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L'ongle incarné ou onychocryptose est une affection fréquente qui résulte d'un conflit
entre la tablette unguéale et les parties molles sous-jacentes (1). Ce conflit initie une cascade de
réponses inflammatoires et infectieuses, source d'inconfort, voire de douleur et d'impotence

fonctionnelle (2).

C’est une pathologie spécifique des ongles du pied et reste exceptionnelle au niveau des

mains.

L’ongle incarné est classé en 3 stades selon la présence des algies, de pus et

d’hypertrophie (3-4). Il peut étre unique ou multiple.

Les hypothéses sur l'origine de l'ongle incarné unique sont multiples, alors que
Iincarnation unguéale multiple (par définition incarnation d’au moins 2 ongles) n’est

mentionnée que dans le contexte de malformation d’origine congénitale (5).

Le but de ce travail est de déterminer le profil épidemio-clinique et les facteurs
favorisants de l'incarnation multiple des doigts et des orteils en milieu militaire, a travers une
étude rétrospective descriptive réalisée au service de dermatologie de I'Hopital Militaire Avicenne

de Marrakech.
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|. Période et type d’étude :

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive sur 2 ans (du 1er Janvier 2010 au Ter
janvier 2012). L'étude s’est déroulée dans le Service de Dermatologie a I’'Hopital Militaire

Avicenne de Marrakech.

Il. Méthodologie de I’étude :

Les données ont été relevées sur les registres de la consultation et du bloc opératoire,
incluant tous les patients ayant consulté, traités au Service de Dermatologie pour ongle incarné

durant la période d’étude.
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lll. Fiche d’exploitation :

Les données épidémiologiques :

N° d'ordre:

-Nom et prénom
-Sexe :

-Age :
-Profession :

-facteurs favorisants :

-comorbidité : *diabete

*arthrose :

—-——- chaussage inadapté

—-——-trouble de la statique du pied

—--——mauvaise coupe de l'ongle

----malformation de I'ongle

—-——- hyperhidrose

———-hypertrophie du tissu péri-unguéal

————transpiration abondante :
*station prolongée
*marche forcée

—-——-causes accidentelles :
* contusions
*piqures

-———inexpliquées

* autres :

- prise médicamenteuse :
Les données cliniques

- Délai d'évolution avant la consultation L e
- Stade de consultation ;: ............

*autres endocrinopathie :

1) Stade algique simple ou stade 1

2) Stade inflammatoire ou stade 2

3) stade de suppuration et du
botryomycome ou stade 3

- Localisation :
D G Orteils Doigts
atteintes atteints
pieds
Mains
Unilatérale
Bilatérale
- ler épisode : .......... - récidive : ..............

-lésions associés :
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- Traitement antérieur :

Automédication

prescription

- Traitement prescrit
1) Médical

*

(D~

volution

2) Chirurgical

geste

Evolution
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|. Etude Epidémiologique :

1. Fréguence :

16 cas d’ongle incarné multiple ont été recensés en 24 mois parmi les 106 patients ayant

consulté pour ongle incarné. Cela permet d’estimer a 15% la fréquence de I'incarnation multiple.

Fig.1 : fréguence de I'incarnation unguéale multiple.

2. Répartition selon I’age :

L’age moyen de nos malades était de 21 ans avec des extrémes : 11 ans et 52ans.

3. Répartition selon le sexe :

On note une nette prédominance du sexe féminin avec 9 patientes soit 56 % contre 7 cas

du sexe masculin soit 44%.
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Sexe

masculin;

44%

Sexe fémin;

56%

Fig.2 : Répartition selon le sexe .

4, Répartition selon la profession :

Militaire Sans.ou profession Etudiant Total
inconnue
Homme 7 _ _ 7
Femme _ 6 3 9
Proportion (%) 43,75 37,5 18,75 100

5. Répartition des cas selon la localisation des atteintes :

La localisation des atteintes la plus fréquente a été observée au niveau des pieds.

Tableau :Répartition des cas selon la localisation des atteintes

Siege | Pied Main

Cas Droit Gauche Droite Gauche
8 cas Gros Gros

Orteil Orteil - "
4 cas 1, 2 et 3éme|1,2 et 3éme orteil

orteil " -
2 cas Tous les orteils | Tous les orteils _ _
1 cas 1, 2, 3 et 4eme |1, 2, 3, et 4eme )

orteil orteil 4eme doigt j
1 cas Gros orteil (bord

latéral extern et
intern)
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Fig.3: Incarnation bilatérale des 2 gros orteils chez un patient de 22 ans..

Fig.4: Ongle incarné du bord latéral externe de 2 gros orteils.

