitant de cette problématique. La nécessité d’une filière courte spécialisée sans recourir aux 

services d’accueil des urgences était évoquée une fois sur dix en vue d’une amélioration de la 

prise en charge. 
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IV. DISCUSSION 

 

1. Les antiseptiques 

 

La très grande majorité des médecins ayant répondu au questionnaire ont prescrit de 

façon systématique des antiseptiques. D’usage externe, les antiseptiques ne sont pas 

stérilisants. Ils ont la propriété d’éliminer ou de tuer les micro-organismes ou d’inactiver les 

virus sur des tissus vivants ; ils présentent donc une activité antibactérienne, antifongique et 

antivirale (11).  

Le Dakin®, de la famille des halogénés chlorés et largement prescrit dans cette 

indication, intègre les antiseptiques majeurs. Il est bactéricide dès la première minute et 

possède un large spectre contre les germes GRAM positifs et négatifs, les mycobactéries, les 

virus nus et enveloppés ainsi que pour les levures, moisissures et spores ; comme la 

Biseptine® (halogénés iodés) (11). Les autres antiseptiques majeurs comme la 

Chlorhexidine® (biguanide) et l’alcool modifié sont essentiellement efficaces contre les GRAM 

positifs et négatifs (11). L’Hexomédine transcutané® de la famille des diamidines est active 

seulement sur les GRAM positifs et est indiqué comme antistaphylococcique. L’eau 

savonneuse permet d’éliminer une fraction de la flore cutanée par action mécanique lors du 

nettoyage (11).  

Les principales contre indications sont relatives à l’utilisation de produits iodés lors 

d’intolérance, du deuxième et troisième trimestre de la grossesse et l’allaitement. Par 

ailleurs, l’alcool modifié ne doit pas s’appliquer sur les muqueuses et les plaies. (11) Le 

principal effet secondaire de ces antiseptiques est l’irritation cutanée voire la brûlure cutanée 

lors d’exposition prolongée (notamment pour la chlohexidine®, l’hexamidine® et le Dakin®) 
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et de rare eczéma allergique avec la chlorhexidine®. L’alcool potentialise les effets lorsqu’il 

est utilisé comme solvant lors d’association d’antiseptiques. De plus, il peut apparaître une 

résistance bactérienne aux antiseptiques pour certaines souches. Il est donc essentiel de 

respecter les règles d’utilisation en matière d’indication, de mode d’emploi et de durée de 

traitement. (12-13) 

Outre la vérification d’une vaccination antitétanique et la prise d’une antalgie adaptée, 

les bains d’antiseptiques pluriquotidiens sont le premier traitement d’une IACPU. L’activité 

bactéricide des ces antiseptiques est obtenue entre une et deux minutes. Le temps de 

contact ne doit pas excéder deux minutes, renouveler trois fois par jour afin de garantir  une 

efficacité sans s’exposer à une brulure cutanée. (11-13) 

 

2. Les antibiotiques 

 

A. Place de l’antibiothérapie 

 

Dans notre étude, près d’un quart (23,7%) des médecins généralistes ont eu recours 

à l’antibiothérapie au stade inflammatoire. Cette prescription était nettement inférieure 

comparativement à un travail de thèse réalisé en 2010 auprès des médecins généralistes du 

Cher où une antibiothérapie était débutée dans plus de trois cas sur quatre au même stade 

(14). La prescription a grimpé à 59,3% pour les IACPU au stade collecté. Celle-ci est 

conforme à la société de pathologie infectieuse de langue française PILLY 2010 (15). Par 

ailleurs, un outil fréquemment usité par les médecins généralistes pour l’aide à la 

prescription d’antibiotique en soins primaires « antibioclic »  recommande un traitement anti-

staphylococcique pour la prise en charge des IACPU en première intention (16).  
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Une évaluation des pratiques réalisée au sein de la Société Française de Chirurgie de 

la Main en 2014 relève une absence de prise en charge consensuelle de ses membres 

spécialistes avec une prescription antibiotique systématique post-opératoire importante et 

variable en fonction du contexte clinique (17).   

En dehors d’AMF ou de complication, il n’est pas justifié de prescrire une 

antibiothérapie (6). Les AMF regroupent de façon non exhaustive le diabète, l’alcoolisme, la 

toxicomanie intraveineuse, l’immunodépression, la prise de médicaments anti-inflammatoires 

stéroïdiens ou non. (1-3). Certains répondants de l’étude ont mis en avant le manque de 

consensus, le caractère empirique et le délai de prise en charge spécialisée trop important. 

