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I. Introduction  

Le lupus érythémateux (LE) est une maladie de mécanisme principalement auto-immun 

appartenant à la famille des connectivites (groupe de maladies systémiques ayant en commun 

une atteinte diffuse, inflammatoire et chronique du tissu conjonctif). Elle est caractérisée par la 

production d’anticorps anti-nucléaires (AAN) notamment contre l’ADN natif. Elle est 

déclenchée par des facteurs environnementaux mal établis sur un terrain génétique prédisposant 

qui est de mieux en mieux connu.  

La photo-exposition solaire est un facteur de risque reconnu de LE. Les rayons ultraviolets sont 

capables d'induire des lésions cutanées mais également des poussées évolutives de la maladie. 

Le tabac, du fait de ses actions pro-inflammatoires, est considéré comme un facteur de risque 

de lupus. Parmi les agents viraux, il existe des arguments en faveur de l'imputabilité notamment 

de l'Epstein-Barr virus (1). Enfin, la prise de certains médicaments peut induire de novo des 

manifestations cliniques et biologiques de lupus. Plus de 120 médicaments différents ont été 

impliqués dans les lupus médicamenteux, dont de nombreux anti-hypertenseurs (certains 

inhibiteurs calciques, diurétiques thiazidiques, bêta-bloquants ou inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion), certaines statines (pravastatine, simvastatine), certains anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (naproxene, piroxicam), certains antifongiques systémiques (terbinafine, 

griséofulvine) ou encore le lansoprazole (inhibiteur de pompe à protons) (2).  

La prévalence du LE systémique (LES) en France était estimée en 2010 à 41/100 000 habitants 

et l’incidence à 3 à 4 nouveaux cas annuels pour 100 000. Il existe une surprévalence aux 

Antilles (prévalence de 94/100 000 en Guadeloupe et de 127/100 000 en Martinique). Le LES 

touche plutôt l’adulte jeune (entre 15 et 45 ans), avec une nette prédominance féminine (sex 

ratio 9/1). Il s’agit de la connectivite la plus fréquente après le syndrome de Gougerot-Sjögren 

(2).  
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L’atteinte dermatologique du LE est importante à connaître pour plusieurs raisons. Elle est, 

avec les manifestations articulaires, l’atteinte la plus fréquente au cours de cette maladie (3). 

Le LE peut se manifester exclusivement sur la peau, avec des lésions parfois affichantes et 

difficiles à traiter, pouvant entraîner des séquelles définitives. Certaines manifestations 

cutanées dites « spécifiques » permettent, par la simple corrélation anatomoclinique et en 

l’absence des autres signes de la maladie, de poser le diagnostic de LE (4). Enfin, certaines 

lésions cutanées traduisent chez un malade lupique des phénomènes thrombotiques, conférant 

un plus mauvais pronostic, alors que d’autres sont le marqueur du LE cutané neutrophilique 

imposant des choix thérapeutiques particuliers (5). Si les manifestations cutanées, muqueuses 

et capillaires du LE sont souvent abordées dans les ouvrages de référence et les publications de 

séries de malades, il n’en est pas ainsi pour les manifestations unguéales.  

L’objectif de cette étude était de rapporter notre expérience de manifestations unguéales et péri-

unguéales observées chez des patients atteints de LE et de les analyser à la lumière des données 

de la littérature.  
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II. Matériel et méthodes  

A. Série de cas  

1) Population étudiée  

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive multicentrique sur 14 patients atteints de 

LE ayant une atteinte unguéale associée. Les patients ont été recrutés au sein des services de 

Dermatologie des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg et de l’Hôpital Tenon à Paris, à partir 

d’une revue des collections photographiques (patients atteints de LE enregistrés entre le 

04/03/2014 et le 05/02/2018 dans le logiciel de gestion de photographies Kitview® utilisé aux 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, pour lesquels une atteinte unguéale était visualisée) et 

sur la base de la mémoire des cliniciens.  

Les patients étaient inclus si les critères suivants étaient remplis :  

1. Diagnostic de LES selon les critères ACR (American College of Rheumatology) (6,7) et/ou 

SLICC (Systemic Lupus International Collaborating Clinics) (8) ou de LE cutané selon les 

critères cliniques et/ou histologiques classiquement admis (9). Les critères EULAR (European 

League Against Rheumatism) /ACR 2019 n’ont pas été utilisés puisque l’inclusion des patients 

était antérieure à leur parution (10).  

2. Atteinte unguéale bien visible et analysable sur photographies, et documentée dans le dossier 

du patient. 

2) Données recueillies  

Le recueil des renseignements anamnestiques, cliniques et paracliniques s’est fait par lecture 

du dossier du patient et analyse des photographies disponibles. Les caractéristiques 
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démographiques, cliniques et paracliniques des patients sont résumées dans le tableau 1. Toutes 

les photographies ont été revues par 2 investigateurs. L’activité et la sévérité de la maladie ont 

été évaluées par le score RCLASI (Revised Cutaneous Lupus Erythematosus Disease Area and 

Severity Index) (11,12). 

B. Revue de la littérature 

1) Population étudiée 

Une revue systématique de la littérature avec analyse des données individuelles a été réalisée 

en interrogeant la base de données MEDLINE entre le 01/01/2018 et le 31/05/2018 avec les 

mots-clés « lupus erythematosus » et « nail ». Les articles en langue française, anglaise et 

allemande ont été retenus. Un premier tour de sélection a permis de retenir les articles potentiels 

sur la base de la lecture du titre ou du résumé. Secondairement, tous les articles portant sur des 

cas de lésions unguéales cliniques associées au LE ont été inclus et une analyse individuelle des 

cas a été réalisée. La bibliographie de chacun des articles sélectionnés a été vérifiée pour voir 

si d’autres articles pertinents étaient cités afin de les inclure. Ces données sont résumées dans 

le diagramme de flux représenté figure 1. 
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Figure 1 : diagramme de flux. 

 

2) Données recueillies  

Le recueil des renseignements anamnestiques, cliniques et paracliniques s’est fait par lecture 

complète des articles et analyse des photographies disponibles. Les caractéristiques 

démographiques, cliniques et paracliniques des patients sont résumées dans le tableau 4.  

3) Analyses statistiques 

Le test du χ² et le test exact de Fisher ont été utilisés en fonction des situations pour comparer 

la fréquence des atteintes unguéales et du repli sus-unguéal entre 2 sous-groupes de patients 

(selon que la maladie soit active ou non). Une valeur de p inférieure à 0.05 était considérée 

comme statistiquement significative avec un test bilatéral. Les résultats ont été ajustés avec la 

méthode de Holm. Les analyses ont été réalisées à l'aide du logiciel R dans sa version 3.5 via 

l’application GMRC Shiny Stat des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg version 2.1. 
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III. Résultats  

A. Série de cas 

Quatre-vingt-trois patients ont été répertoriés sous « lupus érythémateux » entre le 04/03/2014 

et le 05/02/2018 dans le logiciel de gestion de photographies Kitview® utilisé aux Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg. Parmi eux, seuls 2 patients n’avaient pas d’atteinte cutanée de LE 

associée. Neuf patients présentaient une atteinte unguéale bien visible et analysable sur 

photographies (11%). Les 5 autres cas nous ont été transmis directement par l’équipe de 

Dermatologie de l’Hôpital Tenon à Paris.  

1) Caractéristiques démographiques 

Parmi les 14 cas que nous avons inclus, il y avait une majorité de femmes (86%, n=12). L’âge 

médian au moment du diagnostic de l’atteinte unguéale était de 38 ans, pour des extrêmes allant 

de 28 à 78 ans. Sept patients avaient un phototype 2 ou 3 (50%), 5 patients un phototype 4 ou 

5 (36%), et 2 patients un phototype 6 (14%) (selon la classification de Fitzpatrick (13)).  

2) Antécédents 

Parmi ces 14 patients, un était atteint d’un syndrome de Gougerot-Sjögren avéré et un autre 

d’un syndrome des antiphospholipides avéré. Cinq patients (36%) avaient un phénomène de 

Raynaud associé. Une patiente avait une polyarthrite rhumatoïde (PR) séropositive non érosive 

évoluant depuis 20 ans au moment de la description de l’atteinte unguéale. Une autre patiente 

avait un syndrome de chevauchement LES / sclérodermie systémique limitée. 
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3) Présentation clinique 

a) Type de LE  

Au moment de la description de l’atteinte unguéale, 11 malades (79%) pouvaient être classés 

en LES car ils avaient au moins 4 critères ACR ou SLICC. Tous avaient une atteinte cutanée 

associée. Parmi eux, 9 (64%) avaient au moins une autre atteinte d’organe associée : atteinte 

articulaire, rénale, neurologique, hématologique ou encore sérite, avec anomalies 

immunologiques évocatrices de LE (titre d’anticorps antinucléaires (AAN) supérieur à la norme 

du laboratoire chez tous les patients, associé à une consommation du complément, et/ou à la 

présence d’anticorps (Ac) anti-Sm, et/ou à la présence d’Ac anti-ADN natif, et/ou à la présence 

d’Ac antiphospholipides). Un patient avait une atteinte articulaire seule associée, avec 

anomalies immunologiques évocatrices de LE (titre d’AAN supérieur à la norme du laboratoire, 

consommation du complément, et présence d’Ac anti-ADN natif).  Le dernier patient avait des 

anomalies immunologiques isolées (présence d’Ac anti-ADN natif).  

