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POINTS-CLES

¢ Recommandations fondées sur un consensus formalisé pour la prise en charge postopératoire des infections de la main.

e Une antibiothérapie orale des le postopératoire et de courte durée est privilégiée pour les infections des tissus mous, mais
aussi certaines infections ostéo-articulaires.

e Des stratégies empiriques adaptées sont proposées selon la gravité de Uinfection et la présence de matériels
d’ostéosynthese ou prothétique.

e Une prise en charge multidisciplinaire est fortement recommandée pour les cas complexes.

HIGHLIGHTS

e Formalized consensus-based guidelines for postoperative antimicrobial management of hand infections.
e Short-course oral therapy supported for selected septic arthritis and soft tissue infections.

e Empirical strategies tailored according to infection severity and implant status.

¢ Multidisciplinary management strongly recommended in complex cases.
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1. Cadre de ces recommandations

Lobjectif de ces recommandations est d’établir un guide
simple a destination des praticiens en charge de la prescrip-
tion des anti-infectieux en postopératoire en premiere
intention. Elles concernent la prise en charge infectieuse
des infections de la main en aval du poignet et ne concer-
nent pas les rechutes/récidives d’infection de la main.
La prise en charge chirurgicale ne sera pas intégrée dans ces
recommandations, de méme que la prophylaxie des infec-
tions et le diagnostic (exceptée la situation spécifique des
morsures).

Les situations d’infections de la main avec identification
d’un agent infectieux dans les hémocultures ne sont pas
concernées par les stratégies ATB probabilistes proposées
(infection par voie hématogene ou bactériémies secondai-
res). Enfin, les durées recommandées concernent les
patients avec une évolution favorable et les posologies pro-
posées concernent les patients adultes sans altération de la
fonction rénale et ayant un poids inférieur a 90 kg.

2. Méthodologie des recommandations

Ces recommandations ont été élaborées par un groupe de
travail du CRIOGO en suivant la méthode de consensus des «
recommandations par consensus formalisé », qui présente
’avantage de recueillir des réponses anonymes et indivi-
duelles. Chacun peut s’exprimer sans qu’une voix domine
les autres, ce qui peut s’observer avec d’autres approches
(conférence de consensus, groupe nominal). Elle est particu-
lierement indiquée lorsqu’il existe peu de littérature de
haut niveau de preuve, ce qui est le cas dans les infections
de la main.

Cette méthodologie, formalisée dans un guide publié par
la HAS en décembre 2010 [1], se déroule en trois étapes :

1. la rédaction de propositions a soumettre a la cotation par
le groupe de pilotage ;

2. la réalisation de cotation par des experts (groupe de
cotation) ;

3. larédaction des recommandations.

La phase de cotation s’est déroulée en trois temps et a
permis d’identifier, grace a un vote en deux tours (de 1 a 9
pour chaque proposition) ainsi qu’une réunion intermédiaire
avec retour d’information, les points d’accord, de désaccord
ou d’indécision entre les membres du groupe. Cette phase a

Tableau 1
répartition des cotations prises en compte.

abouti a la sélection des propositions qui font ’objet d’un
consensus au sein du groupe de cotation. Les définitions des
conditions d’obtention de ’accord entre experts ont suivi
les recommandations du guide de U'HAS : il y a accord
lorsque les cotations prises en compte sont toutes
inférieures ou égales a 5 ou toutes supérieures ou égales a 5.
Le positionnement de la médiane et la distribution des
réponses sur l’échelle de 1 a 9 ont permis de définir le
caractere approprié ou non de la proposition, en fonction du
degré d’accord entre les membres du groupe de cotation
(Tableau 1). Ce dernier comprenant 16 membres, les 2
valeurs minimales étaient exclues si la médiane était
supérieure a 5, et les 2 valeurs maximales étaient exclues si
la médiane était inférieure ou égale a 5 conformément au
guide HAS.

3. Recommandations
3.1. Généralités

R1. La relation entre le chirurgien, le microbiologiste et
’infectiologue doit étre facilitée (par la mise en place de
logiciels communs, de temps d’échange ou de lignes
téléphoniques dédiées). Proposition appropriée — Accord
fort (Médiane 9 — Extrémes [8,9]).

Argumentaire R1 :

Les spécialistes particulierement impliqués dans les
infections de la main sont les chirurgiens, les microbiologis-
tes et les infectiologues : la collaboration entre eux doit
donc étre facilitée, que Uinfection soit complexe ou non.
Si les centres de référence d’infections ostéo-articulaires
ont pour mission de faciliter cette collaboration, il est pri-
mordial d’avoir un référent infectieux au niveau de chaque
centre ayant une compétence de chirurgie de la main. A
défaut, il est nécessaire d’avoir un circuit privilégié pour les
avis avec le centre référent, en particulier au moyen de
conventions qui permettent de formaliser ce circuit et
d’avoir du temps dédié a la prise en charge de ces patients
complexes. Enfin, toute autre procédure facilitant la colla-
boration, telle que la mise en place de réunions de concerta-
tion pluridisciplinaires (RCP) locale ou de circuit de
téléexpertise, devra également étre incitée.

R2. Le circuit des prélevements microbiologiques et le
rendu des résultats doit etre clair et identifié pour per-
mettre d’obtenir et de consulter facilement et

Conditions d’obtention d’un accord entre experts et jugement retenu, selon la valeur de la médiane et la

Proposition jugée Degré d’accord du groupe

Conditions d’obtention

Valeur de la médiane

Répartition des cotations dans I’intervalle

Appropriée Accord fort >7
Accord relatif >7
Inappropriée Accord fort <3
Accord relatif <3.5
Incertaine Indécision

Absence de consensus

4 < médiane < 6,5
Toutes les autres situations

[7-9]
[5-9]
[1-3]
[1-5]
[1-9]
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rapidement les résultats microbiologiques — Accord fort
(Médiane 9 — Extremes [7-9]).

Argumentaire R2 :

Une fois I’ensemble des résultats microbiologiques obte-
nus, l’antibiothérapie probabiliste pourra étre interrompue
et relayée par une antibiothérapie adaptée a ’identification
microbiologique et a ’antibiogramme [2]. Il est indispen-
sable d’obtenir des informations microbiologiques fiables le
plus rapidement possible, et donc préférable qu’un circuit
clair soit identifié en amont. En outre, ’acces aux résultats
microbiologiques doit étre facilité pour l’ensemble des
intervenants (chirurgiens, infectiologues ou autres).
En revanche, en cas d’adaptation précoce (liée a un germe
spécifique ou des résistances identifiées initialement), il est
nécessaire d’avoir une réévaluation au terme des cultures.

R3. Dans les situations complexes (comorbidités signifi-
catives, organisme inhabituel ou résistant), le dossier doit
étre discuté avec l’infectiologue — Accord fort (Médiane 9
— Extremes [7-9]).

Argumentaire R3 :

En cas de situation complexe, il est indispensable d’avoir
un avis infectiologique pour discuter de la stratégie chirurgi-
cale et de l’antibiothérapie probabiliste postopératoire
(spectre, posologie et durée peuvent étre différents des
situations de premiere intention), car certaines situations
d’immunodépression peuvent nécessiter une prise en charge
différente du fait de U'existence de germes atypiques ou
d’une réponse immunitaire moindre.

