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Cadre nosologique

I. Mycoses superficielles

II.Colonisation de plaie chronique

III.Ostéite 



Tinea pedis (pied d’athlète)

 Intertrigo +/- plante 

 Dermatophytes +++ (T rubrum, T 

mentagrophytes var interdigitale, E 

floccossum)

 Favorisées par humidité: chaussures 

 2-3 fois plus fréquent chez le patient 

diabétique qu’en population générale

 Souvent associée à onychomycose

 Porte d’entrée des dermohypodermite +++



Tinea pedis (Traitement)

Formes peu étendues : 

 Traitement topique (Crème si sec, 

poudre si humide). 

 Imidazolés, Cyclopiroxolamine, 

Terbinafine. 

 2 fois par jours pendant 2-6 

semaines

Systématique:

 Lavage et séchage des plis

 Traitement des chaussures : Poudre d’éconazole et 

mise au sec

Formes étendues ou réfractaires : 

 Association traitement topique et 

systémique. 

 Terbinafine 250 mg par jour 

pendant 2 semaines

 Itraconazole 200 mg matin et soir 

pendant 1 semaine.

 Fluconazole 150 mg par semaine 

pendant pendant 2 à 6 semaines



Onychomycose

 22-30% des diabétiques

 Susceptible de favoriser des plaies

 Dermatophytes +++ : T rubrum, T 

mentagrophytes var interdigitale

 Candida : Mains

 Moisissures (Aspergillus, 

Fusariose) plus rares 

Lecerf, Presse Med. 2014



Onychomycose (Formes cliniques)

Sous unguéale disto-

latérale

La plus fréquente

Sous unguéale proximale

Immunodéprimé



Onychomycose (Formes cliniques)

Superficielle Dystrophique totale



Prélèvements indispensables

 Ne jamais prescrire de traitements locaux 

ou systémiques sans confirmation du 

diagnostic. 

 Fenêtre anti-fongique (locaux 2 mois, 

systémique 3 mois)

 Prélèvements de qualité avec un maximum de 

matériel jusqu’à la zone saine

 En cas de négativité des résultats 

mycologiques, ne pas hésiter à pratiquer 

un nouveau prélèvement si la présentation 

clinique est hautement suspecte, sinon 

revoir son diagnostic.

Lecerf, Presse Med. 2014



Interprétation des prélèvements

 Examen direct : 20-30% de faux négatif

 Culture : 

 2-4 semaines pour dermatophytes

 20% de faux négatif

 Moisissures : 2 prélèvements positifs 

nécessaires pour retenir le diagnostic

Lecerf, Presse Med. 2014



Onychomycose (Traitement)

 L’onychomycose du patient 

diabétique ou artéritique doit 

être traitée : risque de plaies. 

 Traitement plus difficile chez 

le patient diabétique qu’en 

population générale : 

 Vascularisation et 

traitement systémique

 Difficulté des soins de 

l’ongle (mobilité, obésité). 

Lecerf, Presse Med. 2014



Onychomycose (Débridement)

 Découpe/abrasion

 Chimique (crème à 

l’urée)

 Chirurgicale

Lecerf, Presse Med. 2014



Onychomycose (Traitement)

Locaux : 

 Vernis (ciclopirox 8 % à appliquer 

1 fois/jour, ou amorolfine 5 % 1 

fois/semaine) sur la tablette 

unguéale, 

 Crèmes (terbinafine, sulconazole, 

miconazole, kétoconazole, 

bifonazole, ciclopirox) à appliquer 

1 fois/jour sur le lit exposé après 

découpage de l’ongle

Lecerf, Presse Med. 2014

Systémique (Dermatophytes) :

 Terbinafine 250 mg/j pendant 3 mois

 Itraconazole 400 mg/j 1 semaine par 

mois pendant 3 mois

Prudence sur interaction, 

hépatopathie, insuffisance rénale



Onychomycose (Mesures associées et prévention)

 Traitement tinea pedis associée

 Traitement des chaussures

 Hygiène: lavage, séchage, ongle 

court

 Application préventive hebdomadaire 

d’éconazole, de miconazole ou 

mensuelle de terbinafine topique 

pour prévenir l’apparition d’une 

dermatophytose plantaire ou 

interdigitale, source de 

recontamination des ongles.

Lecerf, Presse Med. 2014

Prévention collective: 

 Drainage des eaux de douche, 

 Désinfection quotidienne ou 

biquotidienne (piscine) des sols 

avec de l’eau de Javel diluée ou un 

autre désinfectant efficace. 

 Lavage machine à 60 °C des 

vêtements (gants, chaussettes) est 

proposé (accord professionnel).