Douze patients avaient des lésions cutanées évocatrices de LE cutané discoïde (86%) : 11 LE 

cutanés discoïdes disséminés, et un LE cutané discoïde localisé. Parmi eux, 2 avaient une forme 

isolée, sans LES associé : il s’agissait d’un LE cutané discoïde disséminé dans les 2 cas. Le 

dernier patient n’ayant pas de LES associé avait une atteinte de LE cutané subaigu.  

Cinq patients avaient des lésions cutanées évocatrices de LE cutané subaigu (36%), dont 3 

avaient une association de lésions de LE cutané subaigu et discoïde (LE cutané discoïde 

disséminé dans les 3 cas).  

Deux malades avaient des lésions cutanées évocatrices de LE cutané aigu par le passé (14%), 

absentes au moment de la description de l’atteinte unguéale. Une patiente avait des lésions 

cutanées évocatrices de lupus engelure par le passé, absentes au moment de l’inclusion.  
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b) Durée d’évolution  

La durée d’évolution du LE au moment de la description de l’atteinte unguéale était précisée 

pour tous les patients et était en moyenne de 9,8 +/- 9,3 ans. La durée d’évolution de l’atteinte 

unguéale au moment de sa description était précisée chez 8 patients (57%) et était en moyenne 

de 15 +/- 11,6 mois.  

c) Atteinte unguéale et péri-unguéale (cf. figures 2 à 10) 

Les atteintes unguéales et péri-unguéales remarquées à l’œil nu ou au toucher (sans que cela 

soit précisé clairement dans les dossiers) les plus décrites étaient la présence d’une accentuation 

du relief longitudinal chez 12 patients (86%), une onycholyse et des altérations cuticulaires 

chez 8 patients (57%) et la présence d’un pterygion chez 7 patients (50%) (pterygion ventral ou 

pterygium inversum unguis chez 6 patients et association d’un pterygion ventral et dorsal chez 

un patient).  

* Accentuation du relief longitudinal  

L’âge médian des patients ayant une accentuation du relief longitudinal était de 38 ans, pour 

des extrêmes allant de 28 à 78 ans. Trois patients sur les 12 (25%) avaient une atteinte de 9 ou 

10 doigts (cf. figures 2 et 3). 
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Figure 2 : accentuation du relief longitudinal et onychoschizie diffuses, début de pterygion 

ventral du 2e doigt droit et hyperkératose sous-unguéale du 3e doigt droit. Erythème 

atrophique péri-unguéal * 

 

Figure 3 : accentuation du relief longitudinal et érythème péri-unguéal des 3e, 4e et 5e doigts 

droits. Hémorragies en flammèche du 4e doigt droit * 

*Photographies provenant de la collection de la Clinique Dermatologique des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg 
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* Mélanonychie  

Une mélanonychie longitudinale était observée chez 5 patients (36%) (cf. figure 4). Parmi eux, 

2 patients avaient un phototype 6, 2 patients un phototype 4 ou 5, et un patient un phototype 3. 

Tous les patients avaient une atteinte associée de la phalange distale par des lésions cutanées 

spécifiques de LE. Tous les patients étaient traités par anti-paludéens de synthèse (APS) avant 

la description de la mélanonychie, dont 4 sur 5, soit 80%, étaient encore sous traitement au 

moment de la description. Tous les patients avaient reçu de l’hydroxychloroquine. Ce traitement 

fut remplacé temporairement par de la chloroquine pour 2 patients. Quatre patients sur 5 (80%) 

avaient une hyperpigmentation péri-unguéale associée. Aucun patient n’avait de maculopathie. 

Quatre patients sur 5 (80%) avaient une dose cumulée d’APS > 1000g. Trois patients sur 5 

(60%) prenaient un traitement antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant (2 patients sous 

aspirine et un sous rivaroxaban). 

 

Figure 4 : mélanonychie longitudinale des 2e, 3e et 4e doigts droits * 

*Photographie provenant de la collection de la Clinique Dermatologique des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg 
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* Atteinte de la phalange distale par des lésions cutanées spécifiques de LE  

Une atteinte cutanée de la phalange distale par des lésions spécifiques de LE (sous forme 

d’érythème squameux, kératosique et/ou atrophique) était rapportée dans 10 cas (71%) (cf. 

figures 2, 6a/6b, 7, 8a/8b et 9) : 6 cas de LES avec LE cutané discoïde disséminé, 3 cas de LES 

avec association de lésions de LE cutané subaigu et discoïde disséminé, et un cas de LES avec 

LE cutané subaigu. Les lésions unguéales les plus visualisées dans ces cas étaient une 

accentuation du relief longitudinal (9 patients sur 10, 90%), un pterygion ventral et des 

altérations cuticulaires (7 patients sur 10, 70%), et une onycholyse (6 patients sur 10, 60%) (cf. 

tableau 2). 

Une des patientes, qui avait une atteinte cutanée de LE subaigu au tronc, avec pulpite 

érythématosquameuse des orteils associée à une onycholyse et une accentuation du relief 

longitudinal des 2 hallux, ainsi qu’une hyperkératose sous-unguéale des 5e orteils droit et 

gauche, dans un contexte de PR sous antiTNF (etanercept), n’a pas été incluse dans le sous-

groupe de patients ayant une atteinte spécifique de la phalange distale en raison d’un aspect 

clinique très évocateur de psoriasis induit (cf. figure 5). L’atteinte cutanée sus-décrite était 

apparue après l’introduction du traitement par etanercept. 

 

Figure 5 : pulpite 

érythématosquameuse des orteils * 

*Photographie provenant de la 

collection de la Clinique 

Dermatologique des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg 
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Un aspect de scléroatrophie distale était relevé chez 2 patientes : l’une avait un syndrome de 

chevauchement entre LES et sclérodermie systémique limitée, avec lésions associées de LE 

cutané discoïde à type d’érythème atrophique de la phalange distale. L’autre patiente avait un 

LES avec des lésions associées de LE cutané discoïde également à type d’érythème atrophique 

de la phalange distale (cf. figures 6a et 6b).   

 

 

Figures 6a (face dorsale) et 6b (face ventrale) : pterygion ventral du 5e doigt gauche et 

plaques érythémateuses atrophiques de la phalange distale avec aspect de scléroatrophie *  

*Photographies provenant de la collection de la Clinique Dermatologique des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg 
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Trois patients avaient une atteinte cutanée spécifique de LE au niveau de la phalange distale 

sans atteinte unguéale très marquée (notamment pas de lésions dystrophiques à type de 

pterygion) (cf.figure 7). 

 

Figure 7: érythème péri-unguéal infiltré discrètement squameux bien limité avec altérations 

cuticulaires et discrète accentuation du relief longitudinal des 2e et 3e doigts droits et gauches*  

*Photographie provenant de la collection de la Clinique Dermatologique des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg 

 

  



35 

 

Les 7 autres patients ayant une atteinte cutanée spécifique de LE de la phalange distale avaient 

quant à eux une atteinte unguéale dystrophique marquée (cf. figures 2, 6a/6b, 8a/8b et 9).  

 

Figures 8a (main gauche) et 8b (main droite) : onycholyse des 2e et 3e doigts gauches, 

déformation unguéale avec accentuation du relief longitudinal des 2e doigts droit et gauche 

avec début de pterygion ventral du 2e doigt droit. Erythème kératosique et atrophique de la 

phalange distale des 2e doigts droit et gauche avec altérations cuticulaires*  

*Photographies provenant de la collection de la Clinique Dermatologique des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg 
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Figure 9 : pterygion ventral et dorsal des 4 derniers doigts droits avec destruction de la 

tablette, mélanonychie du 5e doigt droit, hyperpigmentation péri-unguéale du 2e doigt droit, 

discret érythème atrophique péri-unguéal * 

* Photographie provenant de la collection du service de Dermatologie de l’Hôpital Tenon à 

Paris 

Les autres atteintes unguéales et péri-unguéales ainsi que leur localisation sont détaillées dans 

le tableau 1. Il n’y avait pas de différence entre les côtés droit et gauche, ni aux mains, ni aux 

orteils. Les pouces étaient touchés chez 7 patients seulement, mais un des 2 pouces n’était pas 

visible sur les photographies disponibles dans 4 cas. Les doigts étaient 4 fois plus touchés que 

les orteils. Les atteintes unguéales et péri-unguéales visualisées selon le type de LE cutané de 

chaque patient sont résumées dans le tableau 2. Parmi les 7 patients ayant un pterygion, 6 (86%) 

avaient un LE cutané discoïde, et 6 avaient une atteinte multisystémique associée. Les autres 

atteintes dermatologiques et atteintes d’organe du LE sont résumées dans le tableau 1.  
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4) Activité de la maladie 

Le score d’activité selon le RCLASI était en moyenne de 16,9 +/-19,4, pour des valeurs allant 

de 2 à 63, avec une valeur médiane de 5,5. Huit patients (57%) avaient une forme légère (activité 

selon le RCLASI de 0 à 9), 2 patients (14%) une forme modérée (10-20), et 4 patients (29%) 

une forme sévère (21-70) (14,15). Les atteintes unguéales et péri-unguéales visualisées selon 

l’activité de la maladie sont répertoriées dans le tableau 3. 