Les situations complexes entrent globalement dans deux
catégories : les comorbidités significatives (immunodépres-
sion, polyarthrite rhumatoide, poids extrémes, traitement
au long cours ayant des interactions médicamenteuses avec
U’antibiothérapie habituellement recommandée) et les
microorganismes inhabituels ou résistants.

R4. Les centres de référence d’infections
ostéoarticulaires sont disponibles en recours des situa-
tions complexes et peuvent étre sollicités par le chirur-
gien ou l’infectiologue — Accord fort (Médiane 9 —
Extrémes [8-9]).

Argumentaire R4 :

Le dispositif national des structures labellisées pour la
prise en charge des infections ostéo-articulaires complexes
(CRIOA) a été créé en 2008 avec pour objectif d’assurer la
prise en charge des infections ostéo-articulaires (I0A) les
plus complexes sur tout le territoire et dans les meilleures
conditions. Ces CRIOA réalisent des Réunions de Concerta-
tions pluridisciplinaires (RCP) a un rythme minimum bimen-
suel et ont pour mission d’assurer une expertise ainsi qu’une
prise en charge de qualité des IOA en réunissant autour du
patient ’ensemble des compétences nécessaires (avis CTI-
NILS 28/08/2006) [3]. L'IOA peut étre classée comme
complexe en raison de la microbiologie, de la chirurgie, du
terrain ou en cas d’échec d’une prise en charge antérieure.
La sollicitation de ces centres de référence ne doit cepen-
dant pas se substituer a l’établissement de conventions (cf.
propositions précédentes).

R5. Lorsqu’un prélevement est nécessaire, celui-ci
doit étre profond — Absence de consensus — Accord fort
(Médiane 9 — Extremes [8—9]).

Argumentaire R5 :

La documentation microbiologique étant capitale dans
les infections ostéo-articulaires, il est impératif de limiter

les risques de contaminations du prélévement. Ainsi, il est
préférable de prélever le pus, lorsque celui-ci est en abon-
dance, directement par aspiration plutot que par
écouvillonnage. Cependant, dans la grande majorité des cas
d’infections de la main, le pus est en faible quantité, ce qui
ne permet pas ce type de prélevement. Un prélévement par
écouvillonnage doit donc étre réalisé :

1. le plus en profondeur possible afin de limiter les contami-
nations par la flore cutanée ;

2. sur un écouvillon avec milieu de transport type Eswab,
permettant ainsi une conservation des micro-organismes
et le relargage de plus de 95 % des micro-organismes
prélevés dans le milieu de transport AMIES qui sera
ensemencé.

Les prélevements superficiels de plaies ou de fistule par
écouvillonnage doivent étre proscrits car ils seront le plus
souvent contaminés par la flore endogene cutanée [4].
Le nombre de prélevements a réaliser est détaillé dans la
suite des recommandations en fonction de la pathologie
concernée.

R6. En cas de rechute/récidive d’une infection de la
main, un avis infectiologique est recommandé pour
déterminer ’antibiothérapie probabiliste postopératoire
— Accord fort (Médiane 9 — Extréemes [7—9]).

Argumentaire R6 :

En cas de rechute ou récidive de l’infection, il est indis-
pensable d’avoir un avis infectiologique pour déterminer
’antibiothérapie probabiliste postopératoire car celle-ci
devra étre adaptée aux résultats microbiologiques
antérieurs, au type de chirurgie (mise en place de matériel
ou non), et a un éventuel portage de bactéries résistantes.
De plus, le dossier peut étre présenté au CRIOA si
nécessaire.

R7. En cas d’échec de traitement médico-chirurgical,
d’infection subaigué/récidivante ou de situations particu-
lieres (Tableau 2), il est recommandé d’envoyer un
prélevement en mycobactériologie, mycologie et anato-
mopathologie en plus du prélevement bactériologique —
Accord fort (Médiane 9 — Extremes [7—9]).

Argumentaire R7 :

En cas d’échec d’une prise en charge adaptée ou de situa-
tions particulieres, un prélévement spécifique a la recherche
de mycobactéries ou d’infection fongique doit étre effectué
car ces germes nécessitent un traitement antibiotique parti-
culier [5-8]. Les pathogenes qui peuvent étre suspectés selon
les situations sont résumés dans le Tableau 2.

En plus de permettre le diagnostic d’une étiologie non
infectieuse, U’examen anatomopathologique pourra
également orienter dans l’attente du résultat des cultures,
en particulier en cas de mycobactérie atypique.

3.2. Panaris

Définition : le panaris est une infection aigué du doigt
limitée au plan cutané ou sous-cutané. Le stade inflamma-
toire du panaris comprend une atteinte superficielle de la
pulpe ou de type peri-onyxis (tourniole), et le stade collecté
se manifeste par une tumeéfaction pulpaire tendue avec
fréquemment une phlyctene purulente sous-jacente.
Cette tourniole peut etre associée a une boutonniere qui
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Tableau 2

Agents pathogenes pouvant etre suspectés selon les situations cliniques particulieres.

Contexte

Microorganisme

Infection liée a un traumatisme :
Plaie/effraction cutanée
Morsure humaine

Morsure animale
Blessures liées au jardinage ou a |’exposition tellurique
Milieux aquatiques (contact avec eau ou poissons)

Paronychies chroniques
Exposition professionnelle (porc)
Infection hématogene :

Exposition sexuelle, ténosynovite
Matériel intracardiaque, souffle de novo
Facteurs de risques liés a des comorbidités :

Immunodépression
Utilisateur de drogue intraveineuse

Staphylocoques, streptocoques, polymicrobien

Streptocoques B-hémolytiques, streptocoques oraux, Staphylo-
coccus aureus, anaérobies, Eikenella corrodens

Streptocoques, anaérobies, Pasteurella multocida, Moraxella
spp, Capnocytophaga canimorsus, bartonella henselae
Mycobactérie non tuberculeuse, infection fongique (Cryptococ-
cus), Nocardia spp.

Pseudomonas spp, vibrio spp, Aeromonas spp, mycobactéries
atypiques (M. marinum)

Candida spp

Erysipelothrix rhusiopathiae

Neisseria gonorrhea
Staphylococcus aureus, Streptococcus spp. Enterococcus spp.

Bacille Gram négatif, Nocardia spp, infection fongique
Staphylococcus aureus, candida spp., Pseudomonas spp.

correspond également a la présence de pus dans la pulpe du
doigt.

3.2.1. En cas de panaris simple
R8. Il n’est pas obligatoire de réaliser un prélevement —
Accord fort (Médiane 9 — Extrémes [7-9]).

R9. Il ne faut pas prescrire d’antibiothérapie — Accord
fort (Médiane 9 — Extrémes [7-9]).

Argumentaire R8-R9 :

Des bains d’antiseptiques seuls, sans ajout d’une anti-
biothérapie, sont recommandés pour la prise en charge du
panaris simple [9,10], car une documentation bactériologique
n’apporte donc pas de bénéfice [11]. De plus, dans la grande
majorité des cas, les deux principaux germes retrouvés sont
S. aureus et S. pyogenes [11], ce qui ne pose pas de probleme
d’antibiorésistance lors d’une infection communautaire.

3.2.2. En cas de panaris extensif (dermohypodermite ou
lymphangite associée) ou de terrain particulier
(immunodéprimé)

R10. Un prélevement bactériologique doit etre effectué —
Accord fort (Médiane 9 — Extremes [7—9]).