-10 -
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Fig.5: Oncle incarné du bord du 4°™ eme

doit droit. Fig.6 : Oncle incarné du bord du 4™ doit droit en médaillon de la Fig.5

Iconographie prenant les 2 mains chez une fille de 21 ans

Fig.7 : C’est une tendance incarnative du bord latéral externe du gros orteil doit et du bord latéral interne

du gros orteil gauche. C’est a ce stade qu’il faut prendre en charge le patient.

-11 -
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Fig.8: Ongle incarné du bord latéral externe du gros orteil droit. Noter le début de I’incarnation du bord latéral interne
de méme ongle.

6. Répartition selon les facteurs favorisants :

La notion d’hérédité n’a pas été précisée dans toutes les observations.
Cependant, la notion du conflit avec la chaussure était retrouvée chez 12 cas (75%). Par
ailleurs, I'association au diabete était retrouvée chez 5 cas (31,25%) et a la grossesse était

retrouvée chez 3 patientes (18,75%). Quant a la prise médicamenteuse on a observé 4 cas (25%) :
- 2 cas traités pour acné sous Rétinoides.
- 1 cas traité par polychimiothérapie anticancéreuse.

- 1 cas traité pour VIH sous trithérapie.

-12 -
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80% -
70% -/
60% Vv
50% -

40% v
30% -/
20% -
10% -
0% T T

Fig.9 : Répartition selon les facteurs favorisants .

Il.Etude diagnostique :

Le diagnostic de I'ongle incarné était aisé devant les onychalgies et I'infection chez 10
cas (62,5%) et devant I'inflammation du bord latéral des ongles chez 2 cas (12,5%).
Le bourgeon charnu plus douloureux, saignant au moindre contact, plus ou moins infecté

était retrouvé chez 4 cas (25%).

lll. Etude anatomo-pathologique :

1. Répartition selon le stade :

_Stade 1 : inflammation + cedéme minime du bourrelet latéral : chez 2 cas soit 12,5%.
_ Stade 2 : infection + douleur intense : chez 10 cas soit 62,5%.

_ Stade 3 : Hypertrophie + bourgeon charnu : chez 4 cas soit 25%.

-13-
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,50%

Fig.10 : Répartition selon le stade.

2. Répartition selon les Iésions associées :

- le trouble de la statique du pied a été retrouvé chez 5 cas soit 31,25%.
- la paronychie a été retrouvée chez 3 cas soit 18,75%.

- une sécheresse cutanée a été retrouvée chez 4 cas soit 25%.

35,00% ?

30,00% -

25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -

0,00% T T {
Trouble de la Paronychie Sécheresse cutanée
statique du pied

Fig.11 : Répartition selon les lésions associées .

-14 -



Incarnation multiple en milieu militaire : Mythe ou réalité ???

IV. Traitement :

Le traitement conservateur a été prescrit chez 2 cas soit 12,5% alors que le traitement
chirurgical a été prescrit chez 14 cas soit 87,5%.

Dans tous les cas des mesures d’hygiéne podologiques avaient été conseillées.

1. Traitement conservateur : consiste a :

- dégager les sillons de I’hyperkératose.
- protéger les sillons par I'interposition de meches évitant le contact direct avec I'ongle.
- des bains de pieds prolongés de la polyvidone iodée.

- un traitement antibiotique.

2. Traitement chirurgical :

Il était proposé d’emblée chez 87,5% des cas devant I'infection, la douleur et la géne au
chaussage. Le traitement était précédé d’une période d’asséchement par les soins locaux et une
antibiothérapie spécifique.

Le geste consiste a une matricectomie partielle latéro-unguéale des ongles atteints avec
excision des parties molles infectées ou incarnées et la mise en place d’'un pansement

hémostatique et anti-cedémateux.
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Fig.12: Méme patient que Fig.3 apreés désincarnation bilatérale des 2 gros orteil.

V. Evolution :

1. Délai :

Nos patients étaient revus avec un recul moyen de 6 mois.

2. Complications :

Les suites opératoires avaient été simples chez 11 cas soit 68,75%.
Nous avons observé 3 cas de récidive soit 18,75% sans aggravation des lésions et 2 cas

(12,5%) avaient été perdus de vue.
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|. Epidémiologie :

1. Fréquence :

Dans la littérature médicale, I'incarnation unguéale multiple reste exceptionnelle (5). En
pratique, il est assez difficile de préciser cette fréquence, car il s’agit d’une affection souvent
traitée par les chirurgiens, les dermatologues, les médecins généralistes et méme par les

podologues et les esthéticiennes (6-7).