5) Sévérité de la maladie 

Le score de sévérité selon le RCLASI (séquelles cutanées liées au LE) était en moyenne de 4,6 

+/- 4,6, pour des valeurs allant de 0 à 18, avec une valeur médiane de 3,5. Deux patients (14%) 

avaient un score compris entre 0 et 9, et les 12 autres (86%) avaient un score compris entre 10 

et 20. Les atteintes unguéales et péri-unguéales visualisées selon la sévérité de la maladie sont 

répertoriées dans le tableau 3.  

6) Biologie   

Les éléments pertinents du bilan biologique sont résumés dans le tableau 1. Ils représentent les 

anomalies immunologiques et hématologiques habituellement rencontrées au cours du LE. 

Aucun prélèvement unguéal à visée microbiologique ou histologique n’était réalisé. 

7) Prise en charge thérapeutique  

Les traitements en cours au moment de la description de l’atteinte unguéale sont résumés dans 

le tableau 1. Aucun traitement n’était mis en place uniquement pour l’atteinte unguéale ; il y 

avait toujours une atteinte cutanée associée au minimum. L’évolution de l’atteinte unguéale 

sous traitement n’était pas précisée chez 10 patients (71%). Il n’y avait pas d’amélioration sous 

traitement chez 2 patients. 
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L’évolution sous traitement était favorable chez 2 patientes. Dans le premier cas, il s’agissait 

d’un LES avec LE cutané discoïde disséminé. L’atteinte unguéale était multiple, comportant 

une accentuation du relief longitudinal des 4 premiers doigts gauches et des 3 premiers doigts 

droits, une onycholyse des 3 derniers doigts gauches et des 4 derniers doigts droits, ainsi qu’une 

onychoschizie avec érythronychie du 3e doigt gauche. La patiente était traitée par 

corticothérapie systémique, APS et méthotrexate. L’ajout de thalidomide a permis une 

amélioration des lésions cutanées et unguéales. 

Dans le second cas, il s’agissait également d’un LES avec LE cutané discoïde disséminé. On 

notait une scléroatrophie distale des 4e et 5e doigts gauches et du 5e doigt droit, associée à une 

accentuation du relief longitudinal unguéal de ces 3 doigts, ainsi qu’à un pterygion ventral du 

5e doigt gauche (cf. figures 6a et 6b). Il existait également une mélanonychie des 2e et 3e doigts 

droits et du 3e doigt gauche. La patiente avait eu de multiples lignes de traitement (méthotrexate, 

dapsone, cyclophosphamide, azathioprine, mycophénolate mofétil, thalidomide, rituximab), 

sans efficacité sur l’atteinte cutanée et unguéale. L’ajout de lenalidomide à une corticothérapie 

systémique associée à un APS a permis d’améliorer les lésions unguéales et cutanées. 
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B. Revue de la littérature  

Il y avait 203 articles référencés en saisissant les mots clés « lupus erythematosus » et « nail ». 

Au total, 37 articles rapportant des cas de lésions unguéales cliniques au cours du LE ont été 

retenus. Deux-cent-quatre-vingt-sept cas de patients atteints de LE ayant une atteinte unguéale 

clinique ont été rassemblés après analyse des 37 articles sus-cités. L’ensemble des 

caractéristiques cliniques et paracliniques est résumé dans le tableau 4 (16–52).  

1) Caractéristiques démographiques 

Parmi les 287 cas de LE avec atteinte unguéale, il y avait une majorité de femmes (n=158, 

55%). L’âge moyen au moment du diagnostic de l’atteinte unguéale était de 32,2 +/- 11 ans 

(pour des extrêmes allant de 9 à 75 ans). Cent soixante-dix-sept patients étaient d’origine 

caucasienne (62%), 53 d’origine hispanique (18%) et 23 d’origine afro-américaine (8%). 

L’origine ethnique n’était précisée d’aucune manière chez 34 patients (12%). 

2) Présentation clinique 

a) Type de LE  

Deux-cents quarante-huit malades (86%) pouvaient être classés en LES car ils avaient au moins 

4 critères ACR ou SLICC. Trente-deux malades avaient des lésions évocatrices de LE cutané 

aigu (11%), toutes associées à un LES sauf pour un patient, qui avait également des lésions 

évocatrices de LE cutané chronique mais pas assez de critères pour conclure à un LES. Deux 

autres patients présentaient plusieurs sous-types de lupus cutané, un avec des lésions 

évocatrices de LE cutané aigu et chronique, et un avec des lésions de LE cutané subaigu et 

chronique. Dix-huit patients avaient des lésions évocatrices de LE cutané chronique (6%) en 

comptant les 3 patients sus-cités, dont 4 lupus discoïdes localisés, 5 lupus discoïdes disséminés, 

et 9 de forme non précisée. Parmi eux, 10 patients avaient une forme isolée, sans LES associé. 
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Quatre patients avaient des lésions évocatrices de LE cutané subaigu (1,4%) en comptant le 

patient sus-cité qui avait également des lésions évocatrices de LE cutané aigu et chronique. 

Trois patients avaient un LE cutané subaigu isolé, sans LES associé. Un patient avait un LE 

cutané subaigu induit au procaïnamide. Six patients (2%) n’avaient pas d’atteinte évocatrice de 

LE cutané aigu, subaigu ou chronique. Les sous-types n’étaient pas précisés chez les 231 

patients restants (81%).  

b) Durée d’évolution  

La durée d’évolution du LE au moment de la description de l’atteinte unguéale était précisée 

pour 143 patients (50%) et était en moyenne de 7,2 +/- 2,4 ans. La durée d’évolution de l’atteinte 

unguéale au moment de sa description était rapportée dans 13 cas (5%) et était en moyenne de 

10,4 +/- 17,8 mois.  

c) Atteinte unguéale et péri-unguéale 

Les atteintes unguéales et péri-unguéales remarquées à l’œil nu ou au toucher (sans que cela 

soit précisé clairement dans les différents articles répertoriés) les plus décrites étaient la 

présence d’une accentuation du relief longitudinal (83 patients sur 287, 29%) et d’un érythème 

péri-unguéal (62 patients, 22%). Une onycholyse était notée chez 60 patients (21%), dont 9 

avec onychomycose avérée (soit 15% des patients ayant une onycholyse) (cf. figure 10). 
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Figure 10 : onycholyse des 3e, 4e et 5e doigts gauches * 

*Photographie provenant de la collection de la Clinique Dermatologique des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg 

 

* Accentuation du relief longitudinal  

L’âge des patients ayant une accentuation du relief longitudinal était précisé chez 49 d’entre 

eux (59%) et était en moyenne de 34,3 +/- 7,8 ans, pour des extrêmes allant de 11,9 à 61 ans. 

La quasi-totalité de ces patients (42 sur 49, 86%)  avait un âge compris entre 30 et 44 ans. La 

présence de cette atteinte sur 9 ou 10 doigts était rapportée chez 6 patients seulement sur les 83 

ayant des accentuations du relief longitudinal (7%), sachant que la localisation précise de ce 

type de lésions n’était décrite que chez 8 patients sur les 83 (10%). 
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* Mélanonychie  

Il existait une mélanonychie d’un ou plusieurs doigts ou orteils chez 34 patients (12%), dont 6 

sous APS (19,30–32,46) et un sous cyclophosphamide (18). Leurs caractéristiques 

démographiques sont précisées dans le tableau 4. La durée de la prise de l’APS avant 

l’apparition de la mélanonychie était précisée chez 3 patients et était de 8 ans (19), 1 an (32) et 

10 mois (46). La durée n’était pas précisée pour 2 patients et pour le dernier, il était noté que la 

mélanonychie était apparue avant l’introduction de l’APS (31). Le patient ayant développé une 

mélanonychie sous cyclophosphamide était d’origine afro-américaine. Cette mélanonychie était 

apparue 3 mois après une poussée de LES ayant motivé l’introduction du cyclophosphamide. 

La localisation exacte de ces mélanonychies est précisée dans le tableau 4. Une atteinte associée 

des ongles des orteils était décrite chez un seul patient (celui traité par cyclophosphamide).  

Par ailleurs, 33 cas de dyschromie unguéale (11,5%) étaient relevés. Les traitements en cours 

étaient précisés chez 5 de ces patients, dont 4 étaient sous APS.  

* Atteinte de la phalange distale par des lésions cutanées spécifiques de LE  

Une atteinte cutanée de la phalange distale par des lésions spécifiques de LE (décrite dans 

l’article et/ou visible sur photographie) était rapportée dans 3 cas de LE cutané discoïde (1%), 

dont un évoluant vers un LES (cf. tableau 5) (21,48,50). Il n’y avait pas d’atteinte de la phalange 

distale dans 27 cas (9%) et cela n’était pas précisé chez les 257 patients restants (90%). 

Les doigts et/ou orteils touchés étaient précisément décrits pour 44 patients. Il n’y avait pas de 

différence entre les différents doigts touchés, ni entre les côtés droit et gauche. Les doigts étaient 

2 fois plus touchés que les orteils.  

Les autres atteintes unguéales et péri-unguéales ainsi que leur localisation, les autres atteintes 

dermatologiques et atteintes d’organe du LE sont détaillées dans le tableau 4. Les atteintes 
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unguéales et péri-unguéales des patients ayant une forme cutanée aiguë, subaiguë ou chronique 

de LE sont précisées dans le tableau 5. Un tiers des patients ayant un LE cutané chronique 

avaient une accentuation du relief longitudinal, alors que cette anomalie n’était relevée chez 

aucun patient ayant un LE cutané aigu ou subaigu. Ces patients avaient également une 

hyperkératose sous-unguéale fréquemment associée. Plus de la moitié des patients ayant un LE 

cutané aigu avaient quant à eux une onycholyse, alors que cette lésion n’était relevée chez aucun 

patient ayant un LE cutané subaigu ou chronique.  

