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Panaris et phlegmons des gaines des 
tendons fléchisseurs des doigts

W. Mamane, J. Silvera, V. Vuillemin, E. Masmejean

Panaris

Définition

Le panaris est l’infection de la main la plus fré-
quente. Il réalise une atteinte du paronychium, 
conséquence de la pénétration d’un corps étran-
ger, comme une écharde, ou très souvent d’une 
onychophagie.

L’évolution se décrit en plusieurs phases. Le sta-
de phlegmasique est le stade inflammatoire mar-
qué classiquement par une douleur importante. 
L’abcédation poursuit naturellement l’histoire de 
la maladie et se traduit par une pulsatilité de la 
douleur qui devient insomniante et un aspect clini-
que caractéristique. La fistulisation à la peau est la 
plus fréquente, mais l’infection peut se propager 
en profondeur rapidement et entraîner arthrite, 
ostéite, ou phlegmon des gaines. C’est pour cela 
qu’une radiographie du doigt concerné est recom-
mandée avant tout geste chirurgical. Les formes 
cliniques du panaris sont multiples. On décrit clas-
siquement les formes cutanées et sous-cutanées. 
La forme en bouton de chemise se traduit par une 
collection sous-cutanée pulpaire importante com-
municant par un fin pertuis à la peau périunguéa-
le. Les localisations périunguéale (fig. 1) ou sous-
unguéale sont fréquentes, notamment chez l’en-
fant [1]. L’évolution défavorable de cette localisation 
avec atteinte de la matrice unguéale peut entraîner 
des lésions irréversibles responsables de dystro-
phies unguéales. Dans ces types de panaris, le sta-
phylocoque est le principal germe en cause, suivi 
du streptocoque et des bacilles Gram-négatif.

Traitement

Le traitement se décrit en deux phases [2, 3]. Au 
stade phlegmasique, il est purement médical et se 
réduit à des soins antiseptiques locaux (bain de 
Dakin ou Hexomédine dilué), et pansement. Les 
anti-inflammatoires non stéroïdiens sont à pros-
crire absolument malgré leur efficacité sur la dou-
leur. Le traitement antiseptique permet souvent de 
résoudre à lui seul la maladie. La surveillance rap-
prochée est nécessaire. Si le panaris se collecte, 
seul le traitement chirurgical est recommandé. Un 
parage de l’ensemble du tissu infecté et nécrosé 
doit être réalisé, associé à une évacuation de la 
collection qui sera prélevée pour culture. La plaie 
est abondamment lavée et non refermée, laissée 
en cicatrisation dirigée. Une antibiothérapie ne 
sera mise en route qu’en cas d’évolution défavora-
ble et adaptée aux prélèvements, c’est-à-dire en 
présence d’une diffusion régionale de l’infection 
ou de signes infectieux systémiques. Une antibio-

Fig. 1 : Panaris péri-unguéal
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thérapie probabiliste locale ou générale précoce 
n’est pas à recommander, car elle stérilise les pré-
lèvements en cas de complication. En cas de loca-
lisation sous-unguéale, une dépose de la tablette 
est nécessaire, et la repousse devra être surveillée 
tous les trois mois suivants. Toute évolution ou 
forme clinique atypique doit faire l’objet de prélè-
vement ou d’avis spécialisé.

Phlegmon des gaines

Introduction

Depuis la première description en 1905 par Ka-
navel [4], le phlegmon des gaines des tendons flé-
chisseurs des doigts a fait l’objet de plusieurs pu-
blications au cours du XXe siècle. Cependant, les 
données et le mode de prise en charge de ces 
phlegmons n’ont cessé d’évoluer avec le progrès 
médical et l’apparition des antibiotiques.

Même si le pronostic vital du patient ne semble 
plus en danger, cela est différent pour son pronostic 
fonctionnel. Cette infection grave représente 20 % 
des infections de la main et peut, si elle n’est pas 
traitée rapidement, avoir des conséquences préju-
diciables pour la fonction du doigt et au-delà même, 
de la main. L’amputation est toujours un risque.

Un phlegmon est une infection sans collection, à 
l’inverse de l’abcès qui est collecté. Le mot “phleg-
mon” est issu du grec phlégô signifiant je brûle.

On appelle le phlegmon de la gaine des tendons 
fléchisseurs, l’infection des tendons fléchisseurs 
des doigts, causée par l’infection des gaines syno-
viales (membrane synoviale entourant ces ten-
dons), localisées au doigt (gaine synoviale digitale) 
ou s’étendant à l’avant-bras (gaine synoviale digi-
tocarpienne ulnaire ou radiale). Le phlegmon des 
gaines correspond à la forme aiguë, infectieuse et 

grave de la ténosynovite des tendons fléchisseurs 
des doigts.