2. Age et sexe :

Tableau : répartition de I'incarnation multiple selon la fréquence, I’age et le sexe

, L. Atteinte Sexe
Etude Série - - Age moyen
Unique | Multiple Homme [ Femme
96 cas
204 cas 30 cas (41%) 117 cas
M. BOUI (1 234 cas 27 ,3 ans
M (87%) (13%) 9% (50%)
enfants
164 cas 36 cas 72 cas 110 cas
M. OUADINE 200 cas 18 ans
(82%) (18%) (40%) (60%)
S. Sadhu, K. 50 cas 48 cas 2 cas ” 29 cas 21 cas
Bhat (96%) (4%) (12 ans-65 ans) (58%) (42%)
Testsuji Yabe 36 cas 10 cas 21 cas 25 cas
46 cas 77
(5) (78,3%) (21 ,7%) (45,7%) (54,3%)
47 cas
Notre série 106 cas 90 cas 16 cas 21 ans (44%) 53 cas
(84,9%) (15,1%) 6 enfants | (50%)
(6%)
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Il. Ethiopathologie :

1. Facteurs de l’'incarnation et leurs roéles :

Les ongles incarnés multiples se présentent généralement comme une déformation de la
tablette unguéale et/ou une hypertrophie du tissu en périphérie (facteurs prédisposants) (9).

Cette situation est souvent aggravée par différents autres facteurs (facteurs aggravants).

1.1. Facteurs prédisposants :

a. Hypercourbure :

Elle tend a verticaliser les bords latéraux qui appuient alors plus fortement sur le fond du
sillon latéral (2). Cela peut rester parfaitement indolore ou provoquer des zones d'hyperkératose,
une inflammation et au maximum l'effraction du sillon. Toutefois, la gravité de I'ongle incarné
n'est pas corrélée au degré d'hypercourbure (2-12). On distingue trois formes d'hypercourbure
2-11):

% ongle en « tuile de Provence » I'hypercourbure est réguliere, ce qui fait que les bords
latéraux conservent leur parallélisme (Fig.14).

% ongle en « volute » ou en « pince » : C'est une hypercourbure transversale de la lame.
L’étiologie peut étre génétique ou plus souvent consécutive a I'arthrose. La forme
héréditaire est présente des I’adolescence ou chez I'adulte jeune et la déformation
atteint tous les orteils mais aussi les doigts. L’ongle en « pince » est pratiquement
toujours symétrique. (Fig.13).

% Plicature : elle peut étre uni - ou bilatérale sur un méme ongle. Elle respecte la partie
médiane du limbe mais replie le bord latéral. La zone de courbure est tres localisée.

L’angulation peut atteindre 180° et replier la plaque unguéale sur elle-méme (Fig.15).
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Figure 14 : ongle en « tuile de Provence »

Figure 15 : plicature
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b. Fragilité du sillon (2,13-16) :
Elle facilite la pénétration de I'ongle et I'effraction du sillon. Elle est caractéristique de
I'enfant et de I'adolescent chez lequel elle est souvent aggravée par une hyperhidrose. Elle se
retrouve a l'autre extrémité de la pyramide des ages, chez le sujet dont la trophicité est altérée

par le vieillissement ou par des pathologies systémiques tel le diabéte.

c¢. Hypertrophie des bourrelets périunguéaux (2,13-16) : (Fig.16)
Elle enchasse la lame unguéale de toutes parts. Congénitale chez certains enfants, elle
persiste parfois jusqu'a l'adolescence. Elle est parfois acquise a la suite d'épisodes infectieux
avec granulomes pyogéniques répétés. Elle peut aussi étre simulée par un deuxiéme orteil

infraductus sous I'hallux qui repousse le bourrelet sur I'ongle.

1
|
v B Rl =TT
T
| 1 3.
TP 1 Rgd
- ad X =
- e L

Fig.16: Hypertrophie des bourrelets périunguéaux

1.2. Facteurs aggravants : (2-13-14-15-16)

a. Hyperhidrose :

L’hyperhidrose plantaire est un désordre affectant les glandes sudorales eccrine qui sont
morphologiquement normales. L’hyperhidrose plantaire est le plus souvent idiopathique. Elle
débute a la puberté, se rencontre surtout chez ’lhomme, évolue de facon continue ou s’atténue

vers la trentaine. Les crises sudorales sont favorisées par la chaleur ou les stimuli émotionnels.
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L’hyperhidrose coexiste avec une cyanose froide des extrémités. Elle entraine une macération

chronique de la couche cornée qui fragilise les sillons périunguéaux.

b. Port de chaussures étroites :

Il ne semble pas que le port de chaussures trop étroites puisse a lui seul entrainer une
incarnation unguéale. Il va plutot I'entretenir, voire aggraver des déviations unguéales acquises
ou des modifications de forme. C'est moins par I'appui direct du cornet antérieur de la chaussure
sur l'ongle du gros orteil que par mécanisme indirect provoqué par le serrage des orteils entre
eux (en particulier chevauchement du deuxieme orteil sur le premier), que se réalisent des

modifications de forme de I'ongle.

c. chaussettes trop serrées :

Elles aggravent la macération due a I’hyperhidrose et au port de chaussures trop étroites.

d. Pratique du sport :

Pour Resnik (57), tous les sports, en dehors de la natation, peuvent entrainer ou favoriser

une incarnation unguéale.

e. Coupe unguéale défectueuse :

Une coupe trop généreuse ou accidentelle a pour inconvénient de laisser se refermer le
sillon latéral. En effet, celui-ci n'est plus maintenu par le bord de I'ongle manquant. Lors de la
repousse, on a un conflit. Cet événement accidentel peut rapidement se chroniciser. Le patient,
pour se soulager, est tenté de pratiquer une coupe de plus en plus proximale. Une blessure du
sillon par des instruments pointus, mal adaptés, une coupe incompléte laissant persister une
esquille vulnérante, sont autant de facteurs qui risquent de précipiter les stades évolutifs.