De plus, certaines recommandations sont en faveur d’une antibiothérapie à tous les stades 

(8-9 ;12). Une prescription antibiotique inadaptée peut abâtardir une évolution vers une 

collection, retarder la prise en charge chirurgicale et exposer à d’éventuelles complications 

(2).  

Certains participants à l’étude ont pointé du doigt le véritable enjeu de santé publique 

lié à l’émergence de souche de Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM). Ces 

germes nosocomiaux ou communautaires sont favorisés par certaines conditions : population 

carcérale, toxicomanie intraveineuse, VIH positif (1).  Bach et al observaient un taux 73,1% 

de SARM chez des patients consultant pour une infection de la main corroborant les résultats 

de Young et al 3 ans plus tôt (63% de SARM pour une infection des parties molles) (18-19). 

Pierrart et al en retrouvaient deux sur quarante six en région parisienne (9) alors que la série 

de Rabarin et al n’en comportait pas (6) . Elle doit nous faire réfléchir sur la prescription 

d’une antibiothérapie de première intention, ce d’autant qu’au stade de collection seul un 

acte chirurgical adapté pourra guérir de l’infection (1). L’étude prospective de cent trois cas 

de Rabarin et al réalisée au Centre de la Main d’Angers corrobore les résultats de Pierrart et 

al. Ces études ont montré que les antibiotiques n’avaient pas leur place dans la prise en 
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charge des IACPU collectées non compliquées et sans AMF. Après excision chirurgicale 

complète des tissus infectés le taux de récidive était nulle (6;9). Seule une antibiothérapie 

probabiliste déjà débutée était poursuivit comme le préconisait Ebelin (2). 

 

B. Spectre bactériologique 

Les germes les plus souvent mis en cause sont commensaux ou pathogènes 

transitoires cutanés et oraux (20). L’infection de ces germes aérobies et anaérobies résultent 

d’une effraction cutanée fortuite (plaies négligées) ou provoquée (onychophagie, manucure, 

manipulation souillées (1-3). Dans 50% des cas, il s’agit du staphylococcus aureus sensible à 

la méthicilline (cocci GRAM positif) ainsi que des SARM. Puis suivent les infections à 

streptocoques et à flore polymicrobiennes. Parfois aucun germe n’est retrouvé en raison d’un 

traitement antibiotique préalable ou d’un milieu de culture inapproprié. Les autres 

pathogènes sont recensés dans le tableau I (1-3 ;6 ;20-21). 
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Tableau I : Agents pathogènes responsable d’une infection de la main  

(D’après Ebelin) 

 

 

C. Quelle antibiothérapie pour quels patients ? 

 

L’antibiothérapie est indiquée quelque soit le stade des IACPU en cas d’AMF ou de 

complications locales, régionales ou systémiques. Ces comorbidités prédisposant aux 

infections doivent être recherchés lors de l’interrogatoire. Les complications seront explorées 

par une radiographie standard et/ou une échographie si besoin. Un examen clinique 

minutieux recherchera des signes généraux en cas de point d’appel systémique (1-3).  

La Fucidine® et le Mupiderm® en application locale ont été sollicités par les 

répondants au questionnaire bien qu’il n’existe pas d’indication dans les stades d’IACPU. Ils 
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font l’objet de recommandation dans l’éradication du portage de staphylococcus aureus dans 

le cadre de la prévention des infections staphylococciques récidivantes et le traitement de la 

furonculose et l’impétigo (22).  

Le Bristopen® per os a été retiré du marché en raison de sa faible biodisponibilité en 

Mai 2011 (23).  

La Pristinamycine, l’Orbenine® et l’Augmentin®, largement plébiscités par les 

médecins généraliste dans notre étude, restent le traitement antibiotique de première 

intention à visée anti-satphylococcique pour la prise en charge des IACPU tous stades 

confondus associés aux AMF. A noter que seule la Pristinamycine est efficace si la bactérie en 

cause est un SARM (15-16). 

