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Je, soussigné Ewen LATASTE

déclare étre pleinement conscient que le plagiat de documents ou d’une

partie d’un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par I'étudiant le 30/04/2025



SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état
ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I'humanité. Jinformerai les patients des décisions
envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n‘exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes
soins a l'indigent et @ quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif
du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu (e) a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans I'adversité. Que les hommes
et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je Sois

déshonoré (e) et méprisé(e) si j'y manque ».
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A mon directeur de thése

Monsieur le Docteur N. Bigorre

Merci de m'avoir accordé ta confiance pour ce sujet. Merci pour ton aide précieuse,
pour ta patience, ta disponibilité sans faille et ton accompagnement tout au long de ce
projet, je ne sais ce qu'il en aurait été sans un tel soutien. Merci Nicolas.

Au président du jury

Monsieur le Docteur L. Hubert

Je vous remercie d'avoir accepté de présider cette thése. En tant que chef de service,
votre dévouement aupres de vos internes force I'admiration, et mon profond respect
vous est acquis depuis le début de mon internat. Merci pour la grande liberté que vous
m‘avez accordée, semestre apres semestre, et merci de partager avec nous votre
culture chirurgicale comme votre bon sens (et vos bons mots).

A mon jury
Monsieur le Docteur J. Jeudy

Merci d'avoir accepté de prendre le temps de participer a ce jury. Merci pour ton
enseignement, ta bienveillance, pour tes conseils. Ta maitrise de I'anatomie, la
précision de tes gestes et ta profonde humanité sont pour moi un exemple.

Monsieur le Docteur H. Letissier

Merci d'avoir accepté de quitter ton port d'attache pour faire partie de ce jury. Merci
pour ton accueil a Brest, pour tes conseils, ta proximité et ton implication dans la
formation des internes.

Monsieur le Docteur L. Rony

Merci pour ton enthousiasme communicatif, et pour le temps que tu consacres a notre
apprentissage, au bloc comme en dehors. Merci d’avoir accepté de participer a ce jury.

A mes maitres d'internat et aux chefs de clinigue, assistants et docteurs juniors

Du service d’Orthopédie - CHU d’Angers

A Monsieur le Docteur V. Steiger, Monsieur le Docteur F. Ducellier, Monsieur le
Docteur R. Lancigu, Monsieur le Docteur C. Marc, merci pour votre accueil a Angers,
pour m'avoir appris les bases de la chirurgie orthopédique et traumatologique, mais
aussi I'importance de la rigueur dans cette profession, pour vos explications, conseils
et encouragements. Merci a mes chefs, Monsieur le Docteur A. Linder, Monsieur le
Docteur A. Pauvert, Madame le Docteur C. Nicot, Madame le Docteur F. Frigout
et Madame le Docteur R. Dumartinet-Gibaud, pour votre accompagnement, vos
encouragements, pour nous avoir donné le cadre nécessaire pour se lancer en chirurgie,
mais aussi et surtout nous avoir transmis votre passion en nous laissant tenir le
bistouri.

Du service d’Orthopédie - CH du Mans

A Monsieur le Docteur Y. Moui, Monsieur le Docteur L. Pidhorz, Monsieur le Docteur
J. Hamdai, Monsieur le Docteur V. Orain, Monsieur le Docteur L. Cozma, Monsieur
le Docteur G. Gaudin.

Je remercie tout particulierement Madame le Docteur F. Vigouroux, Monsieur

Le Docteur I. Daoudi, Monsieur le Docteur M. Rouveyrol et Madame le

Docteur N. Mainov pour m‘avoir initié a la chirurgie de la main.



Du service de Chirurgie Pédiatrique - CHU d’Angers

A Monsieur le Professeur G. Podevin, Madame le Docteur F. Schmidt, Madame le
Docteur A. Mariani, Monsieur le Docteur F. Bastard. A Monsieur le Professeur D.
Moukoko, pour votre enthousiasme et votre pédagogie. A Madame |le Docteur K. Bin
et Monsieur le Docteur N. Henric, pour votre confiance, votre rigueur et votre
implication. Merci a Madame |le Docteur S. Bonneau et Madame |le Docteur J. Goulin,
pour avoir été nos grandes sceurs pendant six mois.

Du Centre de La Main - Trélazé

A Monsieur le Docteur B. Cesari, Monsieur le Docteur F. Rabarin, Monsieur le
Docteur A. Petit, Monsieur le Docteur J. Brunet, Monsieur le Docteur E.
Maugendre, Monsieur le Docteur M. Gomez. Pour votre accueil exceptionnel a deux
reprises, pour votre patience, votre enseignement, vos conseils et vos
encouragements. Merci de m’avoir montré une autre facon d'exercer la chirurgie. A
Monsieur le Docteur G. Raimbeau, pour votre passion, et votre capacité a la
transmettre, soyez assuré de mon profond respect.

Du service d’Orthopédie - CHRU de Tours

A Monsieur le Professeur L. Favard, Monsieur le Docteur L.-R. Le Nail, Monsieur le
Docteur G. Dubois de Mont-Marin.

Merci en particulier a Monsieur le Professeur G. Bacle et Madame le Docteur E.
Marteau, pour votre accueil au 7A, votre bienveillance, et pour m’avoir si souvent
« laissé la main ».

Merci a Monsieur le Docteur G. Porcheron, Monsieur le Docteur F. Piacentini, et
Monsieur le Docteur A. Morante De Los Reyes, j'ai pris beaucoup de plaisir a passer
ce semestre avec vous.

Du service d'Orthopédie - CHU de Brest

A monsieur le Professeur D. Le Nen, pour m'avoir fait découvrir la chirurgie de la
main dés I'externat. A Monsieur le Professeur F. Dubrana et Monsieur le Docteur
M.-P. Henry, pour m‘avoir permis de revenir dans le service oUu j'ai découvert
I'orthopédie pendant mon externat. A Monsieur le Docteur A. Desseaux, Monsieur le
Docteur T. Williams, qui m’a appris quels étaient les vrais instruments essentiels a
la chirurgie. A Monsieur le Docteur A. Dellestable, pour cet excellent semestre a tes
cOtés. Merci a Madame le Docteur A. Yvinou, Madame le Docteur M. Vergneneégre,
Monsieur le Docteur A. Allard, Monsieur le Docteur R. Alain, Monsieur le Docteur
F. Labbé, Monsieur le Docteur M. Wang, Madame le Docteur V. L'Hourre pour
m’avoir si bien accueilli a Brest, et pour m’avoir tant appris.

A mes co-internes

A Nathan, Jules, Antoine, Grégoire, Sarah, Laura, Jean, merci pour lI'ambiance
chaleureuse du DCO, méme si j'en ai souvent été éloigné.

A Martin, merci d'avoir été si présent pendant mes débuts, pour tes conseils, tes
encouragements, et ton humour.

A Louise, Emma et Robert pour avoir transformé un stage que j'appréhendais en un
excellent moment. Jirai au Cameroun un jour, c'est promis !

Aux Tourangeaux : Benjamin, Ophélie, Maxime, Paul, Nabih, Jules, Valentin,
Stéphane, Tugdual, Rodolphe et Pierre, au plaisir de vous croiser de nouveau !
Aux Brestois, d'ici et d'ailleurs : Hugo, Louis-Matthieu, Marion, Ninon, Johan,
Thona, Jules et Hicham, le « Prince du Désert », pour m’avoir accepté si facilement
et m‘avoir accordé votre amitié.




Aux infirmiers et infirmiéres, et aux secrétaires qui nous accompagnent.
Aux patients, qui donnent un sens a tous ces efforts.

A mes amis, d'hier et aujourd’hui

A la team du tutorat de biologie et a mes camarades, avec lesquels j'ai partagé mes
années d'études : Paul, Alexandre, Romain, Jean, Pauline, Elise, Chloé, Briac,
Enora et tous ceux qui ont transformé ces années difficiles en souvenirs indélébiles.
Aux nouveaux amis Angevins, qui ont appris a supporter « |'orthopédiste ».

A Arnaud et Jimmy, la premiére fois qu’on a évoqué le doctorat, c'était a Penne
d’Agenais. Me voila docteur, moi aussi ! Que de chemin parcouru !

A Aurore, Thomas et Martin, Pour ces années et ces rires passés, et ceux a venir.

A ma famille, de sang et de coeur
A Héodez, ma petite sceur, dont la gentillesse n'a d'égal que la force de caractére.

A Clément, toi qui étais déja comme un frére pour moi, et qui I'est vraiment
aujourd’hui.

A Liliane et André, Gérard et Daniéle, je suis persuadé que je n'aurais jamais passé
cette premiére année sans vous.

A Céline et Michel, je ne sais pas si j'aurais fait les mémes choix de vie sans vous, et
je ne le regrette aucunement. Depuis tout petit, moi aussi j'ai voulu étre médecin.
Encore merci pour votre soutien indéfectible au fil des années !

A la famille Arzul, merci de m‘avoir si bien accueilli parmi vous, je ne pouvais réver
d'une belle famille plus admirable.

A mes grands-parents, qui m’ont toujours soutenu, et que j'ai toujours voulu rendre
fiers. A mon papi Frangois, me voila chirurgien, comme toi.

A mes parents, sans lesquels rien de tout cela n‘aurait été possible. Merci d'avoir
toujours été la pour moi. Merci pour votre éducation, pour m‘avoir transmis cet amour
du savoir, pour avoir toujours cru en moi, méme lorsque je perdais confiance. Merci
pour tous ces efforts et tous ces sacrifices.

Et enfin, merci a toi Mathilde. Mon amour. Merci d'avoir été le rayon de soleil qui a
éparpillé mes doutes et mes craintes. Merci d'étre celle que tu es, merci d'étre le soutien
infaillible dans lequel je puise cette force que je ne me connaissais pas. Les mots me
manquent pour exprimer ma gratitude. Merci de faire partie de ma vie. Je t'aime.