Une coupe incompléte (Fig.17) peut survenir sur tous les ongles dont le bord est masqué
par le repli latéral, donc plus facilement en cas d’hypercourbure. Le patient ne parvient pas a
couper ongle jusqu’au bord latéral et laisse subsister un éperon unguéal qui, en continuant a

pousser, va faire effraction au bord antérieur du sillon.
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Fig.17 : Coupe incomplete

2. Etiologie :

2-1Pathologie multifactorielle :

Beaucoup de théories s’affrontent pour savoir qui, de I’ongle ou des tissus periunguéaux,
est le responsable, afin de rationaliser le traitement (60). Pearson et al (59), dans une étude
prospective, n'ont pas trouvé d’association entre anomalie unguéale (déviation axiale,
hypercourbure ...) et ongles incarnés symptomatiques.

Il ne semble pas exister une étiologie précise de I'ongle incarné. En fait, il s’agit plutot

d’une cascade d’événements s’enchainant et s’aggravant réciproquement.

2-2 Causes héréditaires :

Chapman (10) cite le caractére autosomal dominant de la supercourbure de I'ongle qui
aboutit aux ongles incarnés multiples. En dehors de ce syndrome, il n’est pas rare de retrouver
les ongles en pince multiples.

Un autre syndrome a été décrit en 1977 par Steigleder et Stobert-Munster (17): le
syndrome d’ongle incarné est le pus souvent retrouvé chez les jeunes hommes entre 12 et 16
ans en association avec les symptomes suivants: ongle incarné des gros orteils, diabéte latent,

grande taille, hyperhidrose et pseudo-acromégalie.
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Deux malformations unguéales d’origine congénitale ont été décrites chez I'enfant a
I'origine d’ongle incarné multiple dite infantile: c’est I'hypertrophie congénitale des bourrelets
latéraux et la désaxation congénitale du gros orteil. Ces 2 anomalies présentent quelques
particularités sémiologiques et surtout évolutives qu’il faut connaitre afin de ne pas intervenir a

tout prix. La plupart des formes régressent spontanément.

2-3 Causes hormonales :

Un cas décrit par Keefe et al. (20) de deux ongles incarnés chez un patient atteint
d’acromégalie suggére un role des facteurs hormonaux et des facteurs de croissance dans
I’induction d’une hypertrophie du tissu mou (21). Des modifications similaires ont été constatées

dans le premier trimestre de la grossesse (9, 22-23).

2-4 Causes médicamenteuses :

Certains médicaments induisent un tissu de granulation excessif. Il s’agit le plus souvent

de lésion a type de granulome pyogénique, sans qu’il y ait toujours une incarnation.

a. Rétinoide :

IIs sont responsables de lésion a type de botryomycome des sillons latéraux. Des ongles

incarnés ont été décrit occasionnellement (9).

b. Ciclosporine :

Elle semble étre responsable d’ongles incarnés bilatéraux a répétition (cas d’un jeune
homme de 14 ans atteint d’anémie sévere par aplasie ayant eu six épisodes d’ongles incarnés en
9 mois sans onychopathie ni antécédents familiaux favorisants). La dose employée était de 10

mg/Kg, dose totale de 475 mg. (24-25)

c. Indinavir : (26)

Bouscarat rapporte chez 42 patients porteurs du virus de I'immunodéficience humaine

(VIH), traités par trithérapie incluant I'indinavir, des granulomes pyogéniques, une sécheresse
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cutanée et des ongles incarnés. L’inhibition de la protéase endogéne peut expliquer
I’hypertrophie des sillons et le développement ultérieur de lésions a type de granulomes
pyogéniques. Des régressions partielles et totales des granulomes ont été obtenues lors de

I’arrét de I'Indinavir pour des raisons autres.

d. Practolol :

Il peut créer une courbure exagérée réversible et ainsi aboutir aussi a un ongle incarné (9-

28).

e. Clomipramine :

Le premier cas d’ongles incarnés multiples secondaires au traitement par la clomipramine
a été rapporté par le service de dermatologie au CHU Ibn Sina de Rabat. La dose employée était

de 150 mg/jour puis 75mg/jour (27).
F. Chimiothérapie anticancéreuse :

Certaines chimiothérapies peuvent étre responsables d’ongles incarnés multiples par
atteinte de la matrice unguéale. Cette toxicité dépend de la molécule utilisée, de sa dose et de
son mode d’administration. Plusieurs familles de chimiothérapies sont susceptibles de
provoquer ce désordre unguéal ( voir tableau), qui est le plus souvent réversible a I'arrét du
traitement (58).