 

3. Incision et prélèvement local 

 

Dans notre questionnaire, près de la moitié des praticiens ont réalisé une incision 

dans le cas d’une IACPU collectée. Cette attitude est probablement en lien avec une rapidité 

d’exécution de l’acte en consultation sans avoir à recourir à une chirurgie. Pourtant une seule 

étude avec dix patients inclus rapporte une bonne évolution après drainage simple à l’aiguille 

et une antibiothérapie orale (24). Le traitement chirurgical  des IACPU collectées est, depuis 

longtemps pour certains auteurs, une large excision des tissus infectés, l’évacuation de 

toutes collections et un lavage très abondant (4-5 ;8). L’ablation de la tablette est parfois 

nécessaire en cas de diffusion sous unguéale (6;9). Un prélèvement bactériologique était 

réalisé dans seulement 7,2% des cas par les médecins de notre étude. Selon notre opinion, il 

doit être réalisé de façon systématique lors d’une IACPU au stade collecté. Il permet 

d’adapter le cas échéant l’antibiothérapie et de rechercher d’éventuelles souches résistantes. 
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4. Avis spécialisé 

 

C’est cette question qui suscite le plus de commentaires libres où la moitié des 

répondants ont sollicité un spécialiste lors d’une IACPU collectée. Un praticien a rapporté 

« La question de l’avis spécialisé est fréquente mais difficile à obtenir en ambulatoire hors 

passage par les urgences et c’est bien dommage ». C’est le cœur de cette question. La prise 

en charge des IACPU au stade collecté implique un acte chirurgical non réalisable en 

consultation de médecine générale mais ne doit pas encombrer un service d’accueil des 

urgences générales. Il apparaît nécessaire de développer une relation privilégiée ville-hôpital 

pour une prise en charge rapide « fast track » en consultations d’urgences dédiées. L’unité 

de chirurgie de la main doit assurer continuité et permanence des soins via un numéro de 

téléphone connu dans le cadre de l’appartenance au réseau de la Fédération Européenne des 

Services Urgences Main (FESUM) (25). Rabarin et al (6) valide un protocole de prise en 

charge standardisé ou l’intervention est réalisée en salle de consultation d’urgence, sous 

anesthésie digitale, sous loupe et avec un garrot digital. Une check liste recense les données 

administratives du patient, les comorbidités, les facteurs favorisants, la forme clinique, le 

début de l’infection, les traitements réalisés, la douleur, les germes microbiologiques et la 

mise en place ou la poursuite d’un traitement antibiotique. Cette prise en charge objective un 

très bon indice de satisfaction de la part des patients. Pour ce type de pathologie et par 

soucis d’économie de santé La chirurgie ambulatoire va devenir la norme (26-27). 
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5. Suivi 

 

Dans notre étude les patients étaient revus en consultation de suivi entre 48h et 72h 

dans plus de deux tiers des cas, ce qui est très bien. Au stade inflammatoire, c’est la 

surveillance rapprochée, associée à des soins locaux, qui est la clé d’une de prise en charge 

optimale. L’évolution doit tendre vers une franche amélioration voire une quasi-guérison au 

bout de 48h, autorisant la poursuite du traitement médical pour une durée de 8 jours (1). Au 

stade collecté et après excision des tissus infectés, le premier pansement est réalisé à une 

semaine, ce qui permet de sécuriser l’évolution et de modifier éventuellement le traitement 

en fonction du résultat de l’antibiogramme (6). La bonne compréhension des signes cliniques 

devant motiver un appel doivent être expliqués oralement avec remise d’un document écrit si 

besoin à tous les stades des IACPU comme l’ont soulevé plusieurs participants. Ces éléments 

de surveillance comprennent l’apparition de fièvre, d’une lymphangite et d’une douleur 

pulsatile insomniante résistante aux antalgiques. 

 

6. Difficultés rencontrées et amélioration de la prise en 
charge. 

 

Dans notre étude, Ils étaient 77,8% à éprouver parfois des difficultés et 5,2% l’étaient 

souvent dans la gestion des ces pathologies. Dix-sept pour cent d’entre eux n’ont fait état 

d’aucun problème. L’accès à un spécialiste et une filière courte dédiée permet d’y remédier 

en parti comme nous l’avons vu précédemment. Cette optimisation de la prise en charge, 

comme l’ont souhaité près de 70% des médecins interrogés, passe également par la création 

de recommandations simples et facilement applicables en pratique quotidienne. Parmi eux 

plus de neuf médecins sur dix ont sollicité la création de consensus et près d’un tiers 
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l’élaboration d’une formation médicale continue (FMC). Les nombreux commentaires libres y 

attestaient «  manque de consensus clairs » ou « la prise en charge est pratiquement 

uniquement le fruit de l’expérience (bonne et mauvaise) ainsi que d’échanges professionnels 

avec les chirurgiens de la main et pas de la formation initiale. Une FMC avec les règles de 

bonne conduite me paraît indispensable à créer ». Ce travail de thèse a pour objectif d’y 

répondre. 

