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INTRODUCTION 
 

I) GENERALITES 

 

1) L’intertrigo inter-orteils. 
 

L'intertrigo inter-orteils est une lésion inflammatoire de la peau située entre les orteils. 

Les étiologies sont variées : d’origine fongique (dermatophyte, candida), bactérienne 

(polymicrobienne avec prédominance de bacilles gram négatif) ou liées à un eczéma. Les 

étiologies peuvent être intriquées. (1) 

2) Le microbiote cutané bactérien. 
 

Le microbiote humain est l'ensemble des micro-organismes (bactéries, virus, champignons) 

non pathogènes hébergés par le corps humain. Le microbiote est présent dans les différentes 

parties du corps dans lesquelles un épithélium est en contact avec le monde extérieur : le 

tractus digestif (estomac et intestin), les voies respiratoires (pharynx, poumon), l’appareil 

urogénital et la peau. Il est caractérisé par sa diversité microbienne à travers l’organisme. 

Pour la suite, nous allons nous intéresser spécifiquement au microbiote cutané bactérien. 

 

a) Sur l’ensemble de la surface cutanée. 
 

i) Composition. 
 

Le microbiote cutané est composé majoritairement de bactéries aérobies gram positif : 

Staphylocoques à coagulase négative (30 à 40 espèces dont Staphylocoque epidermidis), 

corynébactéries et propionibactéries.(2) Ces bactéries commensales vivent au dépend de leur 

hôte sans leur causer de dommage. Elles vont empêcher le développement d’autres micro-

organismes par différents mécanismes.  

 

ii) Rôles. 
 

La présence des bactéries commensales protège contre les bactéries pathogènes via 

plusieurs mécanismes (Figure 1)(3) :   
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1. Compétition pour les nutriments et pour l’espace disponible. 

2. Rôle antibactérien direct par la production de bactériocines qui sont bactéricides. 

3. Induction de l’expression de peptides antimicrobiens dans la peau par les 

kératinocytes et par les cellules immunes de la peau. 

4. Induction de l’expression d’IL 17 par les lymphocytes T.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                     Figure 1 : Rôle du microbiote cutané(3) 

  

iii) Facteurs de variations. 

 

Ces communautés bactériennes se répartissent selon différentes caractéristiques de la peau : 

l’état d’hydratation, la teneur en oxygène, les nutriments et la température.  

La peau a une structure hétérogène. La répartition des bactéries est donc variable en fonction 

de la localisation cutanée.  Certains facteurs intrinsèques (âge, sexe, réactivité immunitaire) 

et extrinsèques (le style de vie, l’ethnie et la localisation géographique) influent également sur 

ces paramètres.  Il existe donc également une variabilité inter-individuelle du microbiome. 
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Grice et Al. s’est intéressé aux variations topographiques et temporelles du microbiote cutané 

bactérien.(2) Elle a mis en évidence la présence d’un microbiote spécifique d’un 

microenvironnement cutané (figure 2). Ces microenvironnements cutanés correspondent à 

des localisations différentes sur la peau : zones sèches, humide ou riche en lipide. Le nombre 

de bactéries et leur stabilité dans le temps varie en fonction de ces sites.  

Au final, les propionibactéries prédominent dans les zones grasses, les corynébactéries et les 

staphylocoques dans les zones humides et la population est mixte dans les zones sèches.(3)  

 

Figure 2 : Microbiotes cutanées en fonction du micro-environnement(2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

iv) Dysbiose. 
 

La dysbiose correspond à des anomalies (augmentation ou déficience) de la composition 

bactérienne du microbiome. Elle a pour conséquence de favoriser la multiplication de 

bactéries pathogènes.  

Par ailleurs, le microbiome pourrait jouer un rôle dans l’apparition de certaines dermatoses 

inflammatoires chroniques comme la dermatite atopique ou encore l’acné. (3)(2)  
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b) Au niveau des espaces inter-orteils. 

 

Le microbiome physiologique de la peau de l’espace inter-orteils comprend principalement 

les Staphylocoques à coagulase négative, les micrococcis et les corynébactéries. Les BGN sont 

rares sur peau saine. 

 

Aly et al. a étudié la prévalence et la densité de ces germes au niveau espaces inter-orteils au 

sein d’une cohorte (figure 3). (4) 

➢ Prévalence des germes dans la population d’étude : On retrouve dans 73.4 % de 

corynébactéries, 18.4 % de Staphylocoques à coagulase négative, 5% de microccoccis, 

2.5 % de bacillis, 0.5% de streptocoque et 0.05% des cas des Staphylocoques aureus. 

Les BGN et les Candidas sont présents en très faible quantité (moins de 0.002%). 

➢ Densité des germes par ordre d’importance : Corynébactéries, Staphylocoque à 

coagulase négative et micrococcis sont les plus nombreux. 

 

 

 

 

Figure 3 : Densité et répartitions des germes au niveau de la peau des espaces inter-orteils sur peau 

saine.(4) 
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3) Les germes pathogènes. 

 

a) Notion de colonisation et de surinfection microbienne. 

 

La colonisation bactérienne correspond à la multiplication locale de bactéries sans réaction de 

l’hôte. Elle ne nécessite pas de prélèvements locaux. 

La surinfection bactérienne correspond à la multiplication locale de bactéries avec une 

réaction inflammatoire de l’hôte entrainant des signes locaux et/ou généraux. Elle nécessite 

des prélèvements locaux puis un traitement antibiotique adapté.  

Dans les deux cas, la multiplication bactérienne est induite par un déséquilibre microbien. (5) 

 

b) Les germes pathogènes au niveau des espaces inter-orteils. 
 

Les intertrigos inter-orteils bactériens résultent d’un déséquilibre de la flore bactérienne. La 

flore bactérienne dite transitoire prolifère devenant ainsi pathogène. Il peut s’agir par 

exemple d’infection à BGN (type Pseudomonas aeruginosa) ou à Cocci gram positif 

(corynébactéries). 

 

Les intertrigos inter-orteils fongiques comportent principalement les candidoses et les 

dermatophytoses. Candida albicans est un saprophyte des muqueuses. Il est rarement 

retrouvé au niveau de la peau. Il est alors saprophyte mais peut devenir pathogène.(6) Les 

dermatophytes sont toujours pathogènes. Ils présentent une affinité pour la kératine de la 

peau. 

 

En pratique, l’intertrigo inter-orteils est le plus fréquemment causé par des dermatophytes et 

moins fréquemment par des bactéries gram négatif et positif. Avec le temps, l’intertrigo inter-

orteils est souvent composé de plusieurs germes (bactéries et champignons) développés sur 

un terrain de macération. L’intertrigo inter-orteils à dermatophyte surinfecté à BGN en est 

l’illustration.  
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II) LES ETIOLOGIES D’INTERTRIGOS INTER-ORTEILS. 
 

