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DERMITE PLANTAIRE « EPIDEMIQUE»
DURANT UNE MISSION PROFONDE EN GUYANE

H. DAMPIERRE

Le milieu équatorial de la Guyane est caractérisé par un
climat aux températures moyennes de 30 degrés centi-

grades et 95 p. cent d’humidité, un relief accidenté et des
terres argileuses ravinées par des eaux de pluie quasi quoti-
dienne en saison des pluies. L’ a rmée française y effectue des
marches de 15 à 30 jours, appelées «missions profondes » à
la légion étra n g è re, pour lesquelles des personnels entra î n é s ,
encadrés bénéficient d’un soutien médical.

Pourtant en 1999 au cours de la mission « borne 7 »,
21 personnes furent handicapés par une dermite plantaire de
cause inconnu e. Nous en présentons ici les données cl i n i q u e s
et évolutives, sachant qu’aucun examen biologique n’était

réalisable sur le terrain et aucune mesure prophylactique ne
s’est avérée efficace.

DEROULEMENT DE LA MISSION

En mars 1999, dans le cadre de la mission profonde
33, un groupe comprenant une section de légionnaires, un
médecin, 8 piroguiers et deux journalistes de télévision
remontaient en pirogues l’Oyap o ck jusqu’à la cri q u e
Ke rindioutou (Fi g. 1). Il s’agissait de 32 hommes de 21 nat i o-
nalités différentes, d’un âge compris entre 20 et 39 ans.
C e rtains d’entre eux étaient arrivés en Guyane depuis moins
de trois semaines au moment de la mission pédestre et
d’autres étaient en fin de séjour de deux ans.

Avant le départ en mission, chaque personnel avait été
vu en visite d’aptitude. Les consignes en matière de pro-
p hylaxie consistait en une hy giène corp o relle et alimentaire,
un nettoyage quotidien à l’eau courante du corps et de la
t e nue ainsi que des ch a u s s e t t e s , et un traitement systémat i q u e
de l’eau de boisson avec des comprimés de purification à

RESUME • En Guyane, en forêt équatoriale, une dermite plantaire « épidémique » a contraint une section de 30 militaires à
faire halte à deux reprises, entamant ainsi leur capacité opérationnelle. En effet, après 4 jours de marche, 43% (13/30) de la
section étaient affectés par cette dermite puis au deuxième épisode jusqu’à 70 % (21/30) étaient touchés. La dermite plantaire
comportait des papules érythémateuses, ponctuées, sèches, non prurigineuses et précédant de quelques heures des lésions de
plusieurs centimètres de diamètre quasi-exfoliantes, non coalescentes, non suintantes, non malodorantes. Cette affection était
rapidement résolutive en 48 à 72 heures après dive rs traitements symptomatiques. L’ é t i o l ogie de cette dermite reste inconnu e.
La conjonction de micro-traumatismes et d’une macération reste la cause la plus probable. Mais on ne peut retenir de façon
fo rmelle un facteur causal lié à l’env i ro n n e m e n t , à la tenue ve s t i m e n t a i re et aux cosmétiques utilisés pour la toilette quotidienne
ni une cause bactérienne, virale ou mycosique. L’hypothèse d’une réaction inflammatoire due à des agents biologiques conte-
nus dans l’eau de ruissellement ou le sol est séduisante. Une étude prospective pourrait être réalisée sur le site de Régina au
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l’hydroclonazone, une prise journalière de la gélule antipa-
ludique du service de santé des armées (chloroquine et pro-
guanil).

Tous les personnels étaient équipés de brodequins de
m a rche réglementaires en cuir, sauf une personne qui port a i t
des « jungle boots» américaines en tissu. Les chaussettes
étaient de fa c t u res diff é rentes : r é g l e m e n t a i res ou ch a u s s e t t e s
de sport , synthétique ou en coton. La toilette quotidienne était
e ffectuée au savon de Marseille ou avec des savons parfumés
de différentes marques.

