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RÉSUMÉ : La capillaroscopie périunguéale est un examen simple et rapide, indiqué essentiellement 

dans le bilan étiologique de tout phénomène de Raynaud. L’objectif est alors essentiellement de 

rechercher des signes évocateurs de sclérodermie systémique. Elle peut être normale lors du phéno-

mène de Raynaud primitif mais également dans certaines causes secondaires (paranéoplasique, prise 

de toxiques, etc).

La microangiopathie non spécifique peut s’observer dans le Raynaud primitif, l’acrocyanose et de 

nombreuses autres causes. Une microangiopathie organique spécifique s’observe lors de la scléro-

dermie systémique, la dermatomyosite et les connectivites mixtes.

La capillaroscopie a également un intérêt pronostique puisque le paysage sclérodermique tardif 

(plages avasculaires) est associé à des manifestations plus sévères de la sclérodermie systémique, 

notamment des ulcères digitaux.

J.-B. MONFORT
Service de Dermatologie et Médecine vasculaire, 

Hôpital Tenon, PARIS.

La capillaroscopie en pratique

L
a capillaroscopie périunguéale est 
un examen simple, rapide, non 
invasif, permettant d’examiner les 

capillaires périunguéaux. L’objectif est 
de visualiser la microcirculation, qui est 
essentiellement présente dans le derme 
papillaire [1]. Il faut bien comprendre que 
le principe est de rechercher des anoma-
lies évocatrices d’une pathologie systé-
mique et non pas des anomalies locales. 
Les capillaires périunguéaux sont les 
seuls pouvant être examinés correcte-
ment car ils sont parallèles à l’axe du doigt 
et la peau est fine à cet endroit. Ainsi, lors 
du phénomène de Raynaud, tous les 
doigts sont examinés en capillaroscopie 
(sauf les pouces), et non pas uniquement 
les doigts atteints par la phase syncopale.

Indications

L’indication principale de la capillaros-
copie est le phénomène de Raynaud. En 
effet, d’après les recommandations, tout 
phénomène de Raynaud, même d’allure 
primitive (jeune femme avec Raynaud 
bilatéral, sans troubles trophiques) doit 
être exploré par une capillaroscopie [2]. 

L’objectif est d’éliminer en priorité 
une sclérodermie systémique (ScS), 
en recherchant notamment une micro-
angiopathie organique spécifique.

Elle est également indiquée dans le bilan 
étiologique des ischémies digitales, avec 
ou sans phénomène de Raynaud, ainsi que 
lors des pneumopathies interstitielles.

La capillaroscopie n’est pas indiquée 
dans l’exploration des érythermalgies, 
des engelures et autres acrosyndromes 
vasculaires (acrocyanose, etc.) car elle 
est alors normale ou non spécifique.

Déroulement

L’examen se pratique dans une pièce bien 
chauffée afin d’éviter une vasoconstric-
tion, idéalement sans consommation de 
tabac avant l’examen. Tous les doigts, 
à l’exception des pouces, sont exami-
nés. Une goutte d’huile d’immersion 
est appliquée à la base de chaque ongle 
puis la zone périunguéale est examinée 
sous illumination en lumière froide avec 
un microscope, permettant un grossisse-
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ment entre 20 et 200. L’association avec 
une caméra haute définition reliée à un 
ordinateur (on parle alors de vidéocapil-
laroscopie, fig. 1) permet de visualiser 
les images en direct sur un écran, puis 
de pouvoir enregistrer ces photos.

L’examen des orteils n’a aucun intérêt 
car il est peu informatif et peu pratique 
à réaliser.

Limites

Certains facteurs peuvent gêner l’inter-
prétation de l’examen :
– hyperkératose périunguéale, manu-
cure récente, application de vernis trop 
proche des cuticules ;
– phototype foncé : chez le patient à peau 
foncée, la pigmentation peut masquer les 
capillaires et rendre difficile l’examen 
(fig. 2) ;
– déformation des doigts (arthrose, 
rétractions tendineuses…) avec impos-
sibilité de poser les mains bien à plat ;

– disposition des capillaires en “banc 
de poissons” : situation physiologique 
où les capillaires ne sont pas parallèles 
à l’axe du doigt, seule leur extrémité est 
visible. La morphologie des capillaires 
est alors difficile à analyser.

Que rechercher lors de 
l’examen capillaroscopique ?

Seule la première rangée de capillaires 
est examinée.

