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“Les petits faits inexpliqués contiennent tou-
jours de quoi renverser toutes les explications
des grands faits”. Tel quel, Paul Valéry.

L’information transmise par l’industrie phar-
maceutique est parfois un miroir déformant,
focalisant l’attention sur un aspect partiel de la
problématique. Trop souvent, des messages
ciblés et répétitifs escamotent une composante
médicale importante et risquent d’émousser une
démarche diagnostique critique et affinée. Dans
le domaine de la dermatologie, il existe ainsi
deux paradigmes de cette situation qui sont le
pied d’athlète et l’onychomycose. Tout inter-
trigo interdigito-plantaire serait un pied d’ath-
lète méritant un traitement antifongique. Tout
ongle qui s’épaissit et se modifie en couleur
serait une onychomycose requérant également la
prise d’un antifongique.

Les données statistiques de l’épidémiologie
peuvent parfois aussi endormir la vigilance dia-
gnostique. A titre d’exemple, il est reconnu que
les adeptes de nombreuses activités sportives ont
un risque accru de contracter un pied d’athlète
ou une onychomycose (1-8). Ceci est particuliè-
rement vrai chez ceux qui fréquentent des pis-
cines (9-11).

Dans un tel contexte, un sportif nageur qui se
plaindrait d’un intertrigo interdigito-plantaire ou
d’une anomalie unguéale devrait être traité par
un antifongique. Ceci est souvent correct, mais
pas toujours !

CAS CLINIQUES

Deux jeunes adultes ont présenté chacun une
affection du pied qui a été attribuée à la fré-
quentation assidue de piscines publiques.

Le premier patient  âgé de 28 ans se plaignait
depuis de nombreux mois d’un intertrigo inter-
digito-plantaire. La lésion avait été diagnosti-
quée cliniquement comme un pied d’athlète
causé et entretenu par la pratique sportive. Les
traitements avaient varié au fil du temps suite à
leurs échecs répétitifs. Le patient a le souvenir
d’avoir appliqué du Mycolog®, du Daktarin® et
du Mycospor®. Il a également reçu des cures
orales de Diflucan® et de Sporanox®. A deux
reprises, un prélèvement microbiologique avait
été réalisé. L’un avait révélé la présence à la cul-
ture de Candida albicans. L’autre avait révélé la
présence de Pseudomonas aeruginosa.

A l’examen dermatologique, on décelait une
vaste érosion bordée d’un épithélium focalement
pigmenté (fig. 1). Le diagnostic de mélanome
acro-lentigineux fut confirmé à l’examen histo-
logique. L'érosion était un facteur de mauvais
pronostic.
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DES “DERMATOMYCOSES BANALES” 
QUI NE PARDONNENT PAS

RÉSUMÉ : Deux jeunes adultes ont présenté, l’un un intertrigo
interdigito-plantaire, l’autre une altération dyschromique d’un
ongle. Ils pratiquaient régulièrement la natation en piscine. Les
lésions avaient été diagnostiquées erronément comme étant res-
pectivement un pied d’athlète et une onychomycose. Divers trai-
tements antifongiques se sont succédé sans succès. Après de
nombreux mois d’errance diagnostique et thérapeutique, l’exa-
men dermatologique a révélé deux mélanomes, l’un acro-lenti-
gineux érodé et l’autre nodulaire sous-unguéal.

FATAL “COMMON DERMATOMYCOSES”
SUMMARY : Two young adults presented an interdigital inter-
trigo and a dyschromic nail alteration, respectively. They were
adept of intense sport swimming in pools. Lesions had been
misdiagnosed as athlete’s foot and onychomycosis, respectively.
Several antifungal treatments had been tried without success.
After many months of inadequate management, the dermatolo-
gical examination revealed the presence of two malignant mela-
nomas corresponding to the eroded acrolentiginous and
nodular subungueal types, respectively.
KEYWORDS : Dermatomycosis - Malignant melanoma - Onycho-
mycosis
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Fig. 1. Mélanome acro-lentigineux de l’espace interdigito-plantaire.