Sokolow et l’équipe de Vilain constituèrent, en 
1985 [5-7], la plus importante série internationale 
de phlegmons des gaines digitales publiée depuis 
l’avènement des antibiotiques (68 cas).

Confrontés fréquemment à ce type d’infection, 
au service SOS Mains de l’HEGP, nous avons vou-
lu faire un état des lieux des connaissances sur les 
phlegmons des gaines, afin de codifier et amélio-
rer la prise en charge globale du patient, mettre en 
œuvre des moyens de prévention, et compléter la 
connaissance médicale dans ce domaine.

Anatomie

Gaines des fléchisseurs

Descendant de l’avant-bras vers leurs terminai-
sons digitales, les tendons fléchisseurs traversent 
le canal carpien, la paume de la main et les gaines 
digitales [6, 8]. Le tendon du long fléchisseur du 
pouce suit un trajet à part, à la partie latérale du 
canal carpien (fig. 2).

On distingue la gaine synoviale commune des 
tendons fléchisseurs, s’étalant du canal carpien à 
la paume de la main, la gaine synoviale du tendon 
long fléchisseur du pouce, les gaines synoviales 
digitales des 4 doigts longs [7].

La gaine synoviale commune des tendons flé-
chisseurs entoure les tendons des muscles fléchis-
seurs superficiels et profonds des doigts. Elle dé-
borde le rebord supérieur du rétinaculum des flé-
chisseurs et communique souvent avec la gaine 
digitale du 5e doigt.

La gaine synoviale du tendon long fléchisseur 
du pouce entoure le tendon depuis son insertion 



345

Panaris et phlegmons des gaines des tendons fléchisseurs des doigts

phalangienne jusqu’au-dessus du bord supérieur 
du rétinaculum des fléchisseurs.

Les gaines synoviales des tendons fléchisseurs 
des doigts longs sont au nombre de 4. Elles s’éten-
dent de la base de la phalange distale jusqu’à 
15 mm au-dessus de la tête du métacarpien cor-
respondant, pour former le cul-de-sac proximal 
de la gaine.

Au niveau d’un doigt, le canal digital est formé 
d’une structure fibreuse et d’une structure synovia-
le entourant les tendons fléchisseurs. La structure 
fibreuse est rigide, attachée au périoste des phalan-
ges et contient les poulies de réflexion. La structure 
synoviale aussi appelée gaine synoviale des ten-
dons fléchisseurs est constituée de 2  feuillets  : 1 

feuillet pariétal et 1 feuillet viscéral qui entourent 
les tendons comme un manchon. Le faible espace 
entre les 2 feuillets joue un rôle important dans la 
mécanique des tendons fléchisseurs.

Variations

Une communication vraie peut exister entre les 
gaines digitocarpiennes, du pouce et du 5e doigt, 
au niveau du poignet (fig. 3). Cette communica-
tion, de fréquence variable selon les études (1,7 % 
à 60 %) est la cause du phlegmon dit “à bascule” 
où l’infection se propage du pouce au 5e doigt à 
travers une gaine carpienne communicante 
(fig. 4) [9].

Fig. 2 : Anatomie habituelle des gaines synoviales                
des tendons fléchisseurs des doigts

Fig. 3 : Variation anatomique des gaines synoviales          
des tendons fléchisseurs des doigts.
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Vascularisation

Zbrodowski [10] et Guimberteau [11] ont décrit 
une vascularisation propre des gaines synoviales 
et des tendons fléchisseurs.

Au niveau digital, la vascularisation s’effectue à 
partir :

de l’arcade digitopalmaire qui s’étend entre •	
les 2 artères digitales palmaires.
des branches issues des artères digitales.•	
des artères paratendineuses.•	
de l’arcade palmaire superficielle qui vascula-•	
rise le cul-de-sac des gaines synoviales.

Diagnostic

Étiologie

Selon le mode de contamination, on distingue :
Les phlegmons par inoculation directe :•	  un ob-
jet pénétrant (clou, épine, verre…) introduit 
directement le germe à l’intérieur de la gaine 
synoviale. Le deuxième facteur étiologique est 
constitué par les morsures d’animaux domes-
tiques (chat et chien) dont le risque particulier 
est aussi de transmettre la pasteurellose au su-
jet mordu.

Les phlegmons par diffusion :•	  les germes tra-
versent la gaine synoviale à partir d’un foyer 
infectieux de voisinage (panaris, le plus sou-
vent) (fig. 5).
Les phlegmons par contamination hématogè-•	
ne : ils surviennent à la suite d’une diffusion 
septique à partir d’un foyer à distance (infec-
tions génitales à gonocoque [12], certaines in-
fections à Mycobactéries dont tuberculosis).