1. Évaluation quantitative

La densité capillaire se mesure grâce à une 
mire en vidéocapillaroscopie, sur 1 mm, 
permettant de compter manuellement les 
vaisseaux (trait vert sur la figure 3). Elle 
s’effectue sur chaque doigt, en faisant une 
moyenne à la fin de l’examen. Elle doit être 
comprise entre 8 et 12 capillaires/mm. 
Une densité inférieure à 7 capillaires/mm 
est pathologique. En dessous de 2 capil-
laires/mm sur une zone donnée, on parle 
de plage avasculaire.

Le diamètre des capillaires est égale-
ment évalué. Il doit être compris entre 
20 et 30 µm. Au-dessus de 30 µm, on 
parle de capillaires dilatés. Un méga-
capillaire est un capillaire dont le dia-
mètre dépasse 50 µm sur l’anse afférente 
et efférente (soit > 100 µm si les 2 anses 
sont indissociables).

2. Évaluation qualitative

Tous les capillaires de la première rangée 
ont globalement un aspect identique. Le 

capillaire est en forme de “U inversé”, 
comme une épingle à cheveux. Son axe 
est parallèle à celui du doigt examiné. 
Chaque capillaire a une branche affé-
rente et une branche efférente.

Les microhémorragies s’observent lors-
qu’il y a une souffrance endothéliale, 
elles sont souvent associées à des capil-
laires dilatés ou aux mégacapillaires. 
Elles sont facilement distinguables des 
hémorragies traumatiques (artefact), 
grossières, dues à un métier manuel ou 
une onychotillomanie.

On peut parfois observer des dystrophies 
lorsque le trajet du capillaire ne fait pas 
exactement un “U inversé”. Les dystro-
phies mineures sont de type caducées 
(double boucle), en boucle ou en cré-
neau. Elles touchent moins de 15 % des 
capillaires par définition.

Les dystrophies majeures sont des capil-
laires ramifiés avec des branches très 
irrégulières, hétérogènes. Ils peuvent 
avoir une forme de “feuilles de fougères” 
(bushy capillaries).

Les capillaires doivent être parallèles 
entre eux. On parle de désorganisation 
architecturale lorsque ce parallélisme 
est perdu.

Un œdème est parfois visible. Il est res-
ponsable d’un aspect flou, “cotonneux”. 
Il n’est pas spécifique. Il s’observe fré-
quemment lors des microangiopathies 
organiques mais n’est ni nécessaire ni 
suffisant.

Conclusion de l’examen 
capillaroscopique

À l’issu de l’examen capillaroscopique, 
trois conclusions sont possibles :
– l’examen est normal (fig. 3) : les capil-
laires sont fins (< 20 µm), bien paral-
lèles, en forme d’épingle (une branche 
afférente et une branche efférente avec 
un aspect en “U” retourné), il n’y a pas 
de souffrance capillaire (pas de micro-

Fig. 1 : Vidéocapillaroscope.

Fig. 3 : Capillaroscopie normale. La mire (en vert) 

correspond à 1 mm.Fig. 2 : Capillaroscopie ininterprétable (phototype VI).
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hémorragies), la densité capillaire est 
normale (8-12/mm) ;
– microangiopathie non spécifique 
(fig. 4) : il existe des anomalies mineures 
(dystrophies mineures sur plus de 15 % 
des capillaires, hémorragies, capillaires 
dilatés). Il n’y a jamais de mégacapil-
laires ni de plages avasculaires ;
– microangiopathie organique spéci-
fique (fig. 5) : par définition, il existe des 
mégacapillaires et/ou des plages avas-
culaires.

Interprétation du résultat 
de la capillaroscopie

Lors du phénomène de Raynaud primi-
tif, la capillaroscopie est normale ou peut 
mettre en évidence une microangiopa-
thie non spécifique. Devant un phéno-
mène de Raynaud, une capillaroscopie 
normale et des facteurs antinucléaires 

négatifs peuvent quasiment exclure le 
diagnostic de sclérodermie systémique 
(risque évolutif vers une sclérodermie 
systémique < 5 %) [3, 4].

Une microangiopathie non spécifique 
peut s’observer lors de l’acrocyanose. La 
capillaroscopie n’est pas indiquée en cas 
d’acrocyanose typique, mais lorsqu’elle 
est réalisée, elle met en évidence un fond 
sombre, violacé, avec de nombreuses 
microhémorragies et des capillaires 
dilatés (fig. 4). Dans la majorité des cas, 
seule la branche efférente des capillaires 
est dilatée, avec une branche afférente de 
diamètre normal.

