L’ IMAGE DU MOIS
Onychopathie mycopsoriasique
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Figure 1 : Trachyonychie et chromonychie

PRESENTATION CLINIQUE

Une patiente de 43 ans, souffrant de psoria-
sis depuis 1’adolescence, se plaint d’altérations
unguéales au niveau des mains. Le bord dis-
tal des ongles est le siége d’un épaississement
hyper-kératosique modéré de 1I’hyponychium.
Sous un aspect grésé (trachyonychie) discret,
la moitié distale des tablettes unguéales a une
teinte brunatre irréguliere (Fig. 1).

Des ongles ont été coupés court et les rognures
ont été soumises a un examen histomycologique
(1, 2). L’aspect microscopique a révélé la com-
binaison de plusieurs anomalies. De petits foyers
de parakératose étaient reconnus, ainsi qu’une
pigmentation a la fois mélanique et hématique
de la partie profonde de la tablette unguéale. On
retrouvait également des filaments mycéliens et
des spores qui se sont avérés étre une moisissure
de type Aspergillus sydowii a la culture.

Le diagnostic était donc un ongle psoriasique
infiltré par un champignon opportuniste. Cette
pathologie combinée est appelée ongle myco-
psoriasique.

COMMENTAIRES

Les onychomycoses représentent la pathologie
la plus fréquente des ongles (1, 2). Parmi d’autres
maladies unguéales, le psoriasis occupe une place
importante (3). Le cas rapporté ici correspond a la
combinaison de ces deux pathologies. Le psoriasis
unguéal représente vraisemblablement la patho-
logie primitive et I’invasion fongique de 1’ongle
altéré serait secondaire.

Les atteintes psoriasiques de 1’ongle sont pro-
téiformes (3-6). Parmi elles, une pigmentation
brunatre (chromonychie) est souvent reconnue a
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la bordure proximale d’un épaississement de 1’ap-
pareil unguéal. L’aspect en est typique et di a de
petites suffusions hématiques et a une pigmenta-
tion mélanique (mélanonychie). Les autres causes
d’une pigmentation unguéale (7) sont facilement
écartées.

La survenue d’une onychomycose est plus
fréquente chez le patient psoriasique que dans la
population normale (8). Le meilleur moyen de
diagnostic est 1I’histomycologie (1, 2, 8). Dans le
cas présent, il est vraisemblable qu’il s’agit d’une
infection opportuniste. La moisissure Aspergillus
sydowii est en fait un parasite du monde végétal
mais qui est retrouvé, de manicre exceptionnelle,
dans des ongles humains. Certaines espéces d’As-
pergillus peuvent étre la source de mycotoxines
(9). Dans le cas rapporté, aucun risque de cette
nature n’est encouru par le patient.

Un traitement par antifongique peut étre entre-
pris lors de certaines onychomycoses a moisissu-
res (10). Les succes sont cependant rares. Dans le
cas présent, tant que I’onychopathie psoriasique
ne sera pas jugulée, il y a peu d’espoir qu’un anti-
fongique soit d’une quelconque utilité.
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