R11. Un traitement par amoxicilline/acide clavulanique
PO 1 g/125 mg 3 fois par jour doit étre introduit en premiere
intention — Accord fort (Médiane 9 — Extrémes [8—9]).

Argumentaire R10-R11 :

Les données d’épidémiologie bactérienne des infections
de la main ne sont pas rapportées dans la littérature en fonc-
tion des différentes entités nosologiques présentées dans
ces recommandations, mais sont décrites de facon globale
(« hand infection ») ou en fonction du mécanisme générant
l’infection (Tableau 2).

Les micro-organismes principalement isolés dans les
infections communautaires de la main sont Staphylococcus
aureus (S. aureus, 30—55 %) et les especes de Streptococcus
(10—20 % ; en particulier les streptocoques g-hémolytiques).
Les infections a Pasteurella multocida (P. multocida)
représentent 5 a 15 % des infections et les autres bacilles

Gram négatifs 5 a 10 %. Les infections polymicrobiennes
représentent quant a elles 15 a 30 % des cas [5,7,12,13].

Ces dernieres peuvent étre causées par des morsures ;
celles par des chiens et des chats sont souvent associées a
des infections a Pasteurella multocida, tandis que les morsu-
res humaines peuvent impliquer Eikenella corrodens. Les
traumatismes avec contamination de la plaie par U’environ-
nement sont plus souvent associés a l’isolement de bactéries
a Gram négatif [5,7,12,13].

L’amoxicilline-acide clavulanique est efficace contre les
bactéries fréquemment rencontrées (S. aureus, streptoco-
ques, anaérobies, Pasteurella spp). La proportion de
S. aureus résistant a la méticilline (SARM) parmi les souches
isolées en milieu communautaire étant faible en France
[14], et en ’absence d’antécédent individuel récent d’in-
fection ou de colonisation, le spectre antibiotique probabi-
liste proposé ne couvre pas le SARM.

R12. En cas d’allergie a la pénicilline, un traitement
par clindamycine PO 600 mg 3 fois par jour doit étre intro-
duit — Accord fort (Médiane 9 — Extrémes [7-9]).

Argumentaire R12 :

Les données d’épidémiologie bactérienne des infections
de la main ne sont pas rapportées dans la littérature en fonc-
tion des différentes entités nosologiques présentées dans
ces recommandations, mais sont décrites de fagcon globale
(« hand infection ») ou en fonction du mécanisme générant
I’infection. Cf. Argumentaire R10.

La clindamycine est un antibiotique qui présente de nom-
breux avantages liés notamment a sa tres bonne
biodisponibilité et a I’absence d’adaptation a la fonction
rénale. De ce fait, elle constitue une bonne alternative a
I’amoxicilline-acide clavulanique pour couvrir les staphylo-
coques et les streptocoques, sauf dans les situations de mor-
sures ou la doxycycline est privilégiée pour couvrir
P. multocida. Cependant, il convient de rappeler que 95 %
des patients étiquetés comme ayant une allergie a la
pénicilline ont en réalité des tests allergologiques négatifs.
Des recommandations européennes ont été récemment
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publiées concernant la prise en charge des patients présen-
tant une allergie aux bétalactamines [15].

R13. La durée de traitement antibiotique doit étre de 5
a 7 jours selon I’évolution — Accord fort (Médiane 9 —
Extrémes [8-9]).

Argumentaire R13 :

En cas de bonne évolution, une durée de traitement de
cing jours est proposée dans ces recommandations en accord
avec la littérature disponible [16,17]. A noter qu’il a été
démontré que six jours [18—20] étaient non inférieurs a dix
jours d’antibiotiques. Enfin, les recommandations francaises
préconisent sept jours en cas de dermohypodermite [21].

3.3. Morsure de la main

En cas de morsure de la main avec effraction cutanée, bien
que les signes cliniques d’infection ne soient pas
systématiquement présents au moment de la prise en
charge, on considere par défaut qu’il existe une infection
active [12,22,23]. L’'antibiothérapie n’est donc pas une anti-
bioprophylaxie mais bien une antibiothérapie curative, rai-
son pour laquelle cette situation est abordée dans ces
recommandations (par opposition aux situations d’antibio-
prophylaxie ou l’antibiothérapie ne doit jamais étre poursui-
vie au-dela de 48 h).

En cas de morsure de la main (hors dermohypodermite,
phlegmon, arthrite et ostéoarthrite qui sont traités
séparément) :

R14. Un traitement par amoxicilline/acide clavulanique
PO 1 g/125 mg 3 fois par jour doit étre introduit en premiere
intention — Accord fort (Médiane 9 — Extréemes [8—9]).

R15. En cas d’allergie a la pénicilline, un traitement par
doxycycline PO 200 mg par jour doit étre introduit en cas de
morsure non profonde, et associé a de la clindamycine PO
600 mg x 3/jour en cas de morsure profonde ou délabrante
— Accord relatif (Médiane 9 — Extrémes [6—9]).

R16. En cas d’évolution favorable et en I’absence d’at-
teinte de structures profondes, la durée de traitement
antibiotique doit étre de 5 jours — Accord fort (Médiane 9
— Extremes [7-9]).

Argumentaire R14-R15-R16 :

En cas de morsure animale ou humaine, I’amoxicilline-
acide clavulanique couvre les germes cutanés (staphyloco-
ques et streptocoques) décrits plus haut, ainsi que la flore
buccale (streptocoques, anaérobies et Eikenella corrodens).

En cas d’allergie aux pénicillines, la doxycycline a une
bonne activité sur les germes buccaux, notamment Pasteu-
rella spp. Eikenella corrodens, Bartonella spp et Moraxella
spp en plus des germes cutanés [24—26].

En cas de morsures profondes ou délabrantes, ’adjonc-
tion d’un anti-anaérobie avec de la clindamycine en associa-
tion a la doxycycline doit étre discutée [27-30] (cf.
recommandations suivantes).

La durée d’antibiothérapie recommandée est de cing
jours en cas d’évolution favorable et en l’absence d’atteinte
de structures profondes [21].

3.4. Dermohypodermite

En cas de dermohypodermite de la main :
R17. Un traitement par amoxicilline/acide clavula-
nique PO 1 g/125 mg 3 fois par jour doit étre introduit en

premiere intention — Accord fort (Médiane 9 — Extrémes
[8-9D.

Argumentaire R17 :

Cf. Argumentaire R11 et Tableau 2. Les données
d’épidémiologie bactérienne des infections de la main ne
sont pas rapportées dans la littérature en fonction des
différentes entités nosologiques présentées dans ces recom-
mandations, mais sont décrites de fagon globale (« hand
infection ») ou en fonction du mécanisme générant l’infec-
tion. En cas de poids supérieur ou égal a 90 kg, il est
recommandé de faire 50 mg/kg et par jour avec un maxi-
mum de 6 g par jour, conformément aux recommandations
HAS sur les dermohypodermites [31].

R18. En cas d’allergie a la pénicilline, un traitement
par clindamycine PO 600 mg 3 fois par jour (ou doxycy-
cline PO 200 mg/jour en cas de morsure animale) doit
étre introduit — Accord fort (Médiane 9 — Extrémes
[8-9D).

