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La biopsie unguéale en pratique

RESUME: La biopsie unguéale représente un geste incontournable 2 la fois diagnostique, pronostique
et parfois thérapeutique, qu’aucun dermatologue ne devrait redouter. Une connaissance de I’anato-
mie de I'appareil unguéal est cruciale et guide le choix du type de biopsie. Un produit anesthésiant
approprié et une infiltration lente garantissent au patient un acte quasi indolore. Les risques dystro-
phiques postopératoires sont rares, excepté si la biopsie touche la matrice proximale. Il est impératif
de collaborer avec un dermatopathologiste expérimenté dans I’analyse des biopsies unguéales, qui
sont parfois d’interprétation délicate.

F. LAMOLINE, B. RICHERT
Service de Dermatologie du CHU Brugmann,
Université libre de BRUXELLES.

Rappels anatomiques et
techniques de biopsie

Le choix de la technique de biopsie
(fig. 1) dépend de la zone anatomique
de I’ongle responsable des altéra-
tions unguéales, d’ott I’'importance
d’une connaissance de son anatomie
(fig. 2 et 3) [1, 2].

Fig. 1: Schéma illustrant les différents types de
biopsies unguéales.
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1. Sillon distal

2. Hyponychium

3. Lit unguéal

4. Limite distale de la lunule
5. Cuticule

6. Matrice proximale
7. Matrice distale

8. Bord libre

9. Repli latéral

0. Repliproximal

Fig. 2: Schéma légendé de l'anatomie macrosco-
pique de l'appareil unguéal. Vue supérieure.
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1. Sillon distal
2. Hyponychium
3. Lit unguéal

5. Cuticule

4. Limite distale de la lunule

6. Matrice proximale
7. Matrice distale
8. Bord libre
9. Repli latéral
10. Repli proximal

Fig. 3: Schéma légendé de l'anatomie macroscopique de 'appareil unguéal. Coupe transversale.

Techniques de biopsie Indications Pal|?r
antalgique
Biopsie de kératine unguéale Suspicion d'onychomycose 0
Au punch Maladie inflammatoire du lit 1
Biopsie
dulitunguéal Elliptique Tumeur bourgeonnante ou 1
longitudinale | longitudinale du lit
ML (si foyer pigmenté rond < 3 mm)
Au punch Maladie inflammatoire matricielle !
Biopsie matricielle
Elliptique ML (si foyer pigmenté longitudinal) 1
Tangentielle | ML (si foyer pigmenté large et étendu) 1
Maladie inflammatoire (< matrice
Biopsie latéro-longitudinale proximale) 2

Tumeur latérale de l'appareil unguéal

Tableau 1: Techniques de biopsies unguéales — indications et palier antalgique. Palier 1: paracétamol +
anti-inflammatoires non stéroidiens. Palier 2: codéine + paracétamol, tramadol + paracétamol. ML: mélano-

nychie longitudinale.

Le tableau I'técapitule le choix de biop-
sie en fonction de la pathologie suspec-
tée[1, 3-5].

B Anesthésie
1. Produits injectables

La lidocaine a 1 ou 2 % sans adrénaline
permet une durée d’action de 30 min.
L'adrénaline peut étre utilisée aux extré-
mités digitales chez les patients sans
trouble vasomoteur, mais est sans intérét
en chirurgie unguéale [6]. Pour limiter la
douleurliée au pHacide delalidocaine,
il est possible de la tamponner avec du
bicarbonate de sodium (un volume de
bicarbonate pour neuf volumes de lido-
caine) [7]. En raison de son délai d’ac-
tion prolongé (30 min.), la bupivacaine
a0,5 % n’est pas ’anesthésiant de choix,
mais reste intéressante en postopéra-
toire, car elle offre une analgésie de plus
de 6 heures. La ropivacaine a 2 % repré-
sente le produit idéal, en assurant une
anesthésie aussirapide que lalidocaine,
et en garantissant une analgésie postopé-
ratoire de 8 heures grace a sa durée d’ac-
tion prolongée [8].