3) Activité de la maladie 

La maladie était considérée comme active au moment de la description de l’atteinte unguéale 

chez 85 patients (30%). La fréquence des atteintes unguéales et du repli sus-unguéal selon 

l’activité de la maladie est résumée dans le tableau 6. La présence d’une onycholyse et d’un 

érythème péri-unguéal était significativement associée à une maladie active (respectivement p 

< 0,001 et p = 0,018).  

4) Biologie  

Une atteinte fongique était recherchée dans 95 cas sur 287 (33%). Une onychomycose était 

mise en évidence par examen mycologique (examen direct ou culture) ou à l’histologie 

(coloration Periodic Acid Schiff (PAS) positive) chez 33 patients (35%). Les anomalies 

unguéales des patients avec onychomycose avérée sont résumées dans le tableau 4. L’agent 

pathogène était identifié dans 9 cas : Trichophyton rubrum chez 4 patients, Trichophyton 

mentagrophytes chez 2 patients, Microsporum canis chez 2 patients, et Candida chez un patient 

(sans précision de l’espèce).  

Les éléments pertinents du bilan biologique sont résumés dans le tableau 4. Ils représentent les 

anomalies immunologiques et hématologiques habituellement rencontrées au cours du LE. 
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5) Histologie  

Une biopsie unguéale était pratiquée dans 3 cas (20,21,47) : une biopsie de la matrice associée 

à une analyse histologique de la tablette unguéale dans le 1er cas (20), une biopsie latéro-

longitudinale dans le 2e cas (21), et une biopsie du lit unguéal dans le 3e cas (47). Il était mis en 

évidence des signes histologiques évocateurs de LE (essentiellement dermite de l’interface avec 

vacuolisation de la couche basale de l’épiderme, et infiltrat dermique lymphocytaire péri-

vasculaire et/ou péri-annexiel). Dans l’étude de Nabil et al., des biopsies du repli sus-unguéal 

proximal étaient réalisées chez des patients atteints de LES ou de LE cutané discoïde avec mise 

en évidence à l’immunofluorescence directe (IFD) d’une bande lupique (dépôts 

d’immunoglobulines et/ou de complément le long de la membrane basale) chez 13 patients sur 

18 dont 11 avaient une atteinte unguéale (22). Les lésions unguéales ou péri-unguéales les plus 

observées dans cette étude étaient une accentuation du relief longitudinal (42%) et un érythème 

péri-unguéal (50%).  

6) Prise en charge thérapeutique 

Les traitements en cours au moment de la description de l’atteinte unguéale sont résumés dans 

le tableau 4. Quatre patients sur 44 sous APS (9%) et un patient sur 18 sous cyclophosphamide 

(5,6%) avaient une atteinte unguéale considérée comme secondaire au traitement : 2 cas de 

dyschromie sous APS, et 3 cas de mélanonychie (2 sous APS et un sous cyclophosphamide).  

Aucun traitement n’était mis en place uniquement pour l’atteinte unguéale, excepté concernant 

les onychomycoses et un cas de déformation unguéale traitée chirurgicalement. La réponse au 

traitement de l’atteinte unguéale n’était de ce fait quasiment pas décrite (seulement 14 patients 

sur 287 soit 5%). Elle était favorable dans la quasi-totalité des cas (12 patients sur les 14 soit 

86%) : un cas décrit en 1930 traité par sels d’or (48), un cas de déformation unguéale en pince 

traitée chirurgicalement (26), un cas de dyschromie unguéale sous APS ayant régressé après 
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l’arrêt du traitement incriminé (17), un cas d’onychomycose avérée à M. canis traitée par 

itraconazole (41), traitement par APS seul dans 2 cas (47,50), ajout de thalidomide à un 

traitement par APS dans un cas (25), corticothérapie orale seule dans 2 cas (23,31), association 

corticothérapie orale, APS et isotrétinoïne dans un cas (21) et association corticothérapie, APS 

et cyclophosphamide dans un cas (27). Le traitement mis en place n’était pas précisé dans un 

cas (49). Les 2 patients pour qui l’évolution n’était pas favorable sous traitement étaient tous 2 

sous APS (20,24). 
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IV. Discussion  

Les manifestations unguéales et péri-unguéales du LE sont peu décrites dans la littérature. Dans 

notre étude, les atteintes unguéales et péri-unguéales les plus fréquentes sont la présence d’une 

accentuation du relief longitudinal, d’une onycholyse, d’altérations cuticulaires, d’un pterygion 

et d’une mélanonychie. La présence d’un pterygion semble être liée au LE cutané discoïde avec 

atteinte multisystémique.  

Dans la littérature, les lésions les plus décrites sont les accentuations du relief longitudinal, un 

érythème péri-unguéal, une onycholyse, et une mélanonychie. L’onycholyse semble être surtout 

l’apanage du LE cutané aigu. Les accentuations du relief longitudinal semblent quant à elles 

être surtout l’apanage du LE cutané chronique, et alors souvent associées à une hyperkératose 

sous-unguéale. La présence d’une onycholyse et d’un érythème péri-unguéal s’avère être 

associée à l’activité de la maladie.  

Aucune de ces lésions n’est spécifique du LE, car elles peuvent survenir notamment dans 

d’autres connectivites comme la sclérodermie systémique, la dermatomyosite ou la PR 

(36,37,53,54).  

A. Intérêts et limites 

 L’analyse de la littérature nous a permis d’obtenir des données très complètes sur les 

différentes atteintes unguéales décrites chez des patients atteints de LE. Il n’existe pas d’analyse 

aussi exhaustive sur ce sujet à ce jour. Les données disponibles dans la littérature ne sont 

cependant que partielles et ne reflètent probablement pas la réalité clinique. Il existe une 

discordance manifeste entre les cas rapportés dans la littérature et les données observées chez 

les malades de notre série. La prévalence des différentes anomalies unguéales chez les patients 

lupiques avec atteinte unguéale y est plus importante que dans la littérature. Cela peut 
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s’expliquer par un biais d’évaluation (patients évalués et suivis par des dermatologues experts 

de la maladie lupique, avec réinterpération systématique des iconographies disponibles). La 

région unguéale est en effet souvent négligée à l’examen clinique, et l’examen du patient 

lupique par un dermatologue n’est pas systématique. Dans la littérature, 28% des cas ont été 

rapportés par des spécialistes autres que dermatologues (55).  

Notre étude a des limites liées à son caractère rétrospectif, impliquant des données manquantes 

non renseignées dans les dossiers. L’utilisation de feuilles standardisées de données à recueillir 

à l’interrogatoire et au cours du suivi pourrait limiter ce biais. Par ailleurs, le nombre limité de 

sujets ne nous a pas permis de réaliser d’analyses statistiques pertinentes.  

B. Présentation clinique 

1) Pterygion 

La présence d’un pterygion dans le LE est très peu rapportée dans la littérature : 9 cas de 

pterygion ventral ou pterygium inversum unguis parmi 287 descriptions de patients lupiques 

avec atteinte unguéale (45,55,56). Un 10e cas a depuis été décrit dans la littérature (57). Il s’agit 

d’une anomalie rare mais non spécifique du LE, décrite notamment dans le lichen plan et 

d’autres pathologies systémiques comme la sclérodermie systémique (36,45,58–60). D’autres 

manifestations dermatologiques du LE cutané discoïde, comme l’atteinte de la muqueuse 

buccale et l’atteinte du cuir chevelu avec alopécie cicatricielle, peuvent évoquer un lichen plan 

(61). La fréquence plus importante de pterygion dans notre étude pourrait s’expliquer, outre via 

le biais d’évaluation mentionné ci-dessus, par une durée d’évolution du LE plus importante au 

moment de la description de l’atteinte unguéale par rapport aux données de la littérature (55).  

Dans notre étude, tous les patients ayant un pterygion ont des lésions cutanées spécifiques de 

LE associées au niveau de la phalange distale. Il n’est pas possible, en l’absence d’analyse 
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histologique ou en IFD, de faire la part entre une atteinte unguéale directement liée au LE ou 

par inflammation de contiguïté impliquant la matrice. Par ailleurs, 6 patients sur 7 ayant un 

pterygion (86%) ont également une atteinte multisystémique associée, témoignant de 

phénomènes immunologiques et inflammatoires intriqués. Dans la littérature, la présence ou 

non d’une atteinte cutanée spécifique de LE associée à la description d’un pterygion n’est 

précisée que dans un seul cas de LE cutané discoïde disséminé avec lésions situées notamment 

au niveau de la phalange distale (57).  

2) Atteinte de la phalange distale par des lésions cutanées spécifiques de LE  

Une atteinte de la phalange distale par des lésions cutanées spécifiques de LE peut provoquer 

également, outre des dystrophies unguéales parfois sévères, un remaniement de la phalange 

distale dans son ensemble avec aspect de scléroatrophie lié à un effilement des doigts, comme 

nous l’avons constaté pour 2 de nos patients (cf. figures 6a et 6b). Il s’agit d’une forme rare 

mais classique de LE cutané discoïde acral (61). Ces lésions sont importantes à diagnostiquer 

et à prendre en charge en raison du handicap parfois très important qu’elles peuvent provoquer.  