L’ e n s e m ble du groupe effectua 7 jours de mission fl u-
viale dans des cours d’eau à fort débit du 17 mars 1999 au
23 mars 1999. Puis les pirog u i e rs et 2 légi o n n a i res re s t è re n t
à cet emplacement et le reste de la mission pours u ivit à pied
en direction de la borne 7 pour être ravitaillé par hélicoptère,
soit 9 jours de marche pédestre en forêt équat o riale avec des
c o u rs d’eau à fa i ble débit du 23 mars 1999 au 31 mars 1999.
E n fin le groupe re t o u rna sur ces traces ve rs le camp de base.

Nous marchions de 7h00 à 16h00 environ tous les
jours, avec 30 minutes de pause au déjeuner. Pour le retour
de la borne 7, ve rs Saut Mari p a , la marche fut plus courte de
7h00 à 14h00, les layons au coupe-coupe étant faits, les
b ivouacs étant connus à l’ava n c e. Il y eut de la pluie tous les
jours et toutes les nuits, sauf durant la nuit du 30 mars. La
pluie avait cessé le 02 avril 1999.

Le médecin a collationné l’ensemble des données cl i-
niques sur une bande magnétique enregi s t r é e. Durant la mis-
sion profonde, il n’a pas pu être effectué de prélèvement à
la recherche d’agent pathogène spécifique.

OBSERVATIONS

Après quatre jours de marche, 13 personnes étaient
dans l’impossibilité de pours u iv re la mission en raison d’une
dermite plantaire, décrite plus loin ; après 3 jours de repos
ils rep renaient leur march e. Après 2 jours et demi de march e,
21 personnes étaient à nouveau atteintes par cette affection.

La dermite plantaire s’est déclarée uniquement au
cours de la phase pédestre de la mission : aucun cas ne fut
o b s e rvé chez les hommes restés au camp de base. Pour le pre-
mier épisode : 43 % (13/30) des personnes ont été atteints par
cette pathologie. Pour le deuxième épisode, 39 % (9/23) de
n o u veaux cas se sont décl a r é s , 43 % (10/23) de récidives ont
été constatés ; seuls 8 % (2/23) des patients ayant contracté
cette affection n’ont jamais totalement cicat risé (les deux pre-
m i e rs cas). Pour le retour de la borne 7, 16 % (5/30) des per-
sonnes ont récidivé. Les 3 nouveaux personnels remplacés
à la borne 7 n’ont pas contracté cette affection cutanée. Au
total, 76 % (23/30) des personnes ont souffert de cette der-
mite plantaire.

La maladie ne s’est pas déclarée durant toute la phase
fluviale (Fig. 2) pourtant les pieds étaient toujours humides
(pluies quotidiennes et débarquements répétés des pers o n n e s
pour pousser les pirogues en passant les sauts ou petites
chutes d’eau). La maladie s’est déclarée durant la phase
pédestre de la mission, alors que les cours d’eau étaient de
plus faible débit, notamment pour les bivouacs et la toilette
quotidienne.

Quel que soit le type de savon utilisé durant la toilette
q u o t i d i e n n e, les patients ont contracté la dermite plantaire (un
j o u rnaliste sur les deux a contracté la dermite plantaire alors
qu’ils utilisaient le même savon). Au premier épisode de la
maladie cutanée : 71 % (12/27) des personnes ne présentaient
pas l’affection, ne se lavaient jamais en groupe. Certains se

Figure 1 - Carte de l’itinéraire suivi au cours de la mission pro -
fonde 33.

Figure 2 - Arrivée au village de «Trois Sauts». Les pirogues d’un
poids d’une tonne en moyenne doivent être hissées à la force des
bras pour franchir les 3 petites cascades.