L’étiologie des phlegmons est variée [13, 14].
Nous distinguons 2 types de phlegmons : les 

phlegmons primaires et les phlegmons secon
daires.

Les phlegmons primaires•	  surviennent, le plus 
souvent, à la suite d’une plaie.
Les phlegmons secondaires•	  apparaissent au 
décours d’un acte chirurgical effectué au ni-
veau de la main : réparation d’une section de 
fléchisseur, excision d’un panaris, plastie 
d’agrandissement d’une poulie de réflexion, 
ablation d’un corps étranger, chirurgie d’une 
maladie de Dupuytren…

Examen clinique

Par l’interrogatoire, il faut rechercher des élé-
ments sur :

Fig. 4 : Phlegmon à bascule. Epanchement liquidien dans la 
gaine carpienne (a) et dans les gaines des tendons fléchis-
seurs du 5e doigt et la gaine du tendon long fléchisseur du 
pouce (b).

Fig. 5 : Panaris pulpaire de l’index.
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circonstances de l’accident : plaie, exposition •	
à risque (eau contaminée, sexuelle)
terrain favorisant : diabète, déficit immunitai-•	
re (SIDA, immunosuppresseur, traitement 
corticoïde, cancer), éthylisme chronique, 
toxicomanie
tabagisme•	
état de la vaccination antitétanique•	
signes fonctionnels :•	
-	douleur : elle est constante, d’intensité varia-

ble de caractère inflammatoire, c’est-à-dire 
permanente, diurne et nocturne, parfois in-
somniante ou pulsatile. En fonction des cir-
constances étiologiques, son apparition peut 
être brutale ou, au contraire, lentement évo-
lutive. Elle siège le long du trajet de la gaine 
des tendons fléchisseurs des doigts et peut 
remonter jusqu’à la face antérieure du poi-
gnet le long des gaines digitocarpiennes ul-
naire ou radiale.

-	attitude en crochet : le doigt est en position 
demi-fléchie. C’est le signe le plus commun, 
mais inconstant surtout dans les formes dé-
butantes. C’est en flexion que la gaine auto-
rise le plus grand volume de remplissage.

Par l’examen physique, il faut rechercher des :
Signes locaux :•	
-	Œdème : il peut concerner le doigt infecté ou 

englober toute la main
-	Douleur à l’extension passive : l’extension pas-

sive du doigt provoque une intense douleur.
-	Douleur à la palpation du cul-de-sac de la 

gaine des fléchisseurs du doigt intéressé. Ce 
cul-de-sac se situe en regard des têtes méta-
carpiennes pour les 2e, 3e et 4e rayons et à la 
face antérieure du poignet pour les 1er et 5e 
rayons.

Signes régionaux :•	
-	Adénopathies épitrochléennes ou axillaires
-	Lymphangite
Signes généraux : •	
-	Fièvre, frissons
-	Asthénie

Ces signes généraux sont inconstants, mais de 
gravité.

Examens complémentaires

Le diagnostic de phlegmon des gaines est un 
diagnostic clinique. Aucun examen complémen-
taire n’est indispensable pour poser ce diagnostic. 
Cependant, certains examens pourront être réali-
sés éventuellement pour confirmer ce diagnostic, 
s’il existe un doute diagnostique ou si un diagnos-
tic différentiel doit être éliminé, à la recherche 
d’une tare, pour le bilan préopératoire et pour 
l’identification des germes : NFS, CRP, bilan de dé-
ficit immunitaire, radiographie de la main ou du 
doigt, échographie ou IRM. Dans tous les cas, ces 
examens devront être réalisés en urgence.

Place de l’imagerie

L’imagerie ne doit en aucun cas retarder la prise 
en charge thérapeutique d’un phlegmon des gai-
nes. Le pronostic fonctionnel du doigt et parfois de 
l’ensemble du membre supérieur dépend de la 
précocité du traitement chirurgical avec un délai 
de moins de 24 heures avant apparition des pre-
mières lésions irréversibles sur l’appareil tendi-
neux. Elle a un rôle limité dans le bilan des phleg-
mons et doit rester au second plan en cas de suspi-
cion. Cependant elle peut s’avérer utile dans un 
certain nombre de situations.

