
réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie – n° 330_Avril 2024 – Cahier 1

L’Année thérapeutique

53

I. MOULONGUET1, R. ENCAOUA1, 

R. BARAN2

1 Cabinet de Dermatologie, PARIS.
2 Centre de diagnostic et traitement

des maladies des ongles, CANNES.

Quoi de neuf en pathologie unguéale ?

L
es résumés des articles qui vous 
sont présentés sont issus des publi-
cations dans les revues indexées 

dans PubMed sur l’année 2023.

Confirmation de l’amélioration 
du psoriasis unguéal par un 
anti-IL17 chez les patients 
présentant une atteinte 
unguéale à l’inclusion

L’un des objectifs de ce travail (actua-
lisé et présenté à AAD 2024) était de 
rapporter l’efficacité du bimekizumab 
anticorps monoclonal contre l’IL17A 
et l’IL17F (cytokines pro-inflamma-
toires surexprimées dans le psoriasis) 
à 1 an dans la disparition du psoria-
sis unguéal chez les patients avec un 
rhumatisme psoriasique actif et qui 
présentaient une atteinte unguéale à l’in-
clusion. Les études BE COMPLETE et BE 
OPTIMAL [1, 2] ont évalué le bimekizu-

Cas clinique d’un 
kératoacanthome unguéal 
avec des caractéristiques 
de régression

Le kératoacanthome unguéal (KAU) est 
une tumeur peu fréquente. Différent du 
kératoacanthome d’autres parties de la 
peau, le KAU régresse rarement et se 
développe de manière agressive avec 
une réaction d’ostéolyse de la phalange 
sous-jacente. Les cas rapportés présen-
tant des caractéristiques de régression 
sont exceptionnels. Par ailleurs, les der-
matopathologistes, experts en pathologie 
unguéale, déclarent avoir vu très peu de 
cas de régression. Cet article [4] rapporte 
le cas d’un homme de 77 ans présentant 
une lésion sous-unguéale douloureuse 
au majeur de la main droite. La radiogra-
phie a montré des signes d’érosion de la 
phalange distale sous-jacente. Le patient 
inquiet de cette tumeur a préféré une 
amputation de la phalange distale à un 
traitement conservateur. L’examen his-
topathologique a révélé un KAU présen-
tant des caractéristiques de régression.

Localisation peu habituelle 
d’un onychomatricome

L’onychomatricome est une tumeur 
bénigne rare de l’ongle, caractérisée par 
des projections en forme de doigt qui 
envahissent la matrice unguéale. Les 
femmes de type caucasien sont les plus 
souvent touchées. Les auteurs ont pré-
senté [5] le cas d’un homme de 40 ans 
présentant un onychomatricome situé 
sur le 4e orteil, initialement traité comme 
une onychomycose. Cet article résume 
les caractéristiques cliniques de cette 
tumeur bénigne et présente une belle 
iconographie pré- et per-opératoire.

mab 160 mg toutes les 4 semaines chez 
des patients atteints de rhumatisme pso-
riasique. Les deux études étaient contrô-
lées contre placebo jusqu’à la semaine 
16, puis les patients traités par placebo 
ont reçu du bimekizumab.

Chez les patients présentant une atteinte 
unguéale à l’inclusion (mNAPSI > 0), 
les données ont montré une améliora-
tion moyenne plus importante du score 
mNAPSI par rapport à l’inclusion avec 
le bimekizumab vs placebo à S16. Ce 
même score a continué à s’améliorer à 
S52 par rapport à l’inclusion chez les 
patients sous bimekizumab et après 
switch du placebo au bimekizumab. 
Par ailleurs, 38,5 % des patients traités 
par bimekizumab vs 17,2 % des patients 
sous placebo ont rapporté une dispari-
tion complète du psoriasis unguéal à S16 
(mNAPSI = 0). Les réponses ont continué 
à s’améliorer à 1 an : 66,3 % des patients 
sous bimekizumab et 67,8 % des patients 
après switch du placebo au bimekizumab 
ont rapporté une disparition complète 
du psoriasis unguéal.