Figure 3 - Dermite plantaire « épidémique».
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lavaient seuls, 3 d’entre eux se lavaient en premier (bran-
c a rdier secouriste qui faisait les soins quotidiens...) ; 5 autre s
se lavaient en dernier (le transmetteur devant installer son
matériel et passer le compte-rendu journalier à 18h00 et 4
militaires du rang qui préparaient le feu pour le repas avant
d’aller se laver) ; enfin 4 autres se lavaient en amont des
autres (le chef de section et les chefs de groupe). Pour 5
d’entre eux (5/17), nous n’avons pas pu déterminer de
moment privilégié pour la toilette corporelle. Au deuxième
é p i s o d e, les personnes devaient se laver un à un ; malgré cela,
de nouveaux cas sont apparus, ainsi que des récidives.

Tous les types morp h o l ogiques de pied (plat , c re u x . . . )
ont été touchés. On note l’absence de lésions initiales dans
les espaces inter- d i gitaux. Durant la march e, 23 % (7/30) des
personnes n’ont pas déclaré la dermite plantaire et ils pré-
sentaient le 3 avril une peau sèche. L’un d’entre eux était
traité pour un eczéma des jambes par corticothérapie géné-
rale. Quels que soient le type de chaussures (le porteur de
« jungle boots» américaines a été infecté) entretenues au
cirage noir et le type de chaussettes (laine, coton, synthé-
tique), les patients ont contracté la dermite plantaire.

Cette dermite plantaire «épidémique » (Fig. 3) com-
p o rtait des papules éry t h é m at e u s e s , ponctuées de peau sèch e
de 3 à 6 mm de diamètre, non prurigineuses et non coales-
centes qui précédaient de quelques heures l’apparition de
lésions quasi-exfoliantes de plusieurs centimètres de dia-
mètre, inflammatoires mais non suintantes, non malodo-
rantes, très algiques, donnant un peu l’aspect d’une brûlure
superficielle; prédominant sur le bord interne de la voûte
p l a n t a i re, aux têtes métat a rsiennes ou dans les plis métat a rs o -
p h a l a n giens sans atteinte priv i l é giée des espaces inter- o rt e i l s .
La douleur a provoqué une impotence fonctionnelle des
malades.

Lors du premier épisode, les deux premiers malades
m a rch è rent malgré d’importantes lésions cutanées. Lors q u ’ a u
t roisième jour de march e, 40 % (13/32) des personnels fure n t
affectés, 92 % (12/13) d’entre eux furent dans l’impossibi-
lité de pours u iv re la progression. Lors du deuxième épisode,
les personnes affectées par la dermite plantaire restèrent au
repos, allongées. Le traitement comporta l’interdiction de
m a rch e r, le repos en hamac, les pieds à l’air libre toute la jour-
née et la nuit (sous le duvet), la toilette corporelle un par un
dans les cours d’eau et l’application de permanganate de
potassium (1/2 sachet en bain de pied durant 30 minutes le
soir) et sur les lésions les plus inflammatoires de pommade
type Biafine® ou encore de pommade à base de sulfa d i a z i n e
a rgentique (Sicazine®) midi ou soir. Pour quelques malades,
l’acide fucidique (Fucidine®) en pommade a été utilisé.

L o rs du premier épisode, sous tra i t e m e n t , la peau était
totalement cicatrisée en 72 heures, sauf pour deux patients.
Lors du deuxième épisode, seuls 24 % (5/21) des patients
cicatrisaient après 72 heures de traitement médical. Un
malade a été évacué suite à sa dermite plantaire pour douleurs
p u l s atiles rétro - m a l l é o l a i res nocturnes. Cet épisode fut réso-
lutif en 48 heures à l’infi rm e rie du 3 REI à Ko u ro u , sous para-
cétamol et mise en décharge du membre. Des mesures pro-
p hylactiques étaient ordonnées pour le retour de la borne 7 :
toilette corporelle un par un dans les cours d’eau avec bains

de pieds par des sachets de permanganate de potassium. De
retour à Kourou, aucun homme n’a récidivé.

Des prélèvements mycologiques et bactériologiques
(laboratoire de biologie du Centre Médico-chirurgical de
Cayenne) ont pu être réalisés, sur des lésions non traitées
après une évolution de plus de 48 heures pour trois stagi a i re s
à Régina. Les cultures mycologiques sont restées stériles ;
un Pseudomonas aeru ginosa et un S t ap hylococcus aureus o n t
pu être objectivés sur deux prélèvements.