Liste des abréviations

mg Milligramme

IMC Indice de Masse Corporelle

PRWE Patient-Rated Wrist Questionnaire

DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire

QuickDASH Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire
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RESUME

Introduction : Le phlegmon de gaine des fléchisseurs est une pathologie infectieuse
fréquente, potentiellement sévere. Son traitement est essentiellement chirurgical, mais il n'y
a a ce jour pas de consensus sur les modalités dutilisation des antibiotiques en post-
opératoire. L'objectif de cette étude était d'évaluer I'efficacité d’'une prise en charge reposant
sur une prise en charge chirurgicale avec antibiothérapie orale de courte durée, tant sur le

controle de l'infection que sur les résultats fonctionnels a six mois.

Matériel et Méthodes : Il s'agissait d'une étude de cohorte prospective, observationnelle et
non interventionnelle. Ont été inclus les patients pris en charge pour un phlegmon de gaine au
Centre de la Main d’Angers, en ambulatoire ou en hospitalisation courte, entre le 2 novembre
2022 et le 30 octobre 2024. Le protocole de soins associait un drainage chirurgical mini-invasif
par irrigation a une antibiothérapie post-opératoire unique par voie orale, d’une durée de 7 a
10 jours. A six mois de l'intervention, les patients ont été recontactés pour compléter un
questionnaire d'évaluation fonctionnelle. Nous avons analysé I'efficacité du traitement sur le
contréle de l'infection, les facteurs de risque d'échec, ainsi que les résultats fonctionnels et

leurs déterminants.

Résultats : Cent quarante-huit patients ont été inclus. Tous ont regu une antibiothérapie post-
opératoire orale d'une durée médiane de 8 jours, par amoxicilline/acide clavulanique dans 142
cas (96 %). La prise en charge a été réalisée en ambulatoire dans 138 cas (93 %). Le taux
d’échec du traitement était de 6,8 %. Peu de facteurs de risque d'échec ont pu étre identifiés,
mais les phlegmons de stade IIB étaient significativement plus a risque d'évolution défavorable
(p = 0,033). A six mois, 86 patients ont pu étre réévalués : 72 (82 %) ne présentaient pas de
limitation fonctionnelle notable, et 6 (7 %) présentaient une limitation fonctionnelle
importante. Le stade évolutif du phlegmon (p = 0,031) et le délai de prise en charge (p <

0,001) étaient significativement associés a une limitation fonctionnelle.

Conclusion : Pour les phlegmons de stade I et IIA, en I'absence d'allergie médicamenteuse,
une prise en charge en ambulatoire, combinant un lavage chirurgical mini-invasif a une
antibiothérapie orale d'une semaine par amoxicilline/acide clavulanique, apparait comme une

stratégie sre et efficace.



INTRODUCTION

Le phlegmon des gaines des fléchisseurs est une infection agressive de I'espace fermé
constitué par la gaine synoviale des tendons fléchisseurs. En I'absence d’un traitement efficace,
cette affection peut entrainer une morbidité substantielle (1,2). Un taux élevé de
complications, atteignant 38 %, a été rapporté par Stern et al. (3). Ces complications incluent
la raideur digitale, la persistance ou la récidive de l'infection, des déformations telles que la

boutonniéere, voire la nécessité d’'une amputation dans les cas les plus sévéres.

Il s'agit une pathologie assez fréquente, décrite pour la premiére fois par Kanavel en
1905 (4), a laquelle le chirurgien de la main est régulierement confronté, représentant 2,5%
a 9,4% des infections de la main (2,5). Son diagnostic est essentiellement clinique, guidé par
la présence des quatre signes cardinaux décrits par Kanavel (6,7). Ceux-ci associent une
inflammation avec un gonflement fusiforme du doigt concerné, un flessum du doigt au repos,
une douleur a I'extension passive et lors de la palpation sur le trajet de la gaine. L'ensemble
de ces quatre signes n'est pas toujours présent (2). Si une origine hématogene est parfois
retrouvée, la majorité des cas résulte d’'une inoculation secondaire a une plaie ou une morsure

(1,8,9).

Une classification des phlegmons de gaine des fléchisseurs en trois stades a été
proposée par Michon en 1974 (10). Au premier stade, la gaine synoviale est distendue par un
liqguide séreux exsudatif. Au stade II, le liquide est purulent et provoque une distension
progressive de la gaine tendineuse, mais le tendon est encore vascularisé. Au stade III, il y a
nécrose septique du tendon et des poulies. Le pronostic s'aggrave avec les stades croissants.
En 1987 Sokolow a modifié cette classification en subdivisant le stade II en deux sous-stades:

IIA et IIB, selon la présence ou non d’une ténosynovite (11).



Le traitement de cette infection est essentiellement chirurgical, bien que le succes du
traitement médical dans les stades précoces ait également été décrit dans la littérature (12-
16) . Ce traitement chirurgical associe classiqguement un drainage a ciel ouvert de la gaine
tendineuse a un débridement des tissus infectés et une ténosynovectomie en cas d’atteinte
synoviale. Dickson-Wright décrit en 1944 pour la premiere fois une méthode moins invasive
d'irrigation par cathéter (17) et Neviaser rapporte de trés bons résultats avec cette
technique (8). Des études plus récentes confirment I'efficacité de cette méthode pour le
contrdle de I'infection (18,19). Une méta-analyse a examiné 28 séries de phlegmons de gaine
et a montré des résultats fonctionnels supérieurs avec lirrigation par cathéter,

comparativement a la chirurgie a ciel ouvert (20).

Aujourd’hui, la prise en charge chirurgicale des phlegmons de gaine fait l'objet d'un
relatif consensus : les stades I et II peuvent étre opérés soit a ciel ouvert, ce qui permet la
réalisation d’'une synovectomie, soit par irrigation via des mini-incisions, tandis que le stade
III impose une chirurgie a ciel ouvert. Le protocole post-opératoire reste en revanche tres
variable d'une équipe a l'autre, notamment en ce qui concerne le type d'antibiothérapie, sa

durée et son mode d’administration (20).

En 2022, Ndiaye et al. ont publié les résultats d’'une série rétrospective sur la prise en
charge en ambulatoire des arthrites septiques de la main, reposant sur une combinaison de
drainage chirurgical et d'antibiothérapie orale d'une durée médiane de huit jours (21). Nous
appliquons un protocole similaire pour la prise en charge des phlegmons de gaine des
fléchisseurs associant un drainage chirurgical par cathéter au sein de la gaine suivi d'une

antibiothérapie post-opératoire par amoxicilline / acide clavulanique de courte durée. Cette



prise en charge est complétée par une immobilisation platrée en position de fonction pendant

une semaine, a l'issue de laquelle une réévaluation clinique est systématiquement réalisée.

Nous avons souhaité évaluer de fagon prospective dans une cohorte continue de
patients présentant un phlegmon de gaine avec cette prise en charge « ambulatoire ».
L'objectif principal de cette étude était d’analyser I'efficacité de notre prise en charge dans le
controle de la pathologie infectieuse. Les objectifs secondaires étaient d'analyser ces résultats
et d'identifier des facteurs de risque d'échec de la prise en charge, d'évaluer les résultats
fonctionnels a distance de la prise en charge et d’analyser de méme les facteurs de risque de

limitation fonctionnelle



MATERIEL ET METHODES

1. Design
Il s'agit d'une étude de cohorte prospective, observationnelle et non interventionnelle,
ayant recgu l'avis du Comité de Protection des Personnes (CPP) sous la référence RIPH2G :

22.03413.000199.

2. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons inclus tous les patients opérés au Centre de la Main d’Angers, en ambulatoire
ou en hospitalisation de courte durée (<2 jours), pour un phlegmon de la gaine du pouce ou
des doigts longs, et affiliés a un régime de sécurité sociale, du 2 novembre 2022 au 30 octobre

2024.

Les criteres d’exclusion étaient les suivants:

présence d'un phlegmon a bascule (correspondant a une atteinte concomitante ou

successive du pouce et de |'auriculaire)

- présence d'une arthrite, d’'une ostéo-arthrite associée ou de signes cliniques d‘infection
systémique sévére

- présence d'une limitation fonctionnelle de la main préexistante

- nécessité d’une antibiothérapie intraveineuse prolongée

- Incapacité a suivre correctement les consignes post-opératoires (en raison de difficultés
cognitives ou étrangers ne parlant pas francais...)

- Patients mineurs au moment de la prise en charge

- Patients protégés par la loi



Tous les sujets répondant aux criteres d'inclusion et ne remplissant aucune des
conditions d’exclusion se sont vu proposer de participer a cette étude. La participation a la
recherche était proposée par le chirurgien ayant accueilli le patient aux urgences, apres
vérification des critéres d‘inclusion et/ou de non-inclusion. Un document d‘information leur

était alors remis.

3. Diagnostic

Figure 1 Patient de 35 ans, présentant un phlegmon de I'index droit a 24h d'une morsure de chat.
Les quatre signes de Kanavel sont présents : le doigt est inflammatoire, présente un flessum

antalgique, une douleur a la palpation du cul de sac de la gaine et a I'extension passive du doigt.

Le diagnostic de phlegmon des gaines était réalisé par un chirurgien de la main

expérimenté lors de I'accueil du patient au secteur des urgences. Le diagnostic était clinique,



s'appuyant sur les signes cardinaux de Kanavel décrits précédemment. Une fois le diagnostic

posé, la prise en charge au bloc opératoire était systématique.

4. Prise en charge chirurgicale et réévaluation clinique
Le traitement chirurgical était réalisé comme suit :

- Dans un premier temps, en cas de porte d’entrée identifiée, un parage soigneux de
celle-ci est réalisé avec notamment la recherche et I'ablation de corps étranger.

- Des incisions étagées transversales au niveau des plis de flexion des articulations
interphalangiennes ainsi qu’une incision en regard du cul de sac de la gaine sont
effectuées pour aborder la gaine des fléchisseurs

- Un prélevement a I'écouvillon est réalisé systématiquement sur le liquide retrouvé a
I'ouverture de la gaine, pour identification bactériologique

- Deux cathéters souples sont introduits aux extrémités de la gaine par les incisions
précédemment décrites. Le lavage est réalisé en va-et-vient au sérum physiologique
(ou au sérum bétadiné dans un premier temps suivi de sérum physiologique selon le
choix de I'opérateur), et est poursuivi jusqu’a obtention d'un liquide clair.