Argumentaire R18 :

Cf. Argumentaire R12 et Tableau 2. Les données
d’épidémiologie bactérienne des infections de la main ne sont
pas rapportées dans la littérature en fonction des différentes
entités nosologiques présentées dans ces recommandations,
mais sont décrites de fagon globale (« hand infection ») ou en
fonction du mécanisme générant U’infection.

Cette recommandation est en accord avec celle émise
par la HAS dans le cadre de la prise en charge des infections
cutanées bactériennes courantes [31].

R19. La durée de traitement antibiotique doit étre de 7
jours — Accord fort (Médiane 9 — Extrémes [7-9]).

Argumentaire R19 :

Les recommandations concernant la durée de traitement
des dermohypodermites se basent sur plusieurs essais
randomisés et revues de la littérature. En cas de bonne
évolution, une durée de traitement de cing jours [16,17],
six jours [18,20] était non inférieure a dix jours d’antibioti-
ques. Les recommandations francaises préconisent sept
jours en cas de dermohypodermite [21,31].

3.5. Phlegmon des gaines

Définition : infection agressive des espaces fermés de la
gaine synoviale des tendons fléchisseurs.

Utilisation de la classification de Michon modifiée par
Sokolow (classification descriptive per-opératoire en
différents stades [32,33]) :

- Stade | : une sérite exsudative qui distend la gaine.
Le liquide est clair ou louche, la synoviale est hyperhémiée ;

- Stade lla : liquide trouble ou purulent, la synoviale est
subnormale. Il existe quelques zones pathologiques limitées ;

- Stade IIb : synoviale pathologique (turgescente, hyper-
trophique) le long du canal digital. Le tissu sous-cutané
peut etre également infiltreé ;

- Stade Ill : nécrose plus ou moins étendue des tendons.

R20. Il est recommandé d’effectuer au moins un
prélevement a visée microbiologique — Accord fort
(Médiane 9 — Extrémes [7-9]).

Argumentaire R20 :

Il est préférable de prélever directement le pus par aspi-
ration plutot qu’avec un écouvillon. Si possible, un préleve-
ment tissulaire pourra également étre effectué.
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Le but est d’identifier le germe et d’adapter l’anti-
biothérapie pour les cas rares de germes non habituels :
SARM chez ’'usager de drogue intraveineuse (IV) [34], Barto-
nella spp, Francisella spp pour les morsures, etc.

3.5.1. En cas de phlegmon des gaines stade |

R21. Un traitement par amoxicilline/acide clavulanique
PO 1 g/125 mg 3 fois par jour doit étre introduit en pre-
miere intention — Accord fort (Médiane 9 — Extrémes
[8-9D.

Argumentaire R21 :

Cf. Argumentaire R11 et Tableau 2. Les données
d’épidémiologie bactérienne des infections de la main ne
sont pas rapportées dans la littérature en fonction des
différentes entités nosologiques présentées dans ces recom-
mandations, mais sont décrites de facon globale (« hand
infection ») ou en fonction du mécanisme générant Uinfec-
tion.

R22. En cas d’allergie a la pénicilline, un traitement
par clindamycine PO mg 3 fois par jour (ou doxycycline
PO 200 mg/jour en cas de morsure animale) doit étre
introduit — Accord fort (Médiane 9 — Extremes [8—9]).

Argumentaire R22 :

Cf. Argumentaire R12 et Tableau 2. Les données
d’épidémiologie bactérienne des infections de la main ne
sont pas rapportées dans la littérature en fonction des
différentes entités nosologiques présentées dans ces recom-
mandations, mais sont décrites de facon globale (« hand
infection ») ou en fonction du mécanisme générant ’infec-
tion.

R23. La durée de traitement antibiotique doit étre de 7
jours — Accord fort (Médiane 9 — Extrémes [7-9]).

Argumentaire R23 :

La microbiologie retrouvée dans ces infections comporte
en majorité S. aureus, les streptocoques ainsi que des
anaérobies [35], et elle est souvent polybactérienne [36].

L’antibiothérapie a prouvé son intérét grace a une dimi-
nution des complications. Elle doit étre associée a une prise
en charge chirurgicale [36,37].

L’amoxicilline-acide clavulanique, et en cas d’allergie la
clindamycine, sera efficace sur la plupart des microorganis-
mes [36]. La doxycycline en cas d’allergie et de morsure ani-
male sera a privilégier pour son activité anti-Pasteurella spp
[24-26].

La durée d’antibiothérapie des phlegmons n’est pas clai-
rement définie dans la littérature, mais plusieurs études
montrent qu’une durée de 7 jours n’est pas moins efficace
que 14 jours [38—40].

3.5.2. En cas de phlegmon des gaines stade Il ou lll

R24. Un traitement par amoxicilline/acide clavulanique
PO 1 g/125 mg x3 par jour doit étre introduit en premiere
intention (hors contexte particulier) — Accord fort
(Médiane 9 — Extrémes [8-9]).

Argumentaire R24 :

Cf. Argumentaire R11 et Tableau 2. Les données
d’épidémiologie bactérienne des infections de la main ne
sont pas rapportées dans la littérature en fonction des
différentes entités nosologiques présentées dans ces recom-
mandations, mais sont décrites de facon globale (« hand
infection ») ou en fonction du mécanisme générant Uinfec-
tion. Une étude rétrospective incluant 113 patients n’a pas

montré de bénéfice quant a une administration intravei-
neuse suivie d’une administration orale par rapport a un
traitement exclusivement oral [38].

R25. En cas d’allergie a la pénicilline, un traitement
par clindamycine PO 600 mg 3 fois par jour (ou doxycy-
cline PO 200 mg/jour en cas de morsure animale) doit
étre introduit — Accord fort (Médiane 9 — Extrémes
[8-9D.

R26. En cas de signes de gravités régionaux, |’ajout de
clindamycine PO 600 x 3 doit se discuter a visée anti-toxi-
nique en plus de I’amoxicilline/acide clavulanique 2 g/200
mg 3 fois/jour qui devra étre administré en intraveineux
(sauf cas particulier) — Accord fort (Médiane 9 — Extre-
mes [7-9]).

Argumentaire R 25-R26 :

Cf. Argumentaire R12 et Tableau 2. Les données
d’épidémiologie bactérienne des infections de la main ne
sont pas rapportées dans la littérature en fonction des
différentes entités nosologiques présentées dans ces recom-
mandations, mais sont décrites de facon globale (« hand
infection ») ou en fonction du mécanisme générant l’infec-
tion.

En cas de signe de gravité, [’ajout d’un antibiotique anti-
toxinique doit se discuter, en particulier dans U’hypothese
d’une infection a streptocoque du groupe A [41]. Lanti-
biothérapie peut également étre discutée avec ’infectiolo-
gue lors de situations particulieres (plaies atypiques,
extensions importantes, échec de traitement antérieur,
etc.).

R27. En cas de signes de gravités régionaux et de
contre-indication a la pénicilline, il est recommandé d’as-
socier une céphalosporine de 3¢ génération en IV (ceftria-
xone 2 g/j ou cefotaxime 6 g/j), et d’ajouter la
clindamycine PO 600 mg x 3/jour (a visée anti-toxinique
et anti-anaérobies) — Accord relatif (Médiane 8,5 — Extre-
mes [6-9]).

