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La maladie psoriasique est une derma-
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Latteinte unguéale au cours du pso-
riasis est commune (30-90 % des pa-
tients). Toutes les structures de I'appa-
reil unguéal peuvent étre concernées,
ce qui explique les différentes variétés
cliniques.

Plusieurs maladies partagent des ca-
ractéristiques cliniques de I'ongle pso-
riasique, d’ou la difficulté de poser le
diagnostic de psoriasis, devant une at-
teinte isolée de I'ongle.
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n examen clinique mi-
nutieux, éventuellement
associé a des examens

paracliniques, notamment d'ima-
gerie médicale, permettent de

en charge multidisciplinaire
avec les rhumatologues.

Le traitement est guidé par la
nature et |'étendue des lésjons.

de I'appareil unguéal.

Les avancées récentes en im-
munologie et en imagerie ont
permis de mieux comprendre
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THEMA PSORIASIS

Le psoriasis
unguéal :

aspects cliniques
et prise en charge

Suite de la page 1

L'inflammation des entheses
serait le primum movens,
engendrant, par la libération de
cytokines inflammatoires, |'ap-
parition d'une synovite et
secondairement I'atteinte de
I'appareil unguéal. Il estimpor-
tant de noter que la vasculari-
sation est commune a la matrice
et l'articulation interphalan-
gienne distale®.

Ces données récentes sugge-
rent qu'au cours de la maladie
psoriasique toute modification
de I'appareil unguéal mérite
une attention particuliere pour
I'atteinte articulaire.

Aspects cliniques

Les manifestations unguéales se
voient chez 50 a 90 % des
patients-®. D'ailleurs, plus de
90 % des patients auront au
moins une fois dans leur vie une
onychopathie psoriasique. La
localisation au niveau de 'appa-
reil unguéal parait plus fréquente
au cours du psoriasis arthro-
pathique comparativement au
psoriasis cutané pur.

Plusieurs techniques d'imagerie
permettent de détecter une
atteinte articulaire, méme en
I'absence de manifestation
clinique. L'IRM, la sonographie
en 3D, et peut-étre I'optical
coherence tomography (OCT),
éventuellement associées a la
scintigraphie osseuse, sont sus-
ceptibles de déceler un psoria-
sis arthropathique?. L'ongle
psoriasique serait, pour certains,
un bon marqueur d’une atteinte
plus profonde. Drailleurs, la
présence d'un psoriasis unguéal
a une valeur sémiologique
majeure dans les critéres de
classification selon le groupe
CASPAR®,

L'atteinte des ongles peut débu-
teratout age. Des observations
congénitales ont été rapportées.
La dystrophie des ongles peut
d‘ailleurs précéder la maladie
cutanée. La gravité de |'atteinte
unguéale n’est pas systémati-
quement corrélée a la sévérité
de [l'atteinte cutanée. Les
patients atteints de dystrophie
unguéale psoriasique sont signi-
ficativement plus agés que les
patients psoriasiques sans ano-
malies unguéales. Les modifica-
tions des ongles psoriasiques
sont plus fréquemment rencon-
trées et la gravité estaugmentée
chez les psoriasiques a début
précoce, surtout quand le pso-
riasis est familial.

L'analyse sémiologique des dif-
férentes manifestations cliniques
du psoriasis au niveau de l'ap-
pareil unguéal permet de retrou-
ver des corrélations anatomo-
cliniques!- 2. Ces corrélations
sontimportantes a connaitre, car
elles permettent de mieux adap-
ter le traitement. Les formes

Le psoriasis atteint des régions privilégiées, les ongles en
font partie. Le psoriasis unguéal peut étre isolé. Les chan-
gements observés dans |'appareil unguéal psoriasique
dépendent surtout de I'emplacement de I'inflammation,
mais également de la durée de lamaladie. Les Iésions d'ori-
gine matricielle seraient transitoires, alors que celles du
lit et de I'hyponychium auraient un caractére permanent.
Les principales manifestations unguéales du psoriasis sont :
- les dépressions ponctuées,

- les dyschromies,
- I'onycholyse,

- I'hyperkératose sous-unguéale,

- les hémorragies linéaires.

cliniques particulieres, pustu-
leuses, ressemblanta un eczéma
et la pachydermopériostite pso-
riasique, ne seront pas détaillées
ici.

L'atteinte de la matrice proximale
est a |'origine des dépressions
ponctuées (figure 1), de la tra-
chyonychie et des sillons de
Beau.

