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RÉSUMÉ : Récemment, le psoriasis unguéal s’est hissé aux plus hauts niveaux de la pathologie rhumatismale 
et dermatologique par cette atteinte commune de la maladie psoriasique. Celle-ci déclenche parfois des 
douleurs et limite l’activité quotidienne de la moitié des sujets affectés tandis qu’elle inflige des problèmes 
cosmétiques chez la plupart d’entre eux.
La dystrophie unguéale des patients psoriasiques peut être un indicateur de l’implication progressive de la 
phalange distale, et ces malades présentent un risque accru d’arthrite psoriasique au cours de leur vie. L’arthrite 
psoriasique survient habituellement chez les patients ayant déjà un passé ou des lésions cutanées coexistantes. 
Dans 70 % des cas, la survenue de l’atteinte cutanée précède celle de l’arthrite tandis que celle-ci ne devance la 
maladie cutanée que dans 15 % des cas, les deux n’apparaissant simultanément que dans les 15 % restants.
Nous proposons une classification originale des modifications unguéales observées dans l’arthrite 
psoriasique périphérique : 1) psoriasis arthropathique sans manifestation cutanée ni unguéale ; 2) psoriasis 
avec ongles et articles cliniquement normaux ; 3) onychopathie psoriasique avec ou sans psoriasis cutané 
et articles cliniquement normaux ; 4) arthropathie psoriasique clinique avec enthésopathie ; 5) arthropathie 
psoriasique clinique avec modifications osseuses.
Nous pensons que le diagnostic de psoriasis arthropathique représente un défi médical permanent et que 
le dermatologiste est le mieux placé pour l’identifier à son stade initial et offrir au patient le bénéfice des 
traitements actuels.

Pour une meilleure compréhension 
de l’ongle psoriasique au cours 
de l’atteinte rhumatismale

le siège de l’insertion osseuse d’un ten-
don, d’un ligament ou d’une capsule 
articulaire. Cette structure porte le nom 
d’organe enthésique, et ses rapports 
avec la tablette unguéale sont très étroits 
puisque ses fibres semblent l’amarrer 
à l’os [3]. D’ailleurs, au cours du PsA, 
l’IRM affiche un épaississement de l’en-
thèse du tendon extenseur [2, 4].

Chez les patients ayant une atteinte 
cutanée et articulaire, le rhumatisme 
psoriasique précède l’atteinte cutanée 
dans 15 % des cas et, dans 70 % des cas, 
l’atteinte cutanée apparaît la première ; 
dans 15 % des cas, les deux localisations 
sont synchrones [5]. L’atteinte unguéale 

O n sait que la maladie unguéale 
est une des manifestations 
caractéristiques du large 

spectre présenté par le psoriasis. 
Curieusement, elle est plus marquée au 
cours du psoriasis arthropathique (PsA). 
Comprendre son mécanisme est essen-
tiel pour envisager une thérapeutique 
adéquate instaurée dans les meilleurs 
délais.

On doit à Fournié [1], Mc Gonagle [2] et 
d’autres encore d’avoir défendu un nou-
veau concept : l’ongle doit être considéré 
comme une annexe ostéomusculaire où 
les enthèses occupent une place pri-
mordiale. On définit l’enthèse comme 
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1 728 patients [6], 52 % se plaignent de 
douleurs consécutives aux altérations 
unguéales et 59 % accusaient une limi-
tation de leur activité quotidienne, en 
particulier en rapport avec leur profes-
sion dans 48 % des cas. Enfin, l’aspect 
esthétique pénalisait 93 % des malades. 
C’est dire l’importance que revêt la loca-
lisation unguéale et l’intérêt que nous 
attachons à l’utilisation du NPQ10, un 
indice spécifique de l’ongle psoriasique 
[18] évaluant la qualité de vie. À l’ultra-
sonographie, un épaississement du ten-
don extenseur [4], du lit unguéal [19] et 
l’atteinte infraclinique des articulations 
distales au cours du PsA s’accompa-
gnent habituellement d’onycholyse [20] 
(fig. 2). L’IRM peut également détecter 
une hyperkératose, parfois asymétrique 
de la tablette [14, 16].