Sémiologie radiologique

L’imagerie ne permet pas à l’heure actuelle, quel-
le que soit la méthode utilisée de différencier une 
synovite d’origine inflammatoire d’une synovite 
infectieuse. Dans les deux cas, on observe un épan-
chement dans les gaines, un épaississement de la 
synoviale, parfois des érosions osseuses de contact 
et des modifications intrinsèques du tendon.
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En échographie, on recherche :
un épanchement péritendineux hypoéchogè-•	
ne, muet au Doppler couleur,
un épaississement de la gaine synoviale, hy-•	
poéchogène et hyperhémique au Doppler cou-
leur en phase aiguë, inflammatoire (fig. 6),
une atteinte intratendineuse, avec perte du ca-•	
ractère fibrillaire du tendon normal et aug-
mentation du diamètre tendineux de plus de 
25 % lié à un effet ischémique de l’hyperpres-
sion dans la gaine et à l’interruption du flux 
artériel et veineux [15].
la présence d’un corps étranger : tous les corps •	
étrangers sont échogènes (fig. 7), leur détec-
tion est facilitée par une forte différence d’im-
pédance acoustique avec les tissus environ-
nants. En profondeur, on peut visualiser un 
cône d’ombre ou des artefacts de réverbéra-
tion dépendant plus de leur texture surfacique 
que de leur contenu. La présence d’air dans la 
plaie peut être un facteur confondant puisqu’à 
l’origine des mêmes types d’artefacts. Enfin la 

présence d’un halo hypoéchogène apparais-
sant après les premières 24 heures peut aider 
à sa détection [16].
une étude des récessus articulaires palmaires •	
et dorsaux à la recherche d’un épanchement 
liquidien, suggérant une arthrite associée.
une analyse dynamique des tendons pour vi-•	
sualiser des adhérences ou rechercher une 
rupture tendineuse.

L’IRM doit être réalisée
avec un protocole simple, dans les 3 plans en •	
favorisant le plan axial.
l’antenne utilisée doit explorer l’ensemble du •	
poignet et de la main en gardant à l’esprit que 
la gaine digito-carpienne radiale qui contient 
le tendon du muscle long fléchisseur du pouce 
remonte jusqu’à 4 cm au-dessus du rétinacu-
lum des fléchisseurs.
l’injection de gadolinium est indispensable •	
dans tous les cas. Elle permet comme le Dop-
pler couleur de différencier un épanchement 
liquidien péritendineux non rehaussé de la sy-
noviale épaissie, tous deux en hypersignal T2 

Fig. 6 : Sémiologie en échographie d’une ténosynovite. 
Epaississement hypervascularisé au Doppler (b) de la gaine 
synoviale des deux tendons, associé à un épanchement li-
quidien péritendineux (flèche). Noter la présence de liquide 
dans le récessus palmaire de l’articulation (*), suggérant une 
arthrite associée.

Fig. 7 : Fragment de verre repéré en échographie au contact 
d’un tendon fléchisseur. Il est mesuré entre les deux flè-
ches (b), siège en superficie du tendon (tête de flèche) et au 
contact du paquet vasculonerveux digital (c).
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liquidien (fig. 8). Sur les séquences pondérées 
en T1 et T2, le signal de la gaine peut être va-
riable du fait de la présence de débris ou de 
gaz [17].

L’imagerie des cas cliniquement évidents…

En cas de diagnostic clinique évident, une radio-
graphie de la main de face ou du doigt de face et 
de profil reste un examen indispensable pour re-
chercher un corps étranger radio-opaque ou des 
arguments pour une ostéo-arthrite associée. 
L’échographie de la main et du poignet réalisée par 
un examinateur entraîné est un complément utile 
et performant. Elle offre une analyse précise des 
gaines tendineuses, des tendons et des différents 
espaces articulaires, permettant même une détec-
tion précoce avant l’apparition de l’ensemble des 
signes cliniques de Kanavel [4, 18].

L’IRM semble moins appropriée en première in-
tention en raison de sa faible disponibilité, mais 
elle reste le meilleur examen en cas de suspicion 
d’arthrite ou d’ostéite associées.

Bilan topographique

La grande variabilité anatomique des gaines 
carpiennes médiales et latérales et leur communi-
cation à hauteur du poignet compliquent parfois 
l’analyse clinique. L’échographie comme l’IRM 
permettent un bilan précis de la diffusion du 
phlegmon à l’ensemble des gaines. Les récessus 
proximaux et distaux de chaque gaine seront sys-
tématiquement explorés en échographie. Le dia-
gnostic d’un phlegmon à bascule va modifier le 
traitement chirurgical, en obligeant à un abord ex-
tensif de chaque rayon atteint.

