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Introduction

L’exostose sous-unguéale (ESU) est une tumeur ostéocartila-
gineuse bénigne, peu fréquente et a tendance récidivante,
touchant essentiellement le gros orteil. Elle a été décrite
en 1847 par Dupuytren qui, a travers une série de 30cas,
a précisé qu’il s’agissait d’une lésion phalangienne et non
unguéale [1]. Le traitement est chirurgical et doit préserver
l’ongle [1].

Epidémiologie

L’ESU est une tumeur relativement rare. Fikry et al. en ont
rapporté 28 observations en 14 ans [1], Landon et al. en ont
rapporté 44 observations en 65 ans [2], Hoehn [3], dans une
revue de la littérature anglophone en ont identifié 203 cas.
Nous avons colligé 12 cas en quatre ans, au service de der-
matologie du CHU Ibn-Rochd de Casablanca.

L’ESU peut se rencontrer a tout age, mais elle prédomine
chez ’enfant et I’adulte jeune; elle touche les deux sexes,
avec prédominance masculine [1—3]. Dans notre série nous
notons une répartition égale des deux sexes (six hommes,
six femmes).
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Etiopathogénie

L’étiologie précise de cette lésion demeure incertaine, plu-
sieurs théories ont été cependant avancées.

La théorie traumatique et microtraumatique

Les fractures de la deuxiéme phalange du gros orteil sont
relativement fréquentes a la suite d’un choc direct axial ou
unguéal. Elles s’associent a un hématome qui peut fuser a
travers une éventuelle bréche du lit de ’ongle. L’ ossification
de cet hématome peut engendrer une véritable exostose
sous-unguéale [1].

Chez Uenfant, la rupture du périchondre permettrait
’issue de cellules de croissance et la formation d’une exos-
tose [1,4].

Les microtraumatismes répétés (football, danse clas-
sique, chaussures étroites) peuvent provoquer une irritation
osseuse a l’origine d’une prolifération osseuse rappelant
*’ostéome des cavaliers’’ [5].

L’ESU peut aussi constituer la forme ossifiante d’une
métaplasie cartilagineuse survenant a la suite d’une irrita-
tion aigué ou chronique [1,3,6].

La théorie tératologique

Williams pensait que U’ESU proviendrait d’un os résiduel
rudimentaire : le pré-hallux [7].
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Figure 1.

Exostose sous-unguéale du gros orteil a développement
antérieur et soulevant l’ongle.

La théorie héréditaire

Lichtenstein a suggéré qu’il s’agit d’une forme fruste
d’exostose héréditaire multiple [8]. Schmitt et al. ont rap-
porté en 1997 trois observations d’exostoses sous-unguéales
des doigts, apparues dés la premiére décennie et révélant
le diagnostic de maladie exostosante héréditaire [9].

Il s’agit dans ces cas d’ESU multiples associées a des
déformations osseuses chez des enfants de moins de dix ans

[9].
La théorie infectieuse

Le role de Uinfection dans la genése de cette lésion est peu
probable, il semble qu’elle soit plutot la conséquence que
la cause de ’exostose [1,10].

Une prédisposition génétique associée aux traumatismes
reste le facteur le plus incriminé [2].

Aspect clinique

Sur le plan clinique, il s’agit d’une petite tumeur arron-
die, fixe, dure a la palpation, dépassant rarement 1cm de
diametre, soulevant ’ongle.

Sa surface peut étre pigmentée, télangiectasique ou
ulcérée et surinfectée [9].

Elle siege plus de neuf fois sur dix sur le pied et presque
exclusivement sous l’ongle du gros orteil (Fig. 1 et 2), a la
face dorsale de la deuxiéme phalange [1—3,10].

Elle souléve la tablette unguéale en créant un conflit
trés douloureux avec la chaussure, responsable de lésions
unguéales qui aménent souvent ces patients en consultation
de dermatologie.

A la main, elle siége surtout sur les deux premiers doigts
(Fig. 3 et 4) [1,2].

Figure 2.

Exostose latéro-unguéale.

Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel peut se poser avec le chon-
drome phalangien, la tumeur glomique sous-unguéale, la
verrue sous-unguéale, le mélanome sous-unguéal, le fibrome
sous-unguéal, le granulome a corps étranger et ’inclusion
épidermique sous-unguéale [1,11].

Certains auteurs différencient UESU dont la base
d’implantation est distale, de l’ostéochondrome dont la
base d’implantation est proximale.

L’ostéochondrome est considéré comme une tumeur
congénitale de croissance trés lente, observée surtout
chez des sujets jeunes de sexe masculin. La déformation
de la tablette unguéale est secondaire a !’hyperpression
[12].