Histopathologie 
de l’unité unguéale

L’évaluation histopathologique de 
l’unité unguéale est un élément essen-
tiel au diagnostic des différentes patho-
logies. Cette revue [3] met en évidence 
les récentes mises à jour de l’histopa-
thologie de l’unité unguéale et discute 
la littérature couvrant un large éventail 
des anomalies de l’ongle, y compris le 
mélanome/les lésions mélanocytaires, 
le carcinome épidermoïde, l’onycho-
matricome, l’onychopapillome, l’ony-
chomycose, le lichen plan et les autres 
affections inflammatoires.
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Par ailleurs, il nous rappelle qu’elle a été 
décrite pour la première fois en 1992 par 
les Prs Baran et Kint.

Mélanonychie induite 
par l’hydroxyurée

L’hydroxyurée (HU) est un cytostatique 
utilisé dans le traitement des troubles 
myéloprolifératifs qui peut provoquer 
des effets indésirables cutanéomuqueux, 
notamment une hyperpigmentation, des 
éruptions lichénoïdes, une alopécie et 
des ulcères de jambe. Cependant, l’appa-
rition concomitante d’une mélanonychie 
transverse avec des bandes d’hyper-
pigmentation linéaires homogènes au 
cours d’un traitement prolongé par HU 
est relativement rare, avec seulement six 
cas signalés dans la littérature. L’article 
rapporte le cas d’une femme de 61 ans 
qui a développé une hyperpigmentation 
linéaire homogène et une mélanonychie 
transversale concomitante 6 mois après 
le début de l’HU pour thrombocytose.

Cette présentation clinique atypique [6] 
peut poser un défi diagnostique des 
mélanonychies et passe en revue les 
diagnostics différentiels : le mélanome, 
le carcinome épidermoïde pigmenté, 
l’hématome sous-unguéal, le nævus, la 
prédisposition ethnique, l’onychomy-
cose nigricans et l’hyperpigmentation 
induite par d’autres médicaments.

Les moisissures responsables 
d’onychomycose sont de plus 
en plus fréquentes

L’onychomycose est une infection cou-
rante et représente une partie impor-
tante des maladies des ongles. Elle est 
généralement causée par des dermato-
phytes et des levures, bien qu’elle soit 
également associée à des champignons 
filamenteux non dermatophytes (NDFF). 
Récemment, l’incidence des onychomy-
coses causées par les NDFF a augmenté, 
ce qui représente 2 à 12 % de toutes les 
infections fongiques des ongles.

Cladosporium sp., un champignon 
dématié, est l’un des plus cosmopolites 
et serait abondant dans l’atmosphère. Sa 
couleur sombre, due au pigment méla-
nique de sa paroi cellulaire, est consi-
dérée comme un facteur de virulence. 
Cladosporium halotolerans a rarement 
été décrit comme agent pathogène. La 
mélanine est reconnue comme un fac-
teur de virulence. Cela va de sa capacité 
à favoriser les maladies et sa capacité 
à prolonger sa vie et à s’adapter à plu-
sieurs régions, le rendant stable et résis-
tant. En raison du nombre croissant de 
patients immunodéprimés, de nom-
breuses espèces fongiques initialement 
considérées comme des contaminants 
sont désormais considérées comme 
des agents mycotiques pathogènes et 
peuvent également affecter les patients 
immunocompétents [7].

Amyloïdome 
de l’appareil unguéal

L’atteinte unguéale est rare au cours de 
l’amylose et peut s’observer dans deux 
situations différentes : au cours d’une 
amylose systémique AL et en cas d’amy-
lose nodulaire localisée à l’ongle ou 
amyloïdome. Deux articles récents [8, 9] 
ont rapporté trois cas d’amyloïdomes 
de l’appareil unguéal, sous la forme 
d’un nodule rosé ou jaunâtre, de 7 à 
10 mm de diamètre, siégeant sur le lit 
distal d’un orteil soulevant la tablette 
avec onycholyse. Dans ces trois cas, le 
diagnostic a été posé sur l’histologie, 
montrant un dépôt nodulaire d’amylose 
occupant tout le derme, s’étendant dans 
l’hypoderme, associé à un infiltrat lym-
pho-plasmocytaire de densité modérée. 
Deux de ces cas correspondaient à une 
amylose AL. Le traitement a été chirur-
gical sans récidive après excision. Le 
bilan initial était négatif. L’amyloïdome 
AL est en général d’évolution indolente 
mais une surveillance au long cours est 
nécessaire pour surveiller l’absence de 
récidive, de progression vers un lym-
phome de la zone marginale ou vers une 
amylose systémique.