- Le pansement réalisé en fin d'intervention est associé a une immobilisation de la main
et du poignet par une attelle platrée en position de fonction.

- Une antibiothérapie par voie orale par amoxicilline associée a I'acide clavulanique, a la
posologie de 1 g/125 mg trois fois par jour, est prescrite a la suite de l'intervention,
pour une durée comprise entre une semaine et dix jours selon |'appréciation de
I'opérateur. En cas d'allergie documentée ou suspectée a l'amoxicilline ou aux

pénicillines, une antibiothérapie par clindamycine a la posologie de 600 mg trois fois



par jour était instaurée, sauf en cas de morsure animale, ou une antibiothérapie par
doxycycline a la posologie de 200 mg deux fois par jour est privilégiée.

En cas de signes cliniques de gravité (signes cliniques de sepsis, lymphangite) ou en
cas de retour a domicile difficile, une courte hospitalisation de moins de deux jours
pouvait étre décidée par le chirurgien.

Une fois les résultats bactériologiques obtenus, en cas d'un antibiogramme mettant en
évidence un germe non couvert par |'antibiotique prescrit, un avis auprés d'un
infectiologue est pris pour discuter d’'un changement de traitement. Si le germe retrouvé
est correctement couvert par I'antibiothérapie, ou en cas d'absence de germe retrouvé,
le traitement initial est maintenu.

Une consultation de contrle est programmée entre le septieme et le dixieme jour
postopératoire, afin de réaliser un examen clinique, le retrait de I'attelle platrée et la
réfection du pansement. En fonction de I'évolution, I'antibiothérapie peut étre prolongée
a l'initiative du chirurgien, voire une reprise chirurgicale envisagée en cas de signes de
persistance ou de récidive de l'infection.

Des séances de rééducation par un kinésithérapeute sont prescrites en fonction de la

récupération fonctionnelle et du profil du patient.



étagées et de deux cathéters souples introduits dans la gaine des fléchisseurs



5. Recueil des données

En pré-opératoire, lors de l'accueil aux urgences, nous avons recueilli les données
démographique et médicales suivantes :
- Age
- Sexe
- IMC
- Antécédents médicaux, en particulier ceux en lien avec un risque d'immunodépression
(diabete, traitement immunodépresseur, greffe d’organe...)
- Histoire de la maladie avec mécanisme |ésionnel initial, délai de prise en charge et
éventuelle antibiothérapie pré-opératoire

- Rayon digital concerné

Les constatations per-opératoires permettent de définir le stade du phlegmon selon la
classification de Michon-Sokolow. L'expérience du chirurgien (considéré comme junior si moins
de 10 ans d’expérience, sénior au-dela de 10 ans), la durée de l'intervention et le type de
sérum utilisé pour le lavage (sérum physiologique ou sérum bétadiné) étaient notés, ainsi que

les résultats des prélevements bactériologiques.

L'échec de la procédure a été défini par la nécessité d’'un ajustement de I'antibiothérapie
initiale, qu'il s'agisse d'un changement d’antibiotique ou d'un allongement de la durée du
traitement, ou par une évolution clinique défavorable de l'infection imposant une reprise

chirurgicale.



L'ensemble des patients était recontacté a environ 6 mois de l'intervention chirurgicale.
Les patients ayant accepté de répondre étaient invités a remplir un questionnaire sur le résultat
fonctionnel a distance de l'intervention (Annexe 1). Celui-ci est réalisé sous la forme d'un
formulaire en ligne, accessible via un lien envoyé par e-mail. Les deux premieres questions
permettent d'évaluer la capacité a réaliser une flexion et une extension compléte du doigt
opéré. Les quinze questions suivantes correspondent au score PRWE (22). Les deux derniéres
questions permettent d'évaluer subjectivement la fonction globale de la main opérée de 0 a
100 %, et d'indiquer le degré de satisfaction vis-a-vis du résultat fonctionnel de 0 « Tres
insatisfait » a 10 « Trés satisfait ». Les patients avaient la possibilité d’ajouter des remarques

libres en fin de questionnaire.

Afin d'évaluer le résultat fonctionnel a long terme, un score sur 10 est défini en fonction
des réponses au questionnaire concernant la mobilité de la main opérée, le PRWE, et
I'évaluation subjective de la fonction de la main opérée a 6 mois de la chirurgie, selon les
modalités présentées dans le tableau 1. Ce score permet de classer le résultat fonctionnel en
trois catégories : « Pas de limitation fonctionnelle » de 0 a 2 points, « Limitation partielle » de
3 a 5 points, et « Limitation fonctionnelle importante » au-dela de 5 points. Le degré de
satisfaction quant au résultat fonctionnel estimé par le patient est ensuite comparé au résultat

de ce score.



Tableau 1 Evaluation du résultat fonctionnel a 6 mois de I'intervention chirurgicale

Mobilité de la main | Flexion et Extension compléetes 0 pt
opérée Flexion ou Extension incompléte 1 pt
Flexion et Extension incomplétes 2 pts
Score PRWE 0a25 0 pt
26 3 50 1 pt
51a75 2 pts
76 a 100 3 pts
>100 4 pts
Evaluation subjective | 100 a 91 0 pt
de la main opérée (%) |90 a 81 1 pt
80a71 2 pts
70 a 61 3 pts
<60 4 pts




6. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a partir du logiciel en ligne pvalue.io.

Un test de Mann-Whitney a été utilisé pour évaluer |'association de deux variables
quantitatives. Un test du Chi2 (ou un test exact de Fisher lorsqu'’il s'agissait de petits effectifs)

a été utilisé pour évaluer I'association de deux variables qualitatives.

Le risque alpha a été fixé a 0,05 et une valeur de p < 0,05 a été considérée comme

statistiquement significative.



RESULTATS

154 patients opérés pour un Phlegmon de
gaine de Fléchisseur du 02/11/2022 au
30/10/2024

7 patients exclus:
- 1 patient mineur
- 3 phlegmons a bascule

- 1 ostéo-arthrite
associée

- 1 traité hors protocole

-1 phlegmon iatrogene

148 patients inclus dans l'analyse des
Irésultats précoces pour analyse des échecs|
infectieux

62 patients perdus
de vue

86 patients (58,1%) inclus pour I'analyse
des résultats cliniques et fonctionnels a long
terme

Figure 3 Flow-Chart

Au cours de la période allant du 2 novembre 2022 au 30 octobre 2024, 154
patients ont été opérés pour un phlegmon de gaine des fléchisseurs au Centre de la Main
d'Angers (Trélazé). Aprés application des criteres d’exclusion, six patients ont été écartés de
I'analyse : un patient était mineur au moment de l'intervention, trois cas correspondaient a
des phlegmons a bascule, un cas a une infection de site opératoire secondaire, et un dernier
présentait une ostéo-arthrite associée. L'effectif final retenu pour l'analyse des résultats

précoces comprenait ainsi 148 patients.



L'étude a été conduite en deux temps. La premiere partie visait a analyser les
résultats précoces, en particulier la guérison de l'infection et les facteurs susceptibles
d'influencer cette évolution. La seconde partie de I'étude portait sur |'évaluation clinique et

fonctionnelle a distance, réalisée a six mois de I'intervention.

L'ensemble des 148 patients inclus a pu étre analysé pour I'étude des résultats
précoces. Concernant I'évaluation fonctionnelle a long terme, 87 patients ont pu étre
recontactés a plus de six mois de leur intervention et ont accepté de répondre au questionnaire
qui leur était proposé. Les 61 patients restants étaient soit perdus de vue, soit avaient refusé

de participer a cette évaluation.

L'organisation du recueil des données et la répartition des patients au sein des
différentes analyses sont présentées dans la figure 3. Les caractéristiques cliniques et

démographiques de la population étudiée sont détaillées dans le tableau 2.

La cohorte était composée de 102 hommes (69 %) et 46 femmes (31 %), soit un
sex-ratio de 2,22. L'age moyen au moment de l'intervention était de 48,2 ans. Le délai moyen
de prise en charge, calculé a partir de I'événement initial lorsqu’il était identifié, était de 3,93

jours.

Les principales circonstances Iésionnelles étaient représentées par des plaies par
élément tranchant (lame, outil, verre...) dans 40 % des cas, suivies des blessures par corps
étranger végétal dans 30 % des cas. Dans 7 cas (4,7 %), aucune cause précise n‘a pu étre

identifiée par le patient.



En ce qui concerne la localisation des phlegmons, I'index (38 %) et le majeur (36

%) étaient les doigts les plus fréquemment atteints, tandis que l'auriculaire était beaucoup

plus rarement concerné, représentant seulement 2 % des cas.

Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée

Nombre (%)

Moyenne (min ; max)

Médiane [Q25 ;75]

[écart type]

Sexe Hommes 102 (69%)

Femmes 46 (31%)
Age (années) 48.2 (19 ; 87) [16.7] 45.0 [37.0; 62.2]
Délai de l'intervention (j) 3.93 (1 30) [4.86] 2[1;5]
Etiologie Plaie 60 (41%)

Végétal 44 (30%)

Morsure 19 (13%)

animale

Crustacé 15 (10%)

Ecrasement | 3 (2%)

Inconnu 7 (4.7%)
Doigt atteint I 11 (7.4%)

] 56 (38%)

I 53 (36%)

v 22 (15%)

Vv 3 (2%)

Plusieurs 3(2%)
Antécédents a risque 12 (8.1%)
d'immunodépression
IMC (kg/m?) 25.2 (16.6; 44.5) [4.65] | 24.3[21.8;27.9]
Surpoids (25 <IMC< 30) 47 (32%)
Obésité (IMC > 30) 19 (13%)
Allergie amoxicilline/ ac. 5 (3.4%)
Clavulanique




1. Résultats a court terme

La prise en charge a pu étre réalisée en ambulatoire dans 138 cas (93 %). Les
interventions chirurgicales ont été réalisées par un chirurgien ayant plus de 10 ans
d’expérience dans 78 cas (53 %), et par un chirurgien junior dans 70 cas (47 %). Selon la
classification de Michon-Sokolov, 63 patients (43 %) présentaient un phlegmon de stade I, 59

(40 %) un stade IIA, et 26 (18 %) un stade IIB.

