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Quoi de neuf en pathologie unguéale ?

E
n ce qui concerne notre discipline, 

l’année thérapeutique aura été 

marquée en 2021 par la multipli-

cation des modifications inhabituelles 

de l’appareil unguéal occasionnées par 

l’infection à SARS-CoV-2. Devant les 

conséquences parfois imprévisibles de 

cette maladie, nous avons pensé que son 

intérêt dépassait fortement celui des der-

matoses unguéales, isolées ou associées à 

divers syndromes. Pour cette année, elle 

sera donc notre invitée d’honneur.

COVID et ongles

l L’un des signes cutanés les plus fré-

quemment observés, le COVID-toe ou

COVID-finger, est un œdème érythéma-

teux périunguéal évoquant des engelures. 

Ces lésions surviennent en partie lors de 

la phase de résolution ou au cours d’une 

forme légère de la maladie. Par contre,

des atteintes livédoïdes et un purpura

rétiforme sont parfois associés à une coa-

gulopathie et une maladie plus sévère.

l Dans un travail portant sur 17 adoles-

cents, Discepolo et al. [1] ont constaté

l Le traitement antithrombotique utilise 

des héparinoïdes de faible poids molé-

culaire ou de l’héparine. Les corticosté-

roïdes oraux associés à de faibles doses 

d’acide acétylacétique sont considérés

comme le traitement de choix de la cryo-

fibrinogénémie.

l Une desquamation périunguéale a été

rapportée chez l’enfant atteint de formes 

graves de pseudo-Kawasaki avec syn-

drome inflammatoire multisystémique

(MIS-C) et chez des adultes se relevant éga-

lement de formes graves de COVID-19 [4, 5].

Comme des lésions coronaires de

MIS-C ont été observées, la recherche de 

symptômes vasculaires s’impose. Bien

entendu, des crèmes hydratantes limite-

ront la desquamation périunguéale.

l Des lignes de Beau, accompagnées ou

non de leuconychie, peuvent précéder une 

onychomadèse où la tablette unguéale se 

sépare complètement de la matrice [6-8].

l Une autre manifestation, tardive, de

la COVID-19 concerne une dyschromie

hétérogène d’un blanc rougeâtre du lit

unguéal avec onycholyse distale.

l Une bande d’un rouge violacé souli-

gnant la bordure distale de la lunule et

connue sous le nom de “lunule rouge”

a été observée dans la forme aiguë de

l’infection de l’adulte [9, 10], différente 

de la coloration rouge-blanchâtre avec

onycholyse distale [11].

l Une teinte orangée des tablettes a été

rapportée plusieurs semaines après l’ap-

parition de la COVID-19 chez des sujets 

âgés qui développèrent ultérieurement

sarcopénie et anémie [12].

l Des leuconychies transversales ont été 

observées chez un homme de 47 ans.

des lésions bilatérales distales, éry-

thémateuses ou cyanotiques chez 

16 d’entre eux.

l Au cours d’une étude menée sur

33 patients (moyenne d’âge 23,4 ans)

atteints de COVID-19, des papules érythé-

mateuses et purpuriques sont apparues

sur les doigts et les orteils avec œdème

et prurit ou sensation de brûlure [2].

Toutefois, seulement 50 % des patients

atteints de COVID des doigts et des orteils 

étaient positifs au SARS-CoV-2, le dia-

gnostic différentiel le plus important étant

celui d’engelure et de lupus-engelure, tan-

dis que la gangrène acrale était rare.

l Hubiche et al. [3] ont effectué une

étude des acrosyndromes pédia-

triques au cours de l’épidémie de

COVID-19. Un mois après la consul-

tation, 50,7 % des acrosyndromes

aigus avaient entièrement régressé

dans un délai médian de 55 jours.

Biologiquement, les examens stan-

dard, les marqueurs d’inflammation

et de coagulation (D-dimères) étaient

pratiquement normaux. La sérologie

SARS-CoV-2 était positive dans 2 cas

sur 14 et la PCR toujours négative.

l Concernant le traitement des symp-

tômes microvasculaires, dans les

formes asymptomatiques la résolution

spontanée a été observée dans les 2 à

3 semaines. Le traitement basique des

formes récentes consiste en une asso-

ciation de thérapies antivirales (favipi-

ravir, remdesivir, hydroxychloroquine, 

lopinavir/ritonavir) avec traitement anti-

thrombotique. Dans les formes avancées, 

un traitement antithrombotique doit

être associé à un traitement de l’orage

cytokinique (tocilizumab, dexamétha-

sone, interleukine 1 ou antagonistes du 

facteur b, par exemple).
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Elles seraient dues à une kératinisation 

anormale de l’ongle et succéderaient à 

une atteinte grave de la matrice [13].