 

7. Contexte de soins primaires 

 

Le médecin généraliste intervient dans un contexte de soins primaires comme le 

rappelle ce médecin en commentaire libre « le contexte (social, professionnel, 

psychologique) est important en soins primaires et influence les prise de décisions ». Le 

médecin généraliste est confronté dans son exercice quotidien à des troubles de santé 

correspondant rarement au tableau complet d’une pathologie. Il est amené à prendre des 

décisions dans un temps court avec des moyens diagnostiques limités. L’incertitude 

diagnostique (70% des consultations sont des situations non caractéristiques d’une maladie) 

est constitutive de l’exercice de médecine générale (28).  

Selon le sablier de Boisnault, à la démarche diagnostique fait suite la démarche 

décisionnelle. En premier lieu, le praticien réalise un recueil sémiologique, dénomme la 

situation clinique et évalue les diagnostics potentiellement graves à éliminer rapidement. 

Puis en tenant compte des éléments environnementaux lié aux caractéristiques du patient, 

du médecin et conjoncturels, il négocie des décisions adaptées. Il possède une marge de 

négociation, appelé espace de liberté, pour s’accorder sur un acceptable commun entre le 

souhaitable du médecin et le possible du patient (28-29). La création de recommandation de 
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prise en charge d’une pathologie intervient de façon partielle dans une vision plus globale de 

prise en charge d’un omnipraticien. 

 

8. Limites et perspectives 

 

Par commodité le questionnaire a été réalisé en ligne. Au terme de l’étude le taux de 

réponse était de 30,9% soit 194 répondants sur 628 médecins interrogés. Ce taux de 

réponse est très satisfaisant. En 2004, une étude évaluant l’efficacité des sondages sur 

internet objectivait un taux de retour moyen de 9,8% (30). Une majorité des répondants ont 

manifesté leur intérêt quant aux résultats de notre étude et des recommandations. Ce taux 

de réponse important peut être expliqué par l’utilisation d’un formulaire d’une vingtaine de 

questions à forte prédominance de réponses à choix fermés et l’intérêt porté au sujet. En 

contre partie ceci induit un biais de recueil de données ou les listes de réponses sont non 

exhaustives. Il s’associe un biais d’étude déclarative ou les réponses restent soumises à la 

subjectivité des médecins. De plus ce type de questionnaire entraine un biais de sélection où 

les médecins les plus motivés ont accepté d’y répondre. 

 Malgré la définition de critère d’exclusion et d’inclusion au préalable, la 

représentativité de l’échantillon peut être mis à mal par l’absence de critères de 

représentativité afin d’alléger le questionnaire. Notre étude est descriptive et n’étudie pas 

l’utilité ou non de l’antibiothérapie dans la prise en charge des panaris. Seul des essais 

thérapeutiques permettraient de valider scientifiquement ces pratiques. Par ailleurs, une 

enquête plus ouverte sur les critères de prescription d’antibiotique et d’avis chirurgical en 

fonction de la zone d’exercice et la proximité avec un service FESUM pourrait être intéressant 

lors de travaux ultérieurs. 
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9. Proposition de prise en charge des IACPU (Tableau II) 

PRISE EN CHARGE DES IACPU 

 

- Vérification de la vaccination antitétanique. 

- Recherche d’antécédents médicaux fragilisants : Diabète, alcoolisme, immunodépression, prise de 

médicaments anti-inflammatoire. 

- Recherche de facteur de risque de germes résistants : toxicomanie intraveineuse, population 

carcérale, VIH positif. 

- Recherche de facteurs favorisants : plaie négligée, onychophagie, manucure et manipulations 

souillés. 

- Recherche de complications infectieuses tendineuses, articulaires ou systémiques. 