Tableau : Chimiothérapies induisant des toxicités unguéales

Anthracyclines

Taxanes

Fluorouracile - capécitabine

Etoposide

Methotrexate

Leucovorine

Mitoxantrone
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2-5 Causes générales :

Le diabete : David (62) a bien montré le role des contraintes statiques dans la
genese des déformations unguéales. Ce qui explique la fréquence des ongles

incarnés multiples chez les diabétiques avec trouble statique du pied.

La grossesse : l'incarnation multiple, s’explique d’une part, par une
augmentation du tissu mou avoisinant due aux facteurs hormonaux et d’autre
part par la prise importante de poids associée a un cedeme provoqué par la
compression de la veine cave inférieure retrouvée souvent chez la femme

enceinte.

Autres pathologies : des tumeurs sus-unguéales, une malformation
phalangienne, une artériopathie, des pathologies systémiques (p. ex. obésité,
hypothyroidie, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale) (18, 19), peuvent
constituer par le biais de I'cedéme et de la déformation de la lame unguéale, un

facteur déclenchant de I'incarnation unguéale.
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3. Mécanisme :

Facteurs prédisposants

= ] Facteurs aggravants
Conflit ongle/sillon
latéral
V
Inflammation
v .
Surinfection — Bourgeon charnu
(botryomycome)
Fig.18 : Mécanisme de survenu de I'ongle incarné
lll. Diagnostic :

L’ongle incarné est confirmé par I’examen clinique et généralement, il ne pose pas de

probléme de diagnostic positif. On distingue 3 formes évolutives (2) :

- Stade algique simple ou stade 1 :
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La douleur, inconstante, est modérée. Elle est réveillée par le simple chaussage, une
activité sportive inhabituelle. On la recrée a la pression. L’'ongle est enchassé dans le sillon.
Celui-ci est encombré de débris épithéliaux. L’hyperkératose siege dans la zone de conflit.

L’interposition d’un instrument entre I’ongle et la peau est peu douloureuse.

Fig.19 : Stade algique simple ou stade 1

- Stade inflammatoire ou stade 2 :

La douleur est plus vive, quasi constante, exacerbée par le chaussage. Elle peut géner la
marche ou le sport. A I’examen, sillon et bourrelet sont érythémateux et tuméfiés. L’acces au
sillon est difficile. Chez I’adolescent, il n’est pas rare qu’il existe une effraction du sillon qui est
tout a fait exceptionnelle chez I'adulte. Dans ce cas, il existe un suintement qui, non traité,

évolue vers la suppuration.
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Fig.20 : Stade inflammatoire ou stade 2

- stade de suppuration et du botryomycome ou stade 3 :

La persistance d’une effraction du sillon se complique d’une infection locale qui,
lorsqu’elle persiste, entraine I'apparition d’un tissu de granulation (granulome pyogénique ou
botryomycome) plus ou moins important. Il prend naissance au fond du sillon, envahit
progressivement le bourrelet latéral, masque le bord libre de I'ongle et peut recouvrir en partie
la tablette unguéale. Du pus sourd du sillon. Le chaussage et le sport sont douloureux et

entretiennent I’effraction du sillon.

Fig.21 : stade de suppuration et du botryomycome ou stade 3
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IV. Diagnostic différentiel :

L’exostose sous unguéale constitue le diagnostic différentiel le plus fréquent. Il s’agit
d’une tuméfaction dure, arrondie ou acérée, de volume variable et qui peut soulever I'ongle soit
au niveau de sa lame, soit au niveau de son bord libre. Elle peut étre latérale et se confondre

alors avec le tableau de I’ongle incarné (13-14).

Fig.22 : L'exostose du gros orteil

V. Traitement:

Le traitement de I'ongle incarné dépend deés lors du type de I'incarnation, du patient (age,
antécédents, prise de médicaments, profession, habitudes de chaussage), du caractére récidivant

ou non de 'affection.

1. Traitements curatifs conservateurs ou médicopodologiques :

La thérapie conservatrice est une approche raisonnable chez les patients avec des algies
simples ou inflammation, ou présence de pus au niveau du bord latéral. Son but est de soulager
rapidement le patient et d’éviter la récidive. Elle comporte plusieurs options :

- Coupe adéquate et limage de I'ongle.
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Fig.23: bonne coupe

Bains de pied avec un antiseptique type Dakin pendant 10 a 20 minutes 3 fois par
jour (29-31-33).

