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POINTS-CL�ES

� Recommandations fond�ees sur un consensus formalis�e pour la prise en charge postop�eratoire des infections de la main.
� Une antibioth�erapie orale d�es le postop�eratoire et de courte dur�ee est privil�egi�ee pour les infections des tissus mous, mais
aussi certaines infections ost�eo-articulaires.

� Des strat�egies empiriques adapt�ees sont propos�ees selon la gravit�e de l’infection et la pr�esence de mat�eriels
d’ost�eosynth�ese ou proth�etique.

� Une prise en charge multidisciplinaire est fortement recommand�ee pour les cas complexes.
HIGHLIGHTS

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

L’objectif de ces recommandations est d’�etablir un guide
simple �a destination des praticiens en charge de la prescrip-
tion des anti-infectieux en postop�eratoire en premi�ere
intention. Elles concernent la prise en charge infectieuse
des infections de la main en aval du poignet et ne concer-
nent pas les rechutes/r�ecidives d’infection de la main.
La prise en charge chirurgicale ne sera pas int�egr�ee dans ces
recommandations, de même que la prophylaxie des infec-
tions et le diagnostic (except�ee la situation sp�ecifique des
morsures).

Les situations d’infections de la main avec identification
d’un agent infectieux dans les h�emocultures ne sont pas
concern�ees par les strat�egies ATB probabilistes propos�ees
(infection par voie h�ematog�ene ou bact�eri�emies secondai-
res). Enfin, les dur�ees recommand�ees concernent les
patients avec une �evolution favorable et les posologies pro-
pos�ees concernent les patients adultes sans alt�eration de la
fonction r�enale et ayant un poids inf�erieur �a 90 kg.
2. M�ethodologie des recommandations

Ces recommandations ont �et�e �elabor�ees par un groupe de
travail du CRIOGO en suivant la m�ethode de consensus des «
recommandations par consensus formalis�e », qui pr�esente
l’avantage de recueillir des r�eponses anonymes et indivi-
duelles. Chacun peut s’exprimer sans qu’une voix domine
les autres, ce qui peut s’observer avec d’autres approches
(conf�erence de consensus, groupe nominal). Elle est particu-
li�erement indiqu�ee lorsqu’il existe peu de litt�erature de
haut niveau de preuve, ce qui est le cas dans les infections
de la main.

Cette m�ethodologie, formalis�ee dans un guide publi�e par
la HAS en d�ecembre 2010 [1], se d�eroule en trois �etapes :

1. la r�edaction de propositions �a soumettre �a la cotation par
le groupe de pilotage ;
2. la r�ealisation de cotation par des experts (groupe de
cotation) ;

3. la r�edaction des recommandations.

La phase de cotation s’est d�eroul�ee en trois temps et a
permis d’identifier, grâce �a un vote en deux tours (de 1 �a 9
pour chaque proposition) ainsi qu’une r�eunion interm�ediaire
avec retour d’information, les points d’accord, de d�esaccord
ou d’ind�ecision entre les membres du groupe. Cette phase a
Tableau 1 Conditions d’obtention d’un accord entre experts
r�epartition des cotations prises en compte.

Proposition jug�ee Degr�e d’accord du groupe

Valeur de

Appropri�ee Accord fort � 7
Accord relatif � 7

Inappropri�ee Accord fort � 3
Accord relatif � 3.5

Incertaine Ind�ecision 4 �m�edi
Absence de consensus Toutes le

3

abouti �a la s�election des propositions qui font l’objet d’un
consensus au sein du groupe de cotation. Les d�efinitions des
conditions d’obtention de l’accord entre experts ont suivi
les recommandations du guide de l’HAS : il y a accord
lorsque les cotations prises en compte sont toutes
inf�erieures ou �egales �a 5 ou toutes sup�erieures ou �egales �a 5.
Le positionnement de la m�ediane et la distribution des
r�eponses sur l’�echelle de 1 �a 9 ont permis de d�efinir le
caract�ere appropri�e ou non de la proposition, en fonction du
degr�e d’accord entre les membres du groupe de cotation
(Tableau 1). Ce dernier comprenant 16 membres, les 2
valeurs minimales �etaient exclues si la m�ediane �etait
sup�erieure �a 5, et les 2 valeurs maximales �etaient exclues si
la m�ediane �etait inf�erieure ou �egale �a 5 conform�ement au
guide HAS.
3. Recommandations

3.1. G�en�eralit�es

R1. La relation entre le chirurgien, le microbiologiste et
l’infectiologue doit être facilit�ee (par la mise en place de
logiciels communs, de temps d’�echange ou de lignes
t�el�ephoniques d�edi�ees). Proposition appropri�ee � Accord
fort (M�ediane 9 � Extrêmes [8,9]).

Argumentaire R1 :
Les sp�ecialistes particuli�erement impliqu�es dans les

infections de la main sont les chirurgiens, les microbiologis-
tes et les infectiologues : la collaboration entre eux doit
donc être facilit�ee, que l’infection soit complexe ou non.
Si les centres de r�ef�erence d’infections ost�eo-articulaires
ont pour mission de faciliter cette collaboration, il est pri-
mordial d’avoir un r�ef�erent infectieux au niveau de chaque
centre ayant une comp�etence de chirurgie de la main. �A
d�efaut, il est n�ecessaire d’avoir un circuit privil�egi�e pour les
avis avec le centre r�ef�erent, en particulier au moyen de
conventions qui permettent de formaliser ce circuit et
d’avoir du temps d�edi�e �a la prise en charge de ces patients
complexes. Enfin, toute autre proc�edure facilitant la colla-
boration, telle que la mise en place de r�eunions de concerta-
tion pluridisciplinaires (RCP) locale ou de circuit de
t�el�eexpertise, devra �egalement être incit�ee.

R2. Le circuit des pr�el�evements microbiologiques et le
rendu des r�esultats doit être clair et identifi�e pour per-
mettre d’obtenir et de consulter facilement et
et jugement retenu, selon la valeur de la m�ediane et la

Conditions d’obtention

la m�ediane R�epartition des cotations dans l’intervalle

[7 � 9]
[5 � 9]
[1 � 3]
[1 � 5]

ane � 6,5 [1 � 9]
s autres situations
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rapidement les r�esultats microbiologiques � Accord fort
(M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R2 :
Une fois l’ensemble des r�esultats microbiologiques obte-

nus, l’antibioth�erapie probabiliste pourra être interrompue
et relay�ee par une antibioth�erapie adapt�ee �a l’identification
microbiologique et �a l’antibiogramme [2]. Il est indispen-
sable d’obtenir des informations microbiologiques fiables le
plus rapidement possible, et donc pr�ef�erable qu’un circuit
clair soit identifi�e en amont. En outre, l’acc�es aux r�esultats
microbiologiques doit être facilit�e pour l’ensemble des
intervenants (chirurgiens, infectiologues ou autres).
En revanche, en cas d’adaptation pr�ecoce (li�ee �a un germe
sp�ecifique ou des r�esistances identifi�ees initialement), il est
n�ecessaire d’avoir une r�e�evaluation au terme des cultures.

R3. Dans les situations complexes (comorbidit�es signifi-
catives, organisme inhabituel ou r�esistant), le dossier doit
être discut�e avec l’infectiologue � Accord fort (M�ediane 9
� Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R3 :
En cas de situation complexe, il est indispensable d’avoir

un avis infectiologique pour discuter de la strat�egie chirurgi-
cale et de l’antibioth�erapie probabiliste postop�eratoire
(spectre, posologie et dur�ee peuvent être diff�erents des
situations de premi�ere intention), car certaines situations
d’immunod�epression peuvent n�ecessiter une prise en charge
diff�erente du fait de l’existence de germes atypiques ou
d’une r�eponse immunitaire moindre.

Les situations complexes entrent globalement dans deux
cat�egories : les comorbidit�es significatives (immunod�epres-
sion, polyarthrite rhumatoïde, poids extrêmes, traitement
au long cours ayant des interactions m�edicamenteuses avec
l’antibioth�erapie habituellement recommand�ee) et les
microorganismes inhabituels ou r�esistants.

R4. Les centres de r�ef�erence d’infections
ost�eoarticulaires sont disponibles en recours des situa-
tions complexes et peuvent être sollicit�es par le chirur-
gien ou l’infectiologue � Accord fort (M�ediane 9 �
Extrêmes [8�9]).

Argumentaire R4 :
Le dispositif national des structures labellis�ees pour la

prise en charge des infections ost�eo-articulaires complexes
(CRIOA) a �et�e cr�e�e en 2008 avec pour objectif d’assurer la
prise en charge des infections ost�eo-articulaires (IOA) les
plus complexes sur tout le territoire et dans les meilleures
conditions. Ces CRIOA r�ealisent des R�eunions 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 qualit�e des IOA en r�eunissant autour du
patient l’ensemble des comp�etences n�ecessaires (avis CTI-
NILS 28/08/2006) [3]. L’IOA peut être class�ee comme
complexe en raison de la microbiologie, de la chirurgie, du
terrain ou en cas d’�echec d’une prise en charge ant�erieure.
La sollicitation de ces centres de r�ef�erence ne doit cepen-
dant pas se substituer �a l’�etablissement de conventions (cf.
propositions pr�ec�edentes).

R5. Lorsqu’un pr�el�evement est n�ecessaire, celui-ci
doit être profond � Absence de consensus � Accord fort
(M�ediane 9 � Extrêmes [8�9]).

Argumentaire R5 :
La documentation microbiologique �etant capitale dans

les infections ost�eo-articulaires, il est imp�eratif de limiter
4

les risques de contaminations du pr�el�evement. Ainsi, il est
pr�ef�erable de pr�elever le pus, lorsque celui-ci est en abon-
dance, directement par aspiration plutôt que par
�ecouvillonnage. Cependant, dans la grande majorit�e des cas
d’infections de la main, le pus est en faible quantit�e, ce qui
ne permet pas ce type de pr�el�evement. Un pr�el�evement par
�ecouvillonnage doit donc être r�ealis�e :

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

2. sur un �ecouvillon avec milieu de transport type Eswab,
permettant ainsi une conservation des micro-organismes
et le relargage de plus de 95 % des micro-organismes
pr�elev�es dans le milieu de transport AMIES qui sera
ensemenc�e.