- Informer l’employeur et la médecine du travail si contact avec des produits alimentaires. 

 

IACPU inflammatoire 

- antalgiques adaptés (paracétamol). 

- bains d’antiseptiques deux minutes trois fois par jour. 

- Surveillance quotidienne par le patient, une franche amélioration  de la symptomatologie à 48h 

autorisant la poursuite du traitement pendant huit jours. L’apparition d’une fièvre, une lymphangite 

ou une douleur pulsatile insomniante résistante aux antalgiques devant motiver une consultation en 

urgence. 

 

IACPU collecté 

- Avis spécialisé en consultation d’urgence dédiée si collection, complications ou absence 

d’amélioration 48h après un traitement médical bien conduit pour mise à plat de la collection, 

excision des tissus infectés et prélèvement bactériologique. 

- Consultation de suivi à une semaine avec le chirurgien pour réfection du pansement. Adaptation de 

l’antibiothérapie, le cas échéant, selon le résultat de l’antibiogramme. 

 

Antibiothérapie antistaphylococcique en cas d’antécédents médicaux fragilisants : 

- Pristinamycine per os 1 g deux à trois fois par jour pendant sept à dix jours. Seul traitement 

antibiotique efficace si la bactérie en cause est un SARM. 

- Ou Cloxacilline per os 50 mg/Kg/J (sans dépasser 4 grammes par jour) en trois prises quotidiennes 

pendant sept à dix jours. 

- Amoxicilline –Acide Clavulanique per os 1 g trois fois par jour pendant sept à dix jours. 
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V. CONCLUSION 

 

Les IACPU sont les infections des mains les plus fréquentes ou les médecins 

généralistes jouent un rôle essentiel. Ils apparaissent parfois en difficulté dans la prise en 

charge des cette pathologie. Les antiseptiques, premier traitement médical, sont soumis à 

des règles de prescription afin de garantir une efficacité bactéricide sans s’exposer à des 

effets secondaires.  La place de l’antibiothérapie doit être mesurée face à l’émergence de 

germes résistants, véritable enjeu de santé publique. En dehors d’AMF ou de complications, 

le traitement antibiotique ne semble pas utile. Toutes prescriptions d’antibiotiques, le cas 

échéant, sera réévaluées en fonction de l’évolution et des résultats de l’antibiogramme.  Il 

est nécessaire d’encourager une relation privilégiée ville-hôpital pour améliorer la prise en 

charge spécialisée en consultation dédiée à tous les stades du panaris.  

Les médecins généralistes sollicitent l’édification de consensus et la création de 

formations médicales continues traitant de cette pathologie. Ce travail fournit un support 

accessible afin de faciliter la prise de décision du médecin généraliste dans la gestion d’un 

patient présentant une IACPU. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes 

Enquête auprès des médecins généralistes du Maine et Loire sur la 

prise en charge des panaris. 

 

Vous prenez en charge un patient présentant un panaris 
au stade inflammatoire. 
 
  

 

 

1. Prescrivez-vous des antiseptiques? * 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non Passez à la question 3. 

 



II 

2. Le(s)quel(s)? 

Plusieurs réponses possibles. 

❒ Eau savonneuse 
❒ Dakin (hypochlorate de de sodium) 
❒ Chlorhexidine 
❒ Bétadine (povidone iodée) 
❒ Alcool éthylique 
❒ Autre :  

 

3. Prescrivez-vous des antibiotiques? * 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non Passez à la question 5. 

 
4. Le(s)quel(s)? 

Plusieurs réponses possibles. 

❒ Fucidine (Acide fusidique) par voie locale 
❒ Pyostacine (Pristinamycine) 
❒ Augmentin (Amoxicilline - Acide Clavulanique) 
❒ Orbenine (Cloxacilline) 
❒ Bristopen (Oxacilline) 
❒ Autre :  

 

5. Demandez-vous un avis spécialisé? * 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non 

 
6. Effectuez-vous un prélèvement local? * 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non Passez à la question 8. 
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7. Attendez-vous le résultat du prélèvement pour traiter? 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non 

 
8. Revoyez-vous le patient? * 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non Passez à la question 10. 

 

9. Dans quels délais? 

Une seule réponse possible. 