COMMENTAIRES

Cette dermite plantaire se caractérise par son aspect
inflammatoire, algique et invalidant, son caractère «épidé-
m i q u e» , et la fa i ble efficacité des traitements et des mesure s
prophylactiques employés.

On peut discuter les causes tra u m at i q u e s , i n fe c t i e u s e s
ou inflammatoires.

Ces lésions plantaires surviennent sur une peau sou-
mise à un éch a u ffement et à de nombreuses contraintes méca-
niques et irritatives dues à la marche en forêt avec 30 kg de
matériels dans le sac à dos, sur terrain accidenté et en
ambiance humide avec macération dans les chaussettes et les
brodequins. En effet, la maladie s’est déclarée uniquement
durant la phase pédestre.

C ep e n d a n t , il semble surp renant que 21 personnels sur
les 23 affectés (30 présents) aient présenté cette dermite plan-
t a i re au cours de cette seule mission alors que certains d’entre
eux avaient près de 2 ans de présence sur le territoire en
G u ya n e. En effe t , deux militaires de la mission pro fonde 33
avaient présenté cette dermite plantaire au cours d’un stage
d’Aide Moniteur en Forêt au Centre d’entraînement en Fo r ê t
Equatoriale (CEFE). Ce furent les deux premiers patients à
r é c i d iver au cours de la mission pro fo n d e. Après 15 jours de
ce stage de 6 semaines en février -mars 1999, 35 % (6/17)
des stagi a i res (dont les 2 hommes sus-cités) avaient présenté
cette dermite plantaire du même type. Le diagnostic de
mycose avait été posée. Au cours d’un autre type de stage de
12 jours en mai 1999 pour un autre groupe, la même patho-
l ogie  avait été observée : 3 4 % (8/23) stagi a i res avaient arr ê t é
leur stage en fin de pre m i è re semaine pour des lésions plan-
t a i res hyper algiques. Le diagnostic de brûlures dues au car-
burant des pirogues avait été évoqué. Enfin au cours d’un
autre stage de 12 jours début avril 1999, 60 % (24/40) des
stagiaires avaient présenté une affection plantaire identique
et une enquête fut menée par le médecin de la compagnie
t o u rn a n t e. Pour ces 24 pers o n n e s , 1 2 % (3/24) furent at t e i n t s
sur un seul pied, 4 % (1/24) sur le pied droit puis le gauche
et 83 % (20/24) sur les deux pieds simultanément.

En Guyane et sous les tropiques en généra l , les infe c-
tions mycosiques sont fréquentes et souvent localisées, p r é-
férentiellement aux membres inférieurs et notamment aux
espaces inter-orteils où elles sont volontiers macérées.
Cependant la rapidité d’apparition et de disparition de cette
at t e i n t e, sa topographie part i c u l i è re et son aspect clinique ni
suintant ni squameux ne plaident pas en faveur de cette étio-
l ogi e. De même le traitement anti-fo n gique instauré après un
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jour de marche pour le premier patient et le lendemain pour
le deuxième a été inefficace.

L’étiologie bactérienne est la plus séduisante devant
le cara c t è re épidémique et aigu de l’affection et la découve rt e
sur un des prélèvements d’un Pseudomonas aeruginosa.
Cette bactérie gram négative est typiquement un germe
hy d rique et peut entraîner des infections poly m o rphes de type
i n t e rt ri go , c e l l u l i t e, fo l l i c u l i t e,se transmettant facilement lors
de baignades mais généralement dans un site relativement
clos (piscine, hammam...). On peut observer de véritables
contagions lors de l’utilisation de combinaisons de plongée
s o u s - m a rine mal nettoyées et restées humides. Mais la macé-
ration des plis interdigitaux y est fréquente et l’odeur nau-
s é abonde tout à fait cara c t é ristique ce qui n’est pas constat é
dans nos observations (1-4). Il aurait pu s’agir aussi d’une
infection à corynébactérie comme dans la kératolyse ponc-
tuée plantaire mais ces bactéries sont sensibles aux imida-
zolés topiques et aux macrolides or les malades ayant béné-
ficié de ces traitements n’ont pas été plus rapidement
améliorés que les autres (5). De plus, la macération et l’odeur
très désagréable de cette infection est constante. Une sta-
phylococcie plantaire ne pouvait pas s’exprimer de la sorte
sans érosions, bulles ou pustules et elle aurait comporté des
signes systémiques.