Les pr�el�evements superficiels de plaies ou de fistule par
�ecouvillonnage doivent être proscrits car ils seront le plus
souvent contamin�es par la flore endog�ene cutan�ee [4].
Le nombre de pr�el�evements �a r�ealiser est d�etaill�e dans la
suite des recommandations en fonction de la pathologie
concern�ee.

R6. En cas de rechute/r�ecidive d’une infection de la
main, un avis infectiologique est recommand�e pour
d�eterminer l’antibioth�erapie probabiliste postop�eratoire
� Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R6 :
En cas de rechute ou r�ecidive de l’infection, il est indis-

pensable d’avoir un avis infectiologique pour d�eterminer
l’antibioth�erapie probabiliste postop�eratoire car celle-ci
devra être adapt�ee aux r�esultats microbiologiques
ant�erieurs, au type de chirurgie (mise en place de mat�eriel
ou non), et �a un �eventuel portage de bact�eries r�esistantes.
De plus, le dossier peut être pr�esent�e au CRIOA si
n�ecessaire.

R7. En cas d’�echec de traitement m�edico-chirurgical,
d’infection subaigu€e/r�ecidivante ou de situations particu-
li�eres (Tableau 2), il est recommand�e d’envoyer un
pr�el�evement en mycobact�eriologie, mycologie et anato-
mopathologie en plus du pr�el�evement bact�eriologique �
Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R7 :
En cas d’�echec d’une prise en charge adapt�ee ou de situa-

tions particuli�eres, un pr�el�evement sp�ecifique �a la recherche
de mycobact�eries ou d’infection fongique doit être effectu�e
car ces germes n�ecessitent un traitement antibiotique parti-
culier [5�8]. Les pathog�enes qui peuvent être suspect�es selon
les situations sont r�esum�es dans le Tableau 2.

En plus de permettre le diagnostic d’une �etiologie non
infectieuse, l’examen anatomopathologique pourra
�egalement orienter dans l’attente du r�esultat des cultures,
en particulier en cas de mycobact�erie atypique.

3.2. Panaris

D�efinition : le panaris est une infection aigu€e du doigt
limit�ee au plan cutan�e ou sous-cutan�e. Le stade inflamma-
toire du panaris comprend une atteinte superficielle de la
pulpe ou de type peri-onyxis (tourniole), et le stade collect�e
se manifeste par une tum�efaction pulpaire tendue avec
fr�equemment une phlyct�ene purulente sous-jacente.
Cette tourniole peut être associ�ee �a une boutonni�ere qui



Tableau 2 Agents pathog�enes pouvant être suspect�es selon les situations cliniques particuli�eres.

Contexte Microorganisme

Infection li�ee �a un traumatisme :
Plaie/effraction cutan�ee Staphylocoques, streptocoques, polymicrobien
Morsure humaine Streptocoques ß-h�emolytiques, streptocoques oraux, Staphylo-

coccus aureus, ana�erobies, Eikenella corrodens
Morsure animale Streptocoques, ana�erobies, Pasteurella multocida, Moraxella

spp, Capnocytophaga canimorsus, bartonella henselae
Blessures li�ees au jardinage ou �a l’exposition tellurique Mycobact�erie non tuberculeuse, infection fongique (Cryptococ-

cus), Nocardia spp.
Milieux aquatiques (contact avec eau ou poissons) Pseudomonas spp, vibrio spp, Aeromonas spp, mycobact�eries

atypiques (M. marinum)
Paronychies chroniques Candida spp
Exposition professionnelle (porc) Erysipelothrix rhusiopathiae

Infection h�ematog�ene :
Exposition sexuelle, t�enosynovite Neisseria gonorrhea
Mat�eriel intracardiaque, souffle de novo Staphylococcus aureus, Streptococcus spp. Enterococcus spp.

Facteurs de risques li�es �a des comorbidit�es :
Immunod�epression Bacille Gram n�egatif, Nocardia spp, infection fongique
Utilisateur de drogue intraveineuse Staphylococcus aureus, candida spp., Pseudomonas spp.
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correspond �egalement �a la pr�esence de pus dans la pulpe du
doigt.

3.2.1. En cas de panaris simple
R8. Il n’est pas obligatoire de r�ealiser un pr�el�evement �
Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

R9. Il ne faut pas prescrire d’antibioth�erapie � Accord
fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R8-R9 :
Des bains d’antiseptiques seuls, sans ajout d’une anti-

bioth�erapie, sont recommand�es pour la prise en charge du
panaris simple [9,10], car une documentation bact�eriologique
n’apporte donc pas de b�en�efice [11]. De plus, dans la grande
majorit�e des cas, les deux principaux germes retrouv�es sont
S. aureus et S. pyogenes [11], ce qui ne pose pas de probl�eme
d’antibior�esistance lors d’une infection communautaire.

3.2.2. En cas de panaris extensif (dermohypodermite ou
lymphangite associ�ee) ou de terrain particulier
(immunod�eprim�e)
R10. Un pr�el�evement bact�eriologique doit être effectu�e�
Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

R11. Un traitement par amoxicilline/acide clavulanique
PO 1 g/125mg 3 fois par jour doit être introduit en premi�ere
intention� Accord fort (M�ediane 9� Extrêmes [8�9]).

Argumentaire R10-R11 :
Les donn�ees d’�epid�emiologie bact�erienne des infections

de la main ne sont pas rapport�ees dans la litt�erature en fonc-
tion des diff�erentes entit�es nosologiques pr�esent�ees dans
ces recommandations, mais sont d�ecrites de façon globale
(« hand infection ») ou en fonction du m�ecanisme g�en�erant
l’infection (Tableau 2).

Les micro-organismes principalement isol�es dans les
infections communautaires de la main sont Staphylococcus
aureus (S. aureus, 30�55 %) et les esp�eces de Streptococcus
(10�20 % ; en particulier les streptocoques b-h�emolytiques).
Les infections �a Pasteurella multocida (P. multocida)
repr�esentent 5 �a 15 % des infections et les autres bacilles
5

Gram n�egatifs 5 �a 10 %. Les infections polymicrobiennes
repr�esentent quant �a elles 15 �a 30 % des cas [5,7,12,13].

Ces derni�eres peuvent être caus�ees par des morsures ;
celles par des chiens et des chats sont souvent associ�ees �a
des infections �a Pasteurella multocida, tandis que les morsu-
res humaines peuvent impliquer Eikenella corrodens. Les
traumatismes avec contamination de la plaie par l’environ-
nement sont plus souvent associ�es �a l’isolement de bact�eries
�a Gram n�egatif [5,7,12,13].

L’amoxicilline-acide clavulanique est efficace contre les
bact�eries fr�equemment rencontr�ees (S. aureus, streptoco-
ques, ana�erobies, Pasteurella spp). La proportion de
S. aureus r�esistant �a la m�eticilline (SARM) parmi les souches
isol�ees en milieu communautaire �etant faible en France
[14], et en l’absence d’ant�ec�edent individuel r�ecent d’in-
fection ou de colonisation, le spectre antibiotique probabi-
liste propos�e ne couvre pas le SARM.

R12. En cas d’allergie �a la p�enicilline, un traitement
par clindamycine PO 600 mg 3 fois par jour doit être intro-
duit � Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R12 :
Les donn�ees d’�epid�emiologie bact�erienne des infections

de la main ne sont pas rapport�ees dans la litt�erature en fonc-
tion des diff�erentes entit�es nosologiques pr�esent�ees dans
ces recommandations, mais sont d�ecrites de façon globale
(« hand infection ») ou en fonction du m�ecanisme g�en�erant
l’infection. Cf. Argumentaire R10.

La clindamycine est un antibiotique qui pr�esente de nom-
breux avantages li�es notamment �a sa tr�es bonne
biodisponibilit�e et �a l’absence d’adaptation �a la fonction
r�enale. De ce fait, elle constitue une bonne alternative �a
l’amoxicilline-acide clavulanique pour couvrir les staphylo-
coques et les streptocoques, sauf dans les situations de mor-
sures o�u la doxycycline est privil�egi�ee pour couvrir
P. multocida. Cependant, il convient de rappeler que 95 %
des patients �etiquet�es comme ayant une allergie �a la
p�enicilline ont en r�ealit�e des tests allergologiques n�egatifs.
Des recommandations europ�eennes ont �et�e r�ecemment
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publi�ees concernant la prise en charge des patients pr�esen-
tant une allergie aux bêtalactamines [15].

R13. La dur�ee de traitement antibiotique doit être de 5
�a 7 jours selon l’�evolution � Accord fort (M�ediane 9 �
Extrêmes [8�9]).

Argumentaire R13 :
En cas de bonne �evolution, une dur�ee de traitement de

cinq jours est propos�ee dans ces recommandations en accord
avec la litt�erature disponible [16,17]. A noter qu’il a �et�e
d�emontr�e que six jours [18�20] �etaient non inf�erieurs �a dix
jours d’antibiotiques. Enfin, les recommandations françaises
pr�econisent sept jours en cas de dermohypodermite [21].

3.3. Morsure de la main

En cas de morsure de la main avec effraction cutan�ee, bien
que les signes cliniques d’infection ne soient pas
syst�ematiquement pr�esents au moment de la prise en
charge, on consid�ere par d�efaut qu’il existe une infection
active [12,22,23]. L’antibioth�erapie n’est donc pas une anti-
bioprophylaxie mais bien une antibioth�erapie curative, rai-
son pour laquelle cette situation est abord�ee dans ces
recommandations (par opposition aux situations d’antibio-
prophylaxie o�u l’antibioth�erapie ne doit jamais être poursui-
vie au-del�a de 48 h).

En cas de morsure de la main (hors dermohypodermite,
phlegmon, arthrite et ost�eoarthrite qui sont trait�es
s�epar�ement) :

R14. Un traitement par amoxicilline/acide clavulanique
PO 1 g/125 mg 3 fois par jour doit être introduit en premi�ere
intention� Accord fort (M�ediane 9� Extrêmes [8�9]).

R15. En cas d’allergie �a la p�enicilline, un traitement par
doxycycline PO 200 mg par jour doit être introduit en cas de
morsure non profonde, et associ�e �a de la clindamycine PO
600 mg x 3/jour en cas de morsure profonde ou d�elabrante
� Accord relatif (M�ediane 9� Extrêmes [6�9]).