Dans la littérature aussi bien que dans notre série, l’atteinte digitale est plus fréquente que 

l’atteinte des orteils. Ce fait peut s’expliquer par des biais d’évaluation (ongles des mains plus 

accessible que ceux des orteils) et de confusion (facteurs traumatiques et photoexposition 

notamment). 

Aucun de nos patients n’a de lésions évocatrices de lupus engelure. Le terme de lupus engelure 

est à réserver aux lésions ressemblant cliniquement à des engelures avec une histologie de type 

lupus. Contrairement aux lésions de lupus discoïde des extrémités, le lupus engelure ne 

s’accompagne généralement pas de déformations des doigts ni d’atteinte unguéale (61). Seules 

2 observations d’atteinte unguéale associée à un lupus engelure sont répertoriées dans la 



49 

 

littérature (62,63). Dans le 1er cas, il s’agit d’une patiente de 82 ans, suivie depuis 10 ans pour 

un LE cutané discoïde du cuir chevelu, qui consulte pour des lésions apparues 2 mois 

auparavant, durant la période hivernale, évoquant cliniquement des engelures, avec une 

histologie compatible avec un lupus. Le lit unguéal est atrophique et partiellement ulcéré, avec 

une destruction quasi-complète de la tablette unguéale et une hyperkératose sous-unguéale (62). 

Dans le 2e cas, il s’agit d’un patient de 37 ans, originaire d’Indonésie, ayant une mélanonychie 

des 20 ongles associée à une hyperpigmentation péri-unguéale, dans un contexte de lupus 

engelure sans prise médicamenteuse, d’origine vraisemblablement post-inflammatoire (63). 

3) Mélanonychie 

Comme mentionné ci-dessus, les mélanonychies peuvent être induites par des phénomènes 

inflammatoires locaux. Dans notre étude, la prise d’APS et le phototype majoritairement 

« foncé » (phototype 4 à 6) des patients ayant une mélanonychie constituent 2 facteurs de 

confusion certains (64–69). Dans la littérature, la majorité des patients chez qui une 

mélanonychie est rapportée est d’origine afro-américaine (61,8%). Les mélanonychies 

ethniques affectent 77 % des sujets d’origine afro-américaine de plus de 20 ans, et presque 

100% de ceux ayant 50 ans et plus ; elles sont souvent multiples, bien limitées, de largeur 

variable et de coloration plus ou moins foncée. Les mélanonychies ethniques sont surtout 

localisées sur les doigts les plus impliqués dans la préhension (pouce, index, majeur) ou sujets 

à traumatismes (gros orteil). Le nombre et l’épaisseur de ces mélanonychies augmentent avec 

l’âge. À l’opposé, les mélanonychies sont rares chez les sujets à peau claire. Elles peuvent être 

favorisées par les traumatismes (64–67). Ces données sont confirmées par la revue de la 

littérature : lorsque l’atteinte est partielle, touchant moins de 5 doigts, les doigts les plus atteints 

sont les 3 premiers doigts de la main. De plus, l’âge moyen des patients ayant une mélanonychie 
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est plus élevé que l’âge moyen général des patients lupiques avec atteinte unguéale (40,9 +/- 

9,8 ans pour les patients avec mélanonychie contre 32,2 +/- 11 ans).  

Dans notre étude, quatre patients sur 5 (80%) ont une hyperpigmentation unguéale associée 

ainsi qu’une dose cumulée d’APS > 1000g, ce qui est en faveur d’une origine médicamenteuse 

de ces mélanonychies. Cependant, Jallouli et al. ont décrit que la durée de traitement et la dose 

cumulée d’hydroxycholoroquine ne sont pas des facteurs de risque majeurs concernant 

l’apparition de lésions pigmentées (70). Trois patients sur 5 (60%) sont sous anticoagulants 

oraux et/ou antiagrégants plaquettaires au moment de la description de la mélanonychie ; 

Bahloul et al. ont montré une association statistiquement significative entre la prise de ces 

traitements et une hyperpigmentation secondaire à l’hydroxychloroquine (69).  

Dans la littérature, il est relevé 33 cas de dyschromie unguéale, alors que nous n’en rapportons 

aucun dans notre série. Ceci peut s’expliquer par un biais de classement ; dans la littérature, le 

terme « dyschromie » est préféré à celui de mélanonychie lorsqu’une pigmentation bleu-noir  

diffuse de la tablette unguéale est visualisée.  

4) Accentuation du relief longitudinal 

La présence d’une accentuation du relief longitudinal sur un ou 2 doigts est fréquente dans la 

population générale et a tendance à augmenter avec l’âge (37,42,53,54). En revanche, la 

présence d’une accentuation du relief longitudinal sur tous les doigts est rare. Dans la PR, 

Michel et al. décrivent une association significative entre PR et accentuation du relief 

longitudinal, uniquement lorsque les lésions sont présentes sur 9 ou 10 doigts. Dans la 

littérature, il est visualisé des accentuations du relief longitudinal sur 9 ou 10 doigts chez 

seulement 6 patients sur 83 présentant cette atteinte (7%). Ces patients étant relativement 

jeunes, l’hypothèse d’une cause liée à l’âge est moins probable.   
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Dans notre étude, la majorité des patients ayant une accentuation du relief longitudinal (9 sur 

12 soit 75%) ont une atteinte limitée à quelques doigts, ce qui est relativement banal.  

5) Onycholyse  

Notre étude de la littérature suggère que la présence d’une onycholyse est la lésion la plus 

observée chez les patients ayant une maladie considérée comme active (28,37,44). L’analyse 

en sous-groupe confirme une association statistiquement significative entre onycholyse et 

activité de la maladie. Cependant, les critères utilisés pour définir l’activité de la maladie ne 

sont pas détaillés clairement dans toutes les études. Le score SLEDAI (Systemic Lupus 

Erythematosus Disease Activity Index) ou SLEDAI-2000 n’a été utilisé que dans 2 études 

(28,37). Urowitz et al. ont utilisé des critères se rapprochant du SLEDAI, leur étude datant de 

1978, tandis que le SLEDAI n’a été développé qu’en 1992 (71). Pour les autres études, les 

critères n’ont pas été clairement explicités. Lorsque les données cliniques et paracliniques 

étaient suffisamment complètes, nous avons pu déterminer l’activité de la maladie en utilisant 

les critères du SLEDAI-2000. Toute interprétation concernant ces données reste donc délicate. 

Par ailleurs, il n’a pas été possible de déterminer la sévérité de la maladie (notamment via le 

SLICC/ACR Damage Index) par manque de données dans la grande majorité des études 

retenues. Il est à noter que la cause principale des onycholyses reste mécanique, ce qui constitue 

un facteur de confusion fréquent (72). 

Dans notre série de cas, il n’y a pas de différence de répartition de ces atteintes unguéales ou 

péri-unguéales en fonction du score d’activité et de sévérité de la maladie. L’effectif est trop 

faible pour réaliser des analyses statistiques pertinentes.  
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C. Physiopathologie 

Les mécanismes physiopathologiques sous-jacents à ces différentes lésions unguéales ne sont 

pas encore compris. A l’instar de l’atteinte cutanée, différents mécanismes peuvent être à 

l’origine d’une atteinte unguéale dans le LE : atteinte immunologique par dépôts de complexes 

immuns, se traduisant à l’histologie par une dermite de l’interface et à l’IFD par des dépôts 

d’immunoglobulines et/ou de complément le long de la membrane basale (à rapprocher des 

accentuations du relief longitudinal et de l’hyperkératose sous-unguéale rapportées chez les 

patients avec histologie et/ou IFD évocatrices) ; atteinte vasculaire par des phénomènes 

thrombotiques (hémorragies en flammèche, purpura stellaire acral non infiltré) appelant à une 

vigilance accrue et une conduite thérapeutique spécifique (traitement antiplaquettaire ou 

anticoagulant) ; atteinte vasculaire par inflammation des vaisseaux (vascularite lupique ou 

vasculite urticarienne) ; atteinte indirecte par inflammation de contiguïté (en cas d’atteinte de 

la phalange distale associée : pterygion, déformation unguéale, trachyonychie …) ou secondaire 

aux traitements (dyschromie ou mélanonychie unguéale secondaire au cyclophosphamide ou 

aux APS). 

D. Onychomycose 

L’atteinte fongique a été recherchée dans un tiers des cas rapportés dans la littérature, avec 

environ un tiers d’onychomycose avérée parmi ces cas. L’onychomycose est plus fréquente 

chez les patients lupiques du fait d’une immunodépression liée à la pathologie elle-même et aux 

traitements systémiques (38,73,74). Cette immunodépression est également un facteur 

favorisant les infections par des micro-organismes rarement pathogènes chez l’homme. Ainsi, 

des cas d’onychomycose à M. canis sont décrits (38,41). M. canis est un dermatophyte zoophile 

rarement pathogène chez l’homme (responsable de moins de 1% des infections unguéales 

fongiques). Il est également décrit des cas d’onychomycose proximale, forme quasi-
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exclusivement observée chez des patients immunodéprimés (75–77). Un prélèvement 

mycologique systématique paraît indispensable afin de ne pas conclure à tort à des 

manifestations unguéales lupiques devant notamment une onycholyse, une xanthonychie ou 

une hyperkératose sous-unguéale (38,41,73,74).  