l On pourrait ajouter les anomalies

unguéales à type d’engelures consécu-

tives à la vaccination contre la COVID-19.

l Si la COVID-19 a pu réserver des sur-

prises, certains des traitements qui lui

ont été opposés ont suscité quelque

étonnement. C’est ainsi que l’utilisation 

de favipiravir s’est montrée responsable 

d’une fluorescence blanc-jaunâtre des

ongles [14].

l Il est enfin intéressant de remarquer la 

fréquence anormale du syndrome des

ongles verts chez les soignants au cours

de la pandémie.

l Les troubles circulatoires peuvent être 

observés par capillaroscopie des ongles :

œdème péricapillaire, capillaires dilatés, 

sludge flow…

l Une infection aiguë s’accompagne

parfois d’une augmentation de dépôts

d’hémosidérine en provenance de micro-

hémorragies et de microthromboses.

l Kanitakis et al. [5], qui ont tout parti-

culièrement étudié l’image histologique 

clinique de la maladie, estiment que les 

modifications de la forme idiopathique 

et celle associée aux engelures sont 

indiscernables (fig. 1). “On peut sup-

poser que les ‘pseudo-engelures’sont 

une conséquence indirecte de l’in-

fection par le SARS-CoV-2, due à une 

réponse immune excessive de l’orga-

nisme, qui pourrait contenir le pouvoir 

infectieux du virus mais qui induirait 

des altérations vasculaires qui sont le 

substrat microscopique de ces ‘pseudo- 

engelures’. Si cette hypothèse se confir-

mait, les ‘pseudo-engelures’pourraient 

être considérées comme une mani-

festation ‘paravirale’, comme il a été 

récemment suggéré pour une éruption 

érythémato-squameuse chez un patient 

avec COVID-19, où la PCR cutanée n’a 

pas permis de détecter le SARS-CoV-2 

dans les lésions cutanées.”

l Récemment, le travail de l’équipe

bruxelloise de Kolivras et al. [15]

semble apporter une autre réponse en

montrant en microscopie électronique 

“core and spikes”. Toutefois, “si la pré-

sence de SARS-CoV-2 chez les patients 

à sérologie négative est une réelle pos-

sibilité, la microscopie électronique

n’est pas l’étalon-or, car différentes

particules virales SARS peuvent se res-

sembler” [16].

Les lecteurs particulièrement intéressés 

par la COVID-19 trouveront dans l’article 

de Wollina et al. [17] une revue complète 

sur les manifestations cliniques et his-

tologiques de l’appareil unguéal et leur 

traitement (fig. 2).

Quoi de neuf par ailleurs ?

l Un homme de 83 ans atteint d’une

affection rénale terminale a vu dans un 

EHPAD de multiples petits îlots blancs

couvrir la surface de 3 ongles des mains 

évoquant une onychomycose super-

ficielle avec discrète hyperkératose

sous-unguéale [18]. L’atteinte respec-

tait curieusement les ongles des orteils. 

Il s’agissait d’une gale “norvégienne”

dénommée “gale croûteuse” depuis l’ar-

ticle de Parish et Lumholt paru en 1976. 

Un traitement par ivermectine aux doses 

de 3 mg à 14 jours d’intervalle, associé à 

un traitement local de perméthrine, s’est 

avéré efficace sur cette localisation inha-

bituelle (fig. 3).

l Dans un article aussi original qu’inat-

tendu, Flanagan et al. [19] ont décrit l’état

de détresse d’un nouveau-né dont la

mère s’adonnait aux opiacés. Une étude 

rétrospective sur 12 nouveau-nés atteints 

du “syndrome d’abstinence aux opia-

cés” a montré l’existence d’un érythème 

périunguéal, de croûtes jaunâtres de la

région, d’une desquamation des replis

sus-unguéaux et d’une onychoschizie

du bord libre. Une antibiothérapie s’est 

avérée nécessaire dans 2 cas.

l Le traitement du psoriasis unguéal s’est 

encore enrichi avec les injections intra-

matricielles de faibles doses de secuki-

numab [20].