Le second patient âgé de 36 ans, également un
nageur sportif, présentait de longue date une
anomalie de l’ongle du gros orteil. Le diagnostic
d’onychomycose incriminé à la fréquentation
des piscines avait suscité la prise orale de Spora-
nox®, puis de Lamisil® pendant plusieurs mois.
La coloration de l’ongle s’était progressivement
accrue, des suintements hémorragiques étaient
apparus et une excroissance tumorale accompa-
gnée d’une onycholyse s’était développée
récemment. Ce dernier épisode qui entraînait
une gêne pour se chausser a motivé une consul-
tation dermatologique. A l’examen clinique on
retrouvait une tumeur exophytique noirâtre et
érodée ayant détruit en grande partie l’ongle
(fig. 2). Le diagnostic de mélanome sous-
unguéal a été confirmé sur la pièce d’amputa-
tion de l’orteil. L’épaisseur de la tumeur lui
conférait un mauvais pronostic.

PREMIÈRE CHAUSSE-TRAPE : LE DRAME

DE L’ORDINAIRE

Dans une forme de réflexe conditionné, un
intertrigo interdigito-plantaire survenant chez un
sportif est assimilé à une dermatomycose parti-
culière. Dans l’échelle des probabilités, ceci est
très souvent la vérité. Cependant, comme la
médecine n’est pas un jeu de hasard, les éventua-
lités plus rares ne peuvent pas être oubliées (12).

Assimiler les altérations de l’ongle à des ony-
chomycoses est une erreur. En effet, une infec-
tion fongique n’est retrouvée que dans moins de
la moitié des cas suspectés. Les onychodystro-
phies dominent ainsi le tableau (13, 14). Les
tumeurs sous-unguéales ne doivent pas être
ignorées.

Dans les deux cas rapportés ici, le diagnostic
initial était erroné et mal étayé par un examen
complémentaire. L’automédication a ajouté ses
effets pervers. L’inefficacité des antifongiques
aurait pu attirer l’attention (15). Au contraire, les
changements de médications tels qu’ils ont été
réalisés ne reposaient pas sur des éléments
dignes de la médecine factuelle (13, 14). En fait,
il n’existe aucune étude démontrant un quel-
conque bénéfice à attendre d’une telle
démarche. De plus, il s’agit d’un gâchis sur le
plan pharmaco-économique (16).

DEUXIÈME CHAUSSE-TRAPE : LA FAUSSE

CERTITUDE DU LABORATOIRE

La surface de la peau et des ongles héberge de
nombreux microorganismes. Lorsque des
lésions non infectieuses sont présentes, cette
flore est modifiée sans pour autant être considé-

rée comme pathogène. Le résultat d’une culture
bactérienne ou fongique est sans valeur si elle
n’est pas étayée par un examen microscopique
prouvant l’infection réelle et excluant une
simple colonisation ou contamination de sur-
face. Dans le cas des onychomycoses, une cul-
ture fongique seule apporte malheureusement
beaucoup trop de résultats faussement positifs et
d’autres faussement négatifs (13-15). Certains
résultats de laboratoire doivent donc être inter-
prétés avec circonspection en ce qui concerne
leur pertinence clinique.

TROISIÈME CHAUSSE-TRAPE : UN CANCER

CUTANÉ CHEZ L’ADULTE JEUNE

La grande majorité des carcinomes cutanés,
du type basocellulaire ou spinocellulaire, sur-
viennent sur les zones photoexposées de sujets
âgés (17). L’accumulation  des expositions au
soleil et aux ultraviolets artificiels au cours de la
vie en est la cause communément admise. La
situation est différente pour le mélanome cutané
dont de nombreuses victimes sont des adultes
quadragénaires ou plus jeunes encore (18, 19).
La cause la plus fréquente de ce cancer serait des
irradiations solaires intempestives et espacées
dans le temps plutôt que l’accumulation chro-
nique des irradiations solaires. C’est ainsi que
certaines localisations telles que le pied ou le
cuir chevelu ne sont pas suspectes d’une irradia-
tion chronique cumulative importante, alors que
des coups de soleil sont possibles (20). En ce qui
concerne le pied, d’autres facteurs étiologiques,
comme les microtraumatismes, sont souvent
évoqués.

Sur un plan pratique, il ne faut donc pas être
surpris de la survenue d’un mélanome cutané

C. BRAHAM ET COLL.

Rev Med Liege; 57 : 5 : 317-319318

Fig.2. Mélanome sous-unguéal



chez le jeune adulte. Les campagnes de dépis-
tage et de diagnostic précoce s’adressent donc à
eux en particulier, et la prévention doit com-
mencer dès l’enfance (21). Le dépistage doit
concerner l’ensemble du tégument.
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