Bilan des atteintes associées

La recherche de corps étrangers pénétrants non 
radio-opaques en regard de la porte d’entrée cuta-
née est particulièrement importante et peut guider 
le geste opératoire. L’échographie est supérieure à 
l’ensemble des autres techniques d’imagerie et no-
tamment au scanner dans cette indication [19]. Le 
cas particulier des “ténosynovites à piquant” illus-
tre bien le rôle de l’échographie en préopératoire. 
Secondaire à l’inoculation directe d’épines d’ori-
gine animale ou végétale, non radio-opaques, elle 
consiste en une réaction inflammatoire à corps 
étranger le plus souvent sans infection associée. 
En anatomopathologie, elle se manifeste par un 
granulome à cellules géantes [20]. En échogra-
phie, l’aspect est évocateur, associant la présence 
d’un ou plusieurs corps étrangers (fig. 9) à une sy-
novite avec parfois extension aux tissus sous-cuta-
nés, à l’articulation voisine et au tendon (fig. 10) 
[6]. Le pronostic est bon une fois le corps étranger 
retiré, plus ou moins associé à une synovectomie.

L’imagerie permet aussi un bilan complet d’éven-
tuelles associations pathologiques comme des 
ruptures tendineuses, une collection ou une ostéo-
arthrite notamment en cas de plaie contondante 
ou par morsures.

Fig. 8 : IRM d’une ténosynovite à germe banal de l’index 
avec séquence T2 (a), T1 (b) et T1 après injection (c). La 
gaine synoviale épaissie prend le contraste après injection.
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L’imagerie des cas cliniquement douteux…

Dans ces situations, le bilan radiologique prend 
toute son importance. En dehors de l’urgence 
chirurgicale classique et avec souvent une anam-
nèse moins claire ou un contexte polypathologi-
que, il se doit d’être plus complet, associant un 
bilan radiographique, échographique à une IRM.

Recherche des diagnostics différentiels

Certaines pathologies rhumatologiques peuvent 
mimer une ténosynovite infectieuse : 

la pathologie microcristalline qui mime le •	
mieux et le plus fréquemment une atteinte in-
fectieuse est la chondrocalcinose articulaire 
[21, 22]. Elle peut s’étendre aux gaines syno-
viales. L’atteinte est exceptionnellement isolée. 
L’échographie détecte des épanchements li-
quidiens à contenu hétérogène, comportant 
des cristaux de pyrophosphate de calcium 
(fig. 11). La radiographie rétablit le diagnostic 
en mettant en évidence les signes classiques 
de ce rhumatisme comme une arthropathie 
scaphotrapézienne.

Fig. 9 : Ténosynovite à piquant. Localisation des piquants 
d’oursin en échographie. Présence de 4 fragments de pi-
quant en superficie dans la graisse (1), dans le tendon (2), 
au contact du périoste (3) et dans la capsule articulaire (4).

Fig. 10 : Ténosynovite à piquant (même cas que figure 9) sur 
une coupe sagittale en IRM (a) et une vue centrée en écho-
graphie (b). L’atteinte du tendon correspond à un granulome 
intratendineux au contact d’un piquant d’oursin.

Fig. 11 : Ténosynovite de l’index dans un contexte de chon-
drocalcinose articulaire. L’échographie détecte la distension 
liquidienne du récessus palmaire de la gaine tendineuse (a). 
L’épanchement est hétérogène (b). La technique Micropure 
(c) renforce l’échogénicité des cristaux de pyrophosphate de 
calcium décelés au sein du liquide (c).
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la résorption d’une calcification à apatite au •	
sein d’une gaine tendineuse est susceptible de 
provoquer une ténosynovite très inflammatoi-
re, donnant un tableau clinique pseudo-infec-
tieux. Elle réalise un tableau aigu, douloureux 
et inflammatoire. La radiographie standard 
objective une calcification nodulaire d’apatite 
ou des calcifications fragmentées et éparses 
dessinant la gaine tendineuse (fig. 12). L’écho-
graphie et le scanner (fig. 13) sont également 
très utiles à ce diagnostic lorsque les calcifica-
tions sont de plus petite taille. L’évolution 
spontanément favorable en quelques jours 
conforte encore le diagnostic.
dans la spondylarthrite ankylosante ou le rhu-•	
matisme psoriasique, plusieurs études ont 
montré que la dactylite ou “doigt en saucisse” 
est une ténosynovite aiguë de la gaine syno-
viale des fléchisseurs [23]. Ces formes de dé-
but aigu de la maladie sont souvent trompeu-
ses. C’est là aussi l’analyse globale du cliché 
radiographique ou la recherche d’une atteinte 
controlatérale qui redressera le diagnostic.

Fig. 12 : Fragmentation d’une calcification d’apatite dans la 
gaine des tendons fléchisseurs donnant un tableau clinique 
de ténosynovite infectieuse.