R28. L’antibiothérapie doit etre réévaluée au cours de
la premiere semaine en fonction des résultats microbiolo-
giques (identification et antibiogramme) — Accord fort
(Médiane 9 — Extremes [8—9]).

R29. La durée de traitement antibiotique ne doit pas
dépasser 14 jours en cas d’évolution favorable — Accord
fort (Médiane 9 — Extrémes [8-9]).

Argumentaire R27-R28-R29 :

En cas de signes de gravité régionaux et d’allergie non
grave a la pénicilline, il est recommandé d’associer une
céphalosporine de 3€ génération IV (efficace sur les strepto-
coques, SASM, BGN) a de la clindamycine (efficace sur la plu-
part des staphylocoques dorés sensibles a la méticilline) qui
possede une activité anti-toxinique [42,43]. La clindamycine
possede également une activité anti-anaérobie [44].

La durée de traitement des phlegmons de stade Il ou llI
est débattue et va de 10 jours en cas de bonne évolution
[45,46], a 2 a 6 semaines dans le cas contraire [47].
Récemment, une étude a démontré qu’en termes
d’efficacité une durée de traitement de 14 jours n’était pas
inférieure a 21 jours [39,48-50] en cas d’évolution favo-
rable. La voie orale est a privilégier devant ’absence de
différence d’efficacité avec la voie IV [49]. L’antibiothérapie
doit étre réévaluée au cours de la premiére semaine, dans
’idéal dans les 72 h, en fonction des résultats microbiologi-
ques (identification et antibiogramme).
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3.6. Arthrite simple

Dans ce chapitre seront traitées les arthrites dites simples
(c’est-a-dire sans ostéite) des articulations interphalangien-
nes et métacarpophalangiennes (prise en charge différente
pour les arthrites du poignet).

R30. Il est recommandé d’effectuer un a deux préleve-
ments a visée microbiologique — Accord fort (Médiane 9
— Extremes [8-9]).

Argumentaire R30 :

Les prélevements dans cette zone étant difficiles, un seul
prélevement peut étre suffisant, directement de pus si pos-
sible, ou a défaut par écouvillon. Il est également possible
d’y associer un prélévement tissulaire.

R31. Un traitement par amoxicilline/acide clavulanique
PO 1 g/125 mg x3 par jour doit étre introduit en premiere
intention — Accord fort (Médiane 9 — Extrémes [7—9]).

R32. En cas d’allergie a la pénicilline, un traitement par
clindamycine PO 600 mg 3 fois par jour (ou doxycycline PO
200 mg/jour en cas de morsure animale) doit étre introduit
— Accord relatif (Médiane 9 — Extremes [7—9]).

Argumentaire R31-R33 :

L’épidémiologie des IOA de la main étant dominée par les
staphylocoques et les streptocoques [7,51] (cf. argumentaire
R11 et Tableau 2), ’amoxicilline-acide clavulanique est majori-
tairement efficace (91 % des bactéries sensibles dans une série
francaise de 128 arthrites septiques de la main [13]).

Par ailleurs, les caractéristiques spécifiques de ces infec-
tions (petite taille des articulations, bonne vascularisation,
geste chirurgical initial systématique) incitent a proposer
d’emblée, en ’absence de signes de gravité locaux ou
généraux, un traitement per os. Cette attitude a été
rapportée dans plusieurs séries observationnelles, avec des
taux de guérison satisfaisants [13,52,53].

Dans une étude randomisée ayant inclus 99 arthrites sep-
tiques de la main, le taux de succes thérapeutique était de
plus de 95 %, avec un traitement per os d’emblée ou en relai
d’un traitement IV court (1-2 jours) [54].

Les posologies décrites dans la littérature se situent entre
625 mg et 1 g toutes les 8 h [13,55]. En effet, les articula-
tions des doigts sont tres bien vascularisées et le geste chi-
rurgical systématique permet une diminution majeure de
’inoculum .

En cas de poids supérieurs a 90 kg, il est proposé d’augmen-
ter la posologie de ’amoxicilline/acide clavulanique PO a 2 g/
125 mg 3 fois par jour (soit amoxicilline 1 g 3 fois par jour et
amoxicilline/acide clavulanique 1 g/125 mg 3 fois par jour).

L’utilisation de fluoroquinolones en probabiliste doit étre
évitée, du fait de leur impact écologique majeur et de leurs
nombreux effets indésirables, et plutot étre utilisée
préférentiellement en traitement curatif des infections
ostéoarticulaires documentées.

R33. La durée de traitement antibiotique doit étre de
14 jours en cas d’évolution favorable et en dehors des
arthrites survenant sur un terrain d’immunodépression —
Accord fort (Médiane 9 — Extrémes [7-9]).

Argumentaire R33 :

Le choix de proposer une durée de 14 jours d’anti-
biothérapie repose sur la seule étude prospective
randomisée sur le sujet, comparant un traitement de 2
versus 4 semaines pour des arthrites sur articulation native
apres un lavage articulaire.

Dans le sous-groupe réunissant 99 arthrites de la main (55
dans le bras « 2 semaines » et 44 dans le bras « 4 semaines
»), la guérison était obtenue dans respectivement 95 et 96 %
des cas, permettant d’affirmer la non-infériorité du traite-
ment court [54].

Une série rétrospective de 97 arthrites septiques de la
main faisant état d’une durée médiane de traitement de 14
jours postchirurgie rapporte quant a elle un taux de guérison
a 100 % [55].

Chez les patients ayant une polyarthrite rhumatoide, s’il
existe une destruction articulaire , il est difficile de parler
d’arthrite simple : il faut alors se référer a la catégorie
ostéoarthrite (cf. recommandations R34 a R38). Dans le cas
contraire, un traitement de 14 jours en cas d’évolution favo-
rable reste recommandé sur ce terrain.

En raison de ’absence de données spécifiques chez les
patients ayant une immunodépression, un traitement plus
prolongé pourra étre discuté avec l’infectiologue référent
en fonction de ’atteinte, du germe en cause et du degré
d’immunosuppression.

Enfin, certains centres utilisent des durées de traitement
inférieures a 14 jours, mais notre groupe d’experts propose de
maintenir 14 jours en l’absence de données publiées sur le
sujet.

3.7. Ostéoarthrite, ostéite

R34. Il est recommandé d’effectuer 2 a 3 prélevements —
Accord fort (Médiane 9 — Extremes [7-9]).

Argumentaire R34 :

Il n’existe pas de recommandation dans la littérature
concernant le nombre de prélévements a effectuer au
niveau des mains, mais il a été démontré que sur les autres
articulations au moins trois prélevements étaient
nécessaires. Cependant, pour étre interprétables, ces der-
niers doivent étre de natures distinctes (os, liquide articu-
laire, tissus). En conséquence, dans le contexte précis
d’infection de la main et vu la taille du site anatomique,
deux prélevements de nature différente peuvent s’avérer
suffisants.

R35. Un traitement par amoxicilline/acide clavula-
nique PO doit étre introduit en premiere intention —
Accord fort (Médiane 9 — Extrémes [7-9]).

Argumentaire R35 :

Cf. Argumentaire R11. Les données d’épidémiologie
bactérienne des infections de la main ne sont pas rapportées
dans la littérature en fonction des différentes entités noso-
logiques présentées dans ces recommandations, mais sont
décrites de fagon globale (« hand infection ») ou en fonction
du mécanisme générant ’infection.