 

 

Figure 4 : Causes des intertrigos inter-orteils(7) 

 

1) L’intertrigo inter-orteils bactérien. 
 

Les intertrigos inter-orteils à bacilles gram négatif présentent un aspect clinique commun. 

Parmi ceux à bacilles gram positif, l’intertrigo à corynébactéries présente certaines 

spécificités. 

 

➢ Bacilles gram négatif. 

Les intertrigos inter-orteils à bacilles gram négatif présentent un aspect clinique commun. Ces 

différentes bactéries sont souvent associées avec une prédominance de pseudomonas 

aeruginosa. 

Les lésions se présentent sous la forme d’un érythème érosif associé à un exsudat (figure 5). 

Elles sont douloureuses entrainant parfois une impotence fonctionnelle à la marche. La 

coloration est classiquement verdâtre en présence de pseudomonas aeruginosa. (8) 

INTERTRIGO INTER-ORTEILS

Causes 
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A noter que certains intertrigos inter-orteils à bactéries gram positif (streptocoque et le 

Staphylococcus aureus) peuvent présenter un aspect clinique similaire aux intertrigos inter-

orteils à BGN. (7) 

 

 

Figure 5 : Intertrigo inter-orteils à BGN: érosion avec extension à la plante des pieds .(7) 

 

➢ Bacilles gram positif : corynébactéries et autres. 

L’érythrasma désigne les infections cutanées à Corynébactéries minutissimum. L’infection est 

localisée dans les plis. L’intertrigo inter-orteils est la localisation la plus fréquente. 

L’intertrigo inter-orteils à Corynébactérie minutissimum se présente sous la forme de squames 

associés à un érythème. Les lésions sont parfois fissuraires. Un prurit peut être associé.  La 

lampe de Wood montre une fluorescence rouge corail caractéristique. (9)  

 

Figure 6 et 7 : Erythrasma d’un espace interorteil vu sans (Figure 6) et avec lampe de Wood (Figure 

7).(9) 
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L’aspect clinique de certaines infections à bactéries gram positif (Corynebacterium 

Kératoliticum, Kytococcus sedentarius et Dermophilus congolensis) peut être celle d’une 

kératolyse ponctuée. La couche cornée est alors blanche et comporte de nombreuses 

dépressions punctiformes. (10) (11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Kératolyse ponctuée (12) 

 

2) L’intertrigo inter-orteils fongique. 

 

➢ Candida : 

L’intertrigo inter-orteils à Candida albicans se présente sous la forme d’un placard 

érythémateux et humide dont le fond est fissuraire et tapissé d’un enduit blanc crémeux. Les 

limites sont peu nettes. (13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Intertrigo inter-orteils à candida albicans (14) 
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➢ Dermatophytes : 

L’intertrigo inter-orteils dermatophytique également nommé « pied d’athlète » se situe 

classiquement dans le 3ème et/ou 4ème espace inter-orteils. Il se présente sous la forme d’une 

desquamation sèche ou suintante associée ou non à une fissure du fond du pli. (15) 

Figure 10 et 11 : Intertrigo inter-orteils à dermatophytes et dermatophytose plantaire (15) 

3) L’eczéma. 
 

a) Dyshidrose : 
 

La dyshidrose est une forme d’eczéma localisée au niveau palmoplantaire. Elle peut parfois 

être associée à des facteurs favorisants comme: l’hyperhidrose, une infection mycosique ou 

encore un eczéma de contact à distance.(16)  Elle se présente classiquement sous la forme de 

vésicules prurigineuses enchâssées sur les faces latérales des doigts et des orteils ainsi qu’aux 

paumes et aux plantes.  

Les lésions d’eczéma dyshidrosique ont en plus une base érythémateuse.  

La dyshidrose bulleuse se caractérise par des bulles qui s’érodent entrainant un suintement. 

Ces bulles correspondent à la confluence des vésicules. 

 

 

 

 

Figure 12 : 

Eczéma dyshidrosique(17) 
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b) Eczéma de contact : 
 

Elles comportent deux grandes entités : les dermites irritatives (immunité innée) et les 

dermites allergiques (immunité spécifique).(18) 

L’eczéma de contact est provoqué par le contact direct de la peau avec des allergènes. Il 

correspond à un mécanisme d’hypersensibilité de type IV. 

L’érythème débute sur la zone de contact avec l’allergène (principalement des topiques ou 

composants de chaussure pour la localisation des pieds) et peut s’étendre à distance du site 

de contact voir se généraliser sur le reste de la peau. 

Cliniquement, il se présente sous forme d’un érythème mal délimité prurigineux dont l’aspect 

peut être œdémateux et suintant ou sec.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Eczéma de contact au tea tree oil (19) 

 

III) INTERTRIGO INTER-ORTEILS A BGN. 
 

1) Epidémiologie 

 

La prévalence globale de l’intertrigo inter-orteils à bacilles grams négatif est difficile à estimer. 

En effet, la littérature est pauvre à ce sujet et ne comporte que quelques cas cliniques ou 

séries de cas. Le Pseudomonas aeruginosa est le germe majoritairement retrouvé.  

La pathologie est plus fréquente chez l’homme.(8) (1) (20) 
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2) Histoire et définition. 
 

L’intertrigo inter-orteils à bacilles gram négatif a été décrit en premier comme une entité 

dermatologique spécifique par Amonette and Rosenburg en 1973.   

Cette entité est caractérisée par un aspect clinique particulier à type d’érythème, d’œdème, 

de vésico-pustules et de fissures. A un stade évolué, les fissures sont classiquement très 

étendues. Elles évoluent vers un aspect érosif de la face latérale des orteils et de la plante du 

pied. Le Pseudomonas aeruginosa est le pathogène le plus fréquemment retrouvé (66% des 

cas) seul ou associé à d’autres bacilles gram négatif. (8) 

 

3) Germes : pseudomonas aeruginosa. 
 

Dans l’intertrigo inter-orteils à BGN, le Pseudomonas aeruginosa est à la bactérie la plus 

souvent retrouvée (66% (8) , 84% (21) , 46% (20) des cas suivant les études). L’infection est 

souvent plurimicrobienne (93%). (1) 

a) Genre et étymologie. 
 

Pseudomonas aeruginosa est une bactérie gram négatif du genre Pseudomonas. Elle est 

également connue sous le nom de bacille pyocyanique. Etymologiquement, aeruginosa 

signifie vert de gris en latin et se réfère à un pigment bleu-vert que la bactérie contient : la 

pyocyanine (bleu) et la pyoverdine (verte).  (22) 

 

b) Histoire. 

