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Quoi de neuf en pathologie unguéale ?

Tumeurs

>>> Une femme de 50 ans consulte Jha 
et al. [1] en raison de l’apparition d’une 
fissure unguéale de l’annulaire gauche, 
18 mois auparavant. La région du repli 
proximal est douloureuse et particu­
lièrement sensible au toucher. À l’IRM, 
on constate une image évoquant une 
tumeur glomique. Le Doppler révèle une 
hypervascularisation de la lésion. Son 
examen histologique indique la présence 
d’une tumeur bien circonscrite faite 
d’une double population cellulaire per­
mettant de porter le diagnostic de spira­
dénome eccrine.

>>> En utilisant le propranolol à 1 % 
sous forme de crème dans les granu­
lomes pyogéniques (fig. 1), Piraccini et 
al. [2] ont constaté curieusement que 
seul l’appareil unguéal des doigts répon­
dait bien au traitement mais qu’il laissait 
indifférent celui des orteils !

HPV (papillomavirus humain). Toute 
lésion verruqueuse de l’appareil unguéal 
chez un homme de plus de 40 ans doit 
être considérée comme suspecte de 
maladie de Bowen et suivie d’une biop­
sie de la région.

>>> Trente mois après l’apparition 
d’un ostéosarcome mandibulaire de 
stade IIa chez une femme de 48 ans 
traitée chirurgicalement et par radio­
thérapie, apparaissent des métastases 
pulmonaires et de la face antérieure de 
la jambe gauche. Radiation palliative et 
méthotrexate n’empêchent pas l’appa­
rition de taches érythémateuses, œdé­
mateuses, douloureuses des phalanges 
distales gauches épargnant le 2e orteil. 
La radiographie révèle alors des calci­
fications des 1er, 3e et 5e orteils gauches 
sans lésions ostéolytiques.

L’ostéosarcome est un cancer bien connu 
des os qui s’observe surtout chez l’ado­
lescent et l’adulte de plus de 65 ans. 
Bien qu’il soit hautement agressif et qu’il 
métastase souvent aux poumons, aux os 
et aux reins, les métastases cutanées sont 
rares. La diffusion se fait par voie héma­
togène plutôt que lymphatique. Moins 
de 10 % des ostéosarcomes métastasent 
dans les ganglions de l’aire régionale.

Cette observation [5] est la première rap­
portant une métastase cutanée des orteils 
avec une présentation pseudo-parony­
chique.

Chirurgie

>>> Une paronychie aiguë sur une 
désaxation des ongles des gros orteils 
ont conduit Lipner et Scher [6] à formu­
ler une erreur diagnostique. Les images, 
avec 4 superpositions unguéales, sont 

>>> Keles et al. [3] rapportent le cas 
d’une femme de 54 ans chez laquelle des 
nodules rouges couvraient plus de 50 % 
du lit de l’ongle de 5 doigts et d’un orteil 
à la suite de la prise de lévothyroxine.

Il existe de nombreux médicaments 
susceptibles de déclencher des granu­
lomes pyogéniques : rétinoïdes, agents 
antirétroviraux, EGFRI (inhibiteurs 
du récepteur du facteur de croissance 
épidermique). La principale caracté­
ristique des granulomes pyogéniques 
médicamenteux réside dans leur carac­
tère multiple (doigts et orteils), leur 
développement dans les gouttières 
latérales et la région sous-unguéale. Il 
semble que l’apparition des lésions ne 
surviendrait pas après le 16e mois du 
traitement médicamenteux.

>>> Sur une étude rétrospective de 
12 cas de maladie de Bowen chez 
10 patients, Perruchoud et al. [4] ont 
identifié la présence d’une infection à 

Fig. 1 : Botryomycome digital.
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pourtant éloquentes : il s’agit d’une 
rétronychie !

>>> Alonso-Pacheco et al. [7] insistent 
sur un signe que nous avions décrit avec 
l’équipe chilienne de X. Wortsman, c’est-
à-dire l’utilité de l’échographie dans la 
mesure où la rétronychie est encore de 
connaissance limitée parmi les derma­
tologistes. L’image est pathognomonique 
en montrant qu’il existe une réduction 
de la distance bord proximal unguéal-
phalange osseuse distale.