Cette antibiothérapie est instaurée dans l’attente du
résultat des prélevements osseux. L’objectif est le traite-
ment des parties molles en attendant une documentation
permettant l'utilisation de molécules a bonne diffusion
osseuse et ciblées sur les germes retrouvés.

Ainsi, il n’est donc pas proposé de posologie spécifique
dans cette recommandation devant l’absence de consensus,
cependant, la posologie d’amoxicilline doit étre entre
1 g x 3 par jour per os et 2 g x 3 par jour per os (en plus de la
dose fixe d’acide clavulanique a 125 mg 3 fois par jour,
quelle que soit la posologie d’amoxicilline).
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R36. En cas d’allergie a la pénicilline, un traitement par
clindamycine PO 600 mg 3 fois par jour (ou doxycycline PO
200 mg/jour en cas de morsure animale) doit étre introduit
— Accord fort (Médiane 9 — Extrémes [7-9]).

Argumentaire R36 :

Cf. Argumentaire R12. Les données d’épidémiologie
bactérienne des infections de la main ne sont pas rapportées
dans la littérature en fonction des différentes entités noso-
logiques présentées dans ces recommandations, mais sont
décrites de fagon globale (« hand infection ») ou en fonction
du mécanisme générant U’infection.

L’ utilisation de fluoroquinolones en probabiliste doit étre
évitée du fait de leur impact écologique majeur et de leurs
nombreux effets indésirables. Ces molécules doivent étre
utilisées préférentiellement en traitement curatif des infec-
tions ostéoarticulaires documentées. En outre, il s’agit
d’une antibiothérapie dans l’attente des résultats des
préléevements opératoires.

R37. L’antibiothérapie doit etre réévaluée au cours de
la premiere semaine en fonction des résultats microbiolo-
giques (identification et antibiogramme) — Accord fort
(Médiane 9 — Extremes [8—9]).

R38. La durée totale de traitement (associant I’anti-
biothérapie probabiliste et définitive) doit etre comprise
entre 3 semaines (si résection osseuse en zone macroscopi-
quement saine) et 6 semaines (en I’absence de résection
osseuse) — Accord relatif (Médiane 9 — Extrémes [5-9]).

Argumentaire R37-R38 :

La plupart des études réunissant des ostéites ou ostéo-
arthrites de la main rapportent des durées de traitement entre
4 et 6 semaines [7,51,52,56], sans distinguer les situations selon
la réalisation d’un geste chirurgical de résection osseuse ou
non.

En revanche, une étude randomisée ayant comparé
3 versus 6 semaines d’antibiothérapie chez 93 patients
atteints d’une ostéite du pied diabétique apres geste chirur-
gical de résection osseuse et a démontré un taux de succes
clinique similaire entre les 2 groupes [57].

Les recommandations de traitement du pied diabétique de
2023 recommandent donc une durée d’antibiothérapie de 3
semaines pour les ostéites résiduelles apres résection osseuse
[58].

Par analogie, il apparait raisonnable de proposer
3 semaines pour les ostéites de la main apres un geste de
résection osseuse, 4 semaines minimum pour les ostéites
sans geste de résection osseuse et jusqu’a 6 semaines en cas
d’atteinte ostéo-articulaire majeure et/ou geste chirurgical
ne pouvant étre optimal.

3.8. Infections de site opératoire

3.8.1. En cas d’infection de prothese ostéoarticulaire
d’une articulation de la main

R39. Comme pour toute infection de prothese
ostéoarticulaire, il est recommandé d’effectuer 4
prélevements— Accord fort (Médiane 9 — Extrémes
[7-9D.

Argumentaire R39 :

Il n’existe pas de recommandation précise dans la
littérature sur le nombre de prélévements a effectuer lors
d’une infection de prothése ostéo-articulaire (IPOA) de la
main. Cependant, un minimum de trois prélevements,

idéalement quatre, est recommandé afin d’appliquer les
mémes recommandations que pour les infections de pro-
these sur grosse articulation [59]. Ils doivent étre
idéalement de natures distinctes (os, liquide articulaire, tis-
sus au contact du matériel).

L’étude de Bémer et al. [59] a montré que cing préleve-
ments ne donnent pas de meilleurs résultats que quatre.

R40. Le traitement antibiotique probabiliste post-
opératoire doit etre actif sur les cocci Gram positifs
résistants a la méticilline et les bacilles Gram négatifs.
Le CRIOGO propose |’association piperacilline-tazobactam
IV 4 g 3 fois par jour associé a du linézolide PO 600 mg 2 fois
par jour) — Accord relatif (Médiane 8 — Extrémes [6—9]).

Argumentaire R40 :

Lincidence des IPOA de la main est moins étudiée que
celle des grosses articulations. Des séries, comprenant de 50
a 1195 poses de prothéses au niveau de la main, ont rapporté
des taux d’infection compris entre 3 et 4 % [60,61], contre
1 a2 % pour les prothéses de hanche et de genou, respecti-
vement [62]. La microbiologie est dominée par les cocci
Gram + (deux tiers), en particulier S. aureus (48 %) et
Streptococcus spp. [61,63].

Conformément au guide des bonnes pratiques du CRIOGO
[64] qui s’appuie néanmoins essentiellement sur une
littérature concernant des infections sur prothéses des gros-
ses articulations (hanche, genou, etc.), une antibiothérapie
probabiliste a large spectre doit étre débutée rapidement
apres réalisation des prélevements profonds. Cela a pour
but dans Uattente des résultats microbiologiques des
prélévements peropératoires, d’éviter que le matériel lavé
ou le nouveau matériel mis en place ne soit contaminé
[65,66].

L’antibiothérapie probabiliste doit avoir un spectre suffi-
samment large pour inclure ’ensemble des bactéries poten-
tiellement responsables de infection en couvrant les
bacilles Gram négatifs et les cocci Gram positifs résistants a
la méticilline. En effet, une antibiothérapie probabiliste
inadaptée est rapportée comme un facteur de risque
d’échec du traitement [67,68]. Pour ces raisons, l’anti-
biothérapie par piperacilline-tazobactam associée a du
linézolide est recommandée en premiére intention au sein
du CRIOGO. Cependant, elle doit étre adaptée a l’écologie
locale : par exemple, en cas de prévalence importante de
staphylocoque coagulase négative (SCN) résistant au
linézolide [69], ce dernier pourra étre remplacé par de la
daptomycine.

R41. En cas de contre-indication aux pénicillines, il est
proposé d’introduire un traitement par aztréonam IV 2 g
3 fois par jour associé au linézolide PO 600 mg 2 fois par
jour — Accord fort (Médiane 9 — Extréemes [7-9]).

Argumentaire R41 :

L’aztreonam a un spectre large exclusivement sur les
bacilles Gram négatifs comprenant Pseudomonas aerugi-
nosa. Les allergies croisées entre [’aztreonam et les autres
bétalactamines étant extrémement rares (sauf pour la cef-
tazidime), ’aztreonam est un antibiotique de choix dans
cette situation. A noter que ’aztreonam n’a pas d’action
sur les bactéries anaérobies.