 

Historiquement, elle a été découverte en 1882 par Gessard. Dans les années 1960-70, 

parallèlement au développement de l'hospitalisation, elle émerge comme un agent 

pathogène majeur de l'Homme. Actuellement, il s’agit d’une des principales bactéries 

nosocomiales opportunistes. La dernière enquête de prévalence des infections associées aux 

soins organisée par Santé publique France en 2017, la classe au 4ème rang (6,3 %) des espèces 

nosocomiales, derrière E. coli (23,6 %), S. aureus (13,8%) et E. faecalis (6.5%). (22) 
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c) Réservoir.  

 

Ses réservoirs sont les environnements hydriques riches en matière organique (piscines, 

jacuzzi, égouts, lacs, estuaires...). L'hôpital constitue une niche écologique favorable à son 

développement (siphons, douches, toilettes, endoscopes, nébulisateurs, humidificateurs, 

respirateurs...).  (22) 

 

d) Un germe opportuniste. 

 

P. aeruginosa est une bactérie opportuniste peu ou pas virulente chez l'individu sain.  Il peut 

être responsable d'infections communautaires le plus souvent bénignes telles que des 

folliculites, des surinfections de plaies ou encore des otites externes. L'affaiblissement des 

défenses immunitaires révèle le caractère opportuniste de la bactérie qui peut alors entraîner 

des infections sévères à type de pneumonie, d’infection urinaire ou de bactériémie. Il s’agit 

du pathogène opportuniste majeur de la mucoviscidose. (22) 

 

e) Un germe résistant. 

 

P. aeruginosa est naturellement résistant à de nombreux antibiotiques. Les antibiotiques 

habituellement actifs contre P. aeruginosa sont peu nombreux : les ß-lactamines (ceftazidime, 

pipéracilline-tazobactam) ; les aminosides ; les fluoroquinolones et les polymyxines. 

Elle présente de plus une capacité à devenir multirésistante. Ainsi, l'antibiothérapie doit être 

adaptée en fonction des résultats de l'antibiogramme.  (22) 

 

4) Physiopathologie. 
 

L’intertrigo inter-orteils à pyocyanique résulte le plus souvent de la surinfection d’un intertrigo 

dermatophytique. Les dermatophytes détruisent le stratum corneum et produisent des 

substances aux activités antibiotiques qui vont détruire la flore bactérienne résidente. Les 

Pseudomonas aeruginosa vont résister à ces substances et ainsi proliférer. (23) (24) 

L’intertrigo inter-orteils à pyocyanique peut également survenir dans un contexte de 

macération (hyperhidrose, port de chaussures fermées, loisirs aquatiques). En effet, leur 

réservoir est hydrique et l’humidité favorise leur développement. (25) 
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5) Caractéristiques cliniques. 
 

Les lésions d’intertrigo inter-orteils à BGN se présentent comme un érythème fissuraire 

associé à un exsudat parfois verdâtre et malodorant. La présence d’une érosion cutanée avec 

extension à la plante du pied est caractéristique. (26) Il est souvent bilatéral (66% des cas). 

(21) 

Il peut être douloureux entrainant une impotence fonctionnelle à la marche. Parfois, un prurit 

est associé. L’impact sur la vie quotidienne est majeur entrainant des arrêts de travail. (7) 

 

6) Les facteurs de risques. 
 

Plusieurs facteurs de risque d’intertrigo inter-orteils à BGN ont été identifiés dans la 

littérature. 

 

a) Les infections fongiques. 

 

Les intertrigos inter-orteils à dermatophyte précèdent dans 58% des cas l’intertrigo à BGN. 

(21) 

Les dermatophytes favorisent l’infection à BGN par deux mécanismes : 

-  Ils détruisent le stratum corneum facilitant ainsi l’invasion bactérienne.  

- Ils produisent des substances aux activités antibiotiques qui vont détruire la flore 

bactérienne résidente.  (7) (1) 

 

b) L’humidité. 

  

L’humidité est le facteur favorisant le plus fréquent. (1) Elle favorise la prolifération du 

Pseudomonas aeruginosa. (25) 

Les intertrigos inter-orteils à BGN sont associés dans 16% des cas à l’hyperhidrose et dans 42% 

des cas à l’humidité et/ou occlusion qu’elle soit d’origine professionnelle (ports de chaussures 

de sécurité) ou dans le cadre de loisirs (piscine et pêche avec bottes). (21) La fréquentation de 

piscine est de l’ordre de 10%.  (20) 

Les sportifs sont à risque de développer des intertrigos à dermatophytes compliqués d’une 

infection à BGN. (27) 
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c) Le diabète. 

 

Le diabète est un facteur de risque controversé. (7) 

Il est mentionné comme étant une maladie concomitante dans des petites séries de cas (2 et 

1 patients). (28) (26) Son incidence n’est pas significative dans des études avec des cohortes 

plus importantes. (1) (21) Dans une cohorte de 62 patients, les intertrigos inter-orteils à BGN 

sont associés à un diabète dans 5% des cas. (21) La prévalence globale du diabète en France 

est fréquente (5% en 2016). (29)  

 

d) L’immunodépression. 

 

L’immunodépression n’est pas retrouvée comme étant un facteur de risque. (21) 

 

e) Maladie vasculaire. 

 

Peu de donnés sont disponibles dans la littérature. Dans la majorité des articles, il ne figure 

pas parmi les facteurs de risques étudiés. Une seule étude a étudié son association avec les 

intertrigos inter-orteils à BGN. Dans l’étude de Goilet et al, les intertrigos inter-orteils à BGN 

sont associés à une maladie vasculaire dans 23% des cas : 5% sont associés à un artériopathie, 

12% à une insuffisance veineuse et 6% aux deux). (21) L’hypothèse principale est que les 

pansements d’ulcères correspondent à un milieu humide et favorisent la macération. (21) 

 

f) Les maladies inflammatoires de la peau. 
 

Les maladies inflammatoires de la peau sont les facteurs de risque le plus souvent associé au 

risque de récurrence lorsqu’elles sont non contrôlées. Elles altèrent la barrière épidermique 

et déséquilibrent la flore résidente ce qui favorise le développement de germes pathogènes. 

(21) 

 

i) L’eczéma. 

 

Dans la littérature, on retrouve une fréquence de l’ordre de 50% d’eczémas associés aux 

intertrigos inter-orteils à BGN. Il peut s’agir d’un eczéma atopique ou d’un eczéma de contact.  
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Dans une étude les intertrigos inter-orteils à BGN sont précédés dans 40% par un eczéma : 

dans 30% des cas par une dermatite atopique et dans 10% des cas par dermatite de contact.  

(21) 

Les facteurs explicatifs de cette fréquence importante sont :  

- Dans la dermatite atopique : la flore résidente est déséquilibrée au profit des 

bactéries et en particulier du staphylocoque. La fonction barrière cutanée est 

défectueuse. De plus, la rupture des vésicules détermine le caractère suintant 

et croûteux des lésions et constitue un excellent milieu de culture pour les 

contaminants bactériens.  