Fig. 13 : Tableau pseudoinfectieux avec pouce douloureux, gonflé et chaud. En échographie dépôts calciques hyperéchogènes 
délimitant les contours du tendon et de la gaine (flèche) (a), hyperhémie au Doppler (b). Les reconstructions sagittales au scanner 
confirment la présence de dépôts calciques (c).
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Forme abâtardie par l’antibiothérapie ou 
ténosynovite postopératoire

Il s’agit là de deux situations complexes où la cli-
nique peut être prise en défaut en raison de la dis-
parition des signes cliniques d’infection et d’hyper-
pression liés à l’ouverture chirurgicale de la gaine 
[13]. Il s’agit de formes évoluant à bas bruit. C’est 
l’analyse itérative de l’évolution en échographie ou 
en IRM qui permet alors de poser le diagnostic.

Les germes atypiques

Les ténosynovites infectieuses à mycobactéries 
(fig. 14) sont rares, mais non exceptionnelles. El-
les évoluent à bas bruit, et se présentent sous la 
forme d’une ténosynovite chronique [24]. En ima-
gerie, le diagnostic reste non spécifique, mais cer-
tains arguments peuvent orienter. L’épanchement 
péritendineux est souvent le siège de multiples 
foyers en hyposignal T2 ou “grains de riz” identi-
ques à ceux décrits dans les synovites inflamma-
toires. Les épaississements synoviaux présentent 
un signal intermédiaire ou bas en T2 et se rehaus-
sent fortement après injection. Enfin, on note la 
fréquence des érosions osseuses ou des ostéomyé-
lites associées [25, 26].

Apport de l’imagerie interventionnelle

Quel que soit le tableau clinique, aigu, dans les 
formes abâtardies ou lorsqu’il existe un doute dia-
gnostique, une ponction de l’épanchement de la 
gaine est réalisable sous contrôle échographique. 
La recherche de microcristaux et la mise en cultu-
re sur milieux spéciaux sont indispensables et à 
réaliser de manière systématique avant d’envisa-
ger une infiltration cortisonée qui aggraverait le 
pronostic.

Pour conclure sur la place de l’imagerie, on dis-
tingue 2 situations :

les cas typiques d’infection des gaines des flé-•	
chisseurs où l’imagerie est un outil accessoire 
au diagnostic positif. Le couple échographie/
radiographie permet une recherche des prin-
cipaux diagnostics différentiels, des corps 
étrangers et des associations pathologiques, 
sans retarder la prise en charge.
les cas plus douteux où l’échographie, l’IRM •	
avec injection et la ponction échoguidée per-
mettent un bilan plus exhaustif, orientant par-
fois vers des germes atypiques ou des patholo-
gies inflammatoires.

Classification anatomoclinique

Les phlegmons évoluent en 3 phases distinctes, 
qui sont à la base de la classification, longtemps 
utilisée, décrites principalement par Michon en 
1974 [27] et qui sont basées sur des constatations 
opératoires :

Stade I :•	  sérite exsudative qui distend la gai-
ne ; le liquide est clair ou louche, la synoviale 
est simplement hyperhémiée.
Stade II :•	  le liquide est trouble ou purulent et 
la synoviale présente un aspect congestif et 
granulomateux ; le tendon est intact.
Stade III :•	  nécrose, plus ou moins étendue des 
tendons (fig. 15).

Fig. 14 : Ténosynovite tuberculeuse. Epanchement liquidien 
au sein du canal carpien sur une vue axiale en échographie 
(a) et axiale T2 en IRM (tête de flèche). Noter l’épaississe-
ment de la synoviale de signal hétérogène en T2, fortement 
rehaussé après injection (flèche). La vue coronale apprécie 
le caractère extensif de l’atteinte (d).
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Cependant, cette classification a été modifiée et 
améliorée par Sokolow [5], en 1987, à partir de 
constatations peropératoires, et concerne essen-
tiellement le stade II.

On a ainsi :
Stade IIa :•	  La synoviale est subnormale ; il 
existe quelques zones pathologiques limitées ; 
la synovectomie complète ne se justifie pas, 
elle peut être limitée aux zones pathologiques.
Stade IIb :•	  La synoviale est pathologique (tur-
gescente, hypertrophique, lie de vin) tout le 
long du canal digital ; le tissu sous-cutané peut 
être également infiltré, et présenter des zones 
septiques ; il est justifié, dans ces cas, de prati-
quer une synovectomie complète.

Bactériologie

La microbiologie des ténosynovites infectieuses 
varie en fonction du mode de contamination [14, 
28-30]. Lors d’une contamination par inoculation 
directe (piqûre, plaie), la flore microbienne corres-
pond à la flore présente sur la peau. On trouve 
ainsi des staphylocoques (staphylococcus aureus 

et staphylococcus epidermidis), présents dans un 
tiers des cas, et des streptocoques β-hémolytiques 
et non β-hémolytiques dans 15 % des cas. Les asso-
ciations bactériennes sont présentes dans 30 % 
des cas, en moyenne.