R42. L’antibiothérapie doit étre réévaluée en fonction
des résultats microbiologiques (identification et antibio-
gramme) avec un infectiologue ou en RCP du CRIOA —
Accord fort (Médiane 9 — Extréemes[8—9]).
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R43. La durée de traitement doit étre de 6 a 12 semai-
nes et discutée avec un infectiologue ou en RCP du CRIOA
— Accord fort (Médiane 9 — Extrémes [7-9]).

Argumentaire R42-R43 :

Peu d’études adressent la question de la durée de !’anti-
biothérapie lors des infections de protheses articulaires de
la main (hors poignet).

Les recommandations de traitement des infections de
protheses de la hanche et du genou sont en faveur d’une
antibiothérapie de 12 semaines [62,64]. Dans |’essai de Ber-
nard et al. [70], la non-infériorité de 6 semaines versus
12 semaines d’antibiotiques dans les infections de prothese
articulaire du genou ou de la hanche (lavage ou remplace-
ment en 1 ou 2 temps) n’a pas été atteinte. Concernant les
infections des petites articulations, elles présentent des
caractéristiques différentes de celles des grosses articula-
tions (hanche et genou), avec notamment une bonne vascu-
larisation et un inoculum bactérien moindre [7]. Le JO du
traitement correspond au jour de la chirurgie : la durée de
traitement fait donc référence a la durée entre la chirurgie
et la fin du traitement antibiotique.

Aucun cas de rechute n’a été rapporté dans une série
rétrospective de 10 patients traités avec une anti-
biothérapie de minimum de 6 a 8 semaines, complétée par
6 semaines supplémentaires en cas de réimplantation lors
d’une stratégie en 2 temps pour des infections de protheses
métacarpo-phalangiennes. La durée de |’antibiothérapie
n’était pas détaillée pour les patients ayant un changement
en 1 temps ou une explantation [61]. Une seconde étude
observationnelle a rapporté 11 patients avec 12 protheses
de mains [63] ayant recu 42 jours d’antibiotiques en
médiane [IQR 30-75], tout type de prise en charge chirurgi-
cale confondue (3 explantations completes, 2 changements
en 2 temps, 1 changement en 1 temps et 5 DAIR). La guérison
de Uinfection a été considérée atteinte pour 8 patients
(2 déces précoces non liés a U'infection, et 1 patient relevant
d’une antibiothérapie suppressive).

3.8.2. En cas d’infection de matériel ostéoarticulaire
(hors prothese), de novo, lavé ou changé

R44. Il est recommandé d’effectuer au minimum deux
prélevements a visée microbiologique — Accord fort
(Médiane 9 — Extremes [7-9]).

Argumentaire R44 :

Il n’existe pas de recommandation dans la littérature sur
le nombre de prélevements a effectuer au niveau des mains,
cependant, il a été montré que sur les autres articulations il
était nécessaire d’en réaliser au moins trois. Pour étre inter-
prétables, ces derniers doivent étre de natures distinctes
(os, liquide articulaire, tissus).

En conséquence, dans le contexte précis d’infection de la
main et de la taille du site anatomique, deux prélévements
peuvent s’avérer suffisants. En revanche, leur nature doit
étre différente.

R45. Si le matériel est temporaire (retrait prévu),
un traitement par amoxicilline/acide clavulanique PO
associé a du linézolide PO 600 mg 2 fois par jour doit étre
introduit en premiere intention dans [l’attente des
résultats des prélevements peropératoires — Accord rela-
tif (Médiane 8 — Extremes [5-9]).

R46. Si le matériel est permanent (pas de retrait
prévu), un traitement par ceftriaxone IV 2 g une fois par

10

jour associé a du linézolide PO 600 mg 2 fois par jour doit
étre introduit en premiére intention dans ’attente des
résultats des prélevements peropératoires — Accord rela-
tif (Médiane 7 — Extréemes [5-9]).

Argumentaire R45-R46 :

Une étude décrit la microbiologie d’infections de la main
sur matériel d’ostéosynthese (17 cas) et sur protheses arti-
culaires de main (12 cas). Des cocci Gram + étaient identifiés
dans 82,7 % des cas (S. aureus, Streptococcus spp, SCN, des
bacilles Gram — dans 13,8 % des cas avec quelques infections
polymicrobiennes (3/29) [63].

Il nous parait raisonnable de ne pas utiliser de
bétalactamine anti-pyocanique dans ces situations, mais
cela doit étre rediscuté au cas par cas, notamment en cas de
signes de gravité locaux ou généraux ou d’antécédent de
colonisation a des germes résistants.

Par ailleurs, lorsque le matériel n’a pas vocation a étre
retiré, la ceftriaxone a l’avantage de pouvoir facilement
étre administrée en 1 x/j en ville lors de prises en charge
ambulatoires dans l’attente des résultats des prélevements
peropératoires.

Devant ’absence de consensus, il n’est pas proposé de
posologie spécifique dans cette recommandation, cependant
celle d’amoxicilline doit étre entre 1 g x 3 par jour per os et
2 g x 3 par jour per os (en plus de la dose fixe d’acide clavu-
lanique de 125 mg 3 fois par jour, quelle que soit la posologie
d’amoxicilline).

R47. En cas de contre-indication a la pénicilline et de
matériel temporaire ayant vocation a étre retiré, un trai-
tement par clindamycine PO 600 mg 3 fois par jour doit
étre introduit — Accord relatif (Médiane 7 — Extrémes
[5-9D).

R48. En cas de contre-indication a la pénicilline et de
matériel permanent n’ayant pas vocation a étre retiré, un
traitement par aztreonam IV 2 g 3 fois par jour associé au
linézolide PO 600 mg 2 fois par jour doit étre introduit —
Accord relatif (Médiane 8 — Extréemes [5—9]).

Argumentaire R47-R48 :

L’aztréonam a un spectre large exclusivement sur les
bacilles Gram négatifs. Les allergies croisées entre ’az-
treonam et les autres bétalactamines étant extrémement
rares (concernant la ceftazidime), ’aztreonam est un
antibiotique de choix dans cette situation. A noter
que laztreonam n’a pas d’action sur les bactéries
anaérobies.

R49. L’antibiothérapie doit etre réévaluée au cours de
la premiere semaine en fonction des résultats microbiolo-
giques (identification et antibiogramme) — Accord fort
(Médiane 9 — Extremes [8-9]).

R50. La durée de traitement doit étre de 6 semaines —
Accord relatif (Médiane 9 — Extremes [5—9]).

Argumentaire R49-R50 :

A notre connaissance, il n’existe pas de données spécifi-
ques sur la durée de traitement antibiotique des infections
de matériel de main hors prothese, qu’il soit de novo,
changé ou lavé.