Une antibiothérapie postopératoire par amoxicilline/acide clavulanique a été prescrite
dans 142 cas (96 %). Cing patients ont recu une antibiothérapie alternative en raison
d'antécédents d‘allergie, et un patient a regu une association amoxicilline/acide clavulanique
et moxifloxacine sur décision de I'opérateur. Dans 143 cas (97 %), la durée de I'antibiothérapie

était comprise entre 7 et 10 jours, avec une durée moyenne de 8,55 jours.

Les cultures peropératoires se sont révélées négatives dans 66 % des cas. Parmi les
prélevements positifs, Staphylococcus aureus était le germe le plus fréquemment isolé,
retrouvé dans 18 cas soit 36 % des prélévements positifs, suivi de Streptococcus pyogenes
avec 14% des prélévements positifs (Figure 4). Les données microbiologiques détaillées sont

présentées en Annexe 2.

Le taux d'échec observé dans notre série s'élevait a 6,8 %, correspondant a 10 cas sur

les 148 patients inclus (Tableau 3).



Autres .
Bacillus cereus

Pasteurella Multocida

Autres Streptocoques

Staphylococcus aureus

Streptococcus pyogenes

Autres Staphylocoques

Figure 4 Répartition des résultats bactériologiques positifs dans notre série

L'analyse statistique a mis en évidence plusieurs facteurs associés a un risque accru
d’échec de la prise en charge : le sexe masculin (p = 0,031), I'isolement d'un germe autre que
Staphylococcus aureus, Pasteurella multocida ou les streptocoques (p < 0,01), et la résistance
du germe a I'amoxicilline/acide clavulanique (p < 0,01). Le stade évolutif du phlegmon, selon
Michon-Sokolov, était également significativement associé au risque d'échec, en particulier
pour les formes les plus avancées de stade IIB (p = 0,033). Bien que le résultat ne soit pas
significatif, on note une tendance défavorable en cas de prise d'un antibiotique différent de
I'amoxicilline / acide clavulanique en cas d'allergie (p=0.053). Inversement, les cultures
bactériennes négatives étaient associées a un risque d'échec significativement plus faible (p <

0,001) (tableau 4).



Tableau 3 Données recueillies en per-opératoire et résultats

Nombre (%)

Moyenne (min ; max)

[écart type]

Médiane
[Q25 ;75]

Durée intervention 12.7 (3 ; 32) [6.06] 11.0[8; 16]
(min)
Ambulatoire 138 (93%)
Expérience du Sénior 78 (53%)
chirurgien
Junior 70 (47%)
Utilisation de sérum 89 (60%)
bétadiné
Antibiotique 17 (11%)
préopératoire
Stade de Michon- | 63 (43%)
Sokolow
1A 59 (40%)
1IB 26 (18%)
Antibiotique Amoxicilline / ac. 142 (96%)
Clav.
Clindamycine 4 (2.7%)
Cotrimoxazole 1 (0.68%)
Amoxicilline / ac. 1 (0.68%)
Clav. + Moxifloxacine
Bactériologie Cultures positives 50 (34%)
Cultures négatives 98 (66%)
Prélevement positif et 38 (86%)
Sensibilité a
I'Amoxicilline / ac.
Clavulanique
Durée d’antibiothérapie 8.55 (5; 15) [1.75] 8[7;10]
(jours)
Changement 9 (6.1%)
d'antibiotique
Reprise chirurgicale 6 (4.1%)

Echec

10 (6,8%)




Tableau 4 : Analyses statistiques sur I'ensemble de la population étudiée

Succes (n = 138)

Echec (n = 10)

Age, médiane [Q25-75]

Sexe, n

IMC, médiane [Q25-75]

Surpoids (25<IMC<30)

Obésité (IMC>30)

Antibiothérapie pré-opératoire
Antécédents liés a une immunodépression
Délai intervention, médiane [Q25-75]
Doigt touché

Etiologie

Stade Michon Sokolow

Expérience de I'opérateur

Durée de l'intervention, médiane [Q25-75]

Utilisation de sérum bétadiné

Durée initiale de I'antibiothérapie [Q25-75]

Antibiotique probabiliste prescrit

Bactériologie

Résistance Amoxicilline ac. clavulanique

Homme

Femme

Plaie

Morsure animale
Crustacé
Ecrasement
Végétal

Inconnue

|

1A

1IB

Senior

Junior

Amoxiciline / a. c.
Autre (allergie)

S. aureus

S. pyogenes

P. multocida

Autres streptocoque
Autre

Cultures négatives

45.0 [36.0; 62.8]
92 (67%)
46 (33%)
24.3 [21.8; 28.0]
43 (31%)
19 (14%)
15 (11%)
11 (7.9%)

2.00 [1.00; 5.00]

57 (41%)
19 (14%)
15 (11%)
2 (1,4%)
39 (28%)
6 (4.3%)
60 (43%)
57 (41%)
21 (15%)
73 (53%)
65 (47%)
11.0 [8.00; 15.0]
84 (61%)
8.00 [7.00; 10.0]
134 (97%)
4 (2.9%)
16 (12%)
5 (3.6%)
3(2.2%)
7 (5.1%)
10 (7.2%)
98 (71%)

1(2.9%)

43.0 [41.2; 51.8]
10 (100%)

0 (0%)
24.2[22.0; 27.2]
4 (40%)

0 (0%)

2 (20%)

1(10%)

5.00 [2.00; 7.00]

3 (30%)
0 (0%)
0 (0%)
1(10%)
5 (50%)
1(10%)
3 (30%)
2 (20%)
5 (50%)
5 (50%)
5 (50%)
16.0 [10.8; 25.0]
5 (50%)
8.50 [7.00; 10.0]
8 (80%)
2 (20%)
2 (20%)
2 (20%)
0 (0%)
1(10%)
5 (50%)
0 (0%)

5 (50%)

0.8

0.031

0.81

0.73

0.36

0.32

0.58

0.14

0.064

0.74

0.36

0.6

0.19

0.16

0.39

0.033

0.076

0.52

0.92

0.053

0.35

0.072

0.44

<0.01

<0.001

<0.01



Chez les patients ayant recu une antibiothérapie courte de 7 jours, aucune association
significative n'était retrouvée entre le risque d'échec et le sexe ou le stade de Michon-Sokolow.
En revanche, la présence d'un germe autre que Staphylococcus aureus, Pasteurella multocida
ou les streptocoques (p < 0,01), ainsi que la résistance du germe a I'amoxicilline/acide

clavulanique (p < 0,01) restaient des facteurs prédictifs significatifs d’échec.

Chez les patients de stade IIA et IIB, il n‘est pas non plus trouvé d’association
significative entre le risque d'échec entre le sexe, I'étiologie, la bactériologie ou la résistance
du germe isolé a I'amoxicilline / acide clavulanique. De nouveau, les cultures bactériennes

négatives étaient associées a un risque d'échec significativement plus faible (p < 0,01).

L'analyse complémentaire des sous-groupes de patients, en fonction de la durée de
I'antibiothérapie, du caractere ambulatoire ou non de la prise en charge, et du stade de Michon-
Sokolov, ne montrait pas de différence significative sur le taux d’échec global entre les patients
ayant recu une antibiothérapie de 7 jours ou plus. Toutefois, le taux de reprise chirurgicale
était significativement plus faible dans le groupe ayant recu une antibiothérapie de 7 jours (p

= 0,037).

Certains facteurs influencaient la décision de prolonger I'antibiothérapie au-dela de 7
jours : un stade de Michon-Sokolov plus avancé (p = 0,013), une durée opératoire plus longue
(p = 0,013), et la présence d'une plaie liée a un traumatisme par crustacé (p = 0,025). Par
ailleurs, les chirurgiens les plus expérimentés (>10 ans) prescrivaient significativement plus

souvent une antibiothérapie courte de 7 jours (p < 0,001).



Enfin, les phlegmons consécutifs a un traumatisme par écrasement étaient
significativement plus souvent pris en charge en hospitalisation courte qu’en ambulatoire (p =
0,012), tout comme les phlegmons de stade plus avancé selon Michon-Sokolow (p < 0,001).
La prise en charge en hospitalisation courte était associée a un taux d'échec plus élevé (p <
0,01), ainsi qu‘a la présence de Streptococcus pyogenes dans les cultures peropératoires (p <

0,001).

L'ensemble de ces analyses complémentaires sont disponibles en annexes.

2. Résultats fonctionnels

Parmi les patients inclus dans I'étude, 86 ont pu étre évalués a distance, a au moins six
mois de l'intervention, dans le cadre de I'analyse des résultats fonctionnels. Cette sous-
population comprenait 58 hommes, soit 67 %, et 28 femmes, soit 33 %, correspondant a un

sex-ratio de 2,07. L'age moyen au moment de l'intervention était de 47,8 ans (Tableau 5).

Les circonstances initiales des phlegmons étaient similaires a celles observées dans la
population globale, sans variation significative des étiologies. La prise en charge avait pu étre
réalisée en ambulatoire dans 82 cas, représentant 95 % des patients. Une antibiothérapie
postopératoire par amoxicilline et acide clavulanique avait été prescrite dans 81 cas, soit 97
%. La durée de |'antibiothérapie ainsi que les résultats bactériologiques étaient comparables a
ceux de I'ensemble de la cohorte. Le taux d’échec de la prise en charge initiale dans ce sous-

groupe était de 8,1 %.



L'analyse des résultats fonctionnels a six mois, réalisée a partir du score défini a partir
du questionnaire, montrait que 72 patients, soit 84 %, ne présentaient aucune limitation
fonctionnelle. Huit patients, soit 9 %, présentaient une limitation fonctionnelle partielle, et six
patients, soit 7 %, une limitation fonctionnelle importante. La satisfaction moyenne des

patients concernant le résultat fonctionnel, évaluée sur une échelle de 0 a 10, était de 9,23.