2. Techniques d’anesthésie

Pour une injection relativement indo-
lore dans les extrémités digitales, ol la
résistance des tissus est élevée, ’utili-
sation de seringues Luer-Lock avec des
aiguilles de 30 G estrecommandée [9].

o Bloc digital distal

C’est la méthode la plus adéquate, qui
permet une anesthésie immédiate de
l’appareil unguéal complet (fig. 4).
L’aiguille est insérée obliquement, a un
angle de 45° parrapport au plan horizon-
tal, 3 5 mm en dehors et en arriére de la
jonction du repli unguéal postérieur et
durepli unguéal latéral, jusqu’au contact
osseux. Dans cette zone précise, il faut
injecter lentement 0,5 mL, ce qui permet
I’anesthésie de la racine dorsale inner-
vant la partie proximale de I’appareil
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Fig. 4: Schéma illustrant les étapes successives d'un bloc digito-distal.

Fig. 5: Bloc digito-distal, anesthésie de la racine
dorsale.

unguéal (fig. 5). Ensuite, 1’aiguille est
délicatement retirée de quelques milli-
metres puis enfoncée verticalement en
rasant I’os, pour infiltrer la racine ven-
trale et assurer une anesthésie pulpaire
et distale. L'opération est répétée du coté
opposé pour une anesthésie compléte
de I'extrémité digitale. Un hémibloc est
suffisant pour les biopsies des parties
ipsilatérales de I’appareil unguéal [1, 9].

o Bloc matriciel

C’est I’anesthésie de choix lors d’une
biopsie matricielle, offrant une anesthé-
sie immédiate de la région matricielle
et de la partie la plus proximale du lit
unguéal (fig. 6). L'aiguille est insérée
obliquement, & un angle de 45° par rap-
portau plan horizontal du repli unguéal
dorsal, entre 0,5 a 1 cm en arriere du
centre du repli sus-unguéal, jusqu’au
contact osseux, puis retirée de 1 mm.
Le produit anesthésiant est injecté tres

Fig. 6: Bloc matriciel.

lentement sous la matrice. Si la biopsie
concerne la partie proximale des replis
latéraux, I’aiguille est partiellement reti-
rée puis poussée latéralement pourinjec-
ter chacun desreplis, en éventail [1].

3. Antalgie postopératoire

Si vous avez sélectionné la ropivacaine
2 % pour I’anesthésie locale, une antal-
gie postopératoire de 8 heures sera assu-
rée. Si vous avez sélectionné un autre
produit anesthésiant, il estrecommandé
d’infiltrer 0,5 mL de bupivacaine 0,5 %
ou de ropivacaine 10 % en postopéra-
toire immédiat. Ce geste simple assu-
rera une analgésie respectivement de 8
et 17 heures, mais permettra également
de limiter le saignement postopératoire
en comprimant les artéres digitales. Des
antalgiques oraux sont prescrits sys-
tématiquement au patient (tableau I).
Pendant les 48 heures suivant 'interven-
tion, il est recommandé de maintenir le
membre en position surélevée a ’aide
d’une écharpe ou d’un tabouret. Cette
mesure vise a réduire I’cedéme postopé-

ratoire et les sensations pulsatiles incon-
fortables [1]. I faut avertir le patient de
la possibilité de dysesthésies en pos-
topératoire, principalement localisées
au niveau du repli dorsal et de la pulpe
distale, qui persisteront 6 semaines en
général [10].

B Techniques de biopsie

Les contre-indications a la biopsie sont
peu nombreuses. L'infection et I’artérite
sont des contre-indications absolues. Le
diabete et lamaladie de Raynaud ne sont
que des contre-indications relatives:: il
faudra veiller a travailler sans garrot. Les
biopsies unguéales sont généralement
réalisées sous garrot, qui est placé apres
I’anesthésie, avec une durée maximale
jusqu’a 30 minutes. Celui-ci permet
de travailler sur un champ chirurgical
exsangue [1]. Pour faciliter les étapes
de découpe de la tablette, une astuce est
de tremper le doigt dans un mélange de
solution antiseptique et d’eau chaude,
10 a 15 min. avant I’intervention, ou
de prescrire des pansements a 1'urée a
appliquer 48 heures avant, ce qui ramol-
lit'ongle [11].

