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Coloration blanche des ongles —
un indice diagnostique?
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Contexte

Les ongles de Terry, aussi appelés ongles en verre
dépoli ou ongles blancs, ont été décrits pour la
premiére fois en 1954 par le Dr Richard Terry
comme une leuconychie apparente, le plus sou-
vent bilatérale et symétrique. Les ongles de
Terry, outre leur survenue idiopathique chez
les personnes agées, sont notamment associés
a la cirrhose du foie, a l'insuffisance cardiaque
chronique et au diabete sucré. Nous décrivons
le cas d’un patient présentant des ongles de
Terry dans le cadre d'une tumeur neuroendo-
crine de lintestin gréle hormonalement active
avec métastases hépatiques.

Présentation du cas

Anamneése et examen clinique

Un patient de 76 ans, originaire d'Afrique de
I'Est, sest présenté a nos urgences avec des
douleurs dans la partie inférieure gauche de
labdomen, progressives depuis trois jours, une
rétention fécale et des vomissements postpran-
diaux.

11 se trouvait a ce moment-la sous radio-
thérapie locale pour un adénocarcinome aci-
naire de la prostate (groupe de grade 2, score
de Gleason 3+4 selon la classification de I'Or-
ganisation mondiale de la santé [OMS] et de
I'«International Society of Uropathology» [ISUP]
avec un degré d’infiltration de 40%, classification
TNM: T1c cNO cMx), diagnostiqué un peu plus
de dix mois auparavant. Ses autres antécédents
médicaux incluaient une hypertension artérielle,
une maladie coronaire tritronculaire stable avec
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un traitement intensifié, une artériopathie
oblitérante des membres inférieurs (stade IIb
de Fontaine) et un diabete de type 2 (DT2)
bien contro6lé par un traitement.

Les parametres vitaux étaient dans la norme
a Padmission, a lexception de valeurs tension-
nelles légerement élevées (160/75 mm Hg).
Cliniquement, outre une douleur a la pression
dans la partie inférieure gauche de l'abdomen,
les bruits intestinaux étaient rares et atténués.
De plus, tous les ongles des doigts et des orteils
avaient une coloration blanche. Lors des exa-
mens ultérieurs également, tous les ongles
étaient blancs en partant de la partie proximale,
de sorte que les lunules nétaient plus distinguables.
Seule une portion distale de chaque ongle, me-
surant le plus souvent moins de 2-3 mm, ne
présentait pas de coloration blanche et était de
couleur rose-brunatre. En outre, tous les ongles
des doigts présentaient de nettes stries longitu-
dinales. Le phénomene était bilatéral et symé-
trique et était aussi présent de maniere discréte
sur les ongles des orteils (fig. 1).

Lorsqu’une pression était exercée sur les
ongles, ceux-ci prenaient pendant quelques se-
condes une couleur rose-brunitre correspon-
dant a la couleur de la peau. Lorsquon I'a inter-
rogé, le patient a déclaré qu’il avait remarqué
cette modification des ongles pour la premiere
fois il y a environ deux ans.

Diagnostic et résultats

A Padmission, les analyses de laboratoire ont
révélé une protéine C réactive (CRP) élevée, de
25 mg/l, avec une numération leucocytaire

normale. Une anémie normochrome normo-
cytaire et une insuffisance rénale aigué de stade 1
selon les «Acute Kidney Injury Network crite-
ria» (AKIN), le plus probablement prérénale,
étaient présentes. Les analyses de laboratoire
étaient au demeurant sans particularité.

La tomodensitométrie (TDM) abdominale
a montré une structure de densité équivalente
aux tissus mous au niveau mésentérique dans
la partie inférieure gauche de l'abdomen, avec
obstruction du jéjunum et iléus mécanique
consécutif. Uimagerie par résonance magné-
tique (IRM) qui a suivi a permis de délimiter
plusieurs foyers hépatiques sous-capsulaires,
en plus de la masse suspecte de néoplasie dans
la partie inférieure de l'abdomen. De pair avec
une valeur élevée dacide 5-hydroxyindolacé-
tique (5-HIAA) de 581 nmol/l (norme: 20,9-
52,3 nmol/l) et la biopsie ultérieure d’un foyer
hépatique, notre suspicion de tumeur neuro-
endocrine (TNE) de lintestin gréle avec mé-
tastases hépatiques (avec forte expression du
récepteur de la somatostatine de type 2A a
I'immunohistochimie) a été confirmée.