>>> L’algodystrophie sympathique 
réflexe [8] a changé de nom : elle se 
dénomme dorénavant chez les Anglo-
Saxons “syndrome douloureux régio­
nal complexe de type 1”. Il s’agit d’un 
trouble neurovasculaire consécutif à 
un traumatisme survenu sur une extré­
mité qui s’accompagne dans les formes 
graves de troubles trophiques, en réalité 
rares. Ce syndrome est surtout décrit aux 
extrémités supérieures, principalement 
chez la femme de 50 à 60 ans. Comme il 
n’existe pas de tests spécifiques, le dia­
gnostic est porté sur les critères cliniques 
de Budapest :
– douleur permanente en disproportion 
avec la cause ;
– un signe au minimum appartenant 
à l’une des catégories suivantes : sen­
sorielle, vasomotrice, sudomotrice, 
motrice/trophique ;
– bien entendu, aucun autre diagnostic 
n’expliquerait mieux cette symptoma­
tologie.

Onychomycoses

>>> L’apparition, chez un Chinois de 
46 ans, de deux lignes mélanonychiques 
longitudinales séparées par un ongle 
jaune avec un érythème périunguéal 
(fig. 2) parfois douloureux a permis aux 
mycologues de procéder au prélèvement 
qui a détecté Chætomium globosum. 
Bien que, dans certains cas, les moisis­
sures ne répondent pas au traitement par 
terbinafine, son utilisation quotidienne 
pendant 3 mois a guéri complètement 

certains patients. Dans le cas présent, 
en fonction des tests de sensibilité aux 
antifongiques, le patient a reçu 200 mg/j 
d’itraconazole en association avec une 
crème à la terbinafine 2 fois/j. Un mois 
plus tard, l’inflammation périunguéale 
avait disparu mais le traitement par itra­
conazole fut poursuivi 3 mois de plus [9].

>>> Quand une onychomycose est hau­
tement suggestive cliniquement mais 
négative à l’examen mycologique, les 
auteurs [10] recommandent de pratiquer 
un examen histologique avec coloration 
au PAS et, en cas de doute, d’utiliser le 
Gomori-Grocott qui reste pour les patho­
logistes l’étalon-or…

>>> Neoscytalidium dimidiatum [11] a 
une mauvaise réputation. Son traitement 
est décevant. Il semble pourtant que le 
vernis à l’amorolfine à 5 % se soit montré 
efficace dans une série de 28 patients.

>>> Parmi 8 variétés d’huiles essen­
tielles commercialisées, Boswellia 
serrata a démontré une activité anti­
microbienne contre tous les micro-
organismes et une efficacité maximale 
contre Trichophyton spp. De plus, il 
existe une action synergistique sur des 
souches azole-résistantes de C. albicans. 
Le spectre antimicrobien et antifon­
gique de B. serrata pourrait en faire un 

antifongique idéal pour une utilisation 
topique [12].

Psoriasis

>>> Les patients atteints de psoriasis 
sévère ou modéré des ongles ont béné­
ficié de façon significative d’un traite­
ment au tofacitinib dès le 4e mois, dont 
l’efficacité s’est maintenue pendant 
52 semaines [13].

>>> L’atteinte unguéale est fréquente 
dans le psoriasis, surtout dans sa forme 
arthropathique. Les auteurs [14] confir­
ment que l’hyperkératose et les dépres­
sions ponctuées sont les modifications 
privilégiées. Ils oublient toutefois que 
l’onycholyse est la plus importante 
d’entre elles. Ils constatent, comme il 
est classique, la forte prévalence de l’as­
sociation mycosique.

>>> Indigo naturalis [15] semble utile 
en tant que traitement du psoriasis 
unguéal. L’avenir nous dira s’il tient ses 
promesses.

>>> Les résultats obtenus avec l’apré­
milast sur l’ongle et le cuir chevelu sont 
convaincants [16]. Toutefois, le pro­
blème psychiatrique mérite d’être consi­
déré en tant que risque thérapeutique.

Génétique

>>> Les anomalies unguéales sont 
toujours présentes dans le syndrome 
onycho-patellaire [17]. La plus fréquente 
d’entre elles reste l’hyponychie. Les 
lunules triangulaires ont été observées 
au cours du syndrome onycho-patellaire 
(fig. 3) chez 4 patients. Le genou est 
l’articulation fréquemment atteinte. Un 
seul malade présentait une manifesta­
tion rénale. L’étude génétique a révélé 
trois mutations LMX1B différentes.