E. Histologie  

La réalisation d’une biopsie péri-unguéale ou de l’appareil unguéal constitue un outil 

diagnostique précieux permettant de rechercher des signes histologiques ou à l’IFD évocateurs 

de LE. La biopsie d'un repli péri-unguéal est un acte simple et d'accès facile, dont la réalisation 

devrait être plus fréquente en pratique courante étant donné qu’il s’agit du seul examen 

permettant d’établir avec certitude l’origine lupique de l’atteinte.  

F. Prise en charge thérapeutique  

L’atteinte unguéale ne modifiait pas la prise en charge thérapeutique globale car elle n’était 

jamais isolée (associée soit à un LES, soit à une forme cutanée isolée de LE). Dans la littérature, 

il y avait une amélioration sous traitement dans la majorité des cas (86%), en faveur d’une 

association entre la pathologie et l’atteinte unguéale décrite, sans pouvoir toutefois l’affirmer. 

Dans notre étude, l’ajout de thalidomide dans un cas, et de lenalidomide dans un autre cas, a 

permis une amélioration des manifestations cutanées et unguéales réfractaires aux autres 

traitements systémiques, ce qui concorde avec les données de la littérature (25,78–84). 
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V. Conclusions 

Le lupus érythémateux (LE) est une maladie de mécanisme principalement auto-immun, 

déclenchée par des facteurs environnementaux mal établis sur un terrain génétique prédisposant 

qui est de mieux en mieux connu. Si les manifestations cutanées, muqueuses et capillaires du 

LE sont souvent abordées dans les ouvrages de référence et les publications de séries de 

malades, il n’en est pas ainsi pour les manifestations unguéales.  

L’objectif de cette étude était de rapporter notre expérience de manifestations unguéales et péri-

unguéales observées chez des patients atteints de LE et de les analyser à la lumière des données 

de la littérature.  

Nous avons réalisé d’une part une étude rétrospective descriptive multicentrique en recueillant 

les données médicales concernant 14 patients atteints de LE avec atteinte unguéale associée.  

Les patients ont été recrutés au sein des services de Dermatologie des Hôpitaux Universitaires 

de Strasbourg et de l’Hôpital Tenon à Paris, à partir d’une revue des collections 

photographiques (patients atteints de LE enregistrés entre le 04/03/2014 et le 05/02/2018 dans 

le logiciel de gestion de photographies Kitview® utilisé aux Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg, pour lesquels une atteinte unguéale était visualisée) et sur la base de la mémoire 

des cliniciens.   

D’autre part, une revue systématique de la littérature a été réalisée en interrogeant la base de 

données MEDLINE entre le 01/01/2018 et le 31/05/2018 avec les mots-clés « lupus 

erythematosus » et « nail ». Les articles en langue française, anglaise et allemande ont été 

retenus. Tous les articles portant sur des cas de lésions unguéales cliniques associées au LE ont 

été inclus et une analyse individuelle des cas a été réalisée.  

Quatorze malades lupiques avec atteinte unguéale ont été inclus, dont 86% de femmes, d’âge 

médian 38 ans, pour des extrêmes allant de 28 à 78 ans. Tous les patients avaient un LE cutané 
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associé, isolé pour 3 (21%) d’entre eux, dans le cadre d’un LES pour les 11 autres (79%). Il 

s’agissait d’un LE cutané discoïde dans 9 cas (une forme localisée et 8 généralisées) (64%), 

d’un LE cutané subaigu dans 2 cas (14%), et d’une association de LE cutané subaigu et discoïde 

disséminé dans 3 cas. 

 Parmi les patients classés en LES, 9 (64%) avaient au moins une autre atteinte d’organe 

associée : atteinte articulaire, rénale, neurologique, hématologique ou encore sérite, avec 

anomalies immunologiques évocatrices de LE (titre d’anticorps antinucléaires (AAN) supérieur 

à la norme du laboratoire chez tous les patients, associé à une consommation du complément, 

et/ou à la présence d’anticorps (Ac) anti-Sm, et/ou à la présence d’Ac anti-ADN natif, et/ou à 

la présence d’Ac antiphospholipides). Un patient avait une atteinte articulaire seule associée, 

avec anomalies immunologiques évocatrices de LE (titre d’AAN supérieur à la norme du 

laboratoire, consommation du complément, et présence d’Ac anti-ADN natif).  Le dernier 

patient avait des anomalies immunologiques isolées (présence d’Ac anti-ADN natif).  

Les atteintes unguéales et péri-unguéales les plus observées étaient la présence d’une 

accentuation du relief longitudinal (12 patients, 86%), une onycholyse et des altérations 

cuticulaires (8 patients chacune, 57%), un pterygion ventral +/- dorsal (7 patients, 50%), une 

mélanonychie, une onychoschizie et une hyperkératose sous-unguéale (5 patients chacune, 

36%). Parmi les 7 patients avec pterygion, 6 (86%) avaient un LE cutané discoïde ainsi qu’une 

atteinte multisystémique. Aucun prélèvement unguéal à visée microbiologique ou histologique 

n’était réalisé. Concernant le traitement, l’atteinte unguéale ne modifiait pas la prise en charge 

car elle n’était jamais isolée (associée soit à un LES, soit à une forme cutanée isolée de LE). 

L’ajout de thalidomide dans un cas, et de lenalidomide dans un autre cas, a permis une 

amélioration des manifestations cutanées et unguéales réfractaires aux autres traitements 

systémiques, ce qui concorde avec les données de la littérature. 
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La revue de la littérature a permis de recenser 203 articles en saisissant les mots clés « lupus 

erythematosus » et « nail ». Après analyse détaillée seuls 37 articles rapportant des cas de 

lésions unguéales cliniques au cours du LE ont été retenus. Deux-cent-quatre-vingt-sept cas de 

patients atteints de LE ayant une atteinte unguéale clinique ont ainsi été rassemblés après 

analyse des 37 articles sus-cités, dont 55% de femmes, d’âge moyen 32,2 +/- 11 ans. Les 

atteintes unguéales et péri-unguéales les plus fréquemment rapportées ont été les accentuations 

du relief longitudinal (83 patients, 29%), un érythème péri-unguéal (62 patients, 22%), une 

onycholyse (60 patients, 21%) et une mélanonychie (34 patients, 12%). Une association 

statistiquement significative entre la présence d’une onycholyse et d’un érythème péri-unguéal 

d’une part, et l’activité de la maladie d’autre part, a été mise en évidence (respectivement 33 

(39%) et 26 (31%) patients sur 85 avec maladie active contre 3 (6%) et 4 (8%) patients sur 52 

avec maladie non active, avec des valeurs de p respectivement < 0,001 et de 0,018). Une atteinte 

fongique a été recherchée dans un tiers des cas, avec 35% d’onychomycose prouvée. Un 

prélèvement mycologique systématique semble donc indispensable lors de la visualisation 

d’anomalies unguéales chez un patient lupique afin de ne pas méconnaître une infection 

fongique associée. 

L’analyse de la littérature nous a permis d’obtenir des données très complètes sur les différentes 

atteintes unguéales décrites chez des patients atteints de LE. Il n’existe pas d’analyse aussi 

exhaustive sur ce sujet à ce jour.  

Les données disponibles ne sont cependant que partielles et ne reflètent probablement pas la 

réalité clinique. Il existe une discordance manifeste entre cette revue de la littérature et les 

données observées chez les malades rapportés dans notre série. La prévalence des différentes 

anomalies unguéales chez les patients lupiques avec atteinte unguéale, et notamment celle du 

pterygion, est bien plus importante que dans la littérature. Cela peut s’expliquer par un biais 

d’évaluation, les patients de notre série ayant été examinés par des dermatologues experts de la 
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maladie lupique, avec réinterprétation systématique des iconographies disponibles. La région 

unguéale est souvent négligée à l’examen clinique, et l’examen du patient lupique par un 

dermatologue n’est pas systématique. Dans la littérature, 28 % des cas ont été rapportés par des 

spécialistes autres que dermatologues.  

Notre série de cas a des limites liées notamment à son caractère rétrospectif, impliquant des 

données manquantes, ainsi qu’au nombre limité de sujets. Malgré tout, elle permet d’avoir une 

vision globale des différentes atteintes unguéales observées dans le LE, et de mettre en 

perspective les données de la littérature. Elle souligne l’intérêt d’une évaluation dermatologique 

avec analyse fine de la région unguéale et péri-unguéale régulière chez tous les patients 

lupiques, même sans atteinte cutanée évidente, et a fortiori chez les patients ayant une forme 

systémique et/ou cutanée discoïde, du fait des dystrophies unguéales et/ou de la phalange distale 

parfois sévères pouvant se développer et engendrer un handicap pour le patient. Cette analyse 

à l’œil nu pourra être complétée par un examen capillaroscopique, utile de par la grande 

précision clinique qu’il apporte, à la recherche d’anomalies capillaires évocatrices de LES 

comme des capillaires tortueux, des anomalies morphologiques capillaires ou des hémorragies. 
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VI. Annexes 

Tableau 1 : caractéristiques démographiques, cliniques et paracliniques des 

patients (n = 14)  

Sexe : n (%)  

     Femme 

     Homme 

 

12 (86) 

2 (14)  

Age médian en années au moment de la description de 

l’atteinte unguéale (extrêmes) 

38 (28-78) 

Phototype (selon la classification de Fitzpatrick) : n (%)  

2 ou 3  

4 ou 5  

6  

 

7 (50) 

5 (36) 

2 (14) 

Atteinte unguéale : n (%)  