L'analyse statistique retrouvait plusieurs facteurs significativement associés a un résultat
fonctionnel moins favorable. Un délai plus long entre I'évenement initial et la prise en charge
chirurgicale était associé a un moins bon résultat, (p<0,001), le stade évolutif du phlegmon
selon la classification de Michon-Sokolow était également significativement associé au résultat

fonctionnel (p=0,031).

Inversement, la prise en charge en ambulatoire était significativement associée a un
meilleur résultat fonctionnel (p=0,013). De méme, I'utilisation d'une antibiothérapie a base
d'amoxicilline et d'acide clavulanique était également associée a un meilleur résultat (p=0,029)
La survenue d'un échec de la prise en charge initiale n'était pas significativement associée a
une limitation fonctionnelle importante a long terme. En revanche, la nécessité d'une reprise
chirurgicale était, quant a elle, associée de maniere significative a un résultat fonctionnel

dégradé (p< 0,01).

Enfin, I"évaluation globale de la satisfaction des patients était fortement corrélée au

résultat fonctionnel obtenu, avec une valeur de p inférieure a 0,001 (Tableau 6).



Tableau 5 : Caractéristiques de I'échantillon de la population réévalué a 6 mois et résultats

fonctionnels

Sexe

Age
Délai de l'intervention (j)

Allergie Amoxicilline / Ac.
Clavulanique

Antibiotique pré-opératoire
Etiologie

Ambulatoire
Stade de Michon-Sokolow

Antibiothérapie

Bactériologie

Durée de I'antibiothérapie

Changement d'antibiotique
Reprise chirurgicale

Echec précoce
Extension compléte
Flexion compléete

Score PRWE

Evaluation globale subjective
(%)
Résultat a long terme

Satisfaction

Hommes
Femmes

Plaie
Végétal
Crustacé
Morsure
animale
Ecrasement
Inconnu

I

IIA

I1IB
Amoxicilline /
ac. Clav.
Clindamycine
Cotrimoxazole
S. aureus

S. pyogenes
P. multocida
Autre
streptocoque
Autre
Cultures
négatives

7 jours

7 a 10 jours
> 10 jours

Pas de
Limitation
Fonctionnelle
Limitation
partielle
Limitation
importante

58 (67%)
28 (33%)

5 (5,8%)

8 (9.3%)
36 (42%)
25 (29%)
11 (13%)
8 (9.3%)

2 (2.3%)
4 (4.7%)
82 (95%)
28 (33%)
41 (48%)
17 (20%)
81 (94%)

4 (4.7%)

1 (1.2%)
12 (14%)

2 (2.3%)
4 (4.7%)
4 (4.7%)

7 (8.1%)
57 (66%)
53 (62%)

83 (97%)
3 (3.5%)

7 (8.1%)
3 (3.5%)
7 (8.1%)

68 (79%)
79 (92%)

72 (84%)

8 (9%)

6 (7%)

Moyenne (min ; max)

[écart type]

47.8 (19; 80)[16.3]
4.09 (0; 30)[5.13]

14.1 (0; 118) [26,3]
94.1 (50; 100) [10,2]

9.23 (0; 10) [1.81]

Médiane [Q25
175]

44.0 [37.0; 58.0]
2.00 [1.00; 5.00]

3.00 [1.00; 12.0]
99.0 [90.0; 100]

10.0 [9.00; 10.0]



Tableau 6 : Analyses statistiques en fonction du résultat fonctionnel a long terme

Sexe

Age, moyenne
(écart-type)

Délai

intervention, médiane

[Q25 ; Q75] (J)

Allergie Amoxicilline / Ac.

Clavulanique
Antibiothérapie
préopératoire
Etiologie

Ambulatoire
Stade Michon Sokolow

Antibiothérapie

Bactériologie

Durée de l'antibiothérapie

Changement
d'antibiotique
Reprise chirurgicale
Echec précoce

Satisfaction, médiane
[Q25-75]

Homme
Femme

Plaie
Végétal
Crustacé
Morsure
animale
Ecrasement

Inconnu

I

IIA

1IB
Amoxicilline /
ac. Clav.
Clindamycine
Cotrimoxazole
S. aureus

P. multocida
S. pyogenes
Autres
Streptocoques
Autre
Cultures
négatives

7 jours

7 a 10 jours

> 10 jours

Pas de Limitation

(n=72)

48 (67%)
24 (33%)
47.1 (15.9)

2.00 [1.00; 3.00]

2 (2.8%)
5 (6.9%)

30 (42%)
20 (28%)
10 (14%)
8 (11%)

1 (1.4%)
3 (4.2%)

71 (99%)
23 (32%)
38 (53%)
11 (15%)
70 (97%)

2 (2.8%)
0 (0%)

9 (12%)
2 (2.8%)
2 (2.8%)
3 (4.2%)

5 (6.9%)
51 (71%)

44 (61%)
71 (99%)
1 (1.4%)
4 (5.6%)

0 (0%)
4 (5.6%)
10.0 [10.0; 10.0]

Limitation
Fonctionnelle
(n = 14)

10 (71%)

4 (29%)
51.4 (18.2)

6.00 [3.50; 10.8
]

3 (21%)
3 (21%)

6 (43%)
5 (36%)
1 (7.1%)
0 (0%)

1(7.1%)
1(7.1%)

11 (79%)
5 (36%)
3 (21%)
6 (43%)
11 (79%)

2 (14%)
1 (7.1%)
3 (21%)
0 (0%)

2 (14%)
1 (7.1%)

2 (14%)
6 (43%)

9 (64%)
12 (86%)
2 (14%)
3 (21%)

3 (21%)

3 (21%)

7.50 [5.00; 8.00
J

0.029

0.12

0.93
0.54
0.68
0.34

0.3
0.52

0.013
0.031

0.029

0.4

0.12
0.52

0.32
0.063

0.82
0.068
0.068
0.082

<0.01
0.082
<0.00



DISCUSSION

La prise en charge chirurgicale des phlegmons des gaines des fléchisseurs a fait I'objet
de nombreuses publications. Plusieurs techniques opératoires ont démontré leur efficacité.
Dans les formes les plus précoces, certains auteurs proposent un traitement médical seul
(23,24), mais le drainage chirurgical reste conseillé (25). Dans les stades I et II, ce drainage
consiste en un lavage de la gaine, réalisé soit par l'introduction d’'un cathéter au travers de
mini-incisions, soit a ciel ouvert, cette derniere méthode permettant la réalisation d'une
synovectomie si nécessaire. Dans les stades III, [‘atteinte tendineuse impose

systématiquement une chirurgie a ciel ouvert.

Le protocole post-opératoire reste trés hétérogene et varie selon les équipes,
notamment concernant la durée et le mode d’administration de I'antibiothérapie, tandis que

les données de la littérature sur ce sujet demeurent limitées.

Dans notre série, pour une durée médiane d'antibiothérapie post-opératoire par voie
orale de huit jours, le taux d'échec de la prise en charge était de 6,8 %. Un stade évolutif plus
avancé, en particulier les phlegmons de stade IIB, était associé a un risque significativement

plus élevé d'échec.

1. A propos de notre série

Nos résultats sont cohérents avec ceux retrouvés dans d'autres études publiées
concernant les caractéristiques épidémiologiques de ce type de pathologie. Ils confirment un

age moyen situé entre 40 et 50 ans (25-28), une prédominance masculine marquée (26,27),



une atteinte préférentielle de I'index et du majeur (26,29), ainsi qu’un mécanisme lésionnel
principalement lié a une inoculation directe par une plaie causée par un objet tranchant

(25,26).

La répartition des phlegmons selon les stades de la classification de Michon-Sokolow est
également similaire a celle rapportée dans la littérature (25,26). Toutefois, aucun phlegmon
de stade III na été recensé dans notre série. Cette absence pourrait s'expliquer au moins en
partie par le statut de centre de référence de notre structure, permettant une prise en charge

précoce des patients en cas de suspicion de phlegmon de gaine.

Il faut noter qu’une proportion importante des prélevements réalisés en peropératoire
n‘a pas permis d’obtenir de culture positive, un constat également rapporté dans la littérature,
avec des taux de cultures négatives variant selon les séries de 15 % a 70 % Parmi les
prélevements positifs, une nette prédominance des staphylocoques et des streptocoques a été
observée, en particulier du Staphylococcus aureus (3,21,23,25-27,29-31). Au vu des résultats
bactériologiques, I'utilisation de I'amoxicilline associée a |'acide clavulanique en tant
qu'antibiotique probabiliste de premiére intention semble adaptée, car elle permet de couvrir
I'essentiel des germes identifiés. En revanche, I'emploi de la clindamycine en cas d'allergie aux
pénicillines souléve des interrogations, notamment en raison de la résistance naturelle
de Pasteurella multocida a cet antibiotique (32). Dans notre pratique, ce contexte conduit a
privilégier I'utilisation des cyclines. L'efficacité de la clindamycine peut également étre remise
en question pour les autres germes que Pasteurella multocida et notamment dans les cas

d’allergie aux pénicillines, au regard du taux d'échec observé dans notre série.



2. Facteurs de risque d’échec et stratégies de prise en charge

Peu de facteurs de risque d'échec de la prise en charge ont pu étre mis en évidence dans
notre série. Ce risque semblait néanmoins accru en cas de stade évolutif plus avancé,
traduisant une atteinte plus sévere, ainsi qu'en présence d'une bactérie différente
de Staphylococcus aureus, Pasteurella multocida ou des streptocoques. A l'instar d‘autres
séries, nous n‘avons pas retrouvé de lien entre un risque accru d'échec et la présence de
comorbidités associées a un état d'immunodépression, telles que le diabéte, les hémopathies,
les néoplasies ou les traitements immunosuppresseurs (26,27,31,33). De méme, I'age des
patients ne semblait pas constituer un facteur de risque, bien que Pang et al. aient identifié

dans leur étude un age supérieur a 43 ans comme facteur associé a un mauvais pronostic (2).