Antibiothérapie locale (acide fusidique) en cas d’inflammation importante de ’orteil.
Antibiothérapie générale seulement en cas d’infection des tissus avoisinants (29-31-
33).

Anti-inflammatoires locaux (nitrate d’argent, corticoides) pour diminuer le bourrelet
(29).

Positionnement d’une meéche de coton dans le repli pour empécher l'ongle de
pénétrer dans la peau. Dans quelques séries de cas non controlés, certains auteurs
avaient constaté un taux de 79% d'amélioration symptomatique utilisant meéches de

coton sur une période moyenne de suivi de 24 semaines (12-35-36-37).

- La cryothérapie (12-38-39), consiste a utiliser de I'azote liquide au cryospray sur
les tissus de granulation et dans la partie adjacente infectée du sillon latéral dans le
but de réduire les granulations et I'infection et de favoriser la rétraction secondaire
des tissus. Cette technique peut étre proposée en cas de premier épisode d'ongle
incarné ou si le patient ne souhaite pas avoir d'avulsion partielle de sa tablette (40).
Son avantage est la facilité d’emploi, I'absence d'anesthésie et le faible codt. Elle peut

en outre étre répétée.
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- Soins de podologie (2-29): ils consistent en général a dégager les débris
d’hyperkératose dans les sillons et a procéder a une coupe plus ou moins large de
I'ongle et a la correction des causes: mise en place d’une orthonyxie pour corriger

I’hypercourbure de I'ongle.

Fig.24 : orthonyxie

2. Traitements chirurgicaux :

Ils deviennent nécessaires en cas d’échec des traitements conservateurs ou de récidives

et en cas de forme suppurée.

2-1Buts :
- Restituer une anatomie de I'ongle normale.
- Indolence.
- Limiter le taux de récidive et de morbidité.

Apporter un bon résultat cosmétique.

- Choisir une technique facile, confortable et non invasive.

2-2 Principes :

- Traiter sans iatrogénicité.

- Réduire le temps d’invalidité et le retentissement social et économique.
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2-3 Technigues : ( 2-12-43-44-45)

Les moyens thérapeutiques peuvent étre séparés en:
- techniques intéressant les parties molles et épargnant la tablette unguéale.
- techniques intéressant les parties molles et la tablette unguéale.

- techniques réduisant la largeur de la tablette.

a. Anesthésie : (6-11-43-46)
Le traitement de l'ongle incarné est, dans la majorité des cas, effectué sous anesthésie
locale. La technique utilisée est le plus souvent une anesthésie en « bague », associée a la pose

d'un garrot apres I'injection.

b. Chirurgie des parties molles : procédé selon DUBOIS (2-12-13)

La technique décrite par Dubois en 1974 consiste en une résection en «quartier d'orange»
des parties molles de la pulpe du gros orteil (fig.25), la perte de substance créée ayant l'aspect
d'une «gueule de requin».

La premiere incision s'étend d'une cuticule a l'autre en passant a 2 mm du bord du lit de
I'ongle et de la tablette. La deuxieme incision part du méme point et s'étend de facon curviligne
en passant a 4 mm de l'autre incision. Apres dissection, la partie est réséquée. La suture entraine
un abaissement de ces parties molles. L'ongle est désenclavé. Il peut désormais pousser
librement et I'extrémité antérieure surplomber la pulpe du gros orteil au lieu de s'y enliser
(fig.25).

L'importance de la résection est adaptée selon |'épaisseur des parties péri unguéales.

Cette intervention est indiquée :
- pour la correction de l'incarnation latérale de I’enfant chez qui il existe une
hypertrophie des parties molles pulpaires.

- dans la correction de I'incarnation antérieure.
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C'est une technique facile a réaliser, fiable, aux suites simples: La cicatrisation est
obtenue en une dizaine de jours. Les cicatrices sont trés peu visibles au bout d’un mois.
Il existe une variante dite en «hémi-gueule de requin» proposée en cas d'atteinte d'un

seul bord unguéal par Morel 1985 [7].

Fig.25 : Technigue de Dubois [7] résection en quartier d’orange.

c. Techniques intéressant les parties molles et la tablette unguéale :

Plastie d’Emmert : (2-29)

Il s'agit d'une résection cunéiforme emportant a la fois le tissu de granulation, la partie
latérale de l'ongle et son lit, ainsi que la matrice correspondante. L'excision doit s'étendre
jusqu'au périoste sous-jacent en faisant attention a ne pas léser le tendon extenseur de la
phalange distale. Toute la matrice correspondante y compris sa corne, qui peut étre trés
profonde, doit étre excisée. La plaie est suturée par des points séparés puis recouverte d'un

pansement antiseptique ou antibiotique.
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Fig.26 : Plastie d’Emmert

d. Techniques agissant sur la tablette et/ou la matrice :
Avulsion unguéale simple : (2-13-47-48)
Elle aboutit inéluctablement a une récurrence avec, en outre, les complications qui lui
sont propre. Le lit de 'ongle se rétracte. Le nouvel ongle repousse enchassé dans des bourrelets
latéraux hypertrophiés et vient buter sur un mur antérieur. C’est une solution d’apparente

facilité mais provisoire. Elle ne devrait plus se pratiquer.