- Dans la dermatite de contact : les traitements locaux utilisés aux préalables 

altèrent la barrière épidermique. Ils peuvent ainsi favoriser l’apparition d’un 

eczéma de contact qui précède l’intertrigo inter-orteils à BGN.   

 

ii) Le psoriasis. 

 

Dans la littérature, le psoriasis ne figure pas parmi les facteurs de risques étudiés. Une seule 

étude a analysé son association avec les intertrigos inter-orteils à BGN. Dans cette étude, les 

intertrigos inter-orteils à BGN sont associés au psoriasis dans 11% des cas. (21) Le psoriasis 

touche 2% de la population en France. (30) 

 

g) Les antécédents de traitements locaux inappropriés. 
 

Une fréquence élevée d’utilisation de traitements antifongiques, antibiotiques et 

antiseptiques locaux est rapportée avant les épisodes d’intertrigos inter-orteils à BGN. Cette 

fréquence est de l’ordre de 56%. (20) 

Les antibiotiques détruisent la flore résidente. Les BGN sont résistantes à de nombreux 

antibiotiques. Les BGN vont donc proliférer au dépend de la flore résidente.  

Les antifongiques déséquilibrent la flore résidente aux profits des bactéries. Par ailleurs, les 

infections fongiques peuvent précéder les intertrigos inter-orteils à BGN ce qui explique 

l’utilisation fréquente des antifongiques locaux. 

Les traitements antiseptiques altèrent la barrière épidermique et déséquilibrent la flore 

résidente favorisant ainsi également l’infection à BGN.   (20) 
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7) Diagnostic. 
 

Le diagnostic est évoqué sur la clinique. La confirmation diagnostique est réalisée par des 

prélèvements locaux bactériologiques et mycologiques. Ils permettent d’éliminer les 

diagnostics différentiels. 

8) Diagnostics différentiels. 
 

Les diagnostics différentiels à évoquer sont les autres causes d’intertrigos infectieux 

(bactériologique et mycologique) inflammatoire (eczéma atopique et de contact) dont l’aspect 

peut parfois être trompeur.(7) 

 

Le mélanome acral lentigineux est une entité rare, agressive et souvent diagnostiqué 

tardivement. Quelques cas de mélanomes localisés au niveau d’un espace inter-orteils ont été 

décrits dans la littérature. (31) Cliniquement, Ils peuvent se présenter comme une lésion 

érosive non pigmentée d’un espace inter-orteils résistante aux traitements. L’évolution est 

chronique. Il faut donc savoir évoquer ce diagnostic devant une lésion érosive d’un espace 

inter-orteils d’évolution chronique et réaliser une biopsie. (32) 

 

9) Traitements. 
 

La prise en charge thérapeutique est mal codifiée. Il n’existe pas de recommandation. Aucune 

étude randomisée n’a été réalisée.  

Un prélèvement avec antibiogramme est recommandé par certains auteurs avant de débuter 

le traitement. (7) 

 

a) Facteurs de risque. 
 

La principale mesure est l’élimination des facteurs de risque. (7)  Elle est associée à la guérison 

ainsi qu’à l’absence de récidive. (21) 

En pratique, le contrôle des facteurs de risques repose : 

- Pour l’hyperhidrose : sur l’utilisation de chlorure d’aluminium 20%, la 

ionophorèse ou l’injection de toxine botulique.  
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- Pour la macération : sur le port de chaussure ouverte, le séchage et le méchage 

des espaces inter-orteils. 

- Pour les maladies inflammatoires de la peau (eczéma atopique, psoriasis) : sur 

l’utilisation de thérapeutique spécifique. 

- Pour l’eczéma de contact :  sur la réalisation de patch-test à visé diagnostique 

et ensuite sur l’éviction des allergènes responsables (chaussures, topiques). 

 

b) Soins locaux. 
 

i) Détersion. 

Le débridement consiste à retirer les tissus hyperkératosiques, dévitalisés et infectés pour 

aider à guérir une plaie. Le débridement est un élément clé du traitement de l’intertrigo à 

BGN.  L’efficacité de ce traitement repose sur deux hypothèses : il permet d’ôter du tissu 

infecté et favorise la pénétration des traitements topiques. (33) (34) 

ii) Antiseptique et lavage. 
 

Les antiseptiques sont des produits antimicrobiens à large spectre, d'action rapide, transitoire 

et non spécifique.  

Ils comprennent les AS majeurs et mineurs. Les AS majeurs sont bactéricides et à large spectre. 

Les AS intermédiaires et mineurs sont bactéricides ou bactériostatiques et à spectre étroit. 

Les AS majeurs sont les solutions iodées (alcool iodé ou povidone iodée : Bétadine), les dérivés 

chlorés (l’hypochlorite de sodium : Dakin), les biguanides (la chlorhexidine : Biseptine), les 

solutions alcoolisées (Ethanol à 70° et alcool benzylique) et le peroxyde d’hydrogène (eau 

oxygénée 3%). Les AS mineurs sont les ammoniums quaternaires, l'hexamidine (solution 

hydroalcoolique), les acides (acide borique), les dérivés métalliques (dérivés argentiques et la 

Flammazine qui contient de l’ion argent : un antiseptique et de la sulfadiazine : un 

antibiotique) et le peroxyde d’hydrogène (eau oxygénée). (5) 

Un lavage simple au savon sur peau saine diminue de 30 à 40% la flore cutanée contre 80% 

pour un lavage antiseptique. (35) 
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Dans l’intertrigo inter-orteils à BGN, il n’existe pas de donnés comparant l’utilisation 

d’antiseptiques et le nettoyage à l’eau et au savon. En pratique, les antiseptiques sont souvent 

utilisés. (36) L’acide borique a une action bactériostatique importante sur les BGN. (5) 

 

iii) Pansements  

Le méchage des espaces inter-orteils est préconisé afin de limiter la macération. (36) Il peut 

être réalisé avec des compresses, des pansements alginates ou des hydrofibres. Il existe des 

pansements (alginates et hydrofibres) contenant des sels d’argent. Les dérivés argentiques 

sont des antiseptiques à larges spectres. (37) 

c) Antibiotiques. 

Les antibiotiques sont des produits antibactériens à spectre d’action ciblée et d’action lente.  

Les antibiotiques topiques sont utilisés en première intention. (7) Les antibiotiques 

systémiques sont utilisés en deuxième intention en cas d’échec du traitement local ou de 

sévérité. L’utilisation d’antibiotique favorise le développement d’une antibiorésistance.  

 

i) Antibiotiques locaux. 

Les antibiotiques locaux actifs sur les pseudomonas sont la Flammazine (sulfamide et 

sulfadiazine d’argent) et les aminosides (tobramycine, gentamicine, amikacine). (8) (20) Les 

aminosides locaux ne sont plus commercialisés en France. L’antibiotique local utilisé dans les 

intertrigos à BGN est donc la Flammazine. 

ii) Antibiotiques oraux. 