Le faible nombre d'échecs recensés dans notre série limite toutefois la puissance de
I'analyse statistique, ce qui peut expliquer la difficulté a mettre en évidence de maniere

significative certains facteurs de risque associés a I'échec de la prise en charge.

Dans notre série, une seule technique chirurgicale a été utilisée de maniére systématique,
a savoir une irrigation par mini-incisions sans ouverture complete de la gaine. Certaines
équipes préconisent une chirurgie a ciel ouvert pour les phlegmons de stade II, afin de
permettre une synovectomie compléete (20,23,25). En revanche, Born et al. n'ont pas mis en
évidence de différence d'efficacité entre la chirurgie a ciel ouvert avec synovectomie et
I'irrigation par mini-incisions, telle que celle que nous avons employée (34). Dujeux et al. ont
rapporté des résultats similaires pour les stades I et II, sans toutefois distinguer les sous-

stades IIA et IIB. Nous avons de notre cOté observé un taux d'échec plus élevé pour les



phlegmons de stade IIB, sans pouvoir déterminer s'il était imputable a la technique chirurgicale

elle-méme ou a la stratégie antibiotique (26).

Pour les phlegmons débutants de stade I, certaines équipes proposent une approche
exclusivement médicale associée a une surveillance rapprochée, la chirurgie n'étant indiquée
qu’en cas d'absence d'amélioration rapide (23) avec Latario et al. qui ont rapporté en 2023 de
bons résultats avec cette prise en charge (24), résultats qui faisaient déja écho a ceux publiés
par Rutenberg et al. trois ans plus tot (16). Plus récemment, plusieurs travaux ont exploré la
faisabilité d'un lavage percutané guidé par échographie pour les stades précoces, avec des
résultats encourageants (35,36). Il nous semble néanmoins que cette approche devrait étre
envisagée comme une alternative possible au traitement médical dans les phlegmons de stade

L.

Concernant la prise en charge post-opératoire, peu d'études se sont spécifiquement
penchées sur |'antibiothérapie, que ce soit en termes de mode d'administration ou de durée.
Une étude récente de Frizzell et al.,, publiée en 2022, a comparé lefficacité d'une
antibiothérapie parentérale versus orale en post-opératoire pour les phlegmons des gaines.
Les auteurs concluent que, en I'absence de complications telles qu‘arthrite ou ostéomyélite,
les deux modalités d’administration offrent des résultats comparables, a condition que le

drainage chirurgical soit rigoureux et qu’une surveillance clinique étroite soit assurée (37).

Concernant la durée du traitement, Zribi et collaborateurs ont montré en 2018 des
résultats similaires entre une antibiothérapie de 15 jours et de 21 jours (38). Plus récemment,

Dujeux et al. ont mis en évidence des résultats équivalents entre les patients traités 7 a 14



jours et ceux traités plus de 15 jours, bien que I'antibiothérapie de moins de 7 jours soit

associée a un risque d'échec légerement accru, sans atteindre le seuil de significativité (26).

Dans notre série, nous n‘avons pas observé de différence significative du taux d'échec
entre les patients ayant recu une antibiothérapie de 7 jours et ceux traités plus longtemps. En
revanche, nous ne disposons pas de données concernant l'efficacité d'un traitement d’une
durée inférieure a 7 jours. La prescription d'une antibiothérapie courte apparait comme une
option pertinente, susceptible de limiter le risque d'émergence de résistances bactériennes
(39), tout en réduisant les colits de prise en charge et en minimisant les effets indésirables

liés a une exposition prolongée aux antibiotiques.

Ces résultats sont également proches de ceux rapportés dans des travaux récents portant
sur la prise en charge des arthrites septiques digitales. Ces études proposent une approche
distincte de celle appliquée aux grosses articulations, fondée sur I'élimination de I'inoculum
bactérien par un drainage chirurgical efficace, suivie d’'une antibiothérapie orale de courte
durée. Gijka et al. n‘ont ainsi pas retrouvé de risque accru d'échec avec une antibiothérapie
de deux semaines par rapport a un traitement de quatre semaines apres un lavage chirurgical
rigoureux (40). De méme, Ndiaye et al. ont montré 'efficacité d'une antibiothérapie courte,
avec une durée médiane de huit jours, tout en identifiant certains facteurs de risque d'échec,
notamment les morsures de chat, les arthrites secondaires a des plaies par écrasement et les

ostéo-arthrites (21).

Un point important et peu étudié, est celui de I'observance du traitement antibiotique
oral. Contrairement a I'administration parentérale, qui implique une surveillance étroite par les

soignants, la prise orale repose sur I'adhésion du patient. A notre connaissance, ce paramétre



n‘a pas été spécifiquement étudié dans le contexte des infections de la main. En médecine
générale, des études ont montré une observance partielle des prescriptions antibiotiques, avec
seulement 48,1 % des patients totalement adhérents dans une étude portant sur 108 patients
(41), et 35,5 % des patients déclarant ne pas respecter la durée ou la posologie prescrites
(42). Bretagnolle et al. retrouvaient en 2018 seulement 20 % de patients strictement
observants a six semaines dans une cohorte de 45 patients traités pour infection ostéo-
articulaire par voie orale (43). La question de I'observance du traitement oral doit donc étre
prise en compte lorsqu’une stratégie thérapeutique repose sur cette modalité. Il semble
également logique de penser qu’un schéma court améliore I'observance, en réduisant les

contraintes liées a la durée du traitement.

Enfin, si peu de facteurs de risque d'échec ont été identifiés, certains éléments
influencaient la décision de prescrire une antibiothérapie prolongée ou d’opter pour une
hospitalisation de courte durée. Les traumatismes par écrasement, identifiés comme facteur
de risque dans I'étude de Ndiaye (21), ainsi que les phlegmons de stade IIB, étaient plus
fréquemment associés a une hospitalisation courte. Les patients ayant présenté une durée
opératoire plus longue, une étiologie liée a un crustacé ou une plaie par écrasement recevaient
généralement une antibiothérapie de plus d'une semaine. L'expérience de |'opérateur semble
également jouer un rdle dans ces décisions, les chirurgiens moins expérimentés ayant
tendance a prescrire des traitements plus longs. Ces choix paraissent guidés par un principe
de précaution face a des situations percues comme plus a risque de complications, bien que
nos analyses n'aient pas mis en évidence de lien statistique significatif entre ces facteurs et

I"échec thérapeutique.



3. Résultats fonctionnels a 6 mois : analyse et comparaison
avec la littérature

Seuls 58,1 % de notre population initiale ont pu étre évalués a distance de la prise en
charge afin d‘analyser les résultats fonctionnels a six mois. Les caractéristiques de cet
échantillon restent cependant globalement similaires a celles de la population compléte, malgré

un taux d'échec de la prise en charge initiale Iégérement supérieur, évalué a 8,1 %.

L'évaluation des résultats fonctionnels aprés un phlegmon de gaine des fléchisseurs est
trés peu documentée dans la littérature. La majorité des études se sont concentrées sur les
amplitudes articulaires digitales apres la prise en charge, avec une gradation des résultats
souvent inconstante et généralement répartie en trois ou quatre catégories. Dans leur revue
de littérature, Giladi et al. rapportaient 74 % de résultats qualifiés d’excellents concernant
I'amplitude de mouvement apres une prise en charge combinant lavage chirurgical par cathéter
et antibiothérapie postopératoire. Ce taux de résultats excellents, bien que légerement
inférieur a celui observé dans notre série, était significativement meilleur que celui retrouveé

dans les études portant sur le lavage chirurgical a ciel ouvert (20).

Quelques travaux se sont intéressés aux résultats fonctionnels rapportés par les patients
eux-mémes, en utilisant des scores tels que le DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand) ou le QuickDASH. Dans ces études, le questionnaire était administré au moins six mois
apres la prise en charge. Ainsi, en 2008, Dailiana et al. rapportaient un score DASH moyen
inférieur a 10, traduisant une faible limitation fonctionnelle (29), ce qui était également
retrouvé par Nikkhah et al. en 2012 (44). Dans ces deux études, la technique chirurgicale

employée était similaire a celle utilisée dans notre série, mais les protocoles post-opératoires



différaient. Dans la premiére étude, une irrigation continue au sérum physiologique était
maintenue pendant 24 a 48 heures, associée a une antibiothérapie probabiliste initialement
parentérale, suivie d'un relais per os pour une durée variable mais d'au moins une semaine.
Dans la seconde, la main était maintenue en élévation, avec une antibiothérapie également
parentérale en début de traitement, puis relayée par voie orale pour une semaine apres
amélioration clinique. A noter que seuls 44 % des patients avaient répondu au questionnaire

fonctionnel dans I'étude de Nikkhah et al. (44).

Afin de définir le résultat fonctionnel de nos patients, nous avons choisi d'évaluer ce
résultat en combinant un score fonctionnel validé, le PRWE (Patient-Rated Wrist Evaluation)
(22), une évaluation subjective de la fonction de la main par le patient sur une échelle de 0 a
100 %, ainsi qu’une analyse de la récupération des mobilités digitales. Pour ce dernier critere,
nous avons opté pour une évaluation simplifiée, fondée sur la récupération d'une flexion et
d'une extension complétes, et avons attribué a ce parametre un poids moindre dans notre
score global. Avec cette méthode, nous avons estimé que 84 % des patients évalués ne
présentaient pas de limitation fonctionnelle notable, tandis que 7 % présentaient une limitation

fonctionnelle importante.

Nos analyses statistiques mettent en évidence un lien significatif entre un moins bon
résultat fonctionnel a six mois et un délai de prise en charge plus long. Dans les différentes
études analysées par Giladi et al., un délai supérieur a trois jours entre |'apparition des
premiers signes cliniques et la prise en charge était déja associé a des résultats fonctionnels
moins favorables (20). La sévérité de I'atteinte, définie par le stade de Michon-Sokolow, ainsi
que la nécessité d'une reprise chirurgicale apparaissaient également comme des facteurs

prédictifs d’un résultat fonctionnel moins bon. Ces observations peuvent étre expliquées par



I'importance des lésions de la gaine synoviale, causées a la fois par le processus infectieux et
par I'agression chirurgicale répétée, pouvant favoriser le risque de formation d'adhérences et

de raideur articulaire (1).