     Accentuation du relief longitudinal 

Onycholyse      

Pterygion (ventral ou dorsal)     

Ventral (pterygium inversum unguis) 

Ventral et dorsal       

     Onychoschizie 

     Mélanonychie  

     Hyperkératose sous-unguéale 

Ongle en pince 

     Erythronychie      

     Leuconychie 

     Hémorragies en flammèche 

     Xanthonychie 

Pachyonychie  

 

Atteinte du repli sus-unguéal  

     Atteinte spécifique de LE de la phalange distale  

          Non           

          Oui  

               Aspect de scléroatrophie digitale 

Altérations cuticulaires 

Hyperpigmentation  

 

12 (86) 

8 (57) 

7 (50) 

6 (43) 

1 (7) 

5 (36) 

5 (36) 

5 (36) 

3 (21) 

3 (21) 

3 (21) 

1 (7) 

1 (7) 

1 (7) 

 

 

 

4 (29) 

10 (71) 

2 (14) 

8 (57) 

5 (36) 
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Pulpite 

Erythème péri-unguéal seul  

 

Localisation de l’atteinte  

Atteinte des orteils 

Atteinte diffuse (≥ 5 orteils) 

Atteinte partielle (< 5 orteils)  

 

Atteinte digitale  

Atteinte diffuse (≥ 5 doigts) 

Atteinte partielle (< 5 doigts)  

Pouce  

Index 

Majeur 

Annulaire 

Auriculaire 

2 (14) 

1 (7) 

 

 

3 (21) 

2 (14) 

1 (7) 

 

13 (93) 

9 (64)  

4 (29) 

7 (50) 

12 (86) 

13 (93) 

12 (86) 

10 (71) 

Atteinte cutanée du LE : n (%)  

     Forme cutanée de LE *  

        LE cutané discoïde 

    Localisé 

    Disséminé                

        LE cutané subaigu        

   

     Atteinte dermatologique autre 

          Atteinte muqueuse 

               Buccale seule  

               Bucco-génitale  

          Alopécie  

Cicatricielle 

Non cicatricielle 

Non précisé  

14 (100) 

 

12 (86) 

1 (7) 

11 (79) 

5 (36) 

 

 

5 (36) 

4 (29) 

1 (7) 

5 (36) 

2  

1  

2  

Autres atteintes spécifiques du LE : n (%) 

     Pas d’autre atteinte associée 

     Atteinte spécifique du LE  

          Une seule atteinte d’organe (articulaire) 

          Plusieurs atteintes d’organe  

 

 

5 (36) 

9 (64) 

3 (21) 

6 (43) 
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          Atteinte articulaire 

          Atteinte rénale  

          Sérite (cardiaque ou pulmonaire) 

          Atteinte neuropsychiatrique  

          Atteinte musculo-squelettique 

8 (57) 

3 (21) 

3 (21) 

1 (7) 

1 (7) 

Bilan biologique : n (%)  

     Anticorps anti-nucléaires  

          Positifs  

     Autres anticorps :  

          Anticorps anti-DNA 

          Anticorps anti-SSA           

          Anticorps anti-Sm 

          Anticorps anti-U1RNP 

          Anticorps anti-cardiolipines           

          Anticorps anti-SSB  

          Anticoagulant circulant  

          Anticorps anti-bêta2-GP1 

     Consommation du complément  

     Anémie hémolytique 

     Leucopénie / lymphopénie  

     Thrombopénie 

 

 

14 (100) 

 

9 (64) 

9 (64) 

8 (57) 

7 (50) 

2 (14) 

2 (14) 

2 (14) 

1 (7) 

9 (64) 

3 (21) 

3 (21) 

3 (21) 

Traitements en cours : n (%) 

     Aucun traitement 

     Patients traités  

          Monothérapie (APS) 

          Polythérapie  

Antipaludéens de synthèse           

Corticothérapie générale        

          Méthotrexate 

          Mycophénolate mofétil  

          Azathioprine 

 

3 (21) 

11 (79)  

2  

9 

9 (64) 

8 (57) 

5 (36)  

2 (14) 

1 (7) 

 

* : 3 patients présentaient simultanément des lésions de LE cutané subaigu et discoïde. 
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Tableau 2 : atteinte unguéale et péri-unguéale selon le type de LE cutané et 

la présence d’une atteinte de la phalange distale par des lésions cutanées 

spécifiques de LE (n=14).  
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Tableau 3 : atteinte unguéale et péri-unguéale selon l’activité et la sévérité de 

la maladie lupique (n=14). 
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Tableau 4 : caractéristiques démographiques, cliniques et paracliniques des 

cas de lupus érythémateux avec atteinte unguéale rapportés dans la 

littérature (n=287).  

Sexe : n (%)  

     Femme 

     Homme 

     Non précisé 

 

158 (55) 

34 (12) 

95 (33) 

Age moyen en années 32,2 +/- 11 (9 – 75) 

Origine ethnique : n (%)  

     Caucasienne 

     Hispanique 

     Afro-américaine  

     Non précisée  

 

177 (62) 

53 (18) 

23 (8) 

34 (12) 

Atteinte unguéale : n (%)  

     Accentuation du relief longitudinal 

     Onycholyse 

          Onychomycose avérée : n (% spécifique) 

          Onychomycose infirmée  

          Onychomycose non cherchée  

     Mélanonychie 

Origine afro-américaine : n (% spécifique) 

Origine hispanique  

Origine caucasienne 

Origine non précisée 

Atteinte partielle (< 5 doigts) 

Atteinte diffuse (≥ 5 doigts) 

Atteinte non précisée  

Sous APS  

Dont caucasien 

Dont hispanique 

Sous cyclophosphamide 

Age moyen  

     Dyschromie unguéale 

     Hémorragies en flammèche 

     Lunule rouge 

     Hyperkératose sous-unguéale 

          Atteinte des orteils : n (% spécifique) 

          Atteinte digitale 

          Onychomycose avérée 

          Onychomycose infirmée 

          Onychomycose non cherchée 

 

83 (29) 

60 (21)  

9  (15) 

14 (23) 

37 (62) 

34 (12)  

21 (61,8) 

6 (17,6) 

5 (14,7) 

2 (5,9) 

7 (20,6) 

23 (67,6) 

4 (11,8) 

6 (17,6) 

4 

2 

1 (2,9)  

40,9 +/- 9,8 ans 

33 (11,5) 

22 (8) 

20 (7) 

22 (8)  

14 (64) 

8 (36) 

15 (68) 

2 (9) 

5 (23) 
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     Leuconychie 

          Dont onychomycose avérée : n (% spécifique) 

          Dont onychomycose infirmée 

          Dont onychomycose non cherchée 

     Xanthonychie 

          Dont onychomycose avérée : n (% spécifique) 

          Dont onychomycose infirmée 

          Dont onychomycose non cherchée 

     Trachyonychie 

     Onychorrhexie 

     Onychoschizie 

     Dépressions ponctuées 

     Pterygion (ventral ou dorsal) 

     Onychomadèse 

     Déformation unguéale 

     Amincissement de la tablette 

 

Atteinte du repli sus-unguéal  

          Erythème péri-unguéal 

          Télangiectasies  

          Altérations cuticulaires 

          Hémorragies 

          Nécroses cutanées 

 
Localisation de l’atteinte unguéale 

Non précisée  

Précisée  

Doigts sans plus de précision 

Orteils sans plus de précision 

Doigts et orteils sans plus de précision 

Atteinte des doigts et/ou des orteils précisée  

Uniquement des doigts : n (% spécifique) 

Doigts et orteils  

Orteils seuls  

Atteinte diffuse des orteils  (≥ 5 orteils) 

Atteinte limitée des orteils (< 5 orteils) 

Atteinte diffuse des doigts (≥ 5 doigts) 
Atteinte limitée des doigts (< 5 doigts) 

Pouce 

Index  

Majeur 

Annulaire 

Auriculaire 

 

20 (7) 

4 (20) 

3 (15) 

13 (65) 

16 (6)  

10 (63) 

1 (6) 

5 (31) 

11 (4) 

11 (4) 

10 (3,5)  

9 (3)  

9 (3)  

8 (2,8)  

8 (2,8)  

4 (1,4) 

 

 

62 (22) 

29 (10) 

27 (9) 

9 (3) 

8 (2,8) 

 

 

135 (47) 

152 (53) 

39 (14) 

9 (3) 

60 (21) 

44 (15) 

38 (86,3) 

5 (11,4) 

1 (2,3) 

4 (9,1) 

2 (4,5) 

29 (65,9) 

14 (31,8) 

26 (59) 

27 (61) 

26 (59) 

25 (57) 

22 (50) 
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Onychomycose : n (%)  

     Non recherchée 

     Recherche positive 

     Recherche négative 

 

192 (67) 

33 (11) 

62 (22)  

Maladie considérée comme « active » : n (%) 

     Oui  

     Non 

     Non précisé  

 

85 (30) 

52 (18) 

150 (52) 

Atteinte cutanée du LE : n (%)  

     Forme cutanée de LE 

          Non précisée 

          Pas d’atteinte cutanée spécifique 

          LE cutané chronique 

                 Isolé : n (% spécifique) 

                 Associé à un LES 

          LE cutané aigu 

          LE cutané subaigu          

     Atteinte dermatologique autre 

          Non précisée 

          Pas d’atteinte cutanée  

          Atteinte muqueuse 

               Buccale seule  

               Bucco-génitale  

               Bucco-anale 

               Non précisée  

          Alopécie  

     Atteinte de la phalange distale  

          Oui  

          Non 

          Non précisé 

 