1. Biopsie de kératine unguéale

Elle sera variable selon le type d’ony-
chodystrophie. Ces gestes possedent a
la fois une valeur diagnostique et théra-
peutique, enréduisant drastiquement la
charge fongique.



o Pour une atteinte disto-latérale ou une
pachyonychie, il faut préleverala pince
toute la zone décollée (les filaments
viables se situent dans la région la plus
proximale), en grattant la kératine hypo-
nychiale (fig. 7).

o Pour une atteinte superficielle, la
surface unguéale est grattée a la curette

(fig. 8).

o Pour une atteinte proximale, la mise
en place dun garrot est nécessaire, aprées
laréalisation d'un bloc digito-distal. On
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préléve la zone xantho-leuconychique
avec un punch de 4 mm en veillant a ne
pasendommager lamatrice. L'alternative
plus prudente, qui écarte toute lésion
matricielle potentielle, est de décaper la
tablette par couches successives avec le
bistouri, enlevant ainsi des copeaux de
kératine [1].

2. Biopsie du lit unguéal
o Biopsie au punch: aprés un bloc

digito-distal, la tablette sus-jacente est
découpée ou avulsée pour exposer la

Fig. 9: Biopsie du lit au punch pour une hyperkératose sous-unguéale distale.

zone a biopsier. Un punch de 3 mm est
enfoncé de maniere verticale jusqu’au
contact osseux (fig. 9). Les ciseaux récu-
pérent le prélevement, en disséquant au
ras du plan profond, éventuellement en
s’aidant d'une aiguille 30 G qui souléve
délicatement la biopsie. Il est impératif
denejamais manipulerle fragment biop-
sique avec une pince, aurisque de le 1éser
etde compliquer lalecture histologique.
Sinécessaire, I’application de solution
de chlorure d’aluminium a 35 % assure
I'hémostase, qui peut étre complétée par
I’ajout de mousse hémostatique dans le
défect. La suture est inutile.

e Biopsie elliptique longitudinale:
aprées un bloc digito-distal, une avul-
sion partielle ou totale de la tablette est
réalisée pour exposer la zone a biopsier.
On incise le lit unguéal en formant une
ellipse longitudinale d'une largeur maxi-
male de 4 mm, qui est prélevée apres
dissection au ras du périoste a I’aide des
ciseaux courbes. On décolle les berges
latérales du lit en utilisant une lame de
15 qui glisse sur le périoste. Une suture
lache est réalisée pour rapprocher déli-
catement lesberges avec du fil résorbable
4 ou 5/0. Le défect subsistant cicatrisera
complétement en seconde intention.

Pour terminer, la tablette avulsée sera
replacée et suturée au repli latéral. Un
pansement gras non-adhérent clture la
biopsie.

3. Biopsie matricielle

1l s’agit généralement de la technique
la plus redoutée par les praticiens.
Pourtant, en respectant les consignes
ci-dessous, les risques dystrophiques
sont pratiquement nuls, sauf si la
biopsie concerne la matrice proxi-
male (plus rarement pratiquée, car la
plupart des mélanonychies longitudi-
nales se développent dans la matrice
distale [12]). Les prélevements dans la
matrice distale entrainent seulement
un amincissement de la tablette, tan-
dis que dans la matrice proximale, cela
conduit a une dystrophie de surface [9].
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Il ne faut jamais biopsier un signe de
Hutchinson, mais toujours le foyer pig-
mentaire a son origine.

Ces biopsies débutent toutes de fagon
identique par ’avulsion proximale de
la tablette, qui peut étre complétée par
deux incisions latérales orientées a 45°
partant delajonction des sillons latéraux
et proximaux, permettant de récliner le
repli dorsal et d’exposer toute la zone
matricielle.

o Biopsie-exérése au punch de 3 mm:
elle estindiquée quand le foyer pigmen-
taire est circulaire et fait moins de 3 mm.
L’emporte-piéce est enfoncé jusqu’au
contact osseux et le fragment est prélevé
avec les ciseaux courbes pointus au ras
du périoste (fig. 10). Le puits n’est pas
suturé.

o Biopsie-exérése elliptique: elle est
indiquée quand le foyer pigmentaire est
longitudinal et étroit. I est excisé en bloc

Fig. 10: Biopsie matricielle au punch.