L’utilisation d’antibiotiques oraux est indiqué dans les intertrigos inter-orteils à BGN en cas 

de sévérité et/ou d’échec du traitement local. (1) (7) Le schéma suivant est proposé (20) :  

- En 1ère intention : Ciprofloxacine à la dose de 500 mg 2 fois par jour pendant 

10 jours. 

- En 2ème intention ou en cas d’impossibilité de prise d’un traitement oral :  C3G 

(ceftriaxone ou céfotaxime) intraveineux 1g par jour pendant 10 jours. 

 

 Le traitement antibiotique oral est secondairement adapté à l’antibiogramme.  
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d) Les antifongiques. 

Une infection fongique peut être associée à l’intertrigo inter-orteils à BGN. L’intertrigo 

dermatophytique et l’onychomycose favorisent un premier épisode ainsi que les récidives 

d’intertrigo inter-orteils à BGN. Il faut donc répéter les prélèvements au cours du suivi en cas 

de suspicion diagnostique.  Un prélèvement mycosique systématique à la fin du traitement 

antibiotique est recommandé. (7) (20) 

i) Les antifongiques locaux. 

Les antifongiques locaux sont utilisés dans le traitement de l’intertrigo inter-orteils 

dermatophytique.  

La Ciclopiroxolamine est l’antifongique à privilégier dans le traitement des intertrigos inter-

orteils dermatophytiques compliqué d’une infection à BGN. (38) En effet, il présente une 

action antibactérienne (grams positifs et négatif) et anti-inflammatoire. On l’utilise au rythme 

de 2 applications par jour pendant 4 semaines. (39) 

 

ii) Les antifongiques oraux.  

Les antifongiques oraux sont utilisés dans le traitement de l’onychomycose. Le traitement est 

débuté après réalisation d’un prélèvement de l’ongle atteint. 

La présence d’une onychomycose des orteils est associée à un risque de récurrence de 

l’intertrigo à BGN. (1) 

L’antifongique oral indiqué est la terbinafine. La griséofulvine n’est actuellement plus 

commercialisée. La durée de traitement est longue de l’ordre de 9 à 12 mois. 
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e) Protocoles proposés dans la littérature. 
 

 

Figure 14 : Protocole de traitement proposé dans la revue de la littérature de T. Weidner et al.(7) 

 

 

Figure 15 : Protocole de traitement mettant l’accent sur le contrôle des facteurs de risques. (21) 

 

 

*KOH smear = test à l’hydroxyde de potassium 
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10) Evolution et complications. 
 

a) Evolution. 
 

Peu de données sont présentes dans la littérature concernant la durée d’évolution des 

intertrigos inter-orteils à BGN. Dans l’étude de A.Goiset, 44% des patients ont une guérison 

complète. Pour ces patients, la durée médiane d’évolution après la 1ère visite à l’hôpital est de 

28 jours. Elle est supérieure à 3 mois dans 38% des cas.(21) 

 

b) Récidive. 

 

Une fréquence des récidives de 7 à 50 % est rapportée selon les études. (1) (21) Les récidives 

sont donc fréquentes après un premier épisode. 

 

c) L’auto-eczématisation. 

 

Une dermatite de contact complique les intertrigos inter-orteils à BGN dans 50% des cas.(20)  

(8)  Elles surviennent souvent lors des épisodes prolongés. (1)  

Dans les dermites de contact allergiques, les patch-tests montrent une sensibilisation aux 

topiques utilisés ou aux composants des chaussures. (21) 

Des explications physiopathologiques ont été décrites. Les bactéries produisent des cytokines 

qui favorisent la stimulation du système immunitaire inné. Les fissures cutanées constituent 

des brèches pour la pénétration des antigènes. Ces deux mécanismes contribuent à la 

stimulation de la réponse immunitaire adaptative par hypersensibilité retardée en activant les 

lymphocytes T. (40) (18) 

 

d) Erysipèle.  

 

L’intertrigo inter-orteils est un facteur de risque de dermohypodermite, car il constitue une 

brèche cutanée.  

L’intertrigo inter-orteils est associé à un érysipèle dans 61% des cas. (41) Lorsque l’étiologie 

de l’intertrigo est une infection à BGN, un érysipèle est associé dans 24% des cas. (21) 
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IV) OBJECTIF DE L’ETUDE. 
 

L’intertrigo inter-orteils est une pathologie non rare d’origine fongique (candida, 

dermatophyte) ou bactérienne (polymicrobienne avec prédominance de bacilles gram 

négatif). Un eczéma est souvent associé. Enfin la macération est un facteur favorisant 

fréquent. 

Cliniquement, ces étiologies sont difficiles à différencier. De plus, elles sont souvent 

intriquées. Classiquement, l’intertrigo à pseudomonas est suintant, érosif, douloureux, 

malodorant et peut laisser une coloration bleu-verdâtre caractéristique sur les chaussettes ou 

les pansements. Parfois, les symptômes peuvent être très invalidants entrainant une 

impossibilité à la marche. 

Les traitements réalisés sont variables et associent des antifongiques, des antibiotiques, des 

antiseptiques, des dermocorticoïdes et des pansements.  

La durée d’évolution est souvent longue avec une fréquence importante des récidives. 

Par ailleurs dans la littérature, les études disponibles sont peu nombreuses, souvent 

rétrospectives et portent sur peu de patients. Une étude rétrospective de 62 patients étudiant 

les caractéristiques, les pathologies associées et la prise en charge des intertrigo inter-orteils 

à BGN, propose une prise en charge standardisée centrée sur les soins locaux, et insiste sur 

l’identification et la prise en charge des facteurs favorisants ou aggravants des intertrigos à 

BGN. (21) 

Actuellement, le prise en charge des intertrigo inter-orteils est mal codifiée et varie selon les 

équipes et les médecins. Nous avons réalisé un questionnaire dans le grand Ouest qui 

confirme ce constat. Ainsi, parmi les 8 dermatologues hospitaliers interrogés : 50% réalisent 

un prélèvement fongique ainsi que bactériologique et 12.5% des patch-test si eczéma, 75 % 

prescrivent un antifongique (12.5% systématiquement et 62.5% si argument clinique), 87.5% 

prescrivent un antibiotique oral ou local et 87.5% un dermocorticoïde de classe III ou IV (25% 

systématiquement et 62.5% si eczéma). L’application d’antiseptique était réalisée dans 50 % 

des cas, la détersion dans 12.5% cas, le nettoyage quotidien et le maintien en milieu sec dans 

100% des cas.  
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L’objectif est donc de réaliser une étude prospective multicentrique pour évaluer l’efficacité 

d’une prise en charge standardisée sur la durée d’évolution et la fréquence des récidives de 

l’intertrigo à BGN ainsi que les caractéristiques socio-démographiques et cliniques de ces 

patients. 

