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RESUME

Les panaris et les phlegmons sont des infections fréquentes de
la main ayant une fausse réputation de bénignité. Les caractéres
généraux sont dominés par une évolution clinique souvent trom-
peuse, parfois décapitée par les antibiotiques et aggravée par les
anti-inflammatoires non stéroidiens. Quelques points de techni-
que chirurgicale sont précisés a propos de 125 cas opérés. Les cas
négligés et/ou mal traités initialement expliquent les mauvais
résultats enregistrés dans cette série.

SUMMARY

Pyogenic infection of the hand are common and remean a serious
disease when neglected.

During the last 15 years, the authers treated 125 cases of such in-
fections. The aim of this retrosoective study is to show the gravity
of these infections when they are not teated according to simple
rules which nowadays should be very well known.

INTRODUCTION

Les panaris et les phlegmons sont des infections fréquentes de la
main et des doigts représentant 25 a 30 % des activités des urgen-
ces (12). Ils ont une fausse réputation de bénignité.

Leur description clinique et leur physiopathologie n’ont pas chan-
gé mais de nouvelles données bactériologiques et épidémiologi-
ques sont apparues. Les principes thérapeutiques directeurs garant
d’un bon résultat sont simples. Paradoxalement, nous voyons dans
notre pratique de plus en plus de formes au stade de complica-
tions. Le but de ce travail est de rappeler les bases et impératifs du
traitement et d’analyser les causes des échecs thérapeutiques.

MATERIEL ET METHODES

Sur une période de dix ans (1990 — 2004), nous avons opéré 125
panaris et phlegmons de la main et des doigts ; seuls 63 dossiers
ont été exploitables. Il s’agit de 48 hommes et de 15 femmes, d’'un
dge moyen de 30 ans (3 2 83 ans). Le coté droit était atteint 42 fois.
Le délai moyen de consultation était de neuf jours. La répartition
des lésions est résumée dans les tableaux 1, 2 et 3. Le pouce et
I'index étaient les doigts les plus touchés dans notre série, respec-
tivement 18 et 10 cas. Les autres rayons étaient atteints 9 fois pour
I'annulaire, 8 fois pour le majeur et 6 fois pour 'auriculaire.

Les piqfires septiques dominaient les étiologies et représentaient
25% des cas. Dix cas correspondaient a des panaris négligés ou
mal traités. 5 patients étaient diabétiques et un patient sous cor-
ticoides pour maladie de Behget. Treize patients avaient pris des
antibiotiques et 10 autres traités par association antibiotiques et
anti-inflammatoires non stéroidiens.

Le traitement chirurgical a été sous anesthésie générale pour la
majorité des patients et seuls quatre patients étaient opérés sous
anesthésie locorégionale. Le recours a un garrot pneumatique n'a
été nécessaire que 12 fois. L'incision était adaptée a la localisa-
tion. La séquence opératoire comprend : excision, cellulectomie,
lavage, pansement a plat, suture rarement et immobilisation par
attelle platrée toujours. La mobilisation était débutée a partir du
cinquiéme jour. Les phlegmons des gaines ont bénéficiés du pro-
cédé de Gosset. Un drainage était utilisé cinq fois ; trois fois dans
les phlegmons commissuraux qui ont subit une contre incision
du c6té dorsal, une fois dans un phlegmon thénarien et une fois
dans un panaris palmaire. Le prélévement de pus n’a été fait que
23 fois, fait et non suivi dans 15 fois , fait et positif 17 fois, fait
et négatif 4 fois. Les germes identifiés : staphylocoque aureus 11
fois, staphylocoque aureus plus proteus 3 fois, echérichia coli 2
fois, enterobacter une fois. Une antibiothérapie a été instituée
30 fois. Deux lambeaux de Vilain ont été utilisés ainsi que deux
arthrodeéses de I'TPD. Nous avions excisé deux fois les tendons flé-
chisseurs des 2éme et 4&me rayons. Nous n’avions pas procédé a
une réparation secondaire.

Tableau I : Topographie des panaris

Nombre de cas | Face palmaire | Face dorsale | Casavec ostéite
et arthrite

38 30 08 07

Tableau II : Répartition des phlegmons des gaines
des fléchisseurs

Nombre de cas Stade 1 Stade 2 Stade 3

12 06 04 02

Tableau III : Répartition des phlegmons des espaces
cellulo-graisseux

Nombre de cas | Espace palmaire | commissures | Face dorsale

13 07 03 03
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Fig 2 : Mise a plat et lavage de la gaine digitale

selon Gosset

RESULTATS

Les résultats fonctionnels ont été bons et trés bons dans 89% des
cas. Les criteres retenus sont la mobilité, la sensibilité et la qualité
de la cicatrice. Les résultats étaient mauvais dans 11% des cas.
Nous avions amputé : P3 de I'index gauche une fois, P2 et P3 du
Séme doigt gauche deux fois, P3 du cinquieme doigt droit une
fois et le 4¢me rayon deux fois avec reconstitution de I'arche inter
métacarpienne par ostéotomie intra carpienne type Leviet (11).
Nous avions réopéré deux patients pour une excision complé-
mentaire et un lavage de la gaine. Les séquelles notées étaient : 3
raideurs de 'IPP, une rupture du fléchisseur profond de 'index, 2
raideurs du 2éme rayon et une raideur du 4¢me rayon. L'arrét de
travail était en moyenne de 6 semaines