Matricectomie : (2)

Elle est soit totale, soit partielle. Le but de cette destruction définitive est d'empécher la
repousse de la tablette unguéale responsable de conflits. La largeur matricielle détruite est
choisie afin que la largeur de tablette restante n'entraine plus de conflit avec le bourrelet latéral.
Une incarnation distolatérale interne et externe nécessite une matricectomie partielle bilatérale.
Chez un sujet agé peut se discuter dans ce cas la matricectomie totale.

Différents moyens peuvent permettre de détruire la matrice : la chirurgie conventionnelle,

le laser CO2, le courant électrique et le phénol.

* Matricectomie chirurgicale :
- Matricectomie chirurgicale totale : Elle n'est plus utilisée en pratique courante (2).
Elle est réalisée 1 mois aprés l'avulsion de la tablette. Le repli postérieur est récliné
apres deux incisions obliques pour exposer la zone matricielle. La technique d'Austin

permet de délimiter la partie a retirer. Une aiguille est insérée horizontalement dans
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le sillon latéral et doit progresser jusqu'a la butée phalangienne. Elle détermine la
limite postérolatérale de la matrice et s'effectue des deux cotés. L'incision proximale
s'étend d'une aiguille a l'autre. La limite distale est marquée par la lunule. Un
rectangle d'épithélium matriciel est ainsi disséqué, puis excisé en prenant garde a ne
pas léser l'insertion du tendon extenseur plus postérieur. Cette technique n’a pas
donné de taux de réussite dans la littérature. Elle perturbe la biomécanique de la

marche, et ne permet pas lI'indolence totale a long terme (13-55-56).

Matricectomie chirurgicale partielle : Elle est réalisée dans le méme temps ou mieux,
pour certains, 1 mois aprés lI'exérese de la bande de tablette s'il existe une infection
associée. Bien que la largeur visible de la bandelette unguéale incisée soit de 3 mm
environ, une fois retirée elle mesure 5 a 8 mm de large et comporte la plupart du

temps une extrémité vulnérante (12-55).

La matrice est exposée apres incision oblique du repli postérieur. La dissection de la

corne matricielle, d'aspect brillant, blanc nacré, doit étre minutieuse pour ne pas risquer d'avoir

un spicule d'ongle qui repousse secondairement (55).

Matricectomie chirurgicale partielle avec excision latérale elliptique : Certains auteurs
préconisent comme technique une excision latérale elliptique (a la maniére d'une
biopsie latéro-longitudinale) emportant la tablette, le lit unguéal et la matrice. Une
incision longitudinale est pratiquée au travers de la lame et du lit a 4 mm du sillon
latéral atteint. Elle se poursuit au niveau de la peau proximale jusqu'a 1 cm de
I'éponychium. Une deuxiéme incision, située dans le sillon latéral, rejoint en forme
d'ellipse la premiére. La portion tissulaire comprise entre ces deux incisions est

retirée jusqu'au contact périosté, puis curetée (2-38-54).

Cette technique comporte un haut risque de récidive, car une partie de la corne

matricielle peut étre laissée en place.
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Haneke propose une modification de la technique classique d’Emmert pour éviter les

récidives. Issa et al. (57) proposent son association a une destruction par le phénol.

* Matricectomie au laser CO2 :

Dés 1984, Appelburg a utilisé le laser CO2 dans le traitement de I’ongle incarné. Ultrich
(61) propose de vaporiser le botryomycome, I'hyperkératose du sillon, puis de sectionner la
tablette unguéale. Il vaporise ensuite, sans effraction du repli proximal, la région matricielle.
Duhard (24) utilise le méme procédé, mais pratique une incision oblique en dehors et en arriére,
ce qui donne une bonne visualisation de la corne latérale matricielle qui est ensuite vaporisée

puis curetée (2).

* Radiochirurgie aux électrodes isolées d’Ellman :
L’épithélium matriciel est détruit au bistouri électrique Ellman Surgitron®, a I'aide d’une
électrode longue et plate qui peut étre introduite sous le repli postérieur et dont une des faces

est isolée (2).

*la phénolisation : (49-50-51-52-53)

Décrite par Boll (42) en 1945 et elle a été améliorée par les praticiens de différentes
spécialités. Technique ambulatoire, exsangue, rapide, elle peut étre pratiquée pour certains
méme en présence d'infection. Le colit dii phénol est minime. L’environnement nécessaire
simple : la phénolisation de la matrice peut étre pratiquée au cabinet.