Les différences mentionnées par Schulze et Hebert [13],
entre ’ESU et l’ostéochondrome, sont résumées dans le
Tableau 1.

Les principes thérapeutiques et les difficultés chirurgi-
cales sont identiques [12,13].

Tableau 1 Critéres cliniques et histologiques distin-
guant ’ESU de l’ostéochondrome.

Ostéochondrome
de la phalangette

Exostose
sous-unguéale

Etiologie Traumatique, Congénital
infection
Siege Distal Proximal
(métaphyse)
Age 20—30ans 10—20ans
Sexe ratio M/F 1/2 2/1
Histologie Fibrocartilage Cartilage hyalin
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Figures 3 et 4.  Exostose sous-unguéale de ’index droit.

Aspect radiologique Dans les formes immatures encore cartilagineuses, la
radiographie est assez difficile a interpréter. Elle montre une

Les radiographies de face et surtout de profil permettent image dense sans attachement apparent a la phalange. L’IRM

le diagnostic en visualisant une excroissance osseuse en trouve dans ce cas tout son intérét [1].

continuité avec la deuxiéme phalange, et a développement

latéral (Fig. 5 et 6) [11]. Histologie

L’exostose sous-unguéale est une lésion ostéocartilagineuse
réactionnelle similaire a |’ostéochondrome acquis mais qui
nait au niveau d’une phalange distale [14].
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Fig. 5. Radiographie de face du gros orteil montrant une excrois-

sance osseuse en continuité avec la phalangette et a développement . ) )
latéral. Fig. 6. Exostose de l’index droit.
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Fig. 7.
(coloration Hématéine — éosine).

Exostose avec coiffe fibro-cartilagineuse et ’os spongieux

Macroscopiquement, ’exostose sous-unguéale présente
une surface blanchatre souvent lisse et luisante, nettement
cartilagineuse, d’épaisseur variable. Ce croissant cartilagi-
neux recouvre un os spongieux mature et dense [14].

Sur le plan histologique, ’exostose se compose typique-
ment de trois zones distinctes :

e une coiffe cartilagineuse souvent recouverte d’une
lame fibreuse et composée de chondrocytes de densité
variable au sein d’une substance chondroide homogéne
(Fig. 7 et 8);

e une zone centrale formée d’os spongieux avec des
lamelles réguliéres, calcifiées;

¢ une base d’implantation en continuité avec le cortex de
’os sous-jacent.

L’exostose sous-unguéale est un peu différente des autres
localisations par une coiffe fibrocartilagineuse plutét qu’un
cartilage hyalin. La cellularité est plus abondante avec pré-
sence de quelques anomalies nucléaires dans le cartilage de
surface, qui est souvent mince, en continuité avec le derme
[15].

Parfois, les chondrocytes paraissent atypiques et/ou mul-
tinucléés, faisant penser a un chondrosarcome, mais la
localisation typique et ’aspect clinique plaident en faveur
de la bénignité de la tumeur [2].

L’os spongieux peut présenter des aspects de réparation
et de cal post-traumatique. Il n’existe pas de continuité avec
le cortex sous-jacent et le canal médullaire [16].

Traitement

Le traitement de Uexostose est [’excision chirurgicale
complete.

Elle devrait préserver 'ongle, éviter les lésions iatro-
genes du lit et de la matrice, exposant au risque de

Fig. 8. Coiffe fibro-cartilagineuse avec des chondrocytes régu-
liers (coloration Hématéine — éosine).

dystrophie ou de retard de cicatrisation. Les récidives avoi-
sinent 11% des cas [1].

Pour ces raisons plusieurs auteurs préconisent |’abord
latéral ou en «gueule de requin». Mais cela est surtout
valable pour les lésions périphériques. En revanche, ’abord
direct est de plus en plus utilisé dans les autres lésions sous-
unguéales de localisation centrale [1,17]. Il consiste en un
abord longitudinal du lit de ’ongle aprés avulsion partielle
ou totale de 'ongle. Il expose largement la tumeur et dimi-
nue ainsi le risque de récidive [1].

Conclusion

L’ESU est une tumeur ostéocartilagineuse bénigne,
relativement rare; elle siége préférentiellement sur
le gros orteil, mais la localisation digitale est pos-
sible.
Le diagnostic positif repose sur la triade:
e douleur unguéale au chaussage;
e déformation unguéale;
¢ image radiologique typique : excroissance osseuse débor-
dant la phalange.

Le traitement est chirurgical, et la confirmation est

radio-histologique. La prévention est possible en évitant les
microtraumatismes répétés.

Déclaration d’intéréts

Les auteurs n’ont pas transmis de déclaration de conflits
d’intéréts.
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