R16. En cas d’�evolution favorable et en l’absence d’at-
teinte de structures profondes, la dur�ee de traitement
antibiotique doit être de 5 jours � Accord fort (M�ediane 9
� Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R14-R15-R16 :
En cas de morsure animale ou humaine, l’amoxicilline-

acide clavulanique couvre les germes cutan�es (staphyloco-
ques et streptocoques) d�ecrits plus haut, ainsi que la flore
buccale (streptocoques, ana�erobies et Eikenella corrodens).

En cas d’allergie aux p�enicillines, la doxycycline a une
bonne activit�e sur les germes buccaux, notamment Pasteu-
rella spp. Eikenella corrodens, Bartonella spp et Moraxella
spp en plus des germes cutan�es [24�26].

En cas de morsures profondes ou d�elabrantes, l’adjonc-
tion d’un anti-ana�erobie avec de la clindamycine en associa-
tion �a la doxycycline doit être discut�ee [27�30] (cf.
recommandations suivantes).

La dur�ee d’antibioth�erapie recommand�ee est de cinq
jours en cas d’�evolution 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 être introduit en
6

premi�ere intention � Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes
[8�9]).

Argumentaire R17 :
Cf. Argumentaire R11 et Tableau 2. Les donn�ees

d’�epid�emiologie bact�erienne des infections de la main ne
sont pas rapport�ees dans la litt�erature en fonction des
diff�erentes entit�es nosologiques pr�esent�ees dans ces recom-
mandations, mais sont d�ecrites de façon globale (« hand
infection ») ou en fonction du m�ecanisme g�en�erant l’infec-
tion. En cas de poids sup�erieur ou �egal �a 90 kg, il est
recommand�e de faire 50 mg/kg et par jour avec un maxi-
mum de 6 g par jour, conform�ement aux recommandations
HAS sur les dermohypodermites [31].

R18. En cas d’allergie �a la p�enicilline, un traitement
par clindamycine PO 600 mg 3 fois par jour (ou doxycy-
cline PO 200 mg/jour en cas de morsure animale) doit
être introduit � Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes
[8�9]).

Argumentaire R18 :
Cf. Argumentaire R12 et Tableau 2. Les donn�ees

d’�epid�emiologie bact�erienne des infections de la main ne sont
pas rapport�ees dans la litt�erature en fonction des diff�erentes
entit�es nosologiques pr�esent�ees dans ces recommandations,
mais sont d�ecrites de façon globale (« hand infection ») ou en
fonction du m�ecanisme g�en�erant l’infection.

Cette recommandation est en accord avec celle �emise
par la HAS dans le cadre de la prise en charge des infections
cutan�ees bact�eriennes courantes [31].

R19. La dur�ee de traitement antibiotique doit être de 7
jours � Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R19 :
Les recommandations concernant la dur�ee de traitement

des dermohypodermites se basent sur plusieurs essais
randomis�es et revues de la litt�erature. En cas de bonne
�evolution, une dur�ee de traitement de cinq jours [16,17],
six jours [18,20] �etait non inf�erieure �a dix jours d’antibioti-
ques. Les recommandations françaises pr�econisent sept
jours en cas de dermohypodermite [21,31].
3.5. Phlegmon des gaines

D�efinition : infection agressive des espaces ferm�es de la
gaine synoviale des tendons fl�echisseurs.

Utilisation de la classification de Michon modifi�ee par
Sokolow (classification descriptive per-op�eratoire en
diff�erents stades [32,33]) :

- Stade I : une s�erite exsudative qui distend la gaine.
Le liquide est clair ou louche, la synoviale est hyperh�emi�ee ;

- Stade IIa : liquide trouble ou purulent, la synoviale est
subnormale. Il existe quelques zones pathologiques limit�ees ;

- Stade IIb : synoviale pathologique (turgescente, hyper-
trophique) le long du canal digital. Le tissu sous-cutan�e
peut être �egalement infiltr�e ;

- Stade III : n�ecrose plus ou moins �etendue des tendons.
R20. Il est recommand�e d’effectuer au moins un

pr�el�evement �a vis�ee microbiologique � Accord fort
(M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R20 :
Il est pr�ef�erable de pr�elever directement le pus par aspi-

ration plutôt qu’avec un �ecouvillon. Si possible, un pr�el�eve-
ment tissulaire pourra �egalement être effectu�e.
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Le but est d’identifier le germe et d’adapter l’anti-
bioth�erapie pour les cas rares de germes non habituels :
SARM chez l’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 I
R21. Un traitement par amoxicilline/acide clavulanique
PO 1 g/125 mg 3 fois par jour doit être introduit en pre-
mi�ere intention � Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes
[8�9]).

Argumentaire R21 :
Cf. Argumentaire R11 et Tableau 2. Les donn�ees

d’�epid�emiologie bact�erienne des infections de la main ne
sont pas rapport�ees dans la litt�erature en fonction des
diff�erentes entit�es nosologiques pr�esent�ees dans ces recom-
mandations, mais sont d�ecrites de façon globale (« hand
infection ») ou en fonction du m�ecanisme g�en�erant l’infec-
tion.

R22. En cas d’allergie �a la p�enicilline, un traitement
par clindamycine PO mg 3 fois par jour (ou doxycycline
PO 200 mg/jour en cas de morsure animale) doit être
introduit � Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [8�9]).

Argumentaire R22 :
Cf. Argumentaire R12 et Tableau 2. Les donn�ees

d’�epid�emiologie bact�erienne des infections de la main ne
sont pas rapport�ees dans la litt�erature en fonction des
diff�erentes entit�es nosologiques pr�esent�ees dans ces recom-
mandations, mais sont d�ecrites de façon globale (« hand
infection ») ou en fonction du m�ecanisme g�en�erant l’infec-
tion.

R23. La dur�ee de traitement antibiotique doit être de 7
jours � Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R23 :
La microbiologie retrouv�ee dans ces infections comporte

en majorit�e S. aureus, les streptocoques ainsi que des
ana�erobies [35], et elle est souvent polybact�erienne [36].

L’antibioth�erapie a prouv�e son int�erêt grâce �a une dimi-
nution des complications. Elle doit être associ�ee �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 privil�egier pour son activit�e anti-Pasteurella spp
[24�26].

La dur�ee d’antibioth�erapie des phlegmons n’est pas clai-
rement d�efinie dans la litt�erature, mais plusieurs �etudes
montrent qu’une dur�ee de 7 jours n’est pas moins efficace
que 14 jours [38�40].

3.5.2. En cas de phlegmon des gaines stade II ou III
R24. Un traitement par amoxicilline/acide clavulanique
PO 1 g/125 mg x3 par jour doit être introduit en premi�ere
intention (hors contexte particulier) � Accord fort
(M�ediane 9 � Extrêmes [8�9]).

Argumentaire R24 :
Cf. Argumentaire R11 et Tableau 2. Les donn�ees

d’�epid�emiologie bact�erienne des infections de la main ne
sont pas rapport�ees dans la litt�erature en fonction des
diff�erentes entit�es nosologiques pr�esent�ees dans ces recom-
mandations, mais sont d�ecrites de façon globale (« hand
infection ») ou en fonction du m�ecanisme g�en�erant l’infec-
tion. Une �etude r�etrospective incluant 113 patients n’a pas
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montr�e de b�en�efice 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 p�enicilline, un traitement
par clindamycine PO 600 mg 3 fois par jour (ou doxycy-
cline PO 200 mg/jour en cas de morsure animale) doit
être introduit � Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes
[8�9]).

R26. En cas de signes de gravit�es r�egionaux, l’ajout de
clindamycine PO 600£ 3 doit se discuter �a vis�ee anti-toxi-
nique en plus de l’amoxicilline/acide clavulanique 2 g/200
mg 3 fois/jour qui devra être administr�e en intraveineux
(sauf cas particulier) � Accord fort (M�ediane 9 � Extrê-
mes [7�9]).

Argumentaire R 25-R26 :
Cf. Argumentaire R12 et Tableau 2. Les donn�ees

d’�epid�emiologie bact�erienne des infections de la main ne
sont pas rapport�ees dans la litt�erature en fonction des
diff�erentes entit�es nosologiques pr�esent�ees dans ces recom-
mandations, mais sont d�ecrites de façon globale (« hand
infection ») ou en fonction du m�ecanisme g�en�erant l’infec-
tion.

En cas de signe de gravit�e, l’ajout d’un antibiotique anti-
toxinique doit se discuter, en particulier dans l’hypoth�ese
d’une infection �a streptocoque du groupe A [41]. L’anti-
bioth�erapie peut �egalement être discut�ee avec l’infectiolo-
gue lors de situations particuli�eres (plaies atypiques,
extensions importantes, �echec de traitement ant�erieur,
etc.).

R27. En cas de signes de gravit�es r�egionaux et de
contre-indication �a la p�enicilline, il est recommand�e d’as-
socier une c�ephalosporine de 3e g�en�eration en IV (ceftria-
xone 2 g/j ou cefotaxime 6 g/j), et d’ajouter la
clindamycine PO 600 mg x 3/jour (�a vis�ee anti-toxinique
et anti-ana�erobies) � Accord relatif (M�ediane 8,5 � Extrê-
mes [6�9]).

R28. L’antibioth�erapie doit être r�e�evalu�ee au cours de
la premi�ere semaine en fonction des r�esultats microbiolo-
giques (identification et antibiogramme) � Accord fort
(M�ediane 9 � Extrêmes [8�9]).

R29. La dur�ee de traitement antibiotique ne doit pas
d�epasser 14 jours en cas d’�evolution favorable � Accord
fort (M�ediane 9 � Extrêmes [8�9]).

Argumentaire R27-R28-R29 :
En cas de signes de gravit�e r�egionaux et d’allergie non

grave �a la p�enicilline, il est recommand�e d’associer une
c�ephalosporine de 3e g�en�eration IV (efficace sur les strepto-
coques, SASM, BGN) �a de la clindamycine (efficace sur la plu-
part des staphylocoques dor�es sensibles �a la m�eticilline) qui
poss�ede une activit�e anti-toxinique [42,43]. La clindamycine
poss�ede �egalement une activit�e anti-ana�erobie [44].