>>> Le syndrome ADULT [18] est un 
acronyme d’acro-dermato-ungual-
lacrimal-tooth, une forme rare de 

Fig. 2 : Mélanonychie fongique à Trichophyton rubrum.
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dysplasie ectodermique autosomique 
dominante due à des mutations dans 
le gène TP63, responsable également 
des syndromes AEC, EEC, LMS, RHS et 
SHFM. Les auteurs rapportent un cas 
familial. Les ongles sont courts, le bord 
distal irrégulier avec parfois une dystro­
phie unguéale proximale.

Divers

>>> On sait que de nombreux médica­
ments sont responsables de photo-ony­
cholyse lorsqu’ils s’accompagnent d’une 
exposition à la lumière naturelle ou arti­
ficielle. La prise de diclofénac [19] pour 
des douleurs lombaires a entraîné une 
photo-onycholyse avec inflammation 
des tissus périunguéaux. L’œdème a 
disparu dans les 2 jours alors que l’on 
notait le décollement distal des ongles 
des mains seulement.

>>> Le vandétanib [20] est un inhibiteur 
multikinase ciblant VEGFR, EGFR et le 
proto-oncogène RET. Cette molécule est 
actuellement enregistrée dans le traite­
ment des carcinomes médullaires de la 
thyroïde. La photosensibilité s’observe 
chez plus d’un tiers des patients traités. 
Les auteurs rapportent 2 cas de photo- 
onycholyse de type 1. Les patients 
traités par vandétanib doivent bénéfi­

cier d’une éducation stricte à la photo­
protection préventive UVA/UVB.

>>> L’hydroquinone est une molécule 
paradoxale [21]. Elle efface les pigmen­
tations mélaniques cutanées et pigmente 
désagréablement les ongles qu’elle 
enduit. Il suffit d’attendre 4 à 6 mois pour 
obtenir sa disparition qui accompagne la 
croissance de la tablette unguéale.

>>> Dans un bel article faisant le point 
sur la koïlonychie, les auteurs [22] 
évoquent la pathogénie de cette ano­
malie unguéale : une réduction du flux 
vasculaire de la région avec une inflam­
mation locale ou une hyperkératose, des 
shunts capillaires et/ou un déficit nutri­
tionnel réalisant une dépression relative 
de la matrice distale, une pousse anor­
male de la plaque unguéale.

>>> Une tache gris-bleu isolée de la face 
dorsale du pouce s’élargissant progres­
sivement depuis 6 ans finit par inquié­
ter ce patient de 60 ans. En l’absence 
de trauma, de brûlure ou de tatouage, 
l’interrogatoire apprend qu’il mani­
pule des machines utilisant fer, nickel, 
cuivre et argent. Le diagnostic clinique 
de nævus bleu conduit à l’excision de la 
zone pigmentée [23]. La biopsie révèle la 
présence de granules limitées au derme 
que des examens complémentaires défi­
nissent comme une argyrie localisée 
chez un sujet insuffisamment protégé.

>>> Parmi 273 cas de syndrome pieds-
mains-bouche, des modifications 
unguéales [24] ont été identifiées chez 
56 patients (20,5 %) avec 25,8 % de gar­
çons et 10,6 % de filles, âgés de 1 à 5 ans. 
Les anomalies ont été rares avant 1 an. 
Elles s’observaient 1 à 2 mois après l’ap­
parition de la maladie et duraient de 1 à 
8 semaines (4 semaines le plus souvent). 
Les ongles des mains étaient plus com­
munément touchés. Quand les ongles 
des mains et des pieds étaient frappés, 
l’attaque était simultanée et se manifes­
tait sous forme d’onychomadèse. La gué­
rison spontanée était constante. Il n’y a 
jamais eu de récidive.

>>> L’école de chirurgie pédiatrique de 
Rome [25] rapporte le cas d’une enfant de 
5 ans examinée pour des signes d’inflam­
mation du bord interne du gros orteil 
gauche. Aucun antécédent notable n’est 
relevé en dehors de vacances récentes 
au Kenya. Après 2 applications par 
jour de gentamycine pendant 7 jours, 
l’enfant est revue car une larve semble 
avoir émergé. L’examen de la larve a 
permis son identification : Wohlfahrtia 
magnifica (Diptera, Sarcophagidae). La 
poursuite de la gentamycine associée à 
un traitement systémique par l’associa­
tion amoxicilline-acide clavulanique 
pendant 7 jours a entraîné la guérison 
complète dans les 2 semaines.
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