Nous avons complété cette étude par une étude rétrospective monocentrique visant à évaluer 

la durée d’évolution et la fréquence des récidives de l’intertrigo à BGN ainsi que les 

caractéristiques socio-démographiques et cliniques des patients atteints d'intertrigo à BGN. 
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ABSTRACT 
 

Background: GNB (Gram Negative Bacterial) intertrigo is weeping, erosive, painful and 

malodorous. Symptoms can also lead to functional impotence. Nevertheless, the 

management of intertrigo is poorly codified and varies between teams and physicians. 

Objective: The objective is to evaluate the effectiveness of a standardized management on 

the duration of the evolution and on the frequency of recurrence of GNB intertrigo as well as 

the socio-demographic and clinical characteristics of affected patients.  

Methods: We conducted a prospective multicenter study in Western France. Inclusions were 

made over a period of 12 months (June 2020 to 2021). Then, we began a standardized 

management (Figure 1). Follow-up was performed through phone calls over a period of 6 

months. Because of the small number of patients included, we complemented it with a 

retrospective monocentric study at the Nantes University Hospital. Data collection was 

performed from clinical records. 

Results: We included 27 patients in total. The median duration was 56 days and 61 days. The 

relapses were rare (14.8%). Patients were male with a median age of 59 years.  The most 

frequent symptoms were fissures (88.8 %) and exudates (81.5 %). Eczema was often 

associated (51.8 %). The history and risk factors were: psoriasis, local humidity, fungal 

intertrigo, history of   local treatment usage and vascular disease. Pseudomonas aeruginosa 

was the predominant pathogen (48.1%) but samples were often polymicrobial. 

Conclusion: The application of dermocorticoids seems to be an effective treatment for GNB 

intertrigo. Our patients’ socio-demographic and clinical characteristics are similar as those in 

the literature. Our study underlines the frequency of associated inflammatory disease. We 

advise to systematically perform a patch-test in the case of eczema associated to gram 

negative bacteria toe web disease. 
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INTRODUCTION 
 

Intertrigo is not a rare pathology of fungal (candida, dermatophyte) or bacterial (polymicrobial 

with predominance of gram-negative bacilli) origin. Eczema is often associated with it. In 

addition, maceration is a frequent contributing factor. 

Moreover, intertrigo and eczema are often intertwined. Classically, GNB (Gram Negative 

Bacterial) intertrigo is weeping, erosive, painful, malodorous, and may leave a distinctive 

greenish-blue discoloration on socks or dressings. (1) Sometimes, symptoms can be very 

disabling leading to functional impotence. 

The management of intertrigo is poorly codified. Treatments vary depending on the 

dermatologist and combine antifungals, antibiotics, antiseptics, dermocorticoids and 

dressings. (2) 

Its evolution is often long with a high relapse frequency. In the literature, available studies are 

few in number, often retrospective, and involve small numbers of patients (3) (4) (5) (6).  A 

retrospective study of 62 patients studied the characteristics, associated pathologies and 

management of GNB (gram negative bacillus) intertrigo (7). In it, a standardized management 

focused on local care is proposed, and insists on the identification and management of factors 

that may promote or aggravate GNB intertrigo; such as: eczema, psoriasis, hyperhydrosis, 

humidity, fungal intertrigo and vascular disease.  

In view of this heterogeneity of management, we decided to conduct a prospective descriptive 

multicenter study with the objective of evaluating the effectiveness of standardized 

management (figure 1) on the duration of evolution and the frequency of recurrence of GNB 

intertrigo as well as the socio-demographic and clinical characteristics of these patients. 

Because of the small number of patients included, we complemented this first study by a 

retrospective study.  

 

METHODS:  
 

          We conducted a prospective, multicenter, inter-regional study in the university hospitals 

of Nantes, Angers, Rennes, Tours, and Brest; and in the hospitals of Saint-Nazaire, La Roche, 

Les Sables d'Olonnes, and Le Mans, as well as with private practice doctors (association of 

Western dermatologists). The study was an observational descriptive epidemiological study. 
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It took place over a period of 18 months from June 2020 to December 2021. Inclusions were 

made over a period of 12 months during dermatology consultations or hospitalizations for toe 

web intertrigo.  Follow-up was performed over a period of 6 months. The study was approved 

by the GNEDS (Local ethics committee).  

The inclusion criteria were: patients of legal age and with intertrigo clinically suggestive of 

gram negative bacterial intertrigo (fissure of 2 toe web spaces or a blue-green exudate). 

 If the patient met the inclusion criteria, an initial questionnaire about demographics and 

clinical data was completed by a physician and a management protocol (Figure 1) was 

established. In this protocol dermocorticoids were used in first intention. The patient was then 

followed up by phone consultation at 3 and 6 months. A questionnaire was completed by the 

investigator physician. 

Statistically, the data were recorded in the form of an eCRF (electronic case report form) 

designed using the wepi computer platform and then extracted on an Excel spreadsheet. 

Statistical analyses were performed using the R programming language (version 3.6.1). A 

survival analysis was performed represented on the Kaplan-Meier curve. A descriptive analysis 

was performed for the other variables of interest.  

          To complete this study, we performed a retrospective monocentric study at the Nantes 

University Hospital. The study was also authorized by the GNEDS.  

Data collection was performed from clinical records selected in the data warehouse by a 

search algorithm using the keywords: intertrigo and pseudomonas aeruginosa or 

pseudomonas aeruginosa or gram negative bacterial and foot.  

Inclusion criteria were: patients of legal age with GNB intertrigo, hospitalized or seen in 

consultation in the dermatology department of the Nantes University Hospital, between 

January 1st 2010 and December 31st 2020.  

The Excel spreadsheet was used to collect the data. A survival analysis represented on the 

Kaplan-Meier curve was performed for recurrence. A descriptive analysis was performed on 

the cure and on all other variables of interest.  
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RESULTS 
 

Study population. 

In the prospective study, 13 patients were included. In the retrospective study, among the 53 

files selected, 14 patients were included. In total, 27 patients were included, 24 of them were 

male (88.9%). The median age was 59 years. The median BMI was 27. Concerning professional 

factors, 44.4% of the patients were retirees.  

The patients’ medical history included psoriasis (29.6%), atopic dermatitis (11.1 %), 

dyshidrosis (14.8), allergy (14.8%), diabetes (14.8%), vascular disease (37 %), 

dermohypodermatitis (14.8 %), fungal intertrigo (33.3%) and immunodeficiency (7.4%). Two 

patients with immunodeficiency were taking immunosuppressive drugs:  one was taking 

vedolizumab for an inflammatory bowel disease and the other one guselkumab for a psoriasis. 