DISCUSSION

la physiopathologie des panaris et des phlegmons de la main et
des doigts détermine les gestes thérapeutiques notamment chi-
rurgicaux. Deux faits anatomiques conditionnent 'aspect clinique
et évolutif des infections de la main : I'exiguité des espaces d’ex-
pansion d’une pat et la proximité immédiate des organes nobles
d’autre part. Il s’agit d'une cascade d’événements qui commence
par l'inoculation d’'un germe dans un espace mort ou un tissu a
la vascularisation perturbée. Le développement de l'infection et
I'cedeme secondaire déterminent une augmentation de la tension
tissulaire locale, ils perturbent ainsi la vascularisation locale et
induisent une nécrose. Celle-ci fait le lit de la multiplication

bactérienne. Ce phénomene autoentretenu explique la rapidité de
I’évolution de I'infection au niveau de la main. En 48 heures, le
stade d’invasion initial est franchi. Le but du traitement sera de
rompre ce cercle vicieux, a défaut, la nécrose va s’étendre. Les com-
plications suivantes peuvent alors se voir : phlegmons des gaines,
arthrites, ostéites ( de P3 en particulier) et nécrose digitale.
L’aspect clinique des panaris varie selon la localisation et le stade
évolutif, phlegmasique au début puis stade de collection et enfin
stade de complication. La répartition topographique et la fréquen-
ce des panaris ont été précisées (2, 12). Le panaris péri et sous un-
guéal ou tourniole est le plus fréquent (62,8%), le panaris pulpaire
(12%), le panaris du dos de la 2&¢me phalange (9,4%), le panaris de
la face palmaire des deux premiéres phalanges (6,3%), le panaris
du dos de la 1&re phalange ou panaris anthracoide (4,4%), le pana-
ris latéral de la 2éme phalange (3,1%). La douleur est le principal
signe. Elle est intense, pulsatile, et a caractere nocturne. La réac-
tion inflammatoire est focalisée avec un centre culminant.

Sous le terme de phlegmons de la main on désigne l'infection dé-
veloppée aux-dépens des cavités de la main qui sont d’une part les
gaines des tendons fléchisseurs, d’autres part, les espaces celluleux
sous cutanés dorsal, palmaire et commissuraux.

Comme mode de contamination on distingue le phlegmon pri-
mitif, le phlegmon secondaire le plus souvent a un panaris (12,
13, 14), rarement 2 une localisation hématogene (16) et enfin les
infections post opératoires.

Le tableau clinique associe a des degrés divers des signes locaux
plus ou moins spécifiques (6) a savoir : l'attitude des doigts en
flexion, la douleur le long de la gaine, la douleur exacerbée par
les mouvements du doigt, en particulier par I'extension passive, ce
qui réalise le signe du crochet trés évocateur mais souvent tardif,
et la douleur a la palpation du cul de sac proximal palmaire ou
carpien selon le doigt. Des signes généraux peuvent compléter le
tableau clinique.

London et Scott en 1948 puis Michon (13, 14) en 1974 décrivent
3 stases d’évolution anatomocliniques qui conditionnent le trai-
tement. Le stade 1 de synovite congestive, le stade 2 de synovite
granulomateuse et le stade 3 de nécrose tendineuse septique.

Le ler stade dure au maximum 3 jours. La durée des autres stades
est difficile a préciser, elle dépend de la virulence du germe, du
statut immunitaire du patient et de la qualité de la prise en charge
initiale.

Sur le plan bactériologique, les études de Stromberg (18), de Spigel
(17), et de Glass (7) montrent une évolution de la responsabilité
respective des différents germes et une diminution de leur sensibi-
lité aux antibiotiques. Cette dérive bactériologique est secondaire
selon ces auteurs a 'utilisation large et non adaptée des antibioti-
ques et a une sélection des germes pathologiques. L'apparition des
germes anaérobies dans les infections de la main semble par contre
secondaire a une amélioration des techniques bactériologiques et a
une recherche plus soigneuse et plus systématique.

Les principes du traitement des panaris doivent étre envisagés aux
différents stades évolutifs. Un certain nombre de points techni-
ques restent discutés et les opinions sont tres divergentes dans la
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littérature a propos de l'antibiothérapie, du geste chirurgical a
réaliser et de 'immobilisation platrée.