Une cause endogène de type hy p e r hy d rose ou dis-
hy d rose ou encore une dermite plantaire juvénile (fo rm e
d’eczéma favo risé par la macération dans les ch a u s s u re s
t rop occl u s ives) (6) aurait constitué un facteur favo ri s a n t
mais elle ne pouvait concerner que quelques hommes. De
p l u s , aucun n’a signalé de pru rit. Il faut citer aussi les liv i-
dités plantaires symétriques (7) qui s’observent surtout ch e z
les enfants avec hy p e r hy d rose et consistent en une infl a m-
m ation hy p e ra l gique avec œdème et aspect cyanique des
p l a n t e s , résultant de micro - t ra u m atismes dans un contex t e
de macération. 

Enfin une piste intéressante serait d’imaginer une
réaction infl a m m at o i re due à la présence d’agents dans l’eau
soit du sol qui s’infiltre dans les chaussures, soit plutôt des
petits cours d’eau utilisés pour la toilette. Ainsi après les deux
p re m i e rs cas, r é c i d ives de leur stage au CEFE, les pers o n n e s
a ffectées par la dermite plantaire se lavaient en groupe dans
l’eau de petits cours d’eau, issue de ruissellement de terres
c a l c a i res et volcaniques. Par ailleurs , l o rs du premier épisode
la majorité des personnes non affectées ne se lavaient pas en
gro u p e. L’eau de ruissellement serait-elle un vecteur de dis-
s é m i n ation de l’affection ou la cause de cette affe c t i o n ? On
p o u rrait env i s ager une dermite « i rri t at ive» due à des micro -
organismes contenus dans cette eau, puisque l’affection ne
s’est pas déclarée lors de bains pris dans les cours d’eau de
plus haut débit à l’Oyapock.

Cette dermite plantaire présente enfin des similitudes
avec les sal-ab rasions observées chez les nage u rs qui se bai-
gnent dans les mangroves des îles de la République de
Djibouti et se rincent insuffisamment ou trop tardivement.
Elles résultent à la fois d’un effet physico-chimique lié à la
forte concentration en sel de l’eau évaporée mais aussi à la
présence de micro-organismes des mers tropicales (micro-
algues et particules de coraux) ; ces lésions prédominent dans
les zones de contact prolongé notamment sous le maillot de
bain.

CONCLUSION

Cette dermite plantaire très algique « épidémique»
ayant entraîné l’indisponibilité des deux tiers d’un groupe de
militaires au cours d’une marche en forêt équatoriale guya-
naise pose essentiellement le problème de son étiologie. La
conjonction d’une macération dans les chaussures et de
m i c ro - t ra u m atismes répétés restant la cause la plus pro b abl e ;
mais l’hypothèse de l’implication de micro - o rganismes tro-
picaux irritants ne peut être ex cl u e,après élimination des étio-
logies purement traumatiques, infectieuses ou allergiques.
Une enquête prospective permettrait d’en évaluer le risque,
de réaliser des prélèvements bactériologiques dans de
m e i l l e u res conditions pour re ch e rcher l’étiologie de cette der-
mite plantaire afin de définir une conduite à tenir prophy-
lactique pour cette affection invalidante bien que bénigne !

R e m e rciements • L’auteur tient à re m e rcier le Médecin principal J. J. M o ra n d
( s e rvice de derm at o l ogi e, HIA Lave ran) pour ses conseils amicaux.
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