Goutte et appareil unguéal

L’atteinte de l’appareil unguéal dans la 
goutte est exceptionnelle avec cinq cas 
rapportés dans la littérature. Cet 
article [10] décrit deux cas de tophi gout-
teux de l’appareil unguéal, l’un d’entre 
eux étant révélateur de la maladie. Les 
tophi goutteux réalisent des papules 
ou des nodules hyperkératosiques 
péri-unguéaux avec parfois élimina-
tion d’un matériel crayeux L’existence 
de tophi à distance, les antécédents de 
goutte en rendent souvent le diagnostic 
facile mais ces localisations peuvent 
être révélatrices. Parfois, l’aspect peut 
être trompeur avec histologiquement 
une hyperplasie épithéliale marquée, 
pseudo-carcinomateuse pouvant prêter 
à confusion avec un carcinome épider-
moïde comme dans un des cas rappor-
tés dans cet article, où c’est l’exploration 
chirurgicale qui a permis le diagnostic de 
goutte, la biopsie initiale ayant suspecté 
un carcinome épidermoïde.

Érythème pigmenté fixe 
au fluconazole

Cet article  [11] rapporte un cas 
d’érythème pigmenté fixe (EPF) se mani-
festant par une lésion érythémateuse, 
prurigineuse de la face palmaire de 
l’annulaire gauche, survenant 24 heures 
après la prise d’une dose unique de 
150 mg de fluconazole pour une can-
didose vaginale. Les diagnostics de cellu-
lite du doigt traitée par doxycycline et de 
panaris herpétique traité par valacyclovir 
ont été portés lors des deux poussées pré-
cédentes. Lors de l’épisode relaté dans ce 
cas clinique, il s’agissait, là encore, d’une 
lésion érythémateuse prurigineuse avec 
une bulle en voie d’éviction et on notait 
une dépression transversale dans la par-
tie médiane de la tablette (ligne de Beau). 
La biopsie du doigt trouvait des altéra-
tions vacuolaires de la basale avec un 
infiltrat lymphocytaire dermique super-
ficiel, tout à fait en accord avec un EPF. Le 
développement des lignes de Beau coïn-
cidait avec la prise de fluconazole, témoi-
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gnant de l’atteinte matricielle de cet EPF 
secondaire à l’utilisation récurrente du 
fluconazole. Cette localisation d’un EPV 
avec lignes de Beau est à connaitre, pour 
éviter une errance diagnostique, des 
traitements inutiles et permettre d’éviter 
les récidives en arrêtant le médicament 
inducteur.

Mélanonychies transversales 
après traitement par inhibiteur 
de la tyrosine kinase

La mélanonychie transversale est carac-
térisée par la présence de bandes pig-
mentées grises à noires horizontales, 
traversant la tablette. Les causes de 
cette affection rares sont variées mais 
il s’agit souvent d’un effet secondaire 
médicamenteux : infliximab, antipalu-
déens de synthèse, zidovudine, mino-
cycline, chimiothérapie (bléomycine, 
pémétrexed, dacarbazine, vincristine, 
hydroxyurée). D’autres causes comme 
la radiothérapie, l’electronthérapie, la 
PUVA thérapie ou le melanotan ont été 
rapportées. Ce cas clinique [12] décrit la 
survenue de mélanonychies transver-
sales des dix doigts chez un homme traité 
par un inhibiteur de tyrosine kinase 
(dasatinib) pour une LMC depuis 1 an et 
demi. Le mécanisme de la mélanonychie 
transversale, encore mal connu, est dis-
cuté par les auteurs : toxicité directe sur 
la matrice de l’ongle responsable d’une 
altération de la fonction des mélano-
cytes ? Stimulation des mélanocytes de 
la matrice unguéale ?

Lupus érythémateux chronique 
et appareil unguéal

Le lupus érythémateux chronique (LEC) 
de l’appareil unguéal est rare avec des 
lésions chroniques et destructrices, 
provoquant une atrophie dont le type 
dépend de la zone touchée : des lésions 
péri-unguéales peuvent affecter la 
matrice de l’ongle, avec des modifica-
tions de la tablette qui peuvent aller de 
légères stries à un amincissement pro-