La dur�ee de traitement des phlegmons de stade II ou III
est d�ebattue et va de 10 jours en cas de bonne �evolution
[45,46], �a 2 �a 6 semaines dans le cas contraire [47].
R�ecemment, une �etude a d�emontr�e qu’en termes
d’efficacit�e une dur�ee de traitement de 14 jours n’�etait pas
inf�erieure �a 21 jours [39,48�50] en cas d’�evolution favo-
rable. La voie orale est �a privil�egier devant l’absence de
diff�erence d’efficacit�e avec la voie IV [49]. L’antibioth�erapie
doit être r�e�evalu�ee au cours de la premi�ere semaine, dans
l’id�eal dans les 72 h, en fonction des r�esultats microbiologi-
ques (identification et antibiogramme).



ARTICLE IN PRESS
JID: MMIFMC [mEU6P;June 30, 2026;23:55]

R. Lecomte, H. Cormier, M. Lacasse et al.
3.6. Arthrite simple

Dans ce chapitre seront trait�ees les arthrites dites simples
(c’est-�a-dire sans ost�eite) des articulations interphalangien-
nes et m�etacarpophalangiennes (prise en charge diff�erente
pour les arthrites du poignet).

R30. Il est recommand�e d’effectuer un �a deux pr�el�eve-
ments �a vis�ee microbiologique � Accord fort (M�ediane 9
� Extrêmes [8�9]).

Argumentaire R30 :
Les pr�el�evements dans cette zone �etant difficiles, un seul

pr�el�evement peut être suffisant, directement de pus si pos-
sible, ou �a d�efaut par �ecouvillon. Il est �egalement possible
d’y associer un pr�el�evement tissulaire.

R31. Un traitement par amoxicilline/acide clavulanique
PO 1 g/125 mg x3 par jour doit être introduit en premi�ere
intention� Accord fort (M�ediane 9� Extrêmes [7�9]).

R32. En cas d’allergie �a la p�enicilline, un traitement par
clindamycine PO 600 mg 3 fois par jour (ou doxycycline PO
200 mg/jour en cas de morsure animale) doit être introduit
� Accord relatif (M�ediane 9� Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R31-R33 :
L’�epid�emiologie des IOA de la main �etant domin�ee par les

staphylocoques et les streptocoques [7,51] (cf. argumentaire
R11 et Tableau 2), l’amoxicilline-acide clavulanique est majori-
tairement efficace (91 % des bact�eries sensibles dans une s�erie
française de 128 arthrites septiques de la main [13]).

Par ailleurs, les caract�eristiques sp�ecifiques de ces infec-
tions (petite taille des articulations, bonne vascularisation,
geste chirurgical initial syst�ematique) incitent �a proposer
d’embl�ee, en l’absence de signes de gravit�e locaux ou
g�en�eraux, un traitement per os. Cette attitude a �et�e
rapport�ee dans plusieurs s�eries observationnelles, avec des
taux de gu�erison satisfaisants [13,52,53].

Dans une �etude randomis�ee ayant inclus 99 arthrites sep-
tiques de la main, le taux de succ�es th�erapeutique �etait de
plus de 95 %, avec un traitement per os d’embl�ee ou en relai
d’un traitement IV court (1�2 jours) [54].

Les posologies d�ecrites dans la litt�erature se situent entre
625 mg et 1 g toutes les 8 h [13,55]. En effet, les articula-
tions des doigts sont tr�es bien vascularis�ees et le geste chi-
rurgical syst�ematique permet une diminution majeure de
l’inoculum .

En cas de poids sup�erieurs �a 90 kg, il est propos�e d’augmen-
ter la posologie de l’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 être
�evit�ee, du fait de leur impact �ecologique majeur et de leurs
nombreux effets ind�esirables, et plutôt être utilis�ee
pr�ef�erentiellement en traitement curatif des infections
ost�eoarticulaires document�ees.

R33. La dur�ee de traitement antibiotique doit être de
14 jours en cas d’�evolution favorable et en dehors des
arthrites survenant sur un terrain d’immunod�epression �
Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R33 :
Le choix de proposer une dur�ee de 14 jours d’anti-

bioth�erapie repose sur la seule �etude prospective
randomis�ee sur le sujet, comparant un traitement de 2
versus 4 semaines pour des arthrites sur articulation native
apr�es un lavage articulaire.
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Dans le sous-groupe r�eunissant 99 arthrites de la main (55
dans le bras « 2 semaines » et 44 dans le bras « 4 semaines
»), la gu�erison �etait obtenue dans respectivement 95 et 96 %
des cas, permettant d’affirmer la non-inf�eriorit�e du traite-
ment court [54].

Une s�erie r�etrospective de 97 arthrites septiques de la
main faisant �etat d’une dur�ee m�ediane de traitement de 14
jours postchirurgie rapporte quant �a elle un taux de gu�erison
�a 100 % [55].

Chez les patients ayant une polyarthrite rhumatoïde, s’il
existe une destruction articulaire , il est difficile de parler
d’arthrite simple : il faut alors se r�ef�erer �a la cat�egorie
ost�eoarthrite (cf. recommandations R34 �a R38). Dans le cas
contraire, un traitement de 14 jours en cas d’�evolution favo-
rable reste recommand�e sur ce terrain.

En raison de l’absence de donn�ees sp�ecifiques chez les
patients ayant une immunod�epression, un traitement plus
prolong�e pourra être discut�e avec l’infectiologue r�ef�erent
en fonction de l’atteinte, du germe en cause et du degr�e
d’immunosuppression.

Enfin, certains centres utilisent des dur�ees de traitement
inf�erieures �a 14 jours, mais notre groupe d’experts propose de
maintenir 14 jours en l’absence de donn�ees publi�ees sur le
sujet.
3.7. Ost�eoarthrite, ost�eite

R34. Il est recommand�e d’effectuer 2 �a 3 pr�el�evements �
Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R34 :
Il n’existe pas de recommandation dans la litt�erature

concernant le nombre de pr�el�evements �a effectuer au
niveau des mains, mais il a �et�e d�emontr�e que sur les autres
articulations au moins trois pr�el�evements �etaient
n�ecessaires. Cependant, pour être interpr�etables, ces der-
niers doivent être de natures distinctes (os, liquide articu-
laire, tissus). En cons�equence, dans le contexte pr�ecis
d’infection de la main et vu la taille du site anatomique,
deux pr�el�evements de nature diff�erente peuvent s’av�erer
suffisants.

R35. Un traitement par amoxicilline/acide clavula-
nique PO doit être introduit en premi�ere intention �
Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R35 :
Cf. Argumentaire R11. Les donn�ees d’�epid�emiologie

bact�erienne des infections de la main ne sont pas rapport�ees
dans la litt�erature en fonction des diff�erentes entit�es noso-
logiques pr�esent�ees dans ces recommandations, mais sont
d�ecrites de façon globale (« hand infection ») ou en fonction
du m�ecanisme g�en�erant l’infection.

Cette antibioth�erapie est instaur�ee dans l’attente du
r�esultat des pr�el�evements osseux. L’objectif est le traite-
ment des parties molles en attendant une documentation
permettant l’utilisation de mol�ecules �a bonne diffusion
osseuse et cibl�ees sur les germes retrouv�es.

Ainsi, il n’est donc pas propos�e de posologie sp�ecifique
dans cette recommandation devant l’absence de consensus,
cependant, la posologie d’amoxicilline doit être 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 p�enicilline, un traitement par
clindamycine PO 600 mg 3 fois par jour (ou doxycycline PO
200 mg/jour en cas de morsure animale) doit être introduit
� Accord fort (M�ediane 9� Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R36 :
Cf. Argumentaire R12. Les donn�ees d’�epid�emiologie

bact�erienne des infections de la main ne sont pas rapport�ees
dans la litt�erature en fonction des diff�erentes entit�es noso-
logiques pr�esent�ees dans ces recommandations, mais sont
d�ecrites de façon globale (« hand infection ») ou en fonction
du m�ecanisme g�en�erant l’infection.

L’utilisation de fluoroquinolones en probabiliste doit être
�evit�ee du fait de leur impact �ecologique majeur et de leurs
nombreux effets ind�esirables. Ces mol�ecules doivent être
utilis�ees pr�ef�erentiellement en traitement curatif des infec-
tions ost�eoarticulaires document�ees. En outre, il s’agit
d’une antibioth�erapie dans l’attente des r�esultats des
pr�el�evements op�eratoires.

R37. L’antibioth�erapie doit être r�e�evalu�ee au cours de
la premi�ere semaine en fonction des r�esultats microbiolo-
giques (identification et antibiogramme) � Accord fort
(M�ediane 9 � Extrêmes [8�9]).

R38. La dur�ee totale de traitement (associant l’anti-
bioth�erapie probabiliste et d�efinitive) doit être comprise
entre 3 semaines (si r�esection osseuse en zone macroscopi-
quement saine) et 6 semaines (en l’absence de r�esection
osseuse)� Accord relatif (M�ediane 9� Extrêmes [5�9]).

Argumentaire R37-R38 :
La plupart des �etudes r�eunissant des ost�eites ou ost�eo-

arthrites de la main rapportent des dur�ees de traitement entre
4 et 6 semaines [7,51,52,56], sans distinguer les situations selon
la r�ealisation d’un geste chirurgical de r�esection osseuse ou
non.

En revanche, une �etude randomis�ee ayant compar�e
3 versus 6 semaines d’antibioth�erapie chez 93 patients
atteints d’une ost�eite du pied diab�etique apr�es geste chirur-
gical de r�esection osseuse et a d�emontr�e un taux de succ�es
clinique similaire entre les 2 groupes [57].

Les recommandations de traitement du pied diab�etique de
2023 recommandent donc une dur�ee d’antibioth�erapie de 3
semaines pour les ost�eites r�esiduelles apr�es r�esection osseuse
[58].

Par analogie, il apparâıt raisonnable de proposer
3 semaines pour les ost�eites de la main apr�es un geste de
r�esection osseuse, 4 semaines minimum pour les ost�eites
sans geste de r�esection osseuse et jusqu’�a 6 semaines en cas
d’atteinte ost�eo-articulaire majeure et/ou geste chirurgical
ne pouvant être optimal.

3.8. Infections de site op�eratoire

3.8.1. En cas d’infection de proth�ese ost�eoarticulaire
d’une articulation de la main
R39. Comme pour toute infection de proth�ese
ost�eoarticulaire, il est recommand�e d’effectuer 4
pr�el�evements� Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes
[7�9]).