4. Limites

Notre étude présente plusieurs limites qu'il convient de souligner. En premier lieu,
I'absence de phlegmon de stade III selon la classification de Michon-Sokolow dans notre
échantillon constitue un biais important, par le manque de représentation du stade le plus
sévere de la pathologie étudiée. Cette absence limite la généralisation de nos résultats aux

formes les plus avancées de la maladie.

Le faible taux d'échec observé dans notre cohorte, associé a la faible prévalence de
certaines comorbidités telles que le diabete, I'insuffisance rénale ou les pathologies vasculaires
périphériques, n'a pas permis de mettre en évidence de facteurs de risque significatifs d'échec,
contrairement aux résultats rapportés par Pang et al. (2). De plus, ce faible nombre
d'événements a limité la puissance statistique de nos analyses et ne nous a pas permis de

réaliser d'analyses multivariées.

Un autre point limitatif concerne également les résultats bactériologiques. Deux tiers des
prélevements peropératoires n‘ont pas permis d‘obtenir de culture positive. Bien que les 34 %
de résultats positifs aient permis de confirmer une épidémiologie bactérienne cohérente avec
les données de la littérature, I'importance du nombre de prélévements négatifs ne peut étre
ignorée. Ce taux relativement élevé de cultures stériles pourrait étre, au moins en partie, lié a

la méthodologie de prélevement utilisée. Dans notre protocole, un prélevement unique était



systématiquement réalisé sur le liquide retrouvé dans la gaine des fléchisseurs. La réalisation
de prélevements multiples ou de prélevements de nature différente pourrait probablement

augmenter les chances d’obtenir une identification bactériologique plus complete.



CONCLUSION

Compte tenu de nos résultats, il apparait raisonnable de proposer, pour les phlegmons
de stade I et IIA, en |'absence d’allergie documentée a I'amoxicilline et a I'acide clavulanique,
une prise en charge en ambulatoire, associant un lavage chirurgical rigoureux par mini-abord
a une antibiothérapie orale d’'une durée d'une semaine. Cette approche thérapeutique a permis
de controler efficacement I'infection tout en obtenant de bons résultats fonctionnels a six mois

de la chirurgie.

A partir du stade IIB, cette stratégie ne peut étre strictement recommandée au vu du
taux d'échec plus élevé observé dans notre série. Dans ces cas plus avancés, un traitement
antibiotique de plus longue durée ou l'association systématique avec une ténosynovectomie

pourrait étre envisagée

Chez les patients allergiques a la pénicilline, un traitement par cycline peut étre
envisagé en cas de morsure animale, tandis que I'association sulfaméthoxazole-triméthoprime

pourrait étre discutée pour les autres indications.

Enfin, concernant I'identification des facteurs de risque d'échec, la réalisation d'études
a plus grande échelle serait nécessaire afin de mieux préciser les éléments pronostiques que
notre échantillon n'a pas permis de mettre en évidence. Il convient toutefois de rester vigilant

chez les patients présentant des facteurs de risque déja décrits dans la littérature.
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ANNEXES

Annexe 1.A : Questionnaire proposé aux patients a 6 mois de la prise en charge

1. J'arrive a mettre la main a plat sur la table

O Oui
O Non : le doigt atteint ne se met pas a plat, il manque 5 mm
O Non : le doigt atteint ne se met pas a plat, il manque 1 cm ou plus

2. J'arrive a fermer complétement la main

O Oui

O Non : Le doigt atteint ne se ferme pas, il manque 5 mm pour qu’il touche la paume

O Non : Le doigt atteint ne se ferme pas, il manque 1 ¢cm pour qu'il touche la paume

O Non : Le doigt atteint ne se ferme pas, il manque 1,5 cm ou plus pour qu'il touche la paume

3. Evaluez votre douleur : au repos
oo 01 02 O3 0O4 0O5 O6 0O7 0O8 0O9 0O10

4. Evaluez votre douleur : en effectuant une tache nécessitant des mouvements répétés du
poignet ou de la main

Ooo O1 02 O3 04 OS5 O6 O7 0O8 0O9 DO10
5. Evaluez votre douleur : en soulevant un objet lourd
Ooo O1 02 O3 04 OS5 O6 O7 0O8 0O9 DO10
6. Evaluez votre douleur : lorsque la douleur est a son maximum
Ooo O1 02 O3 04 OS5 O6 O7 0O8 0O9 DO10
7. Avez-vous souvent mal ? (Fréquence de la douleur)
JamaisO0 O1 0O2 O3 0O4 0O5 0O6 O7 O8 0O9 0O10 Toutletemps
8. Evaluez votre fonction : Tourner la poignée d'une porte avec votre main atteinte
Aucune difficulté D0 01 0O2 O3 0O4 0O5 O6 0O7 0O8 O9 0O10Incapacité
9. Evaluez votre fonction : Couper de la viande avec votre main atteinte
Aucune difficulté D0 01 0O2 O3 0O4 0O5 O6 0O7 0O8 O9 0O10Incapacité
10. Evaluez votre fonction : Fermer les boutons d'une chemise

Aucune difficulté D0 0O1 0O2 O3 0O4 0O5 O6 0O7 0O8 O9 0O10Incapacité




Annexe 1.B : Suite du questionnaire

11. Evaluez votre fonction : Utiliser votre main atteinte pour vous lever d'une chaise ou d'un
fauteuil

Aucune difficulté 00 01 02 O3 0O4 0O5 O6 0O7 0O8 0O9 0O10Incapacité
12, Evaluez votre fonction : Porter un objet de 5kg avec votre main atteinte

Aucune difficulté 00 01 O2 O3 0O4 0O5 O6 0O7 0O8 0O9 0O10Incapacité
13. Evaluez votre fonction : Utiliser une serviette de toilette avec votre main atteinte
Aucune difficulté 00 0O1 02 O3 O4 OS5 0O6 0O7 0O8 0O9 O10Incapacité
14. Evaluez votre fonction : Hygiéne et soins personnels (s’habiller, se laver...)

Aucune difficulté 00 0O1 02 O3 O4 OS5 0O6 0O7 0O8 0O9 O10Incapacité
15. Evaluer votre fonction : Effectuer vos travaux ménagers a domicile (ménage, entretien...)
Aucune difficulté 00 0O1 02 O3 O4 OS5 0O6 0O7 0O8 0O9 O10Incapacité

16. Evaluez votre fonction : Effectuer votre travail (activité professionnelle ou travail
quotidien habituel)

Aucune difficulté 00 0O1 02 O3 O4 OS5 0O6 0O7 0O8 0O9 010 Incapacité
17. Evaluez votre fonction : Effectuer vos activités de loisir

Aucune difficulté 00 0O1 02 O3 O4 OS5 0O6 0O7 0O8 0O9 010 Incapacité
18. Sur une échelle de 0 a 100%, a combien évaluez-vous globalement votre main ?

19. Votre degré de satisfaction du résultat :

Trésinsatisfait 00 O1 ©O2 O3 0O4 OS5 0O6 0O7 0O8 O9 0O10Tres
satisfait

II




Annexe 2 : Détails des cultures bactériennes positives, par ordre de fréquence

Bactérie %
Staphylococcus aureus 36
Streptococcus pyogenes 14

=
o

Streptococcus dysgalactiae
Bacilus cereus

Pasteurella Multocida
Streptococcus agalactiae
flore polymorphe

Bacilus micoides

Bacilus Thurigiensis
Enterobacter bugadensis
Enterobacter ludwigii
Haemophilus parainfluenzae
Mixta calida

Moraxella osloensis
Pantoea agglomerans
Staphylococcus epidermitis
Staphylococcus warneri
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Annexe 3 : Analyses statistiques sur la portion de I'échantillon ayant recu une antibiothérapie unique

sur une durée d'une semaine

Age, médiane [Q25-75]
Sexe, n

IMC, médiane [Q25-75]

Antibiothérapie pré-
opératoire
Antécédents liés a une
immunodépression
Délai intervention, médiane
[Q25-75]

Doigt touché

Etiologie

Stade Michon Sokolow

Expérience de I'opérateur

Durée de
I'intervention, médiane [Q25-
75]

Utilisation de sérum bétadiné

Antibiotique probabiliste
prescrit

Bactériologie

Résistance Amoxicilline ac.
clavulanique

Homme

Femme

I1
II1
v
I
\

Deux Rayons
Plaie
Morsure animale
Crustacé
Végétal
Inconnue

I
IIA
11B

Senior
Junior

Amoxicilline / ac.
Clavulanique

Sulfamethoxazole
/ Triméthoprime

S. aureus
S. pyogenes
P. multocida

Autre

streptocoque
Autre

Cultures
négatives

Succes (n = 84)
45.0 [34.0; 62.0]
55 (65%)

29 (35%)
24.1 [21.8; 27.3]

12 (14%)
6 (7.1%)
2.00 [1.00; 6.00]

33 (39%)
28 (33%)
13 (15%)
9 (11%)
1 (1.2%)
0 (0%)
40 (48%)
12 (14%)
5 (6%)
25 (30%)
2 (2.4%)
39 (46%)
37 (44%)
8 (9.5%)
59 (70%)
25 (30%)
10.0 [8.00; 14.0]

46 (55%)
83 (99%)

1(1.2%)

7 (8.3%)
2 (2.4%)
2 (2.4%)
5 (6%)

6 (7.1%)
62 (74%)

0 (0%)

Echec (n = 5)
51.0 [42.0; 66.0]
5 (100%)

0 (0%)
25.4 [23.8; 28.4]

1 (20%)
0 (0%)
4.00 [2.50; 5.50]

1 (20%)
2 (40%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (20%)
1 (20%)
1 (20%)
0 (0%)
0 (0%)
3 (60%)
1 (20%)
3 (60%)
1 (20%)
1 (20%)
3 (60%)
2 (40%)
16.0 [13.0; 16.0]

2 (40%)
5 (100%)

0 (0%)

1 (20%)
1 (20%)
0 (0%)
0 (0%)

3 (60%)
0 (0%)

3 (60%)

0.34
0.17

0.52
0.55

0.58

0.015

0.38
0.16

<0.01
<0.01

<0.01

Iv



Annexe 4 : Analyses statistiques sur la portion de I'échantillon présentant un phlegmon de stade IIA

et IIB.