gressif de l’ongle ou à de graves dystro-
phies. L’atteinte du lit de l’ongle est très 
rare et provoque une onycholyse. Ce 
cas clinique [13] rapporte un carcinome 
épidermoïde destructeur de l’ongle 
chez une patiente afro-brésilienne de 
65 ans atteinte de LEC avec des lésions 
cutanées typiques des oreilles et du 
cuir chevelu. L’examen clinique met-
tait en évidence des lésions rondes 
verruqueuses ou atrophiques de la face 
palmaire des doigts. Les ongles des dix 
doigts étaient le siège de striations, les 
cuticules étaient hyperkératosiques 
et la peau péri-unguéale était érythé-
mateuse avec des zones d’atrophie et 
dépigmentation. Il existait une tumeur 
friable et hyperkératosique du pouce 
droit provoquant une onycholyse et une 
destruction de la tablette. La survenue 
d’un carcinome épidermoïde est clas-
sique dans le LEC mais jusqu’ici aucune 
localisation à l’appareil unguéal n’a été 
rapportée.

Signe de Hutchinson

Une étude rétrospective a évalué les 
caractéristiques histopathologiques du 
signe de Hutchinson chez douze patients 
atteints de mélanome in situ de l’appa-
reil unguéal [14] avec biopsie du signe 
de Hutchinson et de la matrice. Dans 
10/12 cas, il existait, sur la biopsie du 
signe de Hutchinson, une augmentation 
significative du nombre de mélanocytes 
qui comportaient des atypies. Dans 
deux cas cependant, les modifications 
étaient plus discrètes. Les auteurs sou-
lignent l’intérêt de la biopsie du signe 
de Hutchinson à visée diagnostique. 
Des experts commentent cet article, 
en rappelant que la biopsie matricielle 
est le gold standard pour le diagnostic 
de mélanome unguéal et qu’elle est, à 
quelques rares exceptions près, indis-
pensable au diagnostic [15]. Si une biop-
sie du signe de Hutchinson est pratiquée 
pour une suspicion de mélanome, elle 
doit être accompagnée de renseigne-
ments cliniques adéquats avec des pho-
tos et nécessite une collaboration étroite 

entre le dermatologue et le dermatopa-
thologiste pour permettre un diagnostic 
approprié [15] (fig. 1A et 1B).

Intérêt du clipping pour le 
diagnostic de mélanome de 
l’appareil unguéal

La technique de clipping, souvent utili-
sée pour le diagnostic d’onychomycose, 
de psoriasis ou plus rarement d’onycho-

Fig. 1A : Mélanome du médius avec signe de Hut-
chinson chez un homme de 67 ans : la pigmentation 
des tissus péri-unguéaux est plus discrète.

Fig. 1B : Aspect dermoscopique de la tablette avec 
lignes pigmentées, irrégulières de taille inégale 
évoquant un mélanome. Le signe de Hutchinson 
est bien visible avec un fond brun du repli sus-un-
guéal, de la cuticule et de l’hyponychium. Coll. Dr B. 
Ovtchinniko�.



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie – n° 330_Avril 2024 – Cahier 1

57

matricome, peut révéler un mélanome 
de l’adulte en mettant en évidence des 
cellules mélanocytaires s’éliminant 
dans la tablette. Cependant, cet aspect 
peut être observé dans des nævus de 
l’enfant sans porter à préjudice. Dans 
cet article [16], les auteurs rapportent 
un cas d’une patiente ayant une lésion 
très suspecte de mélanome de l’appareil 
unguéal du pouce, refusant initialement 
la biopsie matricielle en raison du risque 
de séquelles dystrophiques. Le clipping 
a trouvé une pigmentation mélanique de 
la tablette et des débris de mélanocytes 
conduisant à la biopsie matricielle, qui a 
permis d’objectiver un mélanome in situ. 
Les auteurs proposent cette technique 
dans la routine d’évaluation diagnostique 
et thérapeutique d’une mélanonychie, 
afin de trier les patients nécessitant une 
biopsie urgente si ces résidus de mélano-
cytes sont mis en évidence dans le 
clipping. Cet article est intéressant, cepen-
dant, la biopsie matricielle reste le gold 

standard du diagnostic de mélanome. 
De plus, la présence de ces résidus de 
mélanocytes (remnants) doit être corré-
lée aux données cliniques et leur absence 
n’exclut pas le diagnostic de mélanome.