Among the 10 patients with vascular disease: 2 had lower limb arteriopathy, 8 had veinous 

insufficiency and 2 had both. Four patients had ulcers: 3 veinous ulcers and one venous and 

arterial ulcers. Out of the patients, 40.7 % presented local risk factors: 5 wore safety shoes,5 

had hyperhidrosis (18.5%) and 1 practiced sports and hobbies (canoe-kayak). 

In the prospective study, history of Gram-negative toe-web infection was present in 3 patients 

(21.1%).  

 

Clinical characteristics of Gram-negative toe-web infection  

The intertrigo was bilateral in 33.3% of the patients. For 63.0 % of the patients, three or more 

interdigital spaces were affected. The most frequent symptoms were fissures (88.8 %) and 

exudates (81.5 %) (Figure 2). Greenish-blue discoloration (44.4%), erythema (40.7 %) and 

pustules (22.2%) were less frequent. Eczema was present in 51.8 % of cases (Figure 3). 

Onychomycosis (33.3%) and psoriasis (18.5%) were sometimes associated. Intertrigo was 

complicated by cellulitis in 14.8 % of cases. 

 

Impact on functional ability:  

Functional impotence was noted in 55.6 %. Painkillers were prescribed in 63 %. Among these 

patients only 3 used a level 3 analgesic (11.1 %). A work stoppage was prescribed for 4 patients 

(14.8 %). 
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Local swabs:  

P. aeruginosa was the predominant pathogen (48.1%). Other bacteria were found in 40.7 % of 

the patients: Staphylococcus aureus (n=9), Streptocoque dysgalactiae, Streptocoque 

agalactiae (n=3) and other BGN (n=42). The other gram-negative bacteria were Pasteurella 

canis, Enterobacter cloacae, Klebsiella oxytoca and Proteus mirabilis. 

Fungal samples were rarely positive (18.5%). The germs found were: Trichophyton Interdigital, 

Trichophyton Rubrum, Candida Parapsoralis and Candida Albicans. 

Samples were polymicrobial in 44.4% of cases.  

 

Patch-test :  

Patch-tests were performed in 9 patients and 7 came out positive, of which 3 were considered 

relevant. The patch tests were positive for chromium (Chromium is used in leather tanning), 

geranium essential oil, benzyl alcohol and mycoster. After removal of contact allergens, the 

evolution was favorable with complete healing in 2 patients. The patient who didn’t attain 

complete healing, had also non controlled-psoriasis. 

 

Therapeutic management:  

     In the retrospective study, management was varied and several treatments were often 

prescribed at the same time. Dressings (100%) and antiseptics (85.7%) were almost always 

used. Other treatments used were: dermocorticoids (50.0%), local antifungals (50%), oral 

antifungals (42.9%), local antibiotics (42.9%) and oral antibiotics (50.0%).   

The dermocorticoids were class 3 or 4. Oral antibiotics were clindamycin (n=2), amoxicillin and 

clavulanic acid (n=3), ciprofloxacin (n=3), ceftriaxone (n=1) and piperacillin tazobactam (n=1). 

Local antibiotics were flammazine (n=4), fusidic acid (2n=1) and colymicin (n=1).  

     In the prospective study, two patients were treated with antibiotics during the follow up. 

One patient had an episode of dermohypodermatitis treated with antibiotics (amoxicillin and 

clavulanic acid, then cefazolin and ciprofloxacine). For another patient, intertrigo was 

complicated by staphylococcus aureus osteitis on the fourth toe. He was treated with dalacine 

and bactrim for 28 days.  

Furthermore, before the diagnosis of GNB intertrigo a lot of patients used local antiseptics 

(n=4), local antifungals (n=5) or dermocorticoids (n=5). 
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Evolution:  

In the prospective study, the median duration was 61 days since the beginning of the 

appropriate treatment and 214 days since the onset of symptoms (Figure 4). Two patients had 

not complete healing (15.4%).  One had an uncontrolled psoriasis and the other had chronic 

arteriovenous ulcer of the foot.  Only one patient had relapses  

In the retrospective study, among patients 93% attained complete recovery. The median 

duration was 56 days. Relapses occurred in 21.4% (n=3) (figure 5). It occurred respectively 

after 2 months, 2 years and 4 years.  

 

DISCUSSION:  
 

Patients with gram negative intertrigo were predominantly male and aged around 60 years 

with above average BMI.  Medical history of psoriasis, vascular disease and fungal intertrigo 

were frequent. Five patients had medical history of psoriasis and three patients had clinical 

features. Few patients had humidity risks factors, which would have increased the surface 

concentration of GNB by creating superhydratation in the stratum corneum. (7) 

Immunodeficiency and diabetes were rare. Some studies report a history of   local treatment 

usage (local antifungals, antibiotics, antiseptic or dermorcoticoids) before the GNB intertrigo, 

as it was the case in our study. (1) (8) Therefore, these treatments could be promoting factors. 

The clinical features were a high frequency of fissures, exudate, erythema and pain. Eczema 

was often associated (46.2% and 57.1%). Nevertheless, almost no patients had atopic 

dermatitis. Lin et al suggest that autoeczematization is likely due to a hyperirritability of the 

skin (8). Indeed, infection and wounding have been reported to release a variety of epidermal 

cytokines (9). In the prospective study, among the 6 patients with an eczema, 5 performed a 

patch-test and only one came out positive (geranium essential oil). In the retrospective study, 

the two patients who performed a patch-test were positive. Goiset et al. reported that 10% of 

GNB intertrigo had pre-existing contact eczema. (6) Thus, we can advise to perform a patch-

test when eczema is associated to gram negative bacteria toe web disease, even if contact 

dermatitis was highlighted for a minority of patients in our study.  

Onychomycosis was a frequent symptom associated in the prospective study (69.2%) whereas 

none of the patients had it in the retrospective study. This could be explained by a lack of 

information in the reports.  
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The functional impotence concerns more than half of the patients. Nevertheless, work 

stoppage seems to be rare. This could be explained because of the frequency of retirees. 

P. aeruginosa was the predominant causative agent, most frequently in association with other 

microorganisms. Most mycological cultures were negative despite the role of dermatophytes 

in the development of toe web disease. This may be due to recent application of antifungal 

agents or to production by P. aeruginosa of antifungals. (1) (11)  

Treatments used in the retrospective study are quite varied, which confirms the data in the 

literature. (2) (12) 

The duration of BGN intertrigo was similar with the standardized management protocol or 

without. Indeed, the median duration was 61 and 56 days. The relapses were higher in the 

retrospective study (21.4% versus 7.7%). This could be explained by the shorter follow-up time 

in the prospective study.  

This study had several limitations. The first limitation is the small number of patients enrolled 

in both studies. To increase this number in the prospective study, the primary care physician 

could have been asked to include patients. However, there could have been diagnostic errors 

and therefore a recruitment bias. The second limitation is the follow-up methodology, which 

consisted of phone consultations. For few of them, who had a medical follow up, we also got 

the consultation report. In the prospective study, we must underline that one patient died 

after two months of follow-up.  