Sur le plan anatomopatholo-
gique, l'inflammation psoria-
sique dans la partie proximale
de lamatrice produit des cellules
parakératosiques en vrac au
niveau de la surface de tablette
unguéale!”. Ces cellules sont
secondairement exposéesal’en-
vironnement et sont éliminées,
laissant une dépression irrégu-
liere ponctuée trés caractéris-
tique du psoriasis. La face ven-
trale du repli sus-unguéal
proximal qui recouvre intime-
ment la matrice peut jouer un
réle et contribuer a la formation
de ces lésions. Quand l'inflam-
mation psoriasique persiste dans
la matrice pendant une plus
longue période, la surface de
I'ongle peut apparaitre striée
longitudinalement®. Ceci peut
causer lafragilisation de latablette.
L'aspect marbré de la lunule,
associé ou non a une leucony-
chie (figure 2) est secondaire a
I'atteinte de la matrice distale.
Dans cette situation, I'inflamma-
tion de la matrice provoque |'ac-
cumulation de cellules paraké-
ratosiques piégées dans la
tablette unguéale visualisées
comme un blanchiment.
Souvent, l'inflammation dans la
matrice intermédiaire et distale
est accompagnée d'inflamma-
tion dans la matrice proximale ;
différentes combinaisons Iésion-
nelles sont observées (figures 3
et4)etl'ongle devient alors com-
pletement dystrophique.

Au niveau du lit de l'ongle, le
psoriasis va se traduire par une
onycholyse, les taches d’'huile de
Milian ou une hyperkératose
sous-unguéale (figure 5)". Les
hématomes filiformes sont obser-
vés principalement a la partie
distale du lit.

L'atteinte est trés variable, elle
peut étre mono-, pauci- ou poly-
dactylaire.

Evaluation de la sévérité

La variabilité des manifestations
cliniques du psoriasis au niveau
de I'appareil unguéal rend diffi-
cile une évaluation de la sévérité
par un simple examen clinique.
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Cette évaluation est plus facile
de nos jours gréce a des scores
performants et faciles a établir.
Le Nail Psoriasis Severity Index
(NAPSI) et la version modifiée
modified Nail Psoriasis Severity
Index (MNAPSI) sont les princi-
paux scores validés®#. Ces
scores permettent de mieux
apprécier le bilan Iésionnel et de
juger de fagon objective de I'ef-
ficacité d'un traitement.

La modification de I'aspect des
ongles reste la préoccupation
principale des patients. Plus de
la moitié des patients rappor-
tent en outre une augmentation
de la sensibilité a la pression
avec un retentissement fonc-
tionnel important. L'atteinte
unguéale peut avoir un impact
important sur la qualité de la
vie du patient psoriasique. Un
score spécifique (NPQ10) a
d‘ailleurs été établi pour juger
de l'impact de l'atteinte des
ongles sur la qualité de vie®.
La qualité de vie est altérée
dans plus des trois quarts des
cas, le retentissement étant
aussi bien physique que psy-
chologique.

Diagnostics différentiels

La variabilité des manifesta-
tions cliniques fait discuter de
multiples diagnostics différen-
tiels, surtout quand |'atteinte
unguéale est isolée (tableau).
Parfois, I'examen clinique a
lui seul est insuffisant pour rat-
tacher I'onychopathie a son
origine psoriasique, surtout
quand l'atteinte unguéale est
isoléet. L'examen histologique
d'un fragment de kératine
unguéale peut mettre en évi-
dence, dans le cadre du pso-
riasis, une parakératose avec
des amas, voire des micro-
abces de polynucléaires neu-
trophiles. La pratique d'une
biopsie et d'un prélevement
mycologique permet dans cer-
taines situations de faciliter le
diagnostic. Il est important de
noter qu'une atteinte mixte
(psoriasis et mycose) n’est pas
exceptionnelle aux orteils”. La
prédisposition des psoriasiques
aux infections fongiques serait
trois fois supérieure a celle
des personnes indemnes de
psoriasis. || est donc approprié
que l'enquéte mycologique
soit réalisée au moindre doute,
car dans cette situation, eee

Suite page 4

Figure 1. Multiples ponctuations en dé a coudre des tablettes unguéales.

Figure 2. Lésions leuconychiques des ongles des orteils, associées a des striations et une
hyperkératose sous-unguéale témoignant d’une atteinte mixte du lit et de la matrice.

Figure 3. Onycholyse distale psoriasique associée a des dépressions de la tablette
unguéale.

Figure 4. Onychodystrophie des ongles des mains avec leuconychie, striations,
onycholyse et anonychie partielle au cours d’une atteinte du lit et de la matrice.



Résumé des principaux diagnostics différentiels.