Fig. 11: Biopsie longitudinale matricielle.

POINTS FORTS

B Une anesthésie trés lente est indolore.

B Ne jamais manipuler le fragment biopsique avec une pince.

B Lexcision de toute lésion pigmentée doit toujours étre compléete

(biopsie-exérése).

B Ne jamais biopsier un signe de Hutchinson, mais le foyer

pigmentaire.

B Collaborer avec un dermatopathologiste expérimenté en pathologie

unguéale.

dans une ellipse sans marge, puis libéré
du périoste avec des ciseaux courbes
(fig. 11). On décolle les berges latérales
(sur environ 5 mm) par rapport au plan
osseux, pour ensuite les rapprocher par-
faitement cote a cote avec du fil résor-
bable 5 ou 6/0.

o Biopsie-exérése tangentielle: elle est
indiquée dans toutes les autres indica-
tions, en particulier les1ésions étendues
ou proximales. Cette technique exige
une habileté chirurgicale rigoureuse.
Certains auteurs suggerent d’injecter
0,1 mL d’anesthésiant dans la zone a
biopsier, permettant ainsi d’épaissir
la matrice et de surélever la lésion pig-
mentaire [13]. On pratique ensuite une
incision superficielle encerclant la
lésion pigmentaire avec une lame de
15 (fig. 12). Un shaving méticuleux est
réalisé en insérant la lame horizontale-
ment dans I'incision périphérique, par
des mouvements de scie antéroposté-

Fig. 12: Biopsie tangentielle matricielle.

rieurs. Un bistouri a cataracte, muni
d’une lame triangulaire coudée a deux
versants tranchants, peut faciliter le
geste chirurgical [14]. Il est crucial que
lalamereste visible au travers de la biop-
sietout au long de la procédure, assurant
ainsila mince épaisseur du prélévement
(0,5 mm). Le tissu est déposé sur un
papier-filtre et orienté directement dans
une cassette, sinon il s’enroulera comme
un copeau lors de 'immersion dans le
formol et ne pourra pas étre techniqué
au laboratoire [15].

Ces trois techniques se complétent parla
remise en place de la tablette proximale
initialement avulsée et par sa suture au
repli latéral. Un pansement non-adhé-
sif 1égérement compressif terminera la
biopsie. Les fils tomberont ou seront 6tés
dans les 3 semaines.

4. Biopsie latéro-longitudinale

Cette méthode al’'avantage d’offrir ’exa-
men de ’intégralité des structures de
I’appareil unguéale a I’'anatomopatholo-
giste. Cependant, elle est plus invasive
pour le patient, car elle réduit définitive-
ment de 3 mm de largeur son ongle. S’il
s’agit d’'une pathologie inflammatoire
unguéale, il faut des altérations latérales
suffisantes pour que I’examen anatomo-
pathologique soit concluant.

Apres un bloc digito-distal, il faut impé-
rativement tracer les contours de notre
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Fig. 13: Biopsie latéro-longitudinale.

biopsie au feutre dermographique: elle
adopte une forme sigmoide avec une
courbure proximale latérale, assurant
le prélevement de la totalité de la corne
matricielle pour éviter la formation d*une
spicule. L'incision commence a mi-dis-
tance entre la cuticule et I’articulation
interphalangienne distale et s’étend du
repli dorsal a ’hyponychium. En proxi-
mal, la tablette est mince et son incision
se fait sans effort. Ensuite, il fautavancer
par des mouvements de haut vers le bas,
similaires & la découpe d’un gateau, en
veillant a ne pas se blesser a I’approche
du bord libre. La seconde incision suit
le sillon latéral et ne doit pas dépasser
3 mm de large pour éviter une déviation

latérale en postopératoire tardif [16]. La
biopsie est disséquée avec des ciseaux
fins pointus et courbes, pointe vers le
bas, en maintenant un contact osseux,
surtout dans la zone matricielle (fig. 13).
Un point en Ureconstitue lerepli latéral,
suivi d’'un pansement gras compressif.
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