 Serviette individuelle plutôt qu’un 

tapis de douche.
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Colonisation des plaies chroniques

 Colonisation: Présence de micro-

organisme sans réponse immunitaire de 

l’hôte 

 Organisation en biofilm (80% des 

bactéries dans les plaies chroniques)

 Organisation en Pathogroupes

(collaboration entre les 

microorganismes)

Rôle dans la cicatrisation et dans les infections 

cutanées/osseuses ?



Mycobiome des plaies

Prélèvements profond (débridement chirurgical) de 500 patients diabétiques en 

Inde

Culture mycologique
Chellan, JOURNAL OF CLINICAL MICROBIOLOGY, 2010 



Impact du mycobiome des plaies

Pas de différence 

significative dans 

l’évolution des plaies 

selon la présence d’agent 

fongique

Allkja, APMIS, 2025

 Phylum Ascomycete plus élevé 

dans les plaies ne 

cicatrisant pas à 2 mois

 Les espèces fongiques dites 

pathogènes sont associées à 

une évolution nécrotique par 

rapport aux espèces dites 

allergènes

 Biofilm avec les bactéries

Kalan, ASM, 2016



Cadre nosologique

I. Mycoses superficielles

II.Colonisation de plaie chronique

III.Ostéite 



Ostéite fongique du pied diabétique

Cohorte américaine de 35 patients avec ostéite 

opérée

Prélèvements envoyés en mycologie

5 patients avec ostéite 

Candida uniquement

Torrence, The International Journal of Lower Extremity 

Wounds, 2018

Case report : 

Aspergillus, 

Trichosporon, 

Fusarium



Ostéite à Candida du pied diabétique (Cohorte Tourcoing)

N : 15 

Age (médiane-IQR) 71 (65,5-75)

Sexe masculin (%) 10 

Cause de la plaie :

Diabète 

Ethylisme chronique

Artériopathie

Escarre

11 

1

2

1

Insuffisance rénale 

chronique 

5

Geste de revascularisation 6

ATCD d’amputation 9

 Données laboratoire 2015-2025

 2744 micro-organismes sur 

prélèvement osseux de pied

 15 Candida détectés chez 15 

patients différents soit 0,55% 

de la microbiologie

Evènement donc très rare (sous-

estimation en l’absence de culture 

dédiée ?)



Ostéite à Candida du pied diabétique (Cohorte Tourcoing)

Espèces :  

 Parapsilosis

 Albicans

 Glabrata



Tropicalis

16 

10

4

1

1

Résistances :



Fluconazole



Echinocandin

e

1  (Glabrata)

1 

(Parapsilosis)

Bactéries associée (nombre de 

patients) : 

 Staphylococcus aureus

 Staphylococcus coagulase 

négative

 Streptococcus

 Enterococcus  

 Entérobactéries

 Corynebacteries

13

4

10

1

3

5

3



Ostéite à Candida du pied diabétique (Cohorte Tourcoing)



Ostéite à Candida du pied diabétique (Cohorte Tourcoing)

Les deux patients non considérés ont évolué 

favorablement. 

Une amputation avait été réalisée (réelle 

ostéite résiduelle ?)

Parmi les 2 patients ayant évolué défavorablement 

: 

 1 amputation sous gonale avant la fin du 

traitement (prélèvements négatifs)

 1 calcanéectomie à distance sans Candida

retrouvé

Aucune récidive sur les 10 patients

Aucune fongémie y compris chez les 

patients décédés



Os et traitement antifongique (diffusion/biofilm)

Fischer, MMI, 2025



Os et traitement antifongique (durée de traitement)

Gamaletsou, ASM, 2022

Durées variables 

Médiane de 3 mois

Taux de rechute très élevée motivant 

recommandation à 6-12 mois



Os et traitement antifongique (durée de traitement)

Dinh, CID, 

2025

Faible impact de la durée 

Succès dépendant de la stratégie chirurgicale 

?

Cohorte rétrospective infection de prothèse 

articulaire  à Candida



Os et traitement antifongique (Recommandations)

Cornely, The Lancet, 2025

Durée modulable selon : 

 Matériel laissé en place: 

suppressive ?

 Changement de matériel en 1 

temps: 12 semaines ?

 Site anatomique ?

 Amputation/débridement 

chirurgical 

 Pied diabétique : 6-12 

semaines si geste 

chirurgical ?



Conclusion

Mycoses superficielles fréquentes sources de 

complications souvent sous-estimées

Probable impact du mycobiome sur les plaies 

chroniques en cours d’étude

Ostéite fongique rare dont la prise en 

charge est non codifiée. Une durée courte 

semble raisonnable en cas de geste 

chirurgical