La TEP/TDM au DOTATATE (tomographie
par émission de positons [TEP] plus TDM
apreés injection de I'analogue de la somatostatine
DOTATATE) a révélé plusieurs foyers captant
fortement le DOTATATE, qui ont été interpré-
tés comme suit: une volumineuse métastase
ganglionnaire mésentérique avec une possible
lésion adjacente plus petite, qui a été interpré-
tée comme la tumeur primitive présumée, de
multiples métastases hépatiques dans le lobe
droit du foie et une métastase ganglionnaire
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Figure 1: Constatations a I’examen clinique. Tous les ongles des deux mains (A, B) et discretement
aussi des pieds (C) présentent une coloration blanchatre partant de la partie proximale avec des
lunules non distinguables, ainsi que de nettes stries longitudinales (B). Tous les ongles présentent
dans leur partie distale une zone non blanche de 2-3 mm de couleur rose-brunatre. Un consente-
ment éclairé écrit est disponible pour la publication.

meédiastinale en dessous de la bronche princi-
pale gauche.

Traitement et évolution

Liléus de I'intestin gréle a été traité de maniere
conservatrice en raison de la TNE déja suspec-
tée initialement, mais pas encore confirmée a
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ce moment-la. Cette approche thérapeutique a
été efficace et nous avons ainsi pu planifier une
résection compléte de la tumeur a court terme.
Une échocardiographie transthoracique a été
réalisée en préopératoire et ma révélé aucun
signe de fibrose ventriculaire droite correspon-
dant a un syndrome de Hedinger dans le cadre
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d’une hypersécrétion par la TNE. Environ un
mois et demi apres le diagnostic initial de la
TNE, le traitement chirurgical a été mis en
ceuvre, consistant en une résection partielle de
lintestin gréle, une cholécystectomie et une
ablation par micro-ondes des métastases hépa-
tiques (classification TNM, classification selon
I'«Union for International Cancer Control»
[UICC]; 8¢ édition 2017: pT4, pN1 [2/8], L1,
V1, Pnl, Mla, RO sur la piéce opératoire).
Gradation: TNE G1, «low grade» avec <2 mi-
toses / 2 mm? et indice de prolifération Ki-67
<3%).

Les ongles de Terry ont été surveillés pen-
dant Thospitalisation ainsi que lors de la ré-
admission ultérieure a 'hopital et lors de
contréles ambulatoires. La coloration blanche
apparente des ongles est restée inchangée
jusqua présent.

Discussion

Richard Terry a décrit les ongles en verre dé-
poli comme une leuconychie apparente, qui se
présente sous la forme d’'une décoloration en
verre dépoli des ongles partant de la partie
proximale [1]. Cette modification, qui affecte
le lit de longle, est généralement bilatérale et
symétrique et saccompagne souvent de stries
longitudinales et d’'un épaississement de Iongle
lui-méme [1]. Terry a fixé lalargeur de la bande
distale rose-brunétre, épargnée par la coloration
blanche, a 1-2 mm [1]. Holzberg et Walker ont
élargi cette fourchette a 0,5-3 mm et ont sug-
géré que des télangiectasies en étaient le méca-
nisme pathologique sous-jacent [2].

Avujourd’hui, il est supposé que la leuco-
nychie apparente est le résultat d'un cedéme du
lit de Tongle, qui entraine une anémie locale en
raison d’une perturbation des fibres de colla-
gene et capillaires sous-unguéaux [3]. Lors-
qu'une pression est exercée, loedeme est brie-
vement refoulé etlongle prend temporairement
une coloration quasi normale [3]. Il est ainsi
possible de distinguer les ongles de Terry de la
véritable leuconychie, dans laquelle la colora-
tion blanche reste inchangée a la pression [3].
Nous avons aussi pu observer cette réversibilité
chez notre patient.

Lhypothese des télangiectasies dans la bande
distale n'a pas été confirmée jusqua présent [3].
Des causes endocrinologiques sont également
évoquées [3]. Les ongles «moitié-moitié» (ou
ongles de Lindsay), qui sont surtout associés a
linsuffisance rénale chronique, constituent le
principal diagnostic différentiel des ongles de
Terry [4]. Dans ces derniers, la bande distale
rose-brunétre représente plus de 20% de longle,
contrairement aux ongles de Terry [5].