Fans une étude observationnelle incluant 14 patients
présentant une infection sur ostéosynthese de doigt post-
traumatisme, les patients ont recu 39 jours d’antibiotiques
en médiane [IQR 28-50] en parallele d’une ablation
complete du matériel sans réimplantation. Cing patients
(5/14) ont nécessité plus d’un débridement chirurgical,
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Tableau3  Synthese des recommandations de prise en charge des infections de la main du CRIOGO.
Panaris (simple) Panaris (compliqué/ Morsure de lamain  Dermohypodermite  Ténosynovite Ténosynovite Arthrite septique Ostéite/
immunodéprimé) (sans atteinte phlegmon stade | phlegmon stades II-  simple (IP/MCP) ostéoarthrite
profonde) n
Prélevements Non obligatoire Requis Non systématique Non systématique Au moins un Au moins un 1-2 prélevements 2-3 prélevements
microbiologiques prélevement prélevement

Traitement de premiére

intention

Alternative

Réévaluation

Durée d’antibiothérapie =~ —

Infection de
protheése articulaire
(main)

Pas d’antibiothérapie

Amoxicilline-acide clavu-

lanique PO 1 g/125 mg
trois fois par jour

Clindamycine' PO

Amoxicilline-acide
clavulanique PO 1 g/
125 mg trois fois par
jour

Doxycycline? PO +
clindamycine' PO (si
atteinte profonde/

Amoxicilline-acide
clavulanique PO 1 g/
125 mg trois fois par
jour

Clindamycine' PO (ou
doxycycline? PO en
cas de morsure)

Amoxicilline-acide
clavulanique PO 1g/
125 mg trois fois par
jour

Clindamycine' PO (ou
doxycycline? PO en
cas de morsure)

Non spécifiquement

requise, sauf évolution

défavorable
5-7 jours

Infection sur
matériel
d’ostéosynthese
(non prothétique)

étendue)

Selon I’évolution Réévaluation clinique Pendant la premiere
clinique semaine

5 jours si évolution 7 jours 7 jours

favorable

Infection associée aux soins sans matériel laissé en place

Amoxicilline-acide
clavulanique (IV si
forme sévere) + clin-
damycine (si sévere)
Céphalosporine de
troisieme génération
IV* + clindamycine'

Pendant la premiere
semaine (idéalement
sous 72 h)
14 jours (si évolution
favorable)

Amoxicilline—acide
clavulanique PO 1 g/
125 mg trois fois par
jour

Clindamycine' (ou
doxycycline? en cas
de morsure)

Pendant la premiere
semaine

14 jours (si évolution
favorable)

Amoxicilline—acide
clavulanique PO*

Clindamycine' (ou
doxycycline? en cas
de morsure)

Pendant la premiere
semaine

3 semaines (si

résection osseuse) a
6 semaines (en l’ab-
sence de résection)

Prélevements
microbiologiques

Traitement antibio-
tique de pre-
miere intention

Alternative (allergie
a la pénicilline)

Réévaluation

Durée

4 prélevements

Piperacilline-tazo-
bactam® IV +
linezolide®

Aztreonam’ IV +
linezolide®

Discussion multidisci-
plinaire/
infectiologue

6-12 semaines

> 2 prélevements

Matériel temporaire :
amoxicilline-acide
clavulanique +
linezolide®

Matériel permanent :
ceftriaxone IV* +
linezolide®

Matériel temporaire :
clindamycine'
Matériel permanent :
aztréonam’ +
linezolide®

Pendant la premiere
semaine

6 semaines

> 2 prélevements

Amoxicilline-acide clavulanique PO*

Clindamycine'

Pendant la premiére semaine

Identique aux infections communautaires

Posologie pour un poids normal (45—90 kg) et une fonction rénale normale :
' Clindamycine PO : 600 mg x 3/jour
2 Doxycycline PO : 100 mg x 2/jour.

3 La dose d’amoxicilline doit &tre comprise entre 1 g trois fois par jour PO et 2 g trois fois par jour PO (en plus de la dose fixe d’acide clavulanique 125 mg trois fois par jour, quelle que soit la
dose d’amoxicilline).

4 Ceftriaxone 2 g/jour ou céfotaxime 6 g/jour.

> Piperacilline-tazobactam : 4 g x 3/jour.

6 Linezolide PO : 600 mg x 2/jour.

p1—1 (XXXX) 00 UOLIRWLIO] S3SN311D2)U| SALPEIRY 1 SULDIPIW
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et tous ont été considérés comme guéris au dernier suivi
(médiane de 96 jours) [63].

3.8.3. En cas d’infection associée aux soins sans matériel
ou avec ablation du matériel lors de la chirurgie

R51. Il est recommandé d’effectuer au minimum deux
prélevements — Accord fort (Médiane 9 — Extrémes
[7-9D.

Argumentaire R51 :

Il n’existe pas de recommandation dans la littérature sur
le nombre de prélevements a effectuer au niveau des mains,
mais il a été montré que sur les autres articulations au moins
trois prélevements étaient nécessaires. Cependant, pour
étre interprétables, ils doivent étre de natures distinctes
(os, liquide articulaire, tissus).

En conséquence, dans ce contexte précis d’infection de
la main et de la taille du site anatomique, deux préleve-
ments peuvent s’avérer suffisants. En revanche, leur nature
doit donc étre différente.

R52. Un traitement par amoxicilline/acide clavula-
nique PO par jour doit étre introduit en premiere inten-
tion — Accord fort (Médiane 9 — Extrémes [8—9]).

R53. En cas d’allergie, un traitement par clindamycine
PO 600 mg 3 fois par jour doit etre introduit — Accord fort
(Médiane 9 — Extrémes [7-9]).

R54. L’antibiothérapie doit etre réévaluée au cours de
la premiere semaine en fonction des résultats microbiolo-
giques (identification et antibiogramme) — Accord fort
(Médiane 9 — Extréemes [8—9]).

R55. La durée de traitement dépendra de [’atteinte et
devra etre la meme que pour les infections communautai-
res — Accord fort (Médiane 9 — Extrémes [7—9]).

Argumentaire R52-R55 :

En "absence de risque de contamination d’un nouveau
matériel et par souci écologique, il apparait raisonnable de
ne pas recommander une stratégie probabiliste a large spec-
tre comme proposé pour le matériel laissé en place dans
’attente des résultats des prélevements osseux. L’anti-
biothérapie doit étre réévaluée au cours de la premiere
semaine, et dans l’idéal dans les 72 h, en fonction des
résultats microbiologiques (identification et antibio-
gramme).

Il existe peu de données dans la littérature a ce sujet.
La série de Meier et al., qui regroupe 29 infections
ostéoarticulaires de la main sur matériel, rapporte U utilisa-
tion de ’amoxicilline acide clavulanique en postopératoire
probabiliste IV, y compris dans certaines situations ou le
matériel était maintenu [63].

Devant ’absence de consensus, cette recommandation
ne propose pas de posologie spécifique, cependant, la poso-
logie d’amoxicilline doit étre entre 1 g fois 3 par jour per os
et 2 g 3 fois par jour per os (en plus de la dose fixe d’acide
clavulanique quelle que soit la posologie d’amoxicilline a
125 mg 3 fois par jour).

4. Conclusion

Ces recommandations visent a fournir un cadre pratique
pour la prise en charge des infections de la main situées en
aval du poignet et ont pour objectif d’harmoniser les
stratégies antimicrobiennes en pratique clinique courante.

A cette fin, le Tableau 3 présente un résumé des recomman-
dations, qui mettent en avant l'importance d’un préleve-
ment microbiologique approprié, d’une réévaluation
précoce et de durées de traitement adaptées au type et a la
sévérité de Uinfection, tout en promouvant une utilisation
raisonnée des antibiotiques.

En raison du caractere limité des données disponibles,
la plupart des propositions reposent sur un consensus d’ex-
perts. Des études complémentaires sont nécessaires afin de
déterminer plus précisément les schémas antibiotiques et
les durées de traitements optimaux, en particulier dans les
infections complexes ou liées a la présence d’implants.
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