Maladie de Kaposi

Les localisations cutanées de la mala-
die de Kaposi sont exceptionnelles. Cet 
article [17] rapporte un cas se présentant 

sous la forme d’un nodule hyperkéra-
tosique à base violacée qui soulève la 
tablette d’un orteil sans autre localisa-
tion cutanée ou viscérale. C’est l’histo-
logie qui a permis de porter le diagnostic 
trouvant une prolifération vasculaire 
atypique HHV8+ avec des hémorragies 
et un infiltrat comportant des plasmo-
cytes. L’atteinte des doigts est moins 
fréquente que celle des orteils, elle est 
exclusivement rencontrée au cours des 
Kaposi HIV+. L’atteinte des orteils plus 
fréquente, concerne aussi les Kaposi 
méditerranéens qui affectent d’ailleurs 
plus volontiers les membres inférieurs 
comme dans cette observation.

Onychopapillome (OP) 
atypique

Le premier cas d’onychopapillome (OP) 
malin a été décrit par E. Haneke en 2021, 
chez un homme de 58 ans qui consultait 
pour une érythronychie longitudinale du 
pouce droit, présente depuis plusieurs 
années. La lésion ne s’était pas modifiée 
mais était devenue douloureuse depuis 
quelques mois, ce qui avait motivé son 
exérèse.

À la suite de ce premier cas, trois nou-
veaux OP atypiques/malins ont été rap-
portés [18], après relecture histologique 
d’une série de 88 cas d’OP. Il s’agissait 
d’une érythronychie et de deux mélano-

nychies avec une fissure et un foyer 
d’hyperkératose distale suggérant clini-
quement le diagnostic d’OP chez les trois 
patients. Ces lésions sont-elles réellement 
des OP malins ou seulement des OP aty-
piques et quel est leur pronostic ? Un des 
trois cas a récidivé malgré une exérèse 
initiale complète. Cependant, aucun 
des quatre cas rapportés à ce jour n’a 
entraîné d’invasion dermique, osseuse 
ou de métastase. Le terme d’OP atypique 
semble préférable à celui d’OP malin. Il 
est difficile de savoir s’il s’agissait d’une 
dégénérescence d’un OP pré existant ou 
d’emblée d’un OP malin. Ces observa-
tions d’OP atypique/malin soulignent la 
nécessité d’une surveillance clinique des 
OP et d’une ablation en cas d’évolutivité.

La tendance actuelle est d’opérer, d’une 
part les OP qui gênent les patients 
et d’autre part les OP pigmentés qui 
peuvent prêter à confusion avec une 
lésion mélanocytaire ou une maladie 
de Bowen. Deux de ces OP atypiques/
malins se présentaient comme des 
mélanonychies, ce qui tend à conforter 
cette attitude de pratiquer l’exérèse des 
OP pigmentés et des OP qui se modifient 
cliniquement. Sur le plan histopatholo-
gique, la présence d’atypies dans une 
lésion ayant un aspect clinique et archi-
tectural d’OP doit inciter à effectuer une 
étude en immunohistochimie par la P53 
et le Ki67 afin de voir s’il s’agit d’un OP 
atypique (fig. 2A, 2B et 2C).

Fig. 2. A : Onychopapillome malin : mélanonychie longitudinale débutant sous le repli proximal, avec onycholyse distale. Coll. Pr B. Richert. B : Onychopapillome malin : 
mélanonychie longitudinale à bords flous avec onycholyse distale. Coll. Pr B. Richert. C : Érythronychie longitudinale avec onycholyse distale. Coll. Pr B. Richert.

A B C
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Onychomatricome, une tumeur 
conjonctive

Deux études [19, 20] rapportent la perte 
de RB1 observée dans le contingent 
mésenchymateux de l’onychomatri-
come (OM) et non dans le contingent 
épithélial, suggérant que la composante 
matricielle de l’OM est secondaire à la 
prolifération mésenchymateuse et que 
l’OM doit être rattaché au groupe des 
tumeurs avec délétion de RB1 et ne doit 
plus être considéré comme une tumeur 
fibro-épithéliale (fig. 3A et 3B).

Nous remercions le Pr Bertrand Richert et le 
Dr Bernadette Ovtchinnikoff pour le partage 
photographique.
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Fig. 3A et 3B : Onychomatricome, travées matricielles s’invaginant dans un stroma siège d’une prolifération 
de cellules fusiformes. La perte de RB1 dans le contingent matriciel, récemment découverte, classe l’ony-
chomatricome comme une tumeur mésenchymateuse avec hyperplasie matricielle réactionnelle et non plus 
comme une tumeur fibro-épithéliale.
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