❒ 24h 
❒ 48h 
❒ 72h 
❒ 5 jours 
❒ 7 jours 
❒ Autre :  



IV 

 
Vous prenez en charge un patient présentant un panaris 
au stade collecté 

 

10. Prescrivez-vous des antiseptiques? * 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non Passez à la question 12. 

 
11. Le(s)quel(s)? 

Plusieurs réponses possibles. 

❒ Eau savonneuse 
❒ Dakin (hypochlorate de de sodium) 
❒ Chlorhexidine 
❒ Bétadine (povidone iodée) 
❒ Alcool éthylique 
❒ Autre :  
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12. Prescrivez-vous des antibiotiques? * 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non Passez à la question 14. 

 

13. Le(s)quel(s)? 

Plusieurs réponses possibles. 

❒ Fucidine (Acide fusidique) par voie locale 
❒ Pyostacine (Pristinamycine) 
❒ Augmentin (Amoxicilline - Acide Clavulanique) 
❒ Orbenine (Cloxacilline) 
❒ Bristopen (Oxacilline) 
❒ Autre :  

 

14.Demandez-vous un avis spécialisé? * 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non 

 

15. Réalisez-vous une incision? * 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non 

 

16. Effectuez-vous un prélèvement local? * 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non Passez à la question 18. 
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17. Attendez-vous le résultat du prélèvement pour traiter? 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non 

 

18. Revoyez-vous le patient? * 

Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non Passez à la question 20. 

 

17. Dans quels délais? 

Une seule réponse possible. 

❒ 24h 
❒ 48h 
❒ 72h 
❒ 5 jours 
❒ 7 jours 
❒ Autre :  
 

18. Eprouvez-vous des difficultés sur la prise en charge des panaris? 
 
Une seule réponse possible. 

❒ Jamais 
❒ Parfois 
❒ Souvent 
❒ Toujours 

 
19. D'après vous pourrait-on améliorer la prise en charge des panaris? * 
 
Une seule réponse possible. 

❒ Oui 
❒ Non Passez à la question 23. 
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20. De quelle façon? 
 
Plusieurs réponses possibles. 

❒ Par des FMC traitant la question 
❒ Par la création de consensus simple à appliquer dans la vie quotidienne 
❒ Autre :  

 
21. Votre avis m'intéresse ! 
…………………………………….. 
…………………………………….. 
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Annexe 2 : Courrier adressé aux médecins généralistes 

 

Guillaume-Alexandre Pottier                                                          Angers le 8 Mars 2017 

guialex.pottier@gmail.com 

 

 

Chers Confrères, 

Les infections aigues du complexe pulpo-unguéal regroupant les panaris sont des 

pathologies cutanées infectieuses couramment rencontrées en médecine générale. C’est le 

plus souvent le médecin généraliste qui est en première ligne pour la prise en charge de ces 

pathologies. Il n’y a actuellement pas de consensus édité par les sociétés savantes ni de 

recommandations d’expert claires, et peu d’études dans la littérature. 

Je réalise, dans le cadre de ma thèse de médecine générale, sous la direction du Dr 

Fabrice Rabarin et en collaboration avec le Centre de la Main d’Angers, une enquête auprès 

des médecins généralistes du Maine-et-Loire sur la prise en charge des panaris. Cette étude 

veut faire état des pratiques en matière de prescription d’antiseptiques, d’antibiotiques et 

d’évaluer les éventuelles difficultés rencontrées dans la gestion de ces pathologies. 

Le but de ce travail est de rédiger une prise en charge simple et uniformisée, 

applicable facilement en pratique quotidienne, ou la question de l’antibiothérapie doit se 

poser devant l’émergence croissante de germes résistants. Cette enquête est donc un 

préalable essentiel. 

Je vous remercie pour le temps que vous consacrerez, environ 5 minutes, à répondre 

à ce questionnaire anonyme constitué en grande partie de questions à choix fermées. Le 

délai de réponse est d’un mois avec une relance à la fin de celui-ci prolongeant l’enquête 

d’un mois supplémentaire. Si vous souhaitez que je vous fasse parvenir par e-mail les 

conclusions de l’enquête et de la thèse, merci de me le faire savoir en m’écrivant à l’adresse 

suivante guialex.pottier@gmail.com. 

 

Confraternellement, 

 

Guillaume-Alexandre Pottier 

 



 

  

  

  

  

  

 



 

POTTIER Guillaume-Alexandre 

Prise en charge des infections aigues du complexe pulpo-unguéal par les médecins 

généralistes dans le Maine-et-Loire : état des lieux et conduite à tenir. 