La microangiopathie organique spé-
cifique peut s’observer lors de la sclé-
rodermie systémique essentiellement 
(86-100 %), de la dermatomyosite (DM) 
(30-75 %) et des connectivites mixtes 
(50-65 %). Elle peut également s’observer 
lors du lupus érythémateux (6-12 % des 
cas), notamment en cas de lésions digi-
tales de lupus érythémateux (30 % des cas 

vs 3 % sans lésions digitales, p < 0,05) [5]. 

Depuis 2013, la capillaroscopie fait par-
tie des critères diagnostiques ACR de la 
sclérodermie systémique [6]. À noter 
que l’aspect capillaroscopique seul ne 
permet pas de distinguer une ScS d’une 
DM ni d’une connectivite mixte.

Certains cas sont parfois difficiles à inter-
préter : présence d’un seul mégacapil-
laire isolé, densité normale sur certains 
doigts mais anormale sur d’autres… Dans 
ce cas, la clinique et la biologie peuvent 
bien sûr aider, mais il faudra refaire l’exa-
men capillaroscopique 3 à 6 mois plus 
tard. En effet, les anomalies capillaros-
copiques ne sont pas statiques mais évo-
luent dans le temps. Il est ainsi possible 
d’avoir une capillaroscopie pathologique 
(microangiopathie organique) quelques 
mois après un examen douteux.

Rôle prédictif 
de la capillaroscopie

Il existe deux classifications du pay-
sage sclérodermique (microangiopathie 

Fig. 4 : Microangiopathie non spécifique : hémor-

ragies, capillaires dilatés et dystrophies mineures. 

Aspect typique d’acrocyanose.

Fig. 5 : Microangiopathie organique spécifique lors 

d’une sclérodermie systémique : mégacapillaires et 

diminution de la densité capillaire.

❙  La capillaroscopie est indiquée dans le bilan étiologique de tout 

phénomène de Raynaud, des nécroses digitales et dans le bilan 

étiologique des pneumopathies interstitielles.

❙  Une capillaroscopie normale comprend des capillaires fins, en 

“U inversé”, bien parallèles, sans dystrophies ni hémorragies. La 

densité est normale (> 8/mm), il n’y a pas de mégacapillaires.

❙  La présence d’une microangiopathie organique spécifique doit 

faire rechercher une sclérodermie systémique en priorité, mais 

également une dermatomyosite et une connectivite mixte.

❙  Un paysage sclérodermique actif comprend de nombreuses plages 

avasculaires et une désorganisation sévère. Il est associé à un 

risque élevé d’ulcères digitaux lors de la sclérodermie systémique.

❙  Une capillaroscopie normale n’élimine pas toutes les causes de 

phénomène de Raynaud secondaire.

❙  Un examen douteux doit être répété 3 à 6 mois plus tard : 

les anomalies microcirculatoires étant évolutives, l’aspect 

capillaroscopique se modifie avec le temps.

POINTS FORTS
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organique spécifique) : classification de 
Maricq et classification de Cutolo.

>>> La classification de Maricq [7] dis-
tingue deux types de paysages scléroder-
miques :
– lent : nombreux mégacapillaires, 
microhémorragies ;
– actif : plages avasculaires, désorganisa-
tion architecturale.

>>> La classification de Cutolo [8] 
détaille le paysage sclérodermique en 
trois stades :
– précoce (early) : capillaires dila-
tés, mégacapillaires peu nombreux, 
quelques microhémorragies, pas de raré-
faction évidente, architecture préservée ;
– actif (active) : mégacapillaires fré-
quents, nombreuses microhémorragies, 
raréfaction modérée, peu de désorgani-
sation, rares capillaires ramifiés ;
– tardif (late) : désorganisation architec-
turale, raréfaction capillaire majeure, 
larges plages avasculaires et capillaires 
ramifiés.

Lors de la sclérodermie systémique, un 
aspect capillaroscopique sévère (pay-
sage sclérodermique actif selon Maricq, 
tardif selon Cutolo, fig. 6) est associé à 
une mortalité plus élevée [9], à un score 
de Rodnan plus élevé, à l’hypertension 
artérielle pulmonaire, à l’atteinte pul-
monaire et cardiaque, mais également à 
un risque d’ulcères digitaux plus élevé 
(Odds ratio [OR] = 16) [10].
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Fig. 6 : Paysage sclérodermique tardif avec désor-

ganisation architecturale, densité capillaire patho-

logique et néoangiogenèse.