 

CONCLUSION 
 

To conclude, the duration of evolution was similar in both studies. The frequency of relapses 

was rare in the prospective study. The dermocorticoids seems to be an effective treatment of 

the GNB intertrigo.  However, a new longer study with more patients would be necessary to 

conclude.  The clinical feature and risk factors were similar as in the literature. (6) Our study 

underlines the frequency of associated inflammatory disease. We advise to systematically 

perform a patch-test in the case of eczema associated to gram negative bacteria toe web 

disease. 

 



40 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

Figure 4: Probability of recovery 

 

 

 

Figure 5: First recurrence after the recovery of the GNB intertrigo 
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TABLE 1   

 

Prospective study 
TOTAL (n=13)  

Retrospective study 
TOTAL (n=14) 

Duration for complete healing, days (median [IQR]) 61.00  56.00 [21.00, 89.00] 

Population   

Age, years (median [IQR]) 64.00 [49.00, 81.00] 55.00 [46.75, 73.50] 

BMI, kg/m2 (median [IQR]) 29.10 [24.70, 32.00] 25.10 [24.45, 27.50] 

Men (%) 12 (92.3)  12 (85.7) 

History     . 

Psoriasis (%) 5 (38.5)  3 (21.4) 

Atopic dermatitis (%) 1 (7.7)  2 (14.3) 

Dyshidrosis (%) 3 (23.1)  1 (7.1) 

Contact dermatitis (%) 3 (23.1)  0 (0.0) 

Allergy (%) 1 (7.7)  3 (21.4) 

Dermohypodermatitis (%) 2 (15.4)  2 (14.3) 

Immunodeficient drugs* (%) 2 (15.4)  0 (0.0) 

Diabetes (%) 1 (7.7)  3 (21.4) 

Vascular disease (%)  7 (53.8)  3 (21.4) 

Fungal intertrigo (%) 3 (23.1) 6 (42.9) 

Contributing factors (%)  7 (53.8) 4 (28.6) 

Safety shoes 2 (15.4) 3 (75.0) 

Hyperhidrosis 5 (38.5)  0 (0.0) 

Sport or hobbies with water 0 1 (25.0) 

Clinical characteristics      

Number of feet affected.   
One foot (%) 12 (92.3) 6 (42.9) 

Two feet (%) 1 (7.7) 8 (57.1) 

Number of interdigital space   
2 - 3 (%) 6 (46.2)               4 (28.6) 

>3 (%) 7 (53.8) 10 (71.4) 

Erythema (%) 10 (76.9) 1 (7.1) 

Pustular/vesicular (%) 3 (23.1) 3 (21.4) 

Fissure (%) 11 (84.6) 13 (92.9) 

Exudate (%) 9 (69.2) 13 (92.9) 

Greenish-blue discoloration (%) 4 (30.8) 8 (57.1) 

Smelly odor (%) 8 (61.5) 0 (0.0) 

Eczema (%)     6 (46.2) 8 (57.1) 

Psoriasis (%)     3 (23.1)  2 (14.3) 

Dermohypodermatitis (%)    0  4 (28.6) 

Onychomycosis (%)     9 (69.2)  0 (0.0) 

Functional impotence (%) 8 (61.5) 7 (50.0) 

Work stoppage (%) 2 (15.4)  2 (14.3) 

Paraclinical investigations     

Local swab     

Local swab performed (%) 13 (100%) 12 (85.7) 

Local swab without germ (%) 1 (7.7) 2 (14.3) 

Local swab positive for P. aeruginosa (%) 6 (46.2) 7 (50.0) 

Local swab positive for another bacteria (%) 8 (61.5) 3 (21.4) 
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Mycological swab positive (%) 1 (7.7) 4 (28.6) 

Polymicrobial swab positive (%) 8 (61.5) 4 (28.6) 

Patch-test performed (%) 7 (53.8) 2 (14.3) 

Therapeutic management      

Painkillers  -  
No (%) 7 (53.8) 3 (21.4) 

Yes (%) 6 (46.2) 11 (78.6) 

Local corticoids (%) 13 (100.0)  7 (50.0) 

Antiseptic (%) 3 (23.1)  12 (85.7) 

Dressings (%) 12 (92.3)  14 (100.0) 

Local antifungals (%) 1 (7.7)  7 (50.0) 

Oral antifungals (%) 0 (0.0) 6 (42.9) 

Local antibiotics (%) 0 (0.0) 6 (42.9) 

Oral antibiotics (%) 2 (15.4)  7 (50.0) 

*Vedolizumab and Guselkumab   
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FIGURES COMPLEMENTAIRES :  Etude prospective 
 

 

 

 

 

Figure 1 : Durée d’évolution et de récidive de l’intertrigo inter-orteils à BGN pour chaque 

patient (n=13)  
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Figure 2 : Germe(s) retrouvé(s) sur le prélèvement local en fonction du patient (n=13) 

 

 

 

Figure 3 : Caractéristique(s) clinique(s) retrouvée(s) en fonction du patient (n=13). 
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L’intertrigo inter-orteil à bacilles grams négatif : durée d’évolution, fréquence 

des récidives, caractéristiques cliniques et sociodémographiques. 

⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯ 

RESUME  
 

L’intertrigo inter-orteils à bacilles gram négatif (BGN) est classiquement suintant, érosif et 

douloureux. Parfois, les symptômes peuvent être très invalidants. Actuellement, leur prise en 

charge est mal codifiée et varie selon les équipes et les médecins. 

L’objectif était de réaliser une étude prospective multicentrique pour évaluer l’efficacité d’une 

prise en charge standardisée sur la durée d’évolution et la fréquence des récidives de 

l’intertrigo à BGN ainsi que les caractéristiques socio-démographiques et cliniques de ces 

patients. Nous avons complété cette étude par une étude rétrospective monocentrique. Au 

total, 27 patients ont été inclus. La durée médiane d’évolution était de 56 et 64 jours. Les 

récurrences étaient rares (14.8%). Les symptômes les plus fréquents étaient : les fissures 

(88.8%) et les exsudats (81.5%). Un eczéma était souvent associé (51.3%). Les facteurs de 

risque souvent associé étaient l’humidité local, un antécédent d’intertrigo inter-orteils 

fongique, les antécédents de traitements locaux, les maladies vasculaires et le psoriasis. Les 

prélèvements étaient souvent polymicrobiens (44.4%) avec prédominance de BGN (48.1%). 

Les dermocorticoïdes semblent donc être un traitement efficace de l’intertrigo inter-orteils à 

BGN. Une étude plus longue avec davantage de patient serait nécessaire pour conclure. Nous 

recommandons de réaliser systématiquement des patch-tests en cas d’eczéma. 

⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯ 
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