Après morsure, on retrouve, typiquement, une 
flore polymicrobienne. En cas de morsure humai-
ne, on trouve des staphylocoques, streptocoques, 
Eikenella corrodens, Haemophilus, Neisseria ainsi 
que des bactéries anaérobies comme les peptos-
treptocoques, les veillonella, des fusobactéries et 
des bactéroïdes.

Les morsures animales ont une microbiologie 
semblable, avec un risque d’infection par Pasteu-
rella multocida, coccobacille Gram négatif, res-
ponsable d’une rapidité d’évolution et d’une lym-
phangite importante.

Les autres bactéries rencontrées sont Capnocy-
tophaga, Bacillus, Proteus, Pseudomonas, Actino-
myces et Leptotrichia buccalis.

Les ténosynovites par dissémination hématogè-
ne concernent, essentiellement, le gonocoque 
(Neisseria gonorrhoeae), et certaines mycobacté-
ries [7, 31].

D’autres bactéries peuvent infecter la gaine des 
fléchisseurs, et développer une infection chroni-
que à bas bruit. Ces germes sont des mycobacté-
ries atypiques telles que Mycobactérium marinum, 
M. kansasii, M. asiaticum, M. avium, M. fortuitum, 
M. chelonae et M. abscessus. On utilise alors le 
terme de “ténosynovite infectieuse”.

La mycobactérie de la tuberculose est parfois 
responsable de ténosynovite. Elle provient sou-
vent, mais pas toujours, d’une tuberculose pulmo-
naire active.

Enfin, aucun germe n’est retrouvé dans 15 % 
des cas.

Fig. 15 : Nécrose tendineuse constatée en peropératoire soit 
un stade III de la classification de Michon.
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Chez l’enfant

Bien que les infections de la main ne soient pas 
rares chez l’enfant, très peu de publications 
concernent les ténosynovites infectieuses [32]. 
L’essentiel des infections bactériennes concerne 
les panaris.

L’enfant n’est pas un adulte en miniature ; il se 
distingue par le type de germe rencontré, le mode 
de contamination, et des caractères propres à lui.

La main de l’enfant est souvent exposée aux 
traumatismes (succion, morsures, fracture).

Parmi la population bactérienne, le germe en 
cause est, moins souvent, le staphylocoque aureus 
(40 %), comme c’est le cas chez l’adulte (50 à 
80 %). Les streptocoques b-hémolytiques du grou-
pe A sont plus présents que chez l’adulte (20 %). 
En revanche, les associations de bactéries aéro-
bies et anaérobies sont en même proportion que 
chez l’adulte (30 %), alors que l’adulte a des fac-
teurs d’infection mixte (plaie par morsure, drogue 
intraveineuse, diabète).

Cette donnée sur les infections mixtes chez l’en-
fant n’a pas d’explication à l’heure actuelle, à part 
des causes locales (succion du pouce, ongles ron-
gés), ou générales (immaturité du système 
immunitaire).

Comme chez l’adulte, les modes de contamina-
tion peuvent être par inoculation directe, diffusion 
d’un sepsis local (panaris) ou par voie hématogène.

Cependant, une cause rare, mais aux consé-
quences graves, est à connaître, car spécifique de 
l’enfant. Il s’agit d’une effraction de la gaine des 
fléchisseurs après un décollement épiphysaire 
ouvert de la phalange distale (doigt de porte) [31]. 
Le facteur primordial est d’ordre anatomique. Le 
décollement épiphysaire ouvre l’accès à l’infection 
de la gaine des fléchisseurs, car il faut rappeler 

que le fléchisseur profond s’insère en totalité sur 
la métaphyse, et que l’extrémité de la gaine se si-
tue en regard de la physe. Ainsi, s’explique la rapi-
dité de l’évolution d’une lésion dorsale en appa-
rence banale, en un phlegmon de la gaine des flé-
chisseurs. Cette étiologie reste toutefois 
exceptionnelle. Le traitement ne diffère pas de ce-
lui de l’adulte. Il est toutefois recommandé d’ins-
taurer une antibiothérapie probabiliste sur les ger-
mes aérobies et anaérobies, avant l’identification 
microbiologique.

Prise en charge médico-chirurgicale

Technique chirurgicale

L’intervention est à réaliser, en urgence, au bloc 
opératoire, en décubitus dorsal, sous anesthésie 
générale, ou bloc plexique en l’absence de diffu-
sion proximale, sur table à bras et main de plomb, 
avec garrot pneumatique à la racine du membre 
supérieur gonflé sans vidange, sous loupes 
grossissantes.