Les variétés cliniques sont directement 
corrélées à l’origine de l’atteinte anato-
mique du psoriasis : elles se révèlent tran-
sitoires lorsqu’elles sont matricielles, 
mais pérennes lorsqu’elles atteignent 
le lit unguéal et/ou l’hyponychium. Les 
premières affichent des dépressions 

[2]. En effet, la sonographie permet de 
détecter des enthésopathies infracli-
niques (10 ongles sur les 169 examinés 
par Aydin [4]), tandis qu’elle révèle chez 
les patients de Gisondi [13] un épaissis-
sement de la tablette et du lit (fig. 1). 
Mais dès 1976, Namey et Rosenthall [14] 
avaient décelé pour la première fois, à  
la scintigraphie, une distribution péri-
articulaire des isotopes en l’absence de 
toute symptomatologie articulaire.

Enfin, malgré l’absence d’onychopathie 
associée au psoriasis cutané de leurs 
patients, Soscia et al. [15] ont montré 
l’existence d’images caractéristiques 
d’œdème de la moelle osseuse de la pha-
lange distale à l’IRM.

3. Onychopathie psoriasique avec 
ou sans atteinte cutanée et articles 
cliniquement normaux

Les formes isolées de psoriasis des 
ongles s’observent chez 5 à 10 % des 
sujets [16], tandis que l’atteinte unguéale 
au cours du psoriasis touche 50-70 % 
des patients avec une incidence de 
80-90 % au cours de la vie. Ces patients 
présentent un accroissement du risque 
d’arthrite par comparaison avec ceux 
dépourvus d’atteinte unguéale [10].

Il semble que l’onychopathie psoria-
sique affecte avec prédilection le pouce 
de la main dominante, puis les ongles 
des doigts le plus souvent respon-
sables d’une fonction spécifique de la 
main [17]. Dans une étude portant sur 

est devenue un élément du diagnostic de 
rhumatisme psoriasique dans les classi-
fications récentes.

L’ongle psoriasique est une maladie fré-
quente, responsable non seulement de 
phénomènes douloureux et d’une limi-
tation des activités de la vie quotidienne 
chez la moitié des patients mais égale-
ment de problèmes cosmétiques chez la 
plupart d’entre eux [6].

Cette maladie unguéale témoigne d’une 
atteinte inflammatoire profonde qui 
peut se manifester sous différentes 
formes que nous avons classées en cinq 
grands types résumés dans un poster 
présenté au Nordic Congress of Dermato-
Venereology à Tampere, Finlande [7].

1. Psoriasis arthropathique sans 
manifestation cutanée ni unguéale

On sait que 15 % à 20 % des patients 
peuvent avoir une maladie articulaire 
précédant le psoriasis cutané et l’atteinte 
unguéale [8, 9]. Si un psoriasis discret peut 
être méconnu, la présence d’un psoriasis 
visible n’est cependant pas indispensable 
pour porter le diagnostic de PsA. En effet, 
les antécédents du sujet et une histoire 
familiale de psoriasis sont suffisamment 
éloquents. Une grossesse ou une cortico-
thérapie orale au cours des 2 années pré-
cédant le diagnostic de PsA accroît son 
risque d’apparition. Enfin, le processus 
inflammatoire atteignant les articulations 
périphériques peut provoquer des lésions 
sans signes cliniques d’arthrite [10].

2. Psoriasis cutané avec ongles et 
articles cliniquement normaux

Chez la majorité des patients avec PsA, 
le début du psoriasis précède la surve-
nue de la symptomatologie articulaire 
d’environ 10 ans [11, 12].

La découverte d’images enthésiques 
anormales chez des patients psoriasiques 
aux ongles cliniquement normaux va 
dans le sens des travaux de Mc Gonagle 

Fig. 1 : L’échographie montre un psoriasis en activité (grâce au Doppler en couleur). Il existe un épaississe-
ment du lit unguéal et une perte de la définition de la partie ventrale de la tablette. dp = phalange distale. 
(coll. X. Wortsman, Chili).

Fig. 2 : Onycholyse avec érythème proximal.
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Fournié, en 1999, a codifié les critères 
radiologiques des extrémités distales au 
cours du PsA. Ils comportent :
– une arthrite érosive de l’articulation 
interphalangienne distale ;
– une ostéolyse interphalangienne 
créant un élargissement à limites nettes 
de l’espace interosseux ;
– une ankylose de l’articulation inter-
phalangienne ;
– une périostite juxta-articulaire avec 
image à type de spicule ou de bande ;
– une acro-ostéolyse ou ostéopériostite ;
– la main en lorgnette aux doigts “téles-
copiques” (forme majeure de la variété 
ostéolytique du PsA) ;
– onycho-pachydermo-périostite psoria-
sique (OP3).