Age, médiane [Q25-75]

Sexe

IMC, médiane [Q25-75]

Antibiothérapie pré-
opératoire
Antécédents liés a une
immunodépression
Délai
intervention, médiane [Q25-
75]

Doigt touché

Etiologie

Stade Michon Sokolow

Expérience de I'opérateur

Durée de
I'intervention, médiane [Q25
-75]

Utilisation de sérum
betadiné
Durée initiale de
I'antibiothérapie
Antibiotique probabiliste
prescrit

Bactériologie

Résistance Amoxicilline ac.
clavulanique

Homme

Femme

Plaie
Morsure animale
Crustacé
Végétal
Ecrasement
Inconnue
IIA
1B
Senior

Junior

Amoxicilline / ac.
Clavulanique

Sulfamethoxazole
/ Triméthoprime

Amoxicilline / ac.
Clavulanique +
Moxifloxacine
S. aureus

S. pyogenes

P. multocida

Autre
streptocoque
Autre

Cultures
négatives

Succes
(n = 78)

45.0 [35.2; 61

8]
52 (67%)

26 (33%)

24.4 [21.7; 28

5]
7 (9%)

5 (6.4%)

3.00 [1.00; 6.

00]

37 (47%)
11 (14%)
8 (10%)
17 (22%)
1 (1.3%)
2 (2.4%)

57 (73%)
21 (27%)
43 (55%)

35 (45%)

12.0 [9.00; 16

.8]

54 (69%)

8.00 [7.00; 10

.0]
76 (97%)

2 (2.6%)

0 (0%)

10 (13%)
4 (5.1%)
1 (1.3%)
7 (9%)
4 (5.1%)
53 (68%)

1 (4.5%)

Echec (n = 7)

45.0 [35.2; 6

7 (100%)
0 (0%)

22.8 [21.6; 26

2]
1 (14%)

1 (14%)

5.00 [1.50; 7.

00]

3 (43%)
0 (0%)
0 (0%)
3 (43%)
1 (14%)
1 (20%)

2 (29%)
5 (71%)
3 (43%)

4 (57%)

19.0 [13.0; 29

.5]

4 (57%)

10.0 [8.50; 10

.0]
5 (71%)

1 (14%)

1 (14%)

2 (29%)
2 (29%)
0 (0%)
1 (14%)
2 (29%)
0 (0%)

2 (29%)

0.34

0.095

0.46

0.51

0.5

0.1

0.59

0.35
0.16

0.026

0.7

0.086

0.67

0.33

0.033

0.26

0.075

0.51

0.075
<0.01

0.14



Annexe 5 : Analyses complémentaires

Antibiothérapie >Une semaine
d’'une semaine n= 89 n=60
Expérience de 'opérateur Senior 62 (70%) 16 (27%) <0.001
Junior 27 (30%) 43 (73%) -
Durée de l'intervention, médiane [Q25- 11.7 (5.57) 14.3 (6.46) 0.013
75]
Changement de l'antibiothérapie 5 (5.6%) 4 (6.8%) 1
REPRISE 1 (1.1%) 5 (8.5%) 0.037
Echec 5 (5.6%) 5 (8.5%) 0.52
Stade Michon Sokolov I 42 (47%) 21 (36%) 0.013
A 38 (43%) 21 (36%) -
IIB 9 (10%) 17 (29%) >
Etiologie Crustacé 5 (5.6%) 10 (17%) 0.025
Ecrasement 0 (0%) 3 (5.1%) 0.061
Chirurgien Sénior Chirurgien Junior
n=78 n=70
Durée ATB Une semaine 62 (79%) 27 (39%) <0.001
10j 14 (18%) 40 (57%) <0.001
7a10j 76 (97%) 67 (96%) 0.67
>10j 2 (2.6%) 3 (4.3%)
Ambulatoire n=138 Hospitalisation
courte n=10
Etiologie Plaie 56 (41%) 4 (40%) 1
Végétal 42 (30%) 2 (20%) 0.72
Morsure animale 18 (13%) 1 (10%) 1
Crustacé 15 (11%) 0 (0%) 0.6
Ecrasement 1 (0.72%) 2 (20%) 0.012
Inconnue 6 (4.3%) 1 (10%) 0.39
Bactériologie S. aureus 15 (11%) 3 (30%) 0.11
S. pyogenes 2 (1.4%) 5 (50%) <0.001
P. multocida 3(2.2%) 0 (0%) 1
Autre 7 (5.1%) 1 (10%) 0.44
streptocoque
Autre 14 (10%) 1(10%) 1
Cultures négatives 97 (70%) 1 (10%) <0.001
Changement de l'antibiothérapie 5 (3.6%) 4 (40%) <0.01
Reprise 3(2.2%) 3 (30%) <0.01
Echec 6 (4.3%) 4 (40%) <0.01
Stade Michon Sokolov, n [ 63 (46%) 0 (0%) <0.001
1A 58 (42%) 1 (10%) -
IIB 17 (12%) 9 (90%) =

VI






LATASTE Ewen

Prise en charge des phlegmons de gaine des fléchisseurs avec un schéma
d’antibiothérapie orale « simplifié »

Introduction : Le phlegmon de gaine des fléchisseurs est une pathologie infectieuse fréquente, potentiellement
sévere. Son traitement est essentiellement chirurgical, mais il n"y a a ce jour pas de consensus sur les modalités
d'utilisation des antibiotiques en post-opératoire. L'objectif de cette étude était d’évaluer I'efficacité d’une prise en
charge reposant sur une prise en charge chirurgicale avec antibiothérapie orale de courte durée, tant sur le controle
de l'infection que sur les résultats fonctionnels a six mois.

Matériel et Méthodes : Il s'agissait d’'une étude de cohorte prospective, observationnelle et non interventionnelle.
Ont été inclus les patients pris en charge pour un phlegmon de gaine au Centre de la Main d’Angers, en ambulatoire
ou en hospitalisation courte, entre le 2 novembre 2022 et le 30 octobre 2024. Le protocole de soins associait un
drainage chirurgical mini-invasif par irrigation a une antibiothérapie post-opératoire unique par voie orale, d’'une
durée de 7 a 10 jours. A six mois de l'intervention, les patients ont été recontactés pour compléter un questionnaire
d’évaluation fonctionnelle. Nous avons analysé I'efficacité du traitement sur le controle de l'infection, les facteurs
de risque d'échec, ainsi que les résultats fonctionnels et leurs déterminants.

Résultats : Cent quarante-huit patients ont été inclus. Tous ont recu une antibiothérapie post-opératoire orale
d'une durée médiane de 8 jours, par amoxicilline/acide clavulanique dans 142 cas (96 %). La prise en charge a
été réalisée en ambulatoire dans 138 cas (93 %). Le taux d'échec du traitement était de 6,8 %. Peu de facteurs
de risque d'échec ont pu étre identifiés, mais les phlegmons de stade IIB étaient significativement plus a risque
d'évolution défavorable (p = 0,033). A six mois, 86 patients ont pu étre réévalués : 72 (82 %) ne présentaient pas
de limitation fonctionnelle notable, et 6 (7 %) présentaient une limitation fonctionnelle importante. Le stade évolutif
du phlegmon (p = 0,031) et le délai de prise en charge (p < 0,001) étaient significativement associés a une
limitation fonctionnelle.

Conclusion : Pour les phlegmons de stade I et IIA, en I'absence d'allergie médicamenteuse, une prise en charge
en ambulatoire, combinant un lavage chirurgical mini-invasif a une antibiothérapie orale d’une semaine par
amoxicilline/acide clavulanique, apparait comme une stratégie sire et efficace.

Mots-clés : Phlegmon de gaine des fléchisseurs, antibiothérapie orale, ambulatoire
Management of pyogenic flexor tenosynovitis with a ‘simplified’ oral antibiotic regimen

Introduction: Pyogenic flexor tenosynovitis is a frequent and potentially severe infectious disease. Its treatment
is essentially surgical, but to date there is no consensus on the use of antibiotics postoperatively. Our aim was to
evaluate the effectiveness of our management with short-term oral postoperative antibiotic therapy on infection
control and functional outcome at 6 months.

Material and Methods: This was a prospective, observational, non-interventional cohort study. Patients treated
for pyogenic tenosynovitis at the Centre de La main d'Angers, as outpatients or in a short hospital stay, from
02/11/2022 to 30/10/2024 were included. Management consisted of surgical drainage using minimally invasive
irrigation and a single post-operative course of oral antibiotics lasting approximately one week. Patients were
contacted 6 months after the operation to complete a functional evaluation questionnaire. The effectiveness of the
treatment in controlling infection was assessed, as were the risk factors for failure of the procedure, followed by
an evaluation of functional results and risk factors for functional limitation

Results: One hundred and forty-eight patients were included. These patients received oral postoperative antibiotic
therapy for a median of 8 days, with amoxicillin/clavulanic acid in 142 cases (96%). Management was ambulatory
in 138 cases (93%). The failure rate was 6.8%. Few risk factors for failure were identified, but stage IIB phlegmons
were more likely to have a poor outcome (p=0.033). Eighty-six patients were reassessed at 6 months: 72 patients
(82%) had no significant functional limitations, and 14 (18%) had mild to severe limitations. The risk factors for
functional limitation were a higher stage of the pathology (p=0.031) and the delay in treatment (p<0.001).

Conclusion: For stage I and IIA pyogenic flexor tenosynovitis, in the absence of drug allergy, we suggest
outpatient management, combining minimally invasive surgical drainage with one week's oral antibiotherapy with
amoxicillin/clavulanic acid.

Keywords: Pyogenic flexor tenosynovitis, oral antibiotics, outpatient

! FACULTE
l_JA DE SANTE

UNIVERSITE DANGERS