 

231 (81) 

6 (2) 

18 (6) 

10 (56) 

8 (44) 

32 (11) 

4 (1,4) 

 

224 (78) 

19 (6,6) 

25 (8,7) 

3 

1  

1  

20 

23 (8) 

 

3 (1)  

27 (9) 

257 (90) 

Autres atteintes d’organe spécifiques du LE : n (%) 

     Non précisé 

     Pas d’autre atteinte associée 

     Atteinte spécifique du LE  

          Sans précision : n (% spécifique) 

          Une seule atteinte d’organe 

               Atteinte articulaire : n (% spécifique) 

               Atteinte rénale  

          Plusieurs atteintes d’organe  

          Atteinte articulaire 

          Atteinte rénale  

          Atteinte neuropsychiatrique  

          Sérite (cardiaque ou pulmonaire) 

 

190 (66,2) 

8 (2,8) 

89 (31) 

74 (83) 

6 (7) 

3 (50) 

3 (50) 

9 (10) 

33 (37) 

26 (29) 

22 (25) 

17 (19) 
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          Atteinte musculo-squelettique 

          Atteinte ophtalmologique 

4 (4,5) 

3 (3,4)  

Bilan biologique : n (%)  

     Anticorps anti-nucléaires  

          Positifs : n (% spécifique) 

          Négatifs ou non significatifs  

          Non précisé  

     Autres anticorps :  

          Précisés  

          Non précisés  

          Anticorps anti-Sm 

          Anticorps anti-DNA 

          Anticorps anti-U1RNP 

          Anticorps anti-SSA 

          Anticorps anti-SSB  

          Anticorps anti-cardiolipines 

          Anticoagulant circulant  

          Anticorps anti-bêta2-GP1 

     Consommation du complément  

     Anémie hémolytique 

     Leucopénie / lymphopénie  

     Thrombopénie 

 

 

56 (19,5) 

4 (1,4) 

227 (79,1) 

 

83 (29) 

204 (71) 

29 (10,1)  

28 (9,8) 

15 (5,2)  

16 (5,6)  

7 (2,4)  

9 (3) 

6 (2,1) 

4 (1,4) 

7 (2,4) 

3 (1) 

3 (1) 

0 

Traitements en cours : n (%) 

     Non précisé 

     Aucun traitement 

     Patients traités  

          Monothérapie : n (% spécifique) 

          Polythérapie  

          Non précisé 

          Corticothérapie générale  

          Antipaludéens de synthèse 

          Cyclophosphamide  

          Azathioprine  

          Mycophénolate mofétil  

          Méthotrexate 

          Ciclosporine  

          AINS (piroxicam)  

 

198 (69) 

12 (4) 

77 (27) 

36 (47) 

8 (10) 

33 (43) 

56 (73) 

46 (60) 

18 (23) 

13 (17) 

12 (16) 

6 (8) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 
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Tableau 5 : atteinte unguéale, péri-unguéale et de la phalange distale selon 

le type de LE cutané des patients rapportés dans la littérature. 

 LE cutané aigu 

n = 32 

LE cutané subaigu 

n = 4 

LE cutané chronique 

n = 18 

Atteinte unguéale : n (%) 

  Accentuation du relief longitudinal   

  Onycholyse 

  Mélanonychie 

  Dyschromie unguéale 

  Lunule rouge 

  Hyperkératose sous-unguéale 

     Dont onychomycose 

  Leuconychie 

     Dont onychomycose 

  Hémorragies en flammèche 

  Xanthonychie 

     Dont onychomycose 

  Dépressions ponctuées 

  Déformation unguéale 

Atteinte péri-unguéale : n (%) 

Erythème péri-unguéal 

Télangiectasies 

Altérations cuticulaires 

Hémorragies 

Nécroses cutanées 

Atteinte phalange distale : n (%) 

 

0 

19 (59,4) 

0 

0 

0 

0 

0 

1 (3,1) 

1  

1 (3,1) 

0 

0 

0 

2 (6,3) 

 

1 (3,1) 

0 

0 

1 (3,1) 

1 (3,1) 

0 

 

0 

0 

0 

0 

2 (50)  

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

 

6 (33,3) 

0 

1 (5,6) 

2 (11,1) 

2 (11,1) 

4 (22,2) 

0 

0 

0 

0 

1 (5,6) 

0 

1 (5,6) 

1 (5,6) 

 

1 (5,6) 

1 (5,6) 

1 (5,6) 

1 (5,6) 

0 

3 (16,7) 
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Tableau 6 : atteinte unguéale et péri-unguéale selon l’activité de la maladie 

lupique chez les patients rapportés dans la littérature. 

 
 

Maladie active 

(n=85) 

Maladie non active 

(n=52) 

p OR 

Atteinte unguéale : n (%)   

Accentuation du relief longitudinal 

Onycholyse 

Mélanonychie 

Dyschromie 

Lunule rouge 

Hyperkératose sous-unguéale 

Leuconychie 

Hémorragies en flammèche 

Déformation unguéale 

Dépressions ponctuées 

Atteinte péri-unguéale : n (%)  

Erythème péri-unguéal 

Nécroses cutanées 

Télangiectasies 

Onychomycose : % (n) 

 

10 (11,8) 

33 (38,8) 

9 (10,6) 

8 (9,4) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

5 (5,9) 

14 (16,5) 

5 (5,9) 

5 (5,9) 

 

26 (30,6) 

5 (5,9) 

1 (1,2) 

0  

 

7 (13,5)  

3 (5,8) 

12 (23,1) 

12 (23,1) 

1 (1,9) 

3 (5,8)  

4 (7,7)  

3 (5,8) 

2 (3,9) 

3 (5,8) 

 

4 (7,7) 

3 (5,8) 

0 

3 (5,8) 

 

1 

<0,001 

0,58 

0,53 

1 

1 

1 

0,961 

1 

1 

 

0,018 

1 

1 

0,58 

 

0,858 

10,217 

0,398 

0,349 

0,609 

0,396 

0,752 

3,197 

1,558 

1,021 

 

5,234 

1,021 

incalculable 

incalculable 
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RESUME : 

Introduction : Les anomalies unguéales dans le lupus érythémateux (LE) sont peu étudiées. 

L’objectif de cette étude est de rapporter les anomalies unguéales observées chez des malades 

lupiques. 

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive multicentrique en 

recueillant les données médicales et photographies de 14 patients atteints de LE avec atteinte 

unguéale associée au sein des services de Dermatologie des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg et de l’Hôpital Tenon à Paris. Par ailleurs, une revue systématique de la littérature a 
été réalisée en interrogeant la base de données MEDLINE avec les mots-clés « lupus 

erythematosus » et « nail ». 

Résultats : Quatorze malades lupiques avec atteinte unguéale ont été inclus, dont 86% de 

femmes, d’âge médian 38 ans (28-78 ans). Tous les patients avaient un LE cutané associé, isolé 

pour 3 (21%) d’entre eux, dans le cadre d’un LE systémique (LES) pour les 11 autres (79%). 

Les atteintes unguéales et péri-unguéales les plus observées ont été la présence d’une 
accentuation du relief longitudinal (12 patients, 86%), une onycholyse et des altérations 

cuticulaires (8 patients chacune, 57%), un pterygion ventral +/- dorsal (7 patients, 50%) et une 

mélanonychie (5 patients, 36%). Parmi les 7 patients avec pterygion, 6 (86%) avaient un LE 

cutané discoïde avec atteinte multisystémique. Dans la littérature, 287 patients lupiques avec 

anomalies unguéales ont été colligés, dont 55% de femmes, d’âge moyen 32,2 +/- 11 ans. Les 

atteintes unguéales et péri-unguéales les plus rapportées ont été les accentuations du relief 

longitudinal (83 patients, 29%), un érythème péri-unguéal (62 patients, 22%), une onycholyse 

(60 patients, 21%) et une mélanonychie (34 patients, 12%). Une association statistiquement 

significative entre la présence d’une onycholyse et d’un érythème péri-unguéal d’une part, et 
l’activité de la maladie d’autre part, a été mise en évidence (respectivement 33 (39%) et 26 

(31%) patients sur 85 avec maladie active contre 3 (6%) et 4 (8%) patients sur 52 avec maladie 

non active, p < 0,001 et p = 0,018).  

Discussion. – L’analyse de la littérature nous a permis d’obtenir des données très complètes sur 

les différentes atteintes unguéales décrites chez des patients atteints de LE. Il n’existe pas 
d’analyse aussi exhaustive sur ce sujet à ce jour. Les données disponibles ne sont cependant 

que partielles et ne reflètent probablement pas la réalité clinique. Dans notre étude, la 

prévalence des différentes anomalies unguéales est plus importante que dans la littérature, 

notamment celle du pterygion, ce dernier semblant être associé au LE cutané discoïde avec 

atteinte multisystémique. Leur diagnostic est toutefois important car certaines de ces anomalies 

comme le pterygion peuvent entraîner des dystrophies unguéales parfois sévères avec des 

conséquences fonctionnelles non négligeables. La co-existence de lésions cutanées péri-

unguéales spécifiques de LE et/ou d’une atteinte multisystémique ne permet pas, en l’absence 
d’examen histologique et/ou en immunofluorescence directe, de différencier une atteinte 
unguéale primitivement lupique ou post-inflammatoire. 
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