Nous avons adopté pour notre part le schéma thérapeutique sui-
vant :

Au stade phlegmasique, une immobilisation par attelle et une an-
tibiothérapie pendant 48 heures, celle pourra étre continuée pen-
dant 5 a 8 jours devant I'amélioration franche et rapide des signes
cliniques. L'observation et le suivi médical sont obligatoires.
L’indication chirurgicale est systématique au stade de collection.
L’intervention est pratiquée au bloc opératoire sous anesthésie gé-
nérale avec garrot pneumatique. Chaque localisation est abordée
par un type d’incision spécifique avec excision compleéte des tissus
dévitalisés. Il faut éviter tout procédé de drainage qui réalise un
corps étranger inutile. Ce point particulier de la suture primitive
ne doit pas étre compris comme un dogme absolu ni un principe
rigoureux. En effet, la perte de substance sera fermée par cicatrisa-
tion dirigée dans la plupart des cas. La cicatrice laissée n’est jamais
invalidante selon Gosset (6). Dans le cas ol un élément noble est
exposé, ce qui rare, un lambeau de couverture locale ou a distance
peut étre proposé deés que la plaie est appropriée. Ceci est en gé-
néral possible dans les 3 a 4 jours suivant le parage chirurgical si
celui-ci a été correct. Un prélévement bactériologique aérobie et
anaérobie est réalisé de méme qu'une recherche mycologique.
L’'immobilisation par attelle plitrée durant les 5 premiers jours
post-opératoires est recommandée. La mobilisation précoce accé-
lere la récupération de la fonction du doigt et évite les raideurs
articulaires. Les bons résultats de ce procédé ont été démontrés par
les travaux de Wittels et Bukhalter (22). Le pansement sera fait
a la 24emeHeure puis sera rythmé en fonction de l'aspect local.
La désinfection se fait par un lavage énergique. Cest le drainage
mécanique plus que effet antiseptique qui est recherché. Pour
Bleton (4) et Michon (16, 17) et pour nous aussi, le traitement
antibiotique ne doit pas dépasser 5 jours.

Le traitement des phlegmons pose le probleme dans le cas de
piqlire supposée septique, sur le trajet d’'une gaine tendineuse.
Le traitement médical sous haute surveillance comporte une
antibiothérapie en fonction du mode de contamination et une
immobilisation par attelle placrée. Il s’agit le plus souvent d’an-
tistaphylococciques car le staphylocoque doré est le germe le plus
fréquemment en cause (13, 14, 16, 19).

La conduite du traitement chirurgical varie suivant le stade ana-
tomopathologique :

Dans le stade 1 de ténosynovite inflammatoire, nous pratiquons le
traitement chirurgical décrit par Gosset (6) :

-L’excision de la porte d’entrée.

-Le lavage de la gaine au sérum physiologique.

-La fermeture des incisions selon les cas, telle que 1'a longtemps
pronée Vilain (21), Gosset (6) et Neviaser (16). Celle-ci n’est plus
pratiquée par certains auteurs comme Koechlin (10) et Bleton (4)
qui laissent les incisions ouvertes.

-Une antibiothérapie de 5 jours par voie générale, d’abord proba-
biliste puis adaptée a 'antibiogramme. Bleton (4) préconise une
double antibiothérapie synergique (bétalactamine plus amino-
side).

La main est ensuite immobilisée dans un pansement non compres-
sif sur une attelle dorsale. Dés le 4éme-5&me jour, la mobilisation
active des doigts est entreprise, si les signes locaux sont résorbés.
Le retour a une fonction normale est la regle.

Les auteurs anglo-saxons sont des adeptes de 'irrigation drainage
par un cathéter laissé en place plusieurs jours (15, 16).

Au stade II de ténosynovite suppurée avec tendon intact, le traite-
ment est discuté. Nous pensons comme certains que la technique
de Gosset est largement suffisante. Pour d’autres auteurs (12, 13,
14, 21), la technique de Gosset par lavage devient inadaptée et
n’obtiendra pas la stérilisation du foyer. A I'excision de la porte
d’entrée, ils associent une véritable synovectomie par un abord en
zigzag selon Brunner sur toute la longueur du trajet tendineux, le
risque alors étant la possibilité d’adhérences sources de raideurs.
Au stade III de nécrose tendineuse, 'excision de I'appareil fléchis-
seur est 2 mettre en balance avec 'amputation du doigt. Le patient
doit écre averti avant I'anesthésie.

Les principes du traitement des phlegmons des espaces celluleux
sont les mémes associant une excision de la porte d’entrée et des
tissus nécrosés, un lavage, un pansement a plat et une immobilisa-
tion et une antibiothérapie adaptée. la rééducation sera entreprise
précocement.

CONCLUSION

Le traitement des infectons de la main et des doigts comporte
un geste chirurgical complet, précoce et adapté, associé a une
immobilisation systématique. Une chirurgie tardive ou timorée,
une antibiothérapie abusive feront éclore les formes destructrices
pouvant aboutir a des déboires fonctionnels importants allant
jusqu’a 'amputation.
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