Argumentaire R39 :
Il n’existe pas de recommandation pr�ecise dans la

litt�erature sur le nombre de pr�el�evements �a effectuer lors
d’une infection de proth�ese ost�eo-articulaire (IPOA) de la
main. Cependant, un minimum de trois pr�el�evements,
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id�ealement quatre, est recommand�e afin d’appliquer les
mêmes recommandations que pour les infections de pro-
th�ese sur grosse articulation [59]. Ils doivent être
id�ealement de natures distinctes (os, liquide articulaire, tis-
sus au contact du mat�eriel).

L’�etude de B�emer et al. [59] a montr�e que cinq pr�el�eve-
ments ne donnent pas de meilleurs r�esultats que quatre.

R40. Le traitement antibiotique probabiliste post-
op�eratoire doit être actif sur les cocci Gram positifs
r�esistants �a la m�eticilline et les bacilles Gram n�egatifs.
Le CRIOGO propose l’association piperacilline-tazobactam
IV 4 g 3 fois par jour associ�e �a du lin�ezolide PO 600 mg 2 fois
par jour)� Accord relatif (M�ediane 8� Extrêmes [6�9]).

Argumentaire R40 :
L’incidence des IPOA de la main est moins �etudi�ee que

celle des grosses articulations. Des s�eries, comprenant de 50
�a 1195 poses de proth�eses au niveau de la main, ont rapport�e
des taux d’infection compris entre 3 et 4 % [60,61], contre
1 �a 2 % pour les proth�eses de hanche et de genou, respecti-
vement [62]. La microbiologie est domin�ee par les cocci
Gram + (deux tiers), en particulier S. aureus (48 %) et
Streptococcus spp. [61,63].

Conform�ement au guide des bonnes pratiques du CRIOGO
[64] qui s’appuie n�eanmoins essentiellement sur une
litt�erature concernant des infections sur proth�eses des gros-
ses articulations (hanche, genou, etc.), une antibioth�erapie
probabiliste �a large spectre doit être d�ebut�ee rapidement
apr�es r�ealisation des pr�el�evements profonds. Cela a pour
but dans l’attente des r�esultats microbiologiques des
pr�el�evements perop�eratoires, d’�eviter que le mat�eriel lav�e
ou le nouveau mat�eriel mis en place ne soit contamin�e
[65,66].

L’antibioth�erapie probabiliste doit avoir un spectre suffi-
samment large pour inclure l’ensemble des bact�eries poten-
tiellement responsables de l’infection en couvrant les
bacilles Gram n�egatifs et les cocci Gram positifs r�esistants �a
la m�eticilline. En effet, une antibioth�erapie probabiliste
inadapt�ee est rapport�ee comme un facteur de risque
d’�echec du traitement [67,68]. Pour ces raisons, l’anti-
bioth�erapie par piperacilline-tazobactam associ�ee �a du
lin�ezolide est recommand�ee en premi�ere intention au sein
du CRIOGO. Cependant, elle doit être adapt�ee �a l’�ecologie
locale : par exemple, en cas de pr�evalence importante de
staphylocoque coagulase n�egative (SCN) r�esistant au
lin�ezolide [69], ce dernier pourra être remplac�e par de la
daptomycine.

R41. En cas de contre-indication aux p�enicillines, il est
propos�e d’introduire un traitement par aztr�eonam IV 2 g
3 fois par jour associ�e au lin�ezolide PO 600 mg 2 fois par
jour � Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R41 :
L’aztreonam a un spectre large exclusivement sur les

bacilles Gram n�egatifs comprenant Pseudomonas aerugi-
nosa. Les allergies crois�ees entre l’aztreonam et les autres
bêtalactamines �etant extrêmement rares (sauf pour la cef-
tazidime), l’aztreonam est un antibiotique de choix dans
cette situation. �A noter que l’aztreonam n’a pas d’action
sur les bact�eries ana�erobies.

R42. L’antibioth�erapie doit être r�e�evalu�ee en fonction
des r�esultats microbiologiques (identification et antibio-
gramme) avec un infectiologue ou en RCP du CRIOA �
Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes[8�9]).
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R43. La dur�ee de traitement doit être de 6 �a 12 semai-
nes et discut�ee avec un infectiologue ou en RCP du CRIOA
� Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R42-R43 :
Peu d’�etudes adressent la question de la dur�ee de l’anti-

bioth�erapie lors des infections de proth�eses articulaires de
la main (hors poignet).

Les recommandations de traitement des infections de
proth�eses de la hanche et du genou sont en faveur d’une
antibioth�erapie de 12 semaines [62,64]. Dans l’essai de Ber-
nard et al. [70], la non-inf�eriorit�e de 6 semaines versus
12 semaines d’antibiotiques dans les infections de proth�ese
articulaire du genou ou de la hanche (lavage ou remplace-
ment en 1 ou 2 temps) n’a pas �et�e atteinte. Concernant les
infections des petites articulations, elles pr�esentent des
caract�eristiques diff�erentes de celles des grosses articula-
tions (hanche et genou), avec notamment une bonne vascu-
larisation et un inoculum bact�erien moindre [7]. Le J0 du
traitement correspond au jour de la chirurgie : la dur�ee de
traitement fait donc r�ef�erence �a la dur�ee entre la chirurgie
et la fin du traitement antibiotique.

Aucun cas de rechute n’a �et�e rapport�e dans une s�erie
r�etrospective de 10 patients trait�es avec une anti-
bioth�erapie de minimum de 6 �a 8 semaines, compl�et�ee par
6 semaines suppl�ementaires en cas de r�eimplantation lors
d’une strat�egie en 2 temps pour des infections de proth�eses
m�etacarpo-phalangiennes. La dur�ee de l’antibioth�erapie
n’�etait pas d�etaill�ee pour les patients ayant un changement
en 1 temps ou une explantation [61]. Une seconde �etude
observationnelle a rapport�e 11 patients avec 12 proth�eses
de mains [63] ayant reçu 42 jours d’antibiotiques en
m�ediane [IQR 30-75], tout type de prise en charge chirurgi-
cale confondue (3 explantations compl�etes, 2 changements
en 2 temps, 1 changement en 1 temps et 5 DAIR). La gu�erison
de l’infection a �et�e consid�er�ee atteinte pour 8 patients
(2 d�ec�es pr�ecoces non li�es �a l’infection, et 1 patient relevant
d’une antibioth�erapie suppressive).

3.8.2. En cas d’infection de mat�eriel ost�eoarticulaire
(hors proth�ese), de novo, lav�e ou chang�e
R44. Il est recommand�e d’effectuer au minimum deux
pr�el�evements �a vis�ee microbiologique � Accord fort
(M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R44 :
Il n’existe pas de recommandation dans la litt�erature sur

le nombre de pr�el�evements �a effectuer au niveau des mains,
cependant, il a �et�e montr�e que sur les autres articulations il
�etait n�ecessaire d’en r�ealiser au moins trois. Pour être inter-
pr�etables, ces derniers doivent être de natures distinctes
(os, liquide articulaire, tissus).

En cons�equence, dans le contexte pr�ecis d’infection de la
main et de la taille du site anatomique, deux pr�el�evements
peuvent s’av�erer suffisants. En revanche, leur nature doit
être diff�erente.

R45. Si le mat�eriel est temporaire (retrait pr�evu),
un traitement par amoxicilline/acide clavulanique PO
associ�e �a du lin�ezolide PO 600 mg 2 fois par jour doit être
introduit en premi�ere intention dans l’attente des
r�esultats des pr�el�evements perop�eratoires � Accord rela-
tif (M�ediane 8 � Extrêmes [5�9]).

R46. Si le mat�eriel est permanent (pas de retrait
pr�evu), un traitement par ceftriaxone IV 2 g une fois par
10
jour associ�e �a du lin�ezolide PO 600 mg 2 fois par jour doit
être introduit en premi�ere intention dans l’attente des
r�esultats des pr�el�evements perop�eratoires � Accord rela-
tif (M�ediane 7 � Extrêmes [5�9]).

Argumentaire R45-R46 :
Une �etude d�ecrit la microbiologie d’infections de la main

sur mat�eriel d’ost�eosynth�ese (17 cas) et sur proth�eses arti-
culaires de main (12 cas). Des cocci Gram + �etaient identifi�es
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 parâıt raisonnable de ne pas utiliser de
bêtalactamine anti-pyocanique dans ces situations, mais
cela doit être rediscut�e au cas par cas, notamment en cas de
signes de gravit�e locaux ou g�en�eraux ou d’ant�ec�edent de
colonisation �a des germes r�esistants.

Par ailleurs, lorsque le mat�eriel n’a pas vocation �a être
retir�e, la ceftriaxone a l’avantage de pouvoir facilement
être administr�ee en 1 x/j en ville lors de prises en charge
ambulatoires dans l’attente des r�esultats des pr�el�evements
perop�eratoires.

Devant l’absence de consensus, il n’est pas propos�e de
posologie sp�ecifique dans cette recommandation, cependant
celle d’amoxicilline doit être 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 p�enicilline et de
mat�eriel temporaire ayant vocation �a être retir�e, un trai-
tement par clindamycine PO 600 mg 3 fois par jour doit
être introduit � Accord relatif (M�ediane 7 � Extrêmes
[5�9]).

R48. En cas de contre-indication �a la p�enicilline et de
mat�eriel permanent n’ayant pas vocation �a être retir�e, un
traitement par aztreonam IV 2 g 3 fois par jour associ�e au
lin�ezolide PO 600 mg 2 fois par jour doit être introduit �
Accord relatif (M�ediane 8 � Extrêmes [5�9]).

Argumentaire R47-R48 :
L’aztr�eonam a un spectre large exclusivement sur les

bacilles Gram n�egatifs. Les allergies crois�ees entre l’az-
treonam et les autres bêtalactamines �etant extrêmement
rares (concernant la ceftazidime), l’aztreonam est un
antibiotique de choix dans cette situation. �A noter
que l’aztreonam n’a pas d’action sur les bact�eries
ana�erobies.

R49. L’antibioth�erapie doit être r�e�evalu�ee au cours de
la premi�ere semaine en fonction des r�esultats microbiolo-
giques (identification et antibiogramme) � Accord fort
(M�ediane 9 � Extrêmes [8�9]).

R50. La dur�ee de traitement doit être de 6 semaines �
Accord relatif (M�ediane 9 � Extrêmes [5�9]).