Il faut débuter par un parage minutieux de la 
porte d’entrée, si elle existe. En fonction du stade 
anatomoclinique, on prend la décision d’un agran-
dissement en zigzag palmaire. En cas de stade 1, 
on peut réaliser une contre-incision proximale ou 
distale. En cas de stades 2 et 3, l’ouverture sur tout 
le doigt est nécessaire du pli palmaire distal à la 
pulpe, pour les 2e, 3e, et 4e doigts ; agrandissement 
jusqu’au poignet pour le pouce et le 5e doigt.

L’excision de tous les tissus inflammatoires ou 
nécrotiques est nécessaire. Les poulies de réflexion 
des tendons sont à conserver dans la mesure du 
possible. À l’extrême, on est parfois conduit à am-
puter un segment digital. Plusieurs prélèvements 
bactériologiques sont à réaliser, au minimum 3. En 
cas de recherche de germe atypique, une demande 
spécifique est à formuler. On réalise un lavage 
abondant de la gaine au sérum physiologique, si 
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possible du “propre vers le sale” (fig. 16). Les lé-
sions associées sont à réparer (tendons, nerf, ar-
tère…). Au lâchage de garrot, l’hémostase soi-
gneuse est faite à la pince bipolaire. On apprécie 
alors la vitalité digitale. Seuls les angles de l’inci-
sion sont refermés.

En postopératoire, les pansements sont faits 
tous les jours ou tous les deux jours. Une courte 
immobilisation peut être prescrite, notamment en 
cas de réparation tendineuse ou vasculo-nerveuse. 
Une rééducation est à débuter précocement.

Enfin, on surveille la survenue de complica-
tions : locales (ischémie, reprise septique), régio-
nales (extension proximale de l’infection) et géné-
rales (sepsis sévère, décompensation de tares).

Traitement médical

D’un point de vue médical, une antibiothérapie 
probabiliste est instaurée en postopératoire, en at-
tendant les résultats des prélèvements bactériolo-
giques. L’amoxicilline avec acide clavulanique in-
traveineux est à utiliser en 1re intention. En cas de 

gravité ou de suspicion d’infection polymicrobien-
ne à germes pyogènes, on peut y ajouter de la clin-
damycine ou de la gentamycine. La durée d’anti-
biothérapie est fonction de la gravité, de l’évolu-
tion et du terrain. Elle ne doit pas être inférieure à 
10 jours dans le meilleur des cas.

Notre expérience

À partir d’une étude réalisée sur 120 patients, 
opérés à l’Hôpital Européen Georges-Pompidou, 
plusieurs éléments ont attiré notre attention.

En premier lieu, le tabagisme était identifié com-
me un nouveau facteur de risque au même titre 
que le diabète ou l’immunodépression, et exposait 
au risque d’une infection plus sévère et plus lon-
gue [14].

Notre étude précise un peu plus le rôle majeur 
de la vascularisation des tendons fléchisseurs et 
de leurs gaines dans la physiopathologie des 
phlegmons des gaines.

Les résultats cliniques ont montré que le pronos-
tic fonctionnel à long terme était mauvais, avec 
une raideur ou des amputations digitales notam-
ment, en cas de stade initial avancé de l’infection, 
d’infection à Streptocoque b-hémolytique du grou-
pe A, et de prise en charge chirurgicale retardée 
[33, 34]. D’un point de vue médicolégal, le patient 
devrait être prévenu de la gravité de cette infec-
tion et du pronostic fonctionnel incertain, malgré 
un traitement adapté.

Les résultats bactériologiques ont confirmé la 
prédominance du Staphylocoque et ont montré 
que l’évolutivité de l’infection était en rapport avec 
le mode de contamination et le type de germe, 
c’est-à-dire une évolutivité horaire pour les Strep-
tocoques β b-hémolytiques du groupe A et une évo-
lutivité plutôt chronique pour les germes intracel-
lulaires (Mycobactéries).

Fig. 16 : Technique de lavage d’une gaine tendineuse.
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quence d’améliorer le pronostic fonctionnel, par 
une prise en charge rapide et spécialisée, et de li-
miter l’émergence de bactéries résistantes par 
l’utilisation d’antibiotiques ciblés, ce qui est un 
réel problème de santé publique à l’heure actuelle 
[28, 29].

Par ailleurs, ce travail montre la connaissance 
insuffisante de cette infection grave dans la popu-
lation médicale. Ainsi, toute suspicion de phleg-
mon des gaines doit conduire à une exploration 
chirurgicale en urgence et non à la prescription 
aveugle d’antibiotiques. Ceci aura pour consé-
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