 

Medical care of the acute fingertips infections by general practitioners in Maine-et-
Loire :state of play and actions to be taken 

 

 Mots-clés : panaris ; infections aigues du complexe pulpo-unguéal ; médecin généraliste ; 
recommandations ; antibiothérapie 

 Keywords: felon; acute fingertips infections; general practitioners; recommandations; antibiotic 
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INTRODUCTION: Acute fingertips infections (AFTI) are infectious skin diseases frequently encountered in general 
practice. There are currently no recommendations for medico-surgical management. The objective of this study 
is to report the prescriptions of antiseptics, of antibiotics, the difficulties encountered by general practitioners and 
to propose a consensus.  
MATERIALS AND METHODS: This was a quantitative descriptive study, evaluating the practices of AFTI 
management by general practitioners in the Maine-et-Loire, carried out via an online questionnaire. 
RESULTS: One hundred and ninety four responses were studied, representing 30.9% of the doctors surveyed. 
The prescription of antiseptics was performed in 95.6% of the cases at the inflammatory stage and 78.9% of the 
cases at the collected stage. The practitioners used antibiotic therapy in 23.7% of the cases in the inflammatory 
stage and 59.3% of the cases in the collected stage. Pristinamycin and Amoxicilin-Clavulanic Acid were the most 
commonly used in all stages. For 77.8% of physicians, difficulties were experienced in the management of these 
pathologies, in particular for the access to a specialist and the lack of treatment protocol. 
DISCUSSION: First treatment of AFTI, antiseptic is subject to rules of use to ensure effective bactericidal without 
exposure to side effects. The place of antibiotic therapy must be measured against the emergence of resistant 
strains and is indicated in the context of fragile medical history after bacteriological sampling. Easily applicable 
recommendations for everyday practice and specialized hospitals are needed to optimize treatment. 
CONCLUSION: This work provides accessible support to facilitate the decision-making of the general practitioner 
in relation to a patient presenting an AFTI in a primary care setting. 
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 INTRODUCTION : Les infections aigues du complexe pulpo-unguéal (IACPU) sont des pathologies cutanées 

infectieuses fréquemment rencontrées en médecine générale. Il n’y a actuellement pas de recommandations 
pour la prise en charge médico-chirurgicale. L’objectif de cette étude est de faire état des prescriptions 
d’antiseptiques, d’antibiotiques, des difficultés rencontrées chez les médecins généralistes et de proposer un 
consensus. 
MATÉRIEL ET MÉTHODES : Il s’agissait d’une étude quantitative descriptive, évaluant les pratiques de prise en 
charge des IACPU par les médecins généralistes dans le Maine et Loire, réalisée via un questionnaire en ligne. 
RÉSULTATS : Cent quatre vingt quatorze réponses ont été étudiées soit 30,9% des médecins interrogés. La 
prescription d’antiseptiques était réalisée dans 95,6% des cas au stade inflammatoire et 78,9% des cas au stade 
collecté. Les praticiens ont eu recours à une antibiothérapie dans 23,7% des cas au stade inflammatoire et  
59,3% des cas au stade collecté. La Pristinamycine et l’Amoxiciline-Acide Clavulanique étaient les plus usités tous 
stades confondus. Pour 77,8% des médecins, des difficultés étaient éprouvées dans la gestion de ces 
pathologies, notamment pour l’accès à un spécialiste et le manque de protocole de prise en charge. 
DISCUSSION : Premier traitement des IACPU, l’antiseptie est soumis à des règles d’utilisation pour assurer une 
bactéricidie efficace sans s’exposer à des effets secondaires. La place de l’antibiothérapie doit être mesurée face 
à l’émergence de souches résistantes et est indiquée dans le cadre d’antécédents médicaux fragilisants après 
prélèvement bactériologique. L’optimisation de la prise en charge passe par la création de recommandations 
facilement applicables en pratique quotidienne et la nécessité d’une filière courte spécialisée ville-hôpital. 
CONCLUSION : Ce travail fournit un support accessible afin de faciliter la prise de décision du médecin 
généraliste face à un patient présentant une IACPU dans un contexte de soins primaires. 
 
 
 
 
 

 