Argumentaire R49-R50 :
�A notre connaissance, il n’existe pas de donn�ees sp�ecifi-

ques sur la dur�ee de traitement antibiotique des infections
de mat�eriel de main hors proth�ese, qu’il soit de novo,
chang�e ou lav�e.

Fans une �etude observationnelle incluant 14 patients
pr�esentant une infection sur ost�eosynth�ese de doigt post-
traumatisme, les patients ont reçu 39 jours d’antibiotiques
en m�ediane [IQR 28�50] en parall�ele d’une ablation
compl�ete du mat�eriel sans r�eimplantation. Cinq patients
(5/14) ont n�ecessit�e plus d’un d�ebridement chirurgical,



Tableau 3 Synth�ese des recommandations de prise en charge des infections de la main du CRIOGO.

Panaris (simple) Panaris (compliqu�e/
immunod�eprim�e)

Morsure de la main
(sans atteinte
profonde)

Dermohypodermite T�enosynovite
phlegmon stade I

T�enosynovite
phlegmon stades II-
III

Arthrite septique
simple (IP/MCP)

Ost�eite/
ost�eoarthrite

Pr�el�evements
microbiologiques

Non obligatoire Requis Non syst�ematique Non syst�ematique Au moins un
pr�el�evement

Au moins un
pr�el�evement

1�2 pr�el�evements 2�3 pr�el�evements

Traitement de premi�ere
intention

Pas d’antibioth�erapie Amoxicilline-acide clavu-
lanique PO 1 g/125 mg
trois fois par jour

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

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

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

Amoxicilline-acide
clavulanique (IV si
forme s�ev�ere) + clin-
damycine (si s�ev�ere)

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

Amoxicilline�acide
clavulanique PO3

Alternative — Clindamycine1 PO Doxycycline2 PO §
clindamycine1 PO (si
atteinte profonde/
�etendue)

Clindamycine1 PO (ou
doxycycline2 PO en
cas de morsure)

Clindamycine1 PO (ou
doxycycline2 PO en
cas de morsure)

C�ephalosporine de
troisi�eme g�en�eration
IV4 + clindamycine1

Clindamycine1 (ou
doxycycline2 en cas
de morsure)

Clindamycine1 (ou
doxycycline2 en cas
de morsure)

R�e�evaluation — Non sp�ecifiquement
requise, sauf �evolution
d�efavorable

Selon l’�evolution
clinique

R�e�evaluation clinique Pendant la premi�ere
semaine

Pendant la premi�ere
semaine (id�ealement
sous 72 h)

Pendant la premi�ere
semaine

Pendant la premi�ere
semaine

Dur�ee d’antibioth�erapie — 5-7 jours 5 jours si �evolution
favorable

7 jours 7 jours 14 jours (si �evolution
favorable)

14 jours (si �evolution
favorable)

3 semaines (si
r�esection osseuse) �a
6 semaines (en l’ab-
sence de r�esection)

Infection de
proth�ese articulaire
(main)

Infection sur
mat�eriel
d’ost�eosynth�ese
(non proth�etique)

Infection associ�ee aux soins sans mat�eriel laiss�e en place

Pr�el�evements
microbiologiques

4 pr�el�evements � 2 pr�el�evements � 2 pr�el�evements

Traitement antibio-
tique de pre-
mi�ere intention

Piperacilline-tazo-
bactam5 IV +
linezolide6

Mat�eriel temporaire :
amoxicilline-acide
clavulanique +
linezolide6

Amoxicilline-acide clavulanique PO3

Mat�eriel permanent :
ceftriaxone IV4 +
linezolide6

Alternative (allergie
�a la p�enicilline)

Aztreonam7 IV +
linezolide6

Mat�eriel temporaire :
clindamycine1

Clindamycine1

Mat�eriel permanent :
aztr�eonam7 +
linezolide6

R�e�evaluation Discussion multidisci-
plinaire/
infectiologue

Pendant la premi�ere
semaine

Pendant la premi�ere semaine

Dur�ee 6-12 semaines 6 semaines Identique aux infections communautaires

Posologie pour un poids normal (45�90 kg) et une fonction r�enale normale :
1 Clindamycine PO : 600 mg x 3/jour
2 Doxycycline PO : 100 mg x 2/jour.
3 La dose d’amoxicilline doit être 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 c�efotaxime 6 g/jour.
5 Piperacilline-tazobactam : 4 g x 3/jour.
6 Linezolide PO : 600 mg x 2/jour.
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et tous ont �et�e consid�er�es comme gu�eris au dernier suivi
(m�ediane de 96 jours) [63].

3.8.3. En cas d’infection associ�ee aux soins sans mat�eriel
ou avec ablation du mat�eriel lors de la chirurgie
R51. Il est recommand�e d’effectuer au minimum deux
pr�el�evements � Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes
[7�9]).

Argumentaire R51 :
Il n’existe pas de recommandation dans la litt�erature sur

le nombre de pr�el�evements �a effectuer au niveau des mains,
mais il a �et�e montr�e que sur les autres articulations au moins
trois pr�el�evements �etaient n�ecessaires. Cependant, pour
être interpr�etables, ils doivent être de natures distinctes
(os, liquide articulaire, tissus).

En cons�equence, dans ce contexte pr�ecis d’infection de
la main et de la taille du site anatomique, deux pr�el�eve-
ments peuvent s’av�erer suffisants. En revanche, leur nature
doit donc être diff�erente.

R52. Un traitement par amoxicilline/acide clavula-
nique PO par jour doit être introduit en premi�ere inten-
tion � Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [8�9]).

R53. En cas d’allergie, un traitement par clindamycine
PO 600 mg 3 fois par jour doit être introduit � Accord fort
(M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

R54. L’antibioth�erapie doit être r�e�evalu�ee au cours de
la premi�ere semaine en fonction des r�esultats microbiolo-
giques (identification et antibiogramme) � Accord fort
(M�ediane 9 � Extrêmes [8�9]).

R55. La dur�ee de traitement d�ependra de l’atteinte et
devra être la même que pour les infections communautai-
res � Accord fort (M�ediane 9 � Extrêmes [7�9]).

Argumentaire R52-R55 :
En l’absence de risque de contamination d’un nouveau

mat�eriel et par souci �ecologique, il apparâıt raisonnable de
ne pas recommander une strat�egie probabiliste �a large spec-
tre comme propos�e pour le mat�eriel laiss�e en place dans
l’attente des r�esultats des pr�el�evements osseux. L’anti-
bioth�erapie doit être r�e�evalu�ee au cours de la premi�ere
semaine, et dans l’id�eal dans les 72 h, en fonction des
r�esultats microbiologiques (identification et antibio-
gramme).

Il existe peu de donn�ees dans la litt�erature �a ce sujet.
La s�erie de Meier et al., qui regroupe 29 infections
ost�eoarticulaires de la main sur mat�eriel, rapporte l’utilisa-
tion de l’amoxicilline acide clavulanique en postop�eratoire
probabiliste IV, y compris dans certaines situations o�u le
mat�eriel �etait maintenu [63].

Devant l’absence de consensus, cette recommandation
ne propose pas de posologie sp�ecifique, cependant, la poso-
logie d’amoxicilline doit être 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 situ�ees en
aval du poignet et ont pour objectif d’harmoniser les
strat�egies antimicrobiennes en pratique clinique courante.
12
�A cette fin, le Tableau 3 pr�esente un r�esum�e des recomman-
dations, qui mettent en avant l’importance d’un pr�el�eve-
ment microbiologique appropri�e, d’une r�e�evaluation
pr�ecoce et de dur�ees de traitement adapt�ees au type et �a la
s�ev�erit�e de l’infection, tout en promouvant une utilisation
raisonn�ee des antibiotiques.

En raison du caract�ere limit�e des donn�ees disponibles,
la plupart des propositions reposent sur un consensus d’ex-
perts. Des �etudes compl�ementaires sont n�ecessaires afin de
d�eterminer plus pr�ecis�ement les sch�emas antibiotiques et
les dur�ees de traitements optimaux, en particulier dans les
infections complexes ou li�ees �a la pr�esence d’implants.

Aucun lien d’int�erêt
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Primo: r�esultats 2023 [cit�e le 1er mars 2025]. Disponible sur :
https://www.santepubliquefrance.fr/resistance-aux-antibioti-
ques/rapportsynthese/surveillance-de-la-resistance-bacte-
rienne-aux-6.

[15] Joean O, Sermet K, Ashkenazi-Hoffnung L, Kiymaz YC, Blumen-
thal K, Bonazzetti C, et al. ESCMID clinical guidelines on the
evaluation and management of a reported antibiotic allergy.
Clin Microbiol Infect. 2026;32:767–87. doi: 10.1016/j.
cmi.2026.02.011.

[16] Hepburn MJ, Dooley DP, Skidmore PJ, Ellis MW, Starnes WF,
Hasewinkle WC. Comparison of short-course (5 days) and stan-
dard (10 days) treatment for uncomplicated cellulitis. Arch
Intern Med. 2004;164:1669–74. doi: 10.1001/archin-
te.164.15.1669.

[17] Brindle R, Williams OM, Barton E, Featherstone P. Assessment
of Antibiotic Treatment of Cellulitis and Erysipelas: A Systema-
tic Review and Meta-analysis. JAMA Dermatol. 2019;155:1033–
40. doi: 10.1001/jamadermatol.2019.0884.

[18] Cranendonk DR, Opmeer BC, van Agtmael MA, Branger J, Brink-
man K, Hoepelman AIM, et al. Antibiotic treatment for 6 days
versus 12 days in patients with severe cellulitis: a multicentre
randomized, double-blind, placebo-controlled, non-inferiority
trial. Clin Microbiol Infect. 2020;26:606–12. doi: 10.1016/j.
cmi.2019.09.019.

[19] Prokocimer P, De Anda C, Fang E, Mehra P, Das A. Tedizolid
phosphate vs linezolid for treatment of acute bacterial skin
and skin structure infections: the ESTABLISH-1 randomized
trial. JAMA. 2013;309:559–69. doi: 10.1001/jama.2013.241.

[20] Moran GJ, Fang E, Corey GR, Das AF, De Anda C, Prokocimer P.
Tedizolid for 6 days versus linezolid for 10 days for acute bacte-
rial skin and skin-structure infections (ESTABLISH-2): a rando-
mised, double-blind, phase 3, non-inferiority trial. Lancet
Infect Dis. 2014;14:696–705. doi: 10.1016/S1473-3099(14)
70737-6.