Ni la pathogeneése ni l'association avec les
maladies correspondantes nont pu étre éluci-
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Tableau 1: Etiologies différentielles possibles en cas d’ongles de Terry

Métaboliques

Cirrhose hépatique [1, 2], insuffisance rénale chronique [2, 7], diabéte sucré de

type 2 [2], hyperthyroidie [8], malnutrition [3], déshydratation [2]

Infectieuses
[2], lepre [11]

Hépatite virale aigué [9], infection par le VIH [10], pneumonie [2], tuberculose

Inflammatoires
[13], pneumonie [2]

Hépatite auto-immune [12], arthrite réactionnelle [1], syndrome de Kawasaki

Paranéoplasiques

Carcinomes métastatiques [2, 3], syndrome POEMS [14]

Diverses Insuffisance cardiaque chronique [2, 7], hypertension artérielle [2], BPCO [2],
érythromélalgie [15], drépanocytose [2], vitiligo [16]
Idiopathiques Vieillesse [2]

BPCO: bronchopneumopathie chronique obstructive; POEMS: acronyme de neuropathie périphérique (P), organomégalie (O), endo-
crinopathie (E), plasmocytome monoclonal (M) et autres symptémes paranéoplasiques, altérations cutanées (skin, S); VIH: virus de

I'immunodéficience humaine.

dées de maniére satisfaisante a ce jour. En plus
de la cirrhose du foie, dans laquelle Terry a ob-
servé des ongles en verre dépoli dans plus de
80% des cas [1], une association statistiquement
significative a été trouvée avec 'insuffisance
cardiaque chronique, le DT2 et la vieillesse [2].
Pour de nombreuses autres maladies, seuls de
tres petits nombres de cas ou des descriptions
de cas individuels sont disponibles, si bien
quaucun lien statistiquement significatif a pu
étre prouvé jusqua présent [2]. Les étiologies
différentielles possibles des ongles de Terry sont
énumérées dans le tableau 1.

Les ongles de Terry sont en premier lieu
associés a la cirrhose hépatique [2]. Chez notre
patient, nous navions aucun indice clinique,
de laboratoire ou d’imagerie allant en ce sens.
Le DT2, qui était bien controlé avec un taux
d'HbA,. de 7,6%, semblait également peu pro-
bable comme cause.

Holzberg et Walker ont constaté la présence
dongles de Terry chez un tiers des patientes et
patients atteints de carcinomes qu’ils ont exa-
minés, sans toutefois qu’il y ait de signification
statistique [2]. Ils ont observé ce phénomene
clinique en particulier dans les carcinomes
métastatiques avancés, mais nont pas spécifié
les entités tumorales [2]. Nous n'avons trouvé
aucune description dongles de Terry chez des
personnes atteintes de cancer de la prostate ou
de TNE, mais estimons que la TNE avec mé-
tastases hépatiques nouvellement diagnostiquée
est une cause possible des ongles de Terry. Pour
les TNE, des années sécoulent souvent entre
lapparition de la tumeur, la survenue des pre-
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miers symptomes et la pose du diagnostic [6],
de sorte qu'il existe un lien temporel entre les
ongles de Terry et la TNE. II sagit donc de la
premiere description dongles de Terry dans le
cas d'une TNE.

L’essentiel pour la pratique

e Les ongles de Terry sont dus a une altération
du tissu sous-unguéal (leuconychie apparente).
¢ |Is se manifestent le plus souvent de maniére
bilatérale et symétrique et se composent
d’une partie proximale de couleur blanchatre
et d’'une bande distale rose-brunatre de
0,5-83 mm de large. lls sont souvent associés
a des stries longitudinales et a un épaissis-
sement de la tablette unguéale.
Jusqu’a présent, une association statistique-
ment significative n’a pu étre démontrée
qu’avec la cirrhose hépatique, le diabéete de
type 2, I'insuffisance cardiaque chronique et
la vieillesse. Une association avec les cancers
semble possible, mais n’a pas été prouvée.
Les ongles moitié-moitié, dans lesquels la
bande distale rose-brunatre représente plus
de 20% de 'ongle, sont le principal diagnos-
tic différentiel. lls s’observent en particulier
en cas d’insuffisance rénale chronique.
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