Diagnostics différentiels

Pelade, eczéma, syndrome de Fiessinger-Leroy, lichen plan

Onychomycose, dermite de contact, microtraumatismes
répétés, carcinome épidermoide, lichen plan, pelade

Pelade, lichen

Hyperkératose sous-unguéale | Onychomycose, pityriasis rubra pilaire, acrokératose
paranéoplasique, pachyonychie congénitale, pelade, maladie
de Darier, lichen plan

Paronychie Syndrome de Fiessinger-Leroy, onychomycose, dermite de
contact, lichen plan

Leuconychie Onychomycose, ongle équisegmenté hyperazotémique, ongle
cirrhotique, double bande blanche hypo-albuminémique

Hématomes filiformes Micro-traumatismes, syndrome des anticorps antiphospholipides
Figure 5. Lésions hyperkératosiques du lit au cours d’une onychopathie psoriasique.
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THEMA PSORIASIS

Suite de la page 3

Le psoriasis unguéal :
aspects cliniques
et prise en charge

eee |e traitement antifongique
peut avoir des bénéfices non
négligeables chez les patients
psoriasiques.

)TRAITEMENT

Le traitement de |'onychopathie
psoriasique est difficile avec une
efficacité souvent incompléte.
Les données des essais cli-
niques de bonne qualité man-
quent?. Les études disponi-
bles manquent de puissance
suffisante pour extrapoler un
schéma thérapeutique standar-
disé®). Il n’existe pas de traite-
ment univoque du psoriasis
unguéal. Le traitement varie
selon la topographie et la sévé-
rité de l'atteinte lésionnelle,
d’ou I'importance d'une bonne
connaissance des corrélations
anatomo-cliniques détaillées
dans la partie clinique.
D'autres éléments vont guider
le choix du traitement, notam-
ment la présence d'autres sites
|ésionnels cutanés et/ou articu-
laires. En cas de psoriasis cutané
ou articulaire sévére, ce n'est
pas |'atteinte unguéale qui pré-
domine dans la décision théra-
peutiquet’ 2.

Des lignes directrices simples
sont importantes a respecter
et permettent a elles seules
une amélioration des signes
cliniques. Les ongles doivent
étre courts. Une éviction des
traumatismes permet de préve-
nirI'effet Koebner. Les infections
doivent étre systématiquement
traitées. Enfin, il faut éviter les
irritants, les manucures et les
ongles prothétiques. Une
recherche des médicaments
aggravant le psoriasis doit étre

systématique (bétabloquants,
lithium, antipaludéens de syn-
thése, anti-TNF, etc.).

Un large éventail de traitements
estdisponible allant de la simple
application d'émollients a I'uti-
lisation d’agents systémiques.

Les traitements locaux

Les traitements locaux classique-
ment utilisés sont les corticoides,
les dérivés de la vitamine D3, le
tacrolimus, l'urée, le tazaroténe,
I'anthraline.

Ces différents traitements peu-
vent étre associés entre eux!"5 9.
La pénétration de ces traite-
ments locaux est réduite dans
les différentes structures de I'ap-
pareil unguéal.

L'utilisation des injections intra-
lésionnelles au niveau de la
matrice et/ou du lit permet
d’améliorer|’efficacité des cor-
ticoides. L'injection se fait habi-
tuellement a travers le repli
sus-unguéal en utilisant une
aiguille de 30 G, araisond'une
injection mensuelle pendant
6 mois ; ensuite, il faudra espa-
cer les injections. L'efficacité
desinjectionsintralésionnelles
de corticostéroides a été lar-
gement documentée®. La dou-
leur pendant l'injection reste le
principal effet secondaire.
Certains auteurs proposent un
refroidissement préalable pour
réduire I'inconfort de l'injec-
tion. Une hémorragie sous-
unguéale, une atrophie réver-
sible sur les sites d'injection,
une hypopigmentation péri-
unguéale ont également été
observées. Certains patients
ont noté des paresthésies pas-
sageres.

Le corticostéroide de choix est
généralement une suspension
de I'acétonide de triamcinolone.
Différentes dilutions ont été pro-
posées. D'autres préparations
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peut étre expliqué par :

future ;

échelles spécifiques ;

unguéale.

En pratique on retiendra

Bien que classique, I'atteinte unguéale au cours du psoriasis connait un regain d'intérét. Ceci

— une meilleure compréhension des mécanismes physiopathologiques et du lien étroit entre
I'appareil unguéal et les structures ostéo-musculaires sous-jacentes ;

— une plus grande disponibilité des outils diagnostiques d'imagerie permettant maintenant d'en-
visager|'ongle psoriasique sous un autre aspect et d'élargir ainsi nos possibilités de prise en charge

- une meilleure connaissance des diagnostics différentiels ;
— la mise en place d’outils facilitant I'évaluation de la sévérité de I'atteinte unguéale gréace a des

— la disponibilité d'une grande variété de possibilités thérapeutiques plus adaptées a I'atteinte

coides.

bonne alternative.