[21] Gauzit R, Castan B, Bonnet E, Bru JP, Cohen R, Diamantis S,
et al. Anti-infectious treatment duration: The SPILF and GPIP
French guidelines and recommendations. Infect Dis Now.
2021;51:114–39. doi: 10.1016/j.idnow.2020.12.001.

[22] Farmer CB, Mann RJ. Human bite infections of the hand. South
Med J. 1966;59:515–8. doi: 10.1097/00007611-196605000-
00003.

[23] Mann RJ, Hoffeld TA, Farmer CB. Human bites of the hand:
twenty years of experience. J Hand Surg. 1977;2:97–104. doi:
10.1016/s0363-5023(77)80090-7.

[24] Hurt JB, Maday KR. Management and treatment of animal
bites. JAAPA. 2018;31:27–31. doi: 10.1097/01.
JAA.0000531049.59137.cd.

[25] Elcock KL, Reid J, Moncayo-Nieto OL, Rust PA. Biting the hand
that feeds you: Management of human and animal bites. Injury.
2022;53:227–36. doi: 10.1016/j.injury.2021.11.045.

[26] _Zyluk A. Bite wounds to the hand - a review. Pol Przegl Chir.
2022;94:54–9. doi: 10.5604/01.3001.0015.7673.

[27] National Institute for Health and Care Excellence [En ligne].
Human and animal bites: antimicrobial prescribing [cit�e le 30
juillet 2025]. Disponible sur : https://www.nice.org.uk/gui-
dance/ng184.

[28] Bouza E, Burillo A. Current international and national guideli-
nes for managing skin and soft tissue infections. Curr Opin
Infect Dis. 2022;35:61–71. doi: 10.1097/
QCO.0000000000000814.

[29] Soci�et�e Française de M�edecine d’Urgence [En ligne]. Recom-
mandations de la SFMU. Plaies aigu€es en structure d’urgence -
r�ef�erentiel de bonne pratique [cit�e le 30 juillet 2025].
13
Disponible sur : https://www.sfmu.org/fr/publications/
recommandations-de-la-sfmu/plaies-aigues-en-structure-d-
urgence-referentiel-de-bonne-pratique-v2/con_id/455.

[30] Stevens DL, Bisno AL, Chambers HF, Dellinger EP, Goldstein EJC,
Gorbach SL, et al. Practice guidelines for the diagnosis and
management of skin and soft tissue infections: 2014 update by
the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis.
2014;59:e10–52. doi: 10.1093/cid/ciu444.

[31] HAS [En ligne]. Prise en charge des infections cutan�ees
bact�eriennes courantes [cit�e le 30 juillet 2025]. Disponible
sur : https://www.has-sante.fr/jcms/c_2911550/fr/prise-en-
charge-des-infections-cutanees-bacteriennes-courantes.

[32] Michon J. [Phlegmon of the tendon sheaths]. Ann Chir.
1974;28:277–80 PMID: 4839194.

[33] Sokolow C, Dabos N, Lemerle JP, Vilain R. Bacterial flexor teno-
synovitis in the hand. A series of 68 cases. Ann Chir Main.
1987;6:181–8. doi: 10.1016/s0753-9053(87)80056-x.

[34] Allison DC, Miller T, Holtom P, Patzakis MJ, Zalavras CG. Micro-
biology of upper extremity soft tissue abscesses in injecting
drug abusers. Clin Orthop. 2007;461:9–13. doi: 10.1097/BLO.0-
b013e31811f3526.

[35] Pang HN, Teoh LC, Yam AKT, Lee JYL, Puhaindran ME, Tan ABH.
Factors affecting the prognosis of pyogenic flexor tenosynovi-
tis. J Bone Joint Surg Am. 2007;89:1742–8. doi: 10.2106/JBJS.
F.01356.

[36] Giladi AM, Malay S, Chung KC. A systematic review of the mana-
gement of acute pyogenic flexor tenosynovitis. J Hand Surg Eur
Vol. 2015;40:720–8. doi: 10.1177/1753193415570248.

[37] Patel DB, Emmanuel NB, Stevanovic MV, Matcuk GR, Gottsegen
CJ, Forrester DM, et al. Hand infections: anatomy, types and
spread of infection, imaging findings, and treatment options.
Radiographics. 2014;34:1968–86. doi: 10.1148/rg.347130101.

[38] Dujeux C, Cottebrune T, Malherbe M, Michon J, Fournier A,
Hulet C. Use of antibiotics in pyogenic flexor tenosynovitis.
Hand Surg Rehabil 2022;41:624–30. doi: 10.1016/j.han-
sur.2022.07.006.

[39] Dailiana ZH, Rigopoulos N, Varitimidis S, Hantes M, Bargiotas K,
Malizos KN. Purulent flexor tenosynovitis: factors influencing
the functional outcome. J Hand Surg Eur Vol. 2008;33:280–5.
doi: 10.1177/1753193408087071.

[40] Hohendorff B, Sauer H, Biber F, Franke J, Spies CK, M€uller LP,
et al. Treatment of digital pyogenic flexor tenosynovitis: single
open debridement, irrigation, and primary wound closure fol-
lowed by antibiotic therapy. Arch Orthop Trauma Surg.
2017;137:141–5. doi: 10.1007/s00402-016-2587-5.

[41] Carlet J, Tabah A. [Antibiotic therapy in serious infectious sta-
tes]. Med Mal Infect. 2006;36:299–303. doi: 10.1016/j.med-
mal.2006.02.002.

[42] Coyle EA, Cha R, Rybak MJ. Influences of linezolid, penicillin,
and clindamycin, alone and in combination, on streptococcal
pyrogenic exotoxin a release. Antimicrob Agents Chemother.
2003;47:1752–5. doi: 10.1128/AAC.47.5.1752-1755.2003.

[43] Babiker A, Li X, Lai YL, Strich JR, Warner S, Sarzynski S, et al.
Effectiveness of adjunctive clindamycin in b-lactam antibiotic-
treated patients with invasive b-haemolytic streptococcal
infections in US hospitals: a retrospective multicentre cohort
study. Lancet Infect Dis. 2021;21:697–710. doi: 10.1016/S1473-
3099(20)30523-5.

[44] Levison ME, Santoro J, Bran JL, Ries K, Rubin W. In vitro activity
and clinical efficacy of clindamycin in the treatment of infec-
tions due to anaerobic bacteria. J Infect Dis. 1977;135 Suppl:
S49–53. doi: 10.1093/infdis/135.supplement.s49.

[45] Mamane W, Lippmann S, Israel D, Ramdhian-Wihlm R, Temam
M, Mas V, et al. Infectious flexor hand tenosynovitis: State of
knowledge. A study of 120 cases. J Orthop. 2018;15:701–6. doi:
10.1016/j.jor.2018.05.030.

[46] M€uller CT, Uçkay I, Erba P, Lipsky BA, Hoffmeyer P, Beaulieu JY.
Septic Tenosynovitis of the Hand: Factors Predicting Need for

https://doi.org/10.1016/j.hansur.2022.01.001
https://www.santepubliquefrance.fr/resistance-aux-antibiotiques/rapportsynthese/surveillance-de-la-resistance-bacterienne-aux-6
https://www.santepubliquefrance.fr/resistance-aux-antibiotiques/rapportsynthese/surveillance-de-la-resistance-bacterienne-aux-6
https://www.santepubliquefrance.fr/resistance-aux-antibiotiques/rapportsynthese/surveillance-de-la-resistance-bacterienne-aux-6
https://doi.org/10.1016/j.cmi.2026.02.011
https://doi.org/10.1016/j.cmi.2026.02.011
https://doi.org/10.1001/archinte.164.15.1669
https://doi.org/10.1001/archinte.164.15.1669
https://doi.org/10.1001/jamadermatol.2019.0884
https://doi.org/10.1016/j.cmi.2019.09.019
https://doi.org/10.1016/j.cmi.2019.09.019
https://doi.org/10.1001/jama.2013.241
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(14)70737-6
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(14)70737-6
https://doi.org/10.1016/j.idnow.2020.12.001
https://doi.org/10.1097/00007611-196605000-00003
https://doi.org/10.1097/00007611-196605000-00003
https://doi.org/10.1016/s0363-5023(77)80090-7
https://doi.org/10.1097/01.JAA.0000531049.59137.cd
https://doi.org/10.1097/01.JAA.0000531049.59137.cd
https://doi.org/10.1016/j.injury.2021.11.045
https://doi.org/10.5604/01.3001.0015.7673
https://www.nice.org.uk/guidance/ng184
https://www.nice.org.uk/guidance/ng184
https://doi.org/10.1097/QCO.0000000000000814
https://doi.org/10.1097/QCO.0000000000000814
https://www.sfmu.org/fr/publications/recommandations-de-la-sfmu/plaies-aigues-en-structure-d-urgence-referentiel-de-bonne-pratique-v2/con_id/455
https://www.sfmu.org/fr/publications/recommandations-de-la-sfmu/plaies-aigues-en-structure-d-urgence-referentiel-de-bonne-pratique-v2/con_id/455
https://www.sfmu.org/fr/publications/recommandations-de-la-sfmu/plaies-aigues-en-structure-d-urgence-referentiel-de-bonne-pratique-v2/con_id/455
https://doi.org/10.1093/cid/ciu444
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2911550/fr/prise-en-charge-des-infections-cutanees-bacteriennes-courantes
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2911550/fr/prise-en-charge-des-infections-cutanees-bacteriennes-courantes
http://refhub.elsevier.com/S2772-7432(26)00491-5/sbref0032
http://refhub.elsevier.com/S2772-7432(26)00491-5/sbref0032
https://doi.org/10.1016/s0753-9053(87)80056-x
https://doi.org/10.1097/BLO.0b013e31811f3526
https://doi.org/10.1097/BLO.0b013e31811f3526
https://doi.org/10.2106/JBJS.F.01356
https://doi.org/10.2106/JBJS.F.01356
https://doi.org/10.1177/1753193415570248
https://doi.org/10.1148/rg.347130101
https://doi.org/10.1016/j.hansur.2022.07.006
https://doi.org/10.1016/j.hansur.2022.07.006
https://doi.org/10.1177/1753193408087071
https://doi.org/10.1007/s00402-016-2587-5
https://doi.org/10.1016/j.medmal.2006.02.002
https://doi.org/10.1016/j.medmal.2006.02.002
https://doi.org/10.1128/AAC.47.5.1752-1755.2003
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30523-5
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30523-5
https://doi.org/10.1093/infdis/135.supplement.s49
https://doi.org/10.1016/j.jor.2018.05.030


ARTICLE IN PRESS
JID: MMIFMC [mEU6P;June 30, 2026;23:55]

R. Lecomte, H. Cormier, M. Lacasse et al.
Subsequent D�ebridement. Plast Reconstr Surg. 2015;136:338e–
43e. doi: 10.1097/PRS.0000000000001510.