Le phénol va entrainer une destruction chimique avec dénaturation des protéines des
cellules matricielles. Il n’y a pas de repousse de la tablette en regard de la partie traitée.

La tablette unguéale latérale est au préalable décollée délicatement entre le repli unguéal
proximal et bourrelet latéral a I’aide d’un décolleur. Ensuite la tablette sera coupée en largeur le
long de son bord libre de la matrice et retiré a I’'aide des mouvements rotatoires. La matrice et le

lit de I'ongle sont soigneusement curetés. Un coton tige sec est utilisé pour maintenir I’exsangue
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du champ opératoire, ensuite la matrice et le lit sont fortement frottés a I'aide d’un coton tige
imbibé de phénol 88%.
Les suites opératoires sont tres simples. C'est un des avantages de la technique. Le pied

reste élevé pendant 24h. L'activité professionnelle peut étre reprise au bout de 48 h.

3. Traitement préventif : (2-29-31 32)

- Brossage régulier des sillons;
- Port de chaussures larges;

- Port de chaussures et de chaussettes qui maintiennent les pieds au sec pour

corriger une hyperhidrose;
- Arriére-pied maintenu pour soulager I'avant-pied (éviter de porter des mules).
- Ongle coupé court et au carré.
- Faire des soins antiseptiques adaptés des I'apparition de I'inflammation.
- Faire des soins de pédicure adaptée en dehors des périodes de poussée.
- Port de semelles orthopédiques en cas de troubles de la statique du pied.

- Séparateur d’orteil en cas de conflit entre le 1i¢r et 2i¢me orteil.
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Notre série est singuliére car elle a permis de mieux connaitre les caractéristiques

épidémiologiques, clinique et les facteurs favorisants de l'incarnation unguéale multiple en

milieu militaire.

Ce qui ressort de I'analyse de nos résultats montre que :

L’étiologie des ongles incarnés multiples chez nos patients est multifactorielle.

Les ongles incarnés multiples sont exceptionnels en dehors des ongles en pinces
et du syndrome décrit par Steigleder et Stobert-Munster. On peut ajouter a cette
liste le tableau des ongles incarnés multiples de la femme enceinte et du patient
diabétique.

L’incarnation unguéale multiple en milieu militaire ne présente aucune
particularité par rapport au milieu civil. Ce qui nous a permis de conclure que

I’ongle incarné multiple en milieu militaire est uniquement Mythe.

Face a un ongle incarné, une analyse sémiologique de I'ongle concerné et I’examen des

téguments péri-unguéaux sont nécessaires. Mais il faut également prendre en charge le pied

dans son ensemble.

La proposition thérapeutique dépend des lors du type de l'incarnation, du patient (age,

antécédents, prise de médicaments, profession, habitudes de chaussage), du caractére récidivant

ou non de 'affection.
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RESUMES :

L'incarnation unguéale multiple est une pathologie exceptionnelle mais qui reste grave et
source d’inconfort voire d’impotence fonctionnelle. L'objectif de notre travail était de préciser les
caractéristiques épidémiologiques, cliniques ainsi que les facteurs favorisants de cette affection.

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive sur 2 ans (1er janvier 2010-Ter
janvier 2012) au Service de Dermatologie a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech. 16 patients
ont été inclus parmi 106 cas d’ongle incarné. Durant notre étude, I’dge moyen des patients était
de 21 ans, avec une prédominance féminine. L’atteinte des ongles des pieds était la plus
fréquente avec 94% des cas. Le facteur favorisant le plus retrouvé était la notion de conflit avec la
chaussure, suivi en 2i¢me |ieu du diabéte, puis de la grossesse et en dernier d’'une cause
médicamenteuse. Le traitement chirurgical était le traitement le plus prescrit avec 87,5% des cas.
Avec un recul de 6 mois, nous avons observé 3 cas de récidive sans aggravation des lésions.

Nous déplorons 2 perdus de vue.
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Abstract :

The ingrown toenail multiple is an exceptional pathology but remains serious and cause
discomfort or functional impairment. The objective of our work was to determine the

epidemiological, clinical and contributing factors of this condition.

We conducted a retrospective descriptive study of 2 years (1 January 2010 - 1 January
2012) in the department of dermatology at the Military Hospital Avicenna Marrakech. 16 patients
were included among 106 cases of ingrown toenail. In our study, the mean age of patients was
21 years, with a female predominance. Infringement of toenails is the most frequent with 94% of
cases. The most encouraging factor found was the notion of conflict with the shoe followed in
2nd place of diabetes and pregnancy and last drug cause. Surgical treatment was the most
prescribed treatment with 87.5 % of cases. With a decline of 6 months, we observed 3 cases of

recurrence without aggravation of injuries and 2 cases were lost to view.
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