étre proposé d'emblée.

Le traitement est long, laborieux et souvent décevant. Le choix du traitement dépend du
type de I'atteinte et de sa sévérité, de I'existence ou non d'autres localisations du psoriasis,
notamment articulaire, des conditions socio-économiques du patient et des effets secondaires
potentiels du traitement. Dans le cadre d'une atteinte psoriasique exclusivement unguéale,
le clinicien doit peser la toxicité du médicament utilisé contre les avantages du traitement.
La place des traitements biologiques reste a préciser.
o Les atteintes matricielles sont améliorées par les injections intramatricielles de corti-

e Les injections dans le lit sont efficaces, surtout sur les hyperkératoses sous-unguéales.
o Les atteintes dulit de I'ongle avec onycholyse et/ou hyperkératose sous-unguéale néces-
sitent I'application de traitements locaux directement sur le lit de I'ongle aprés un décou-
page régulier des tablettes unguéales.
e Dans les formes hypertrophiques importantes, les rétinoides peuvent constituer une

e Pour les atteintes unguéales sévéres, souvent mixtes, un traitement systémique peut

ont été proposées (le diacétate
de triamcinolone, la bétamétha-
sone, la prednisolone et la
méthylprednisolone tébutate).
D'autres procédés thérapeu-
tiques ont montré également
une certaine efficacité : I'appli-
cation d'une solution filmogéne
a base de clobétazol a 8 % ou
I"avulsion chimique a l'urée a
40 %. Cette derniére technique,
en plus d'étre indolore, ne foca-
lise son action que sur lakératine
anormale de la tablette unguéale,
permettant ainsi d'exposer le lit
directement aux autres traite-
ments locaux, notamment les
dermocorticoides.

En casd'échecdes cestraitements
locaux, les patients peuventbéné-
ficier de traitements systémiques.

Les traitements systémiques

Le méthotrexate, les rétinoides
et la ciclosporine sont les prin-
cipaux traitements systéma-
tiques utilisés>4. Leur utilisation
a long terme n’est pas dénuée
d'effets secondaires, d'ou l'inté-
rét porté de nos jours aux bio-
thérapies. Ces agents sont tres
colteux et ont des effets indé-
sirables systémiques potentiel-
lement graves.

Le méthotrexate (25 mg par
semaine) semble plus efficace
sur les atteintes matricielles, la
ciclosporine (2,5-5 mg/kg/j) sur
les atteintes du lit unguéal. Les
rétinoides (0,3-0,5 mg/kg/j) sont
efficaces sur les lésions hyper-
trophiques.

Les traitements systémiques sont
rarement administrés devant une
atteinte isolée des ongles. lls sont
habituellement réservés aux

patients présentant en plus une
atteinte cutanée et/ou articulaire.
L'utilisation des immunomodu-
lateurs biologiques (infliximab,
adalimumab, etanercept, alefa-
cept, ustekinumab) a montré
des résultats prometteurs”).
La toxicité et le colt de ces
molécules en limitent I'usage en
premiére intention pour l'at-
teinte unguéale exclusive.
Cependant, compte tenu de la
discussion ci-dessus et notam-
ment de la relation étroite entre
I'onychopathie psoriasique et le
rhumatisme psoriasique, I'utili-
sation des traitements systé-
miques peut étre proposée
d'emblée 7.

Le traitement par la PUVA-
thérapie a été peu a peu aban-
donné.

La radiothérapie dans des cen-
tres spécialisés a montré une cer-
taine efficacité.

Malgré ses répercussions cli-
niques (douleur, impact sur la
dextérité, conséquences esthé-
tiques), le psoriasis des ongles
reste peu étudié. Il est actuelle-
ment admis que [|'atteinte
unguéale est un bon marqueur
de I'atteinte articulaire. Les der-
matologues et rhumatologues
doivent donc se familiariser avec
les différentes manifestations
cliniques de I'onychopathie pso-
riasique, afin de permettre un
traitement précoce. L'existence
d’'échelles de sévérité permet
I"évaluation plus objective de
I"évolutivité de la maladie.

La prise en charge comporte
plusieurs défis : elle doit pren-
dre en compte |'association ou
non a des lésions cutanées

et/ou articulaires. Plusieurs trai-
tements topiques et systé-
miques ont été proposés, mais
vu leur efficacité modérée, la
réalisation de nouveaux essais
thérapeutiques s'impose pour
trouver la démarche thérapeu-
tique idéale devant une onycho-
pathie psoriasique.

Le dermatologue consulté pour
I'atteinte unguéale joue un réle
clé dans le dépistage des
atteintes articulaires débu-
tantes. il
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