[ Conclusion

Le dermatologiste nous paraît le mieux 
placé pour identifier le psoriasis arthro-
pathique à un stade où les altérations 
articulaires peuvent être réduites à leur 
plus simple expression. Le psoriasis 
touche environ 2 % de la population. 
Parmi elle, 30 % des malades déve-
lopperont un PsA [24-27]. Il semble 
bien que l’enthésite corresponde à la 
lésion primitive et que la démonstra-
tion d’une enthésopathie infraclinique 
avec ostéite associée soit présente chez 
près de 50 % des psoriasis sans arth-
rite clinique [28, 29]. Enfin, une étude 
récente confirme que l’enthésopathie 
est une anomalie commune chez ces 
patients sans manifestations cliniques 
d’arthrite et que sa forme infraclinique 
est spécialement patente en présence 
d’une atteinte unguéale.

Nous pensons, par conséquent, que 
notre indice d’évaluation de la qualité 
de vie utilisant le NPQ10, spécifique 
de l’ongle psoriasique [18] et ultérieu-
rement le N-Nail [30] qui l’incorpore 
devraient nous permettre prochaine-
ment de mettre en œuvre un traitement 
adéquat y compris un jour chez l’enfant 
[31].

Sans doute le terme de PsA “récent” 
reste-t-il imprécis et sa durée peut-elle 
s’étaler de plusieurs mois à moins de 
5 ans, mais chez la majorité des patients 
atteints d’un PsA, le début du psoriasis 
précède la survenue de la symptomato-
logie articulaire de 10 ans environ [16].

Dans la forme typique, les doléances du 
patient se résument à une douleur arti-
culaire persistante s’accompagnant d’une 
raideur articulaire de bon matin et durant 
plus d’une demi-heure. Une douleur à la 
pression, une sensibilité de l’interligne 
articulaire et un épanchement asymé-
trique sont fréquents. L’œdème osseux de 
la phalange distale révélé à l’IRM prédit 
le développement d’une onycholyse et 
d’une hyperkératose sous-unguéale [21].

Pour faciliter la détection du PsA, les 
critères CASPAR (ClASsification of 
Psoriatic ARthritis study group) sont éga-
lement utiles : antécédents personnels 
de psoriasis cutané, psoriasis unguéal 
avec onycholyse, dépressions ponctuées 
et hyperkératose, séronégativité pour le 
facteur rhumatoïde, dactylite, psoriasis 
associé à une atteinte clinique des petites 
articulations.

Ce qui caractérise le stade précoce du PsA 
et justifie cette classification réside dans 
la pauvreté des signes radiologiques limi-
tés à de simples néo-ossifications juxta-
articulaires, par opposition à la scinti-
graphie osseuse qui permet de porter 
un diagnostic très précoce [22], comme 
d’ailleurs la sonographie et l’IRM.

5. Arthropathie psoriasique clinique 
avec modifications osseuses

Au moins 70 % des patients avec PsA 
présentent des modifications unguéales 
[10]. Habituellement, plus l’atteinte 
unguéale est importante, plus les mani-
festations cutanées sont étendues et 
l’arthrite progressive avec incapacité 
fonctionnelle également, tandis que les 
phases de blanchiment s’avèrent d’une 
moindre fréquence [23].

ponctuées, des sillons transversaux, 
une leuconychie, une trachyonychie et 
une rougeur marbrée de la lunule. Les 
secondes, chroniques, se composent 
d’onycholyse, de taches saumonées et 
d’hyperkératose sous-unguéale (fig. 3) 
auxquelles on peut ajouter les héma-
tomes filiformes. D’une part, la paro-
nychie et, d’autre part, l’ongle de Hench-
Bauer (fig. 4) qui associe un psoriasis du 
repli sus-unguéal, une onychose et une 
arthrite de l’interphalangienne distale 
méritent une place à part dans le conti-
nuum de l’arthropathie psoriasique.

4. Arthropathie psoriasique clinique 
avec enthésopathie

Les patients psoriasiques avec onycho-
pathie manifestent un risque trois fois 
plus élevé à développer un PsA que les 
sujets sans dystrophie unguéale. Les 
atteintes du cuir chevelu, de la région 
interfessière et périanale s’accompa-
gnent également d’une augmentation 
de sa fréquence [11].

Fig. 3 : Hyperkératose sous-unguéale.

Fig. 4 : Ongle de Hench-Bauer (psoriasis du repli 
sus-unguéal, onychose, arthrite de l’interphalan-
gienne distale).
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