[47] Chapman T, Ilyas AM. Pyogenic Flexor Tenosynovitis: Evaluation
and Treatment Strategies. J Hand Microsurg. 2019;11:121–6.
doi: 10.1055/s-0039-1700370.

[48] Zribi S, Klein C, Brunschweiler B, Maes-Clavier C, Mertl P, David
E. �Etude comparative r�etrospective de l’antibioth�erapie post-
op�eratoire pendant 15jours versus 21jours dans les phlegmons
des gaines digitales de stade 2 ou 3. Hand Surg Rehabil.
2018;37:401. doi: 10.1016/j.hansur.2018.10.058.

[49] Frizzell K, Galvis E, Bhandari L. A Comparison of Parenteral and
Per-Oral Antibiotic Usage in Pyogenic Flexor Tenosynovitis: A
Retrospective Study. Cureus. 2022;14:e32825. doi: 10.7759/
cureus.32825.

[50] Draeger RW, Bynum DK. Flexor tendon sheath infections of the
hand. J Am Acad Orthop Surg 2012;20:373–82. doi: 10.5435/
JAAOS-20-06-373.

[51] Dargan D, Wyman M, Ronan D, Heads M, Partridge D, Caddick J,
et al. A microbiological analysis of 210 cases of hand osteomye-
litis. Clin Infect Pract. 2021;12:100102. doi: 10.1016/j.
clinpr.2021.100102.

[52] Henry M, Lundy FH. Oral antibiotic management of acute
osteomyelitis of the hand: outcomes and cost comparison to
standard intravenous regimen. Hand N Y N. 2021;16:535–41.
doi: 10.1177/1558944719873145.

[53] Kargel JS, Sammer DM, Pezeshk RA, Cheng J. Oral antibiotics are
effective for the treatment of hand osteomyelitis in children.
Hand (N Y). 2020;15:220–3. doi: 10.1177/1558944718788666.

[54] Gjika E, Beaulieu J-Y, Vakalopoulos K, Gauthier M, Bouvet C,
Gonzalez A, et al. Two weeks versus four weeks of antibiotic
therapy after surgical drainage for native joint bacterial arthri-
tis: a prospective, randomised, non-inferiority trial. Ann
Rheum Dis. 2019;78:1114–21. doi: 10.1136/annrheumdis-2019-
215116.

[55] Meier R, Wirth T, Hahn F, V€ogelin E, Sendi P. Pyogenic arthritis
of the fingers and the wrist: can we shorten antimicrobial
treatment duration? Open Forum Infect Dis. 2017;4:ofx058.
doi: 10.1093/ofid/ofx058.

[56] Pinder R, Barlow G. Osteomyelitis of the hand. J Hand Surg Eur
Vol. 2016;41:431–40. doi: 10.1177/1753193415612373.

[57] Gariani K, Pham TT, Kressmann B, Jornayvaz FR, Gastaldi G,
Stafylakis D, et al. Three weeks versus six weeks of antibiotic
therapy for diabetic foot osteomyelitis: a prospective, rando-
mized, noninferiority pilot trial. Clin Infect Dis. 2021;73:
e1539–45. doi: 10.1093/cid/ciaa1758.

[58] Bonnet E, Maulin L, Senneville E, Castan B, Fourcade C, Loubet
P, et al. Clinical practice recommendations for infectious
disease management of diabetic foot infection (DFI) - 2023
14
SPILF. Infect Dis Now. 2024;54:104832. doi: 10.1016/j.
idnow.2023.104832.

[59] B�emer P, L�eger J, Tand�e D, Plouzeau C, Valentin AS, Jolivet-
Gougeon A, et al. How many samples and how many culture
media to diagnose a prosthetic joint infection: a clinical and
microbiological prospective multicenter Study. J Clin Micro-
biol. 2016;54:385–91. doi: 10.1128/JCM.02497-15.

[60] Wijk U, Wollmark M, Kopylov P, T€agil M. Outcomes of proximal
interphalangeal joint pyrocarbon implants. J Hand Surg.
2010;35:38–43. doi: 10.1016/j.jhsa.2009.08.010.

[61] Biehl C, Rupp M, Alt V, Heiss C, El Khasswana T, Szalay G. Peri-
prosthetic joint infection after finger joint arthroplasty. Surg
Infect. 2020;21:445–50. doi: 10.1089/sur.2019.145.

[62] Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE. Prosthetic-joint infec-
tions. N Engl J Med 2004;351:1645–54. doi: 10.1056/NEJM-
ra040181.

[63] Meier R, Wirth T, V€ogelin E, Sendi P. Characteristics and out-
come of twenty-Nine implant-related infections of the hand
and fingers: results from a twelve-year observational Study.
Surg Infect. 2018;19:729–34. doi: 10.1089/sur.2018.133.

[64] Centres de R�ef�erence pour les Infections Ost�eo-Articulaires
Complexes du Grand Ouest [En ligne]. n.d. La recherche et
l’enseignement - Les publications du CRIOGO [cit�e le 5 mars
2025]. Disponible sur : http://www.criogo.fr/la-recherche-et-
l-enseignement/les-publications

[65] Peel TN, de Steiger R. How to manage treatment failure in pro-
sthetic joint infection. Clin Microbiol Infect. 2020;26:1473–80.
doi: 10.1016/j.cmi.2020.06.022.

[66] Tande AJ, Patel R. Prosthetic joint infection. Clin Microbiol Rev.
2014;27:302–45. doi: 10.1128/CMR.00111-13.

[67] Senneville E, Joulie D, Legout L, Valette M, Dez�eque H, Bel-
trand E, et al. Outcome and predictors of treatment failure in
total hip/knee prosthetic joint infections due to Staphylococ-
cus aureus. Clin Infect Dis. 2011;53:334–40. doi: 10.1093/cid/
cir402.

[68] Peel TN, Buising KL, Choong PFM. Diagnosis and management of
prosthetic joint infection. Curr Opin Infect Dis. 2012;25:670–6.
doi: 10.1097/QCO.0b013e32835915db.

[69] B�emer P, Aubry A, Tessier E, Ruffier d’Epenoux L, Lakhal K,
Lepoivre T, et al. Emergence of methicillin-resistant Staphylo-
coccus epidermidis resistant to linezolid: activity of ceftaroline
versus ceftobiprole in a French University Hospital. Int J Anti-
microb Agents. 2022;60:106613. doi: 10.1016/j.ijantimi-
cag.2022.106613.

[70] Bernard L, Arvieux C, Brunschweiler B, Touchais S, Ansart S,
Bru JP, et al. Antibiotic therapy for 6 or 12 weeks for Prosthetic
joint infection. N Engl J Med. 2021;384:1991–2001. doi:
10.1056/NEJMoa2020198.

https://doi.org/10.1097/PRS.0000000000001510
https://doi.org/10.1055/s-0039-1700370
https://doi.org/10.1016/j.hansur.2018.10.058
https://doi.org/10.7759/cureus.32825
https://doi.org/10.7759/cureus.32825
https://doi.org/10.5435/JAAOS-20-06-373
https://doi.org/10.5435/JAAOS-20-06-373
https://doi.org/10.1016/j.clinpr.2021.100102
https://doi.org/10.1016/j.clinpr.2021.100102
https://doi.org/10.1177/1558944719873145
https://doi.org/10.1177/1558944718788666
https://doi.org/10.1136/annrheumdis-2019-215116
https://doi.org/10.1136/annrheumdis-2019-215116
https://doi.org/10.1093/ofid/ofx058
https://doi.org/10.1177/1753193415612373
https://doi.org/10.1093/cid/ciaa1758
https://doi.org/10.1016/j.idnow.2023.104832
https://doi.org/10.1016/j.idnow.2023.104832
https://doi.org/10.1128/JCM.02497-15
https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2009.08.010
https://doi.org/10.1089/sur.2019.145
https://doi.org/10.1056/NEJMra040181
https://doi.org/10.1056/NEJMra040181
https://doi.org/10.1089/sur.2018.133
http://www.criogo.fr/la-recherche-et-l-enseignement/les-publications
http://www.criogo.fr/la-recherche-et-l-enseignement/les-publications
https://doi.org/10.1016/j.cmi.2020.06.022
https://doi.org/10.1128/CMR.00111-13
https://doi.org/10.1093/cid/cir402
https://doi.org/10.1093/cid/cir402
https://doi.org/10.1097/QCO.0b013e32835915db
https://doi.org/10.1016/j.ijantimicag.2022.106613
https://doi.org/10.1016/j.ijantimicag.2022.106613
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2020198

	Recommandations de pratique clinique pour la prise en charge des infections de la main : un consensus formalisé du CRIOGO
	Clinical Practice Recommendations for the Management of Hand Infections: A Formalized CRIOGO Consensus Guideline
	1. Cadre de ces recommandations
	2. Méthodologie des recommandations
	3. Recommandations
	3.1. Généralités
	3.2. Panaris
	3.2.1. En cas de panaris simple
	3.2.2. En cas de panaris extensif (dermohypodermite ou lymphangite associée) ou de terrain particulier (immunodéprimé)

	3.3. Morsure de la main
	3.4. Dermohypodermite
	3.5. Phlegmon des gaines
	3.5.1. En cas de phlegmon des gaines stade I
	3.5.2. En cas de phlegmon des gaines stade II ou III

	3.6. Arthrite simple
	3.7. Ostéoarthrite, ostéite
	3.8. Infections de site opératoire
	3.8.1. En cas d´infection de prothèse ostéoarticulaire d´une articulation de la main
	3.8.2. En cas d´infection de matériel ostéoarticulaire (hors prothèse), de novo, lavé ou changé
	3.8.3. En cas d´infection associée aux soins sans matériel ou avec ablation du matériel lors de la chirurgie


	4. Conclusion
	Références