l La pelade est une maladie auto-immune 

qui affecte les follicules pileux et abou-

tit à une alopécie non cicatricielle avec

Fig. 1 : COVID-19. Aspect d’engelure d’un seul orteil. Fig. 2 : COVID-19. Idem, forme multiple. Fig. 3 : Gale (coll. N. Zaias, États-Unis).
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des modifications unguéales dans 30 % 

des cas. Si la cause des koïlonychies est 

habituellement liée à une carence mar-

tiale et à des dermatoses inflammatoires 

comme le psoriasis et le lichen plan, elle 

est rarement rapportée avec la pelade et 

sa signification pronostique est encore 

ignorée. Dans l’observation que nous 

citons [21], cette femme de 25 ans a vu sa 

koïlonychie régresser presque complète-

ment sous corticothérapie orale.

l Si la brimonidine est largement utili-

sée dans le traitement du glaucome ou

de l’hypertension oculaire [22], l’uti-

lisation des bêtabloquants a augmenté

ces 10 dernières années. Non seulement 

leur rôle dans les hémangiomes infan-

tiles a été confirmé mais leur efficacité

s’est étendue aux granulomes pyogé-

niques, au sarcome de Kaposi et aux

paronychies [22]. Curieusement, cette

application topique est susceptible de

réduire l’érythème facial de la rosacée,

par vasoconstriction, sans effets secon-

daires sur l’arythmie cardiaque ni la

pression artérielle.

l Paumes et ongles bleus doivent évoquer 

une alkaptonurie [23], tandis que des

ongles noirs sont parfois observés dans 

l’ostéoarthropathie rhumatoïde [24].

l Un jardinier de 26 ans constate sur l’an-

nulaire de sa main droite (dominante)

l’apparition progressive d’une masse

sous-unguéale compatible avec une

tumeur glomique que devait confirmer 

l’IRM… Toutefois, après son excision, le 

diagnostic histologique a curieusement

révélé un schwannome sous-unguéal.

Quatre cas ont été décrits aux doigts

dans cette variété contre un seul orteil. 

Bien que fort rare, cette étiologie mérite 

de faire partie du diagnostic différentiel 

des tumeurs sous-unguéales à progres-

sion lente [25].

l Une femme de 56 ans présente une

atteinte hyperkératosique lamellaire

évolutive sous-unguéale du gros orteil

depuis 6 mois. Cliniquement, cette

hyperkératose est associée à une ony-

cholyse. La biopsie découvre de larges 

cellules avec granulations cytoplas-

miques éosinophiles et l’immu-

nohistochimie une positivité pour la 

protéine S-100 conduisant au diagnos-

tic de tumeur à cellules granuleuses ou 

tumeur d’Abrikossoff [26]. La lésion, ôtée 

chirurgicalement, récidive 3 mois plus 

tard. Considérant son caractère bénin, 

elle est réopérée avec une marge de sécu-

rité de 5 mm. Elle n’a pas rechuté depuis 

(fig. 4).

L’intérêt de cette observation réside 

dans la récurrence de la tumeur avec 

extension corticale, la prédilection de 

ces tumeurs pour les orteils (5 sur 7 cas) 

ainsi que la fréquence de la douleur. Il 

est important d’insister sur le caractère 

exceptionnel de la malignité dans cette 

localisation dont on ne signale qu’un 

seul cas dans la littérature.

l Une infection cryptococcosique de

l’appareil unguéal n’avait jamais été rap-

portée à ce jour. Une femme de 28 ans

(HIV+) avec cryptococcose disséminée 

en pleine rémission consulte pour un

œdème sous-unguéal du médius droit.

L’examen révèle un nodule ulcéro- 

bourgeonnant émanant de la région

sous-unguéale avec onycholyse, escarre 

et érosion [27]. L’examen histologique

montrait de multiples granulomes

histiocytaires centrés par des cellules

levuriques encapsulées. La culture 

révélait Cryptococcus neoformans var. 

neoformans. L’infection unguéale fut 

récalcitrante au traitement systémique 

alors que le reste des lésions avait dis-

paru. Toutefois, le traitement chirurgi-

cal associé au traitement général finit 

par entraîner la guérison de l’atteinte 

sous-unguéale.

l Il est utile de rappeler que la survenue 

d’une koïlonychie chez un sujet atteint 

d’arthrite rhumatoïde, et de surcroît d’as-

caridiose, n’est pas exceptionnelle [28]. 

Certes, la koïlonychie peut résulter

d’une anémie chronique au cours de ces 

deux pathologies, mais également d’un 

cancer gastro-intestinal, d’une maladie 

cœliaque, d’un trauma, d’une exposition 

en haute altitude et même d’un contact 

avec des produits pétroliers. Il existe

enfin, assez rarement, des koïlonychies 

héréditaires.
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