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Onychomycoses :
Questions pratiques

en médecine générale
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TRAITEMENT DE PREMIERE INTENTION 
DES ONYCHOMYCOSES SANS ATTEINTE MATRICIELLE 

MYCOSTER 8 % - Ciclopirox - FORME ET PRESENTATION* : Solution filmogène pour application locale : flacon (3 ml) avec pinceau-applicateur.
COMPOSITION* : Ciclopirox : 8 g. excipients q.s.p. 100 g. INDICATION : Traitement de première intention des onychomycoses sans atteinte matricielle.
POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION* : Appliquer sur tous les ongles du membre atteint une fois par jour de préférence le soir. - environ 3 mois pour
une onychomycose des doigts, - environ 6 mois pour une onychomycose des orteils. CONTRE-INDICATIONS : Antécédents d’hypersensibilité à l’un des
composants. MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI*, GROSSESSE ET ALLAITEMENT* : Ne pas administrer ce produit au cours de la grossesse.
EFFETS INDESIRABLES : Possibilité de sensibilisation cutanée. PROPRIETES PHARMACODYNAMIQUES*, PROPRIETES PHARMACOCINETIQUES*.
DONNEES PHARMACEUTIQUES* : AMM n° 334 189.4 (1991-révisée en 2005). Durée de conservation : 3 ans. Prix : 14,63 € (flacon de 3 ml). Remboursement
Séc. Soc. à 35 % - Collect. Titulaire de l’AMM : PIERRE FABRE DERMATOLOGIE – 45, place Abel Gance – 92100 BOULOGNE. Information médicale :
Les Cauquillous – 81506 Lavaur CEDEX –  Tél : 05.63.58.88.00. Pharmacovigilance : Tél : 01.49.10.96.18

* Pour une information complète, se référer au Vidal.



L’onychomycose est une infection

chronique de l’ongle par 

un champignon. La prévalence 

est de 2 à 13% selon les auteurs(1)

et c’est la maladie de l’ongle 

la plus fréquente. Les principaux

agents responsables sont 

des champignons filamenteux, 

les dermatophytes, les espèces

les plus fréquemment en cause 

étant Trichophyton Rubrum

dans 90 % des cas et Trichophyton

Mentagrophytes var. interdigitale.

Les infections à levures provoquées par des espèces 

variées de Candida sont plus fréquentes aux doigts qu’aux

orteils. Les infections à moisissures sont rares, provoquées

alors le plus souvent par Scopulariopsis Brevicaulis, Fusarium

sp et Aspergillus sp.

1. Comment se contamine-t-on ?
A partir d’un intertrigo interdigital préexistant
Par contact direct
Par contact indirect : marche pieds nus sur un sol souillé 

2. Quels sont les facteurs de risque ?
• Facteur génétique

Certaines études ont montré une prédisposition génétique (2, 3). L’onychomycose disto-latérale
à T. Rubrum se transmettrait sur le mode autosomique dominant (Zaias) (2).

• Age
Rares chez l’enfant, la  fréquence des onychomycoses augmente avec l’âge (4).
Au delà de 60 ans, la prévalence serait supérieure à 30% (1).

• Facteurs locaux
Existence d’un intertrigo interdigital

Port de chaussures fermées

Dystrophies mécaniques de l’ongle

Malposition des orteils

• Diabète
Dans l’étude Européenne Achille, le risque relatif d’onychomycose et de “pied d’athlète”
est estimé entre 1,48 et 2,14 chez les diabétiques par rapport à la population contrôle (4).

• Psoriasis
Dans une étude réalisée par A. K. Gupta, la prévalence d’une onychomycose des pieds chez
561 sujets psoriasiques était  de 13%, plus importante que dans la population contrôle portant
sur 922 sujets (6,2%) (1).

• Immunosuppression
Les séropositifs HIV (Daniel in (6)), les patients immunodéprimés sont plus susceptibles de
développer une onychomycose, en particulier à T. Rubrum. L’envahissement proximal,
semble y être beaucoup plus fréquent (6,7).

• Maladie artérielle périphérique (8)

A. K. Gupta a également montré, au cours d’une étude, une relation significative entre 
maladie artérielle périphérique et onychomycose.



• Fumeurs
Il y aurait  une association significative entre le fait de fumer et l’onychomycose (Gupta A. K. ) (8).
La proportion de patients atteints d’onychomycose augmenterait avec l’importance de la
consommation (nombre de paquets / jour)...

• Facteurs environnementaux
Sportifs (9,10,11,12) • Le risque de contracter une mycose de la peau ou des ongles des pieds

est grand chez les sportifs et ce risque serait âge-dépendant , plus important chez les enfants
et les sujets âgés . Les nageurs sont particulièrement touchés, ainsi que les judokas et les 
marathoniens. La transmission interhumaine se fait le plus souvent par voie indirecte par 
les spores contenues dans les squames infectées laissées sur le sol des lieux publics où 
les sportifs marchent nu-pieds et le développement de l’infection est favorisée par les 
traumatismes des ongles liés à la pratique sportive.

Populations vivant en communauté (13,14,15,16) • On peut rapprocher de la population sportive
les populations vivant en communauté (militaires, pensionnats, colonies de vacances) 
ou fréquentant les établissements où règne un environnement chaud et humide (stations
thermales, saunas, hammams, paradis tropicaux). Des études épidémiologiques récentes
montrent que le sol de nombreux lieux publics  en particulier les piscines, les endroits
récréatifs de type paradis tropical, les mosquées sont contaminés.

3. Quelle est l’évolution en l’absence de traitement ? 
L’onychomycose ne guérit pas spontanément

Une onychomycose non traitée constitue un foyer de champignons pouvant se disséminer sur
le reste de la peau  et se compliquer d’erysipèle à partir d’un intertrigo-interorteils.

Elle entraîne un épaississsement parfois considérable des ongles pouvant gêner le chaussage

Contamination intra-familiale de l’entourage 

Penser à l’onychomycose chez les sportifs, les diabétiques, psoriasiques,
les  sujets immunodéprimés ou traités par des immunosuppresseurs.

Rechercher une autre localisation de mycose
(intertrigo inter-digital, inguinal ou axillaire) en cas d’onychomycose.

4. Comment reconnaître une onychomycose ?
• Modification de l’aspect de l’ongle

Modification de surface : friabilité superficielle

Onycholyse et hyperkératose sous-unguéale 

• Modification de la couleur
Blanche, jaunâtre, orangée, noire

• Douleur, gêne au chaussage et à la marche

Plusieurs formes cliniques ont été définies en fonction du lieu de pénétration des 
champignons dans l’appareil unguéal (17) et du stade évolutif.
Ces données sont rassemblées dans la figure en page suivante.

5. L’examen mycologique est indispensable
au diagnostic (18)

L’examen clinique seul est insuffisant pour affirmer le diagnostic d’onychomycose. De
nombreuses autres pathologies peuvent prendre des aspects cliniques comparables,
principalement les dystrophies unguéales mécaniques et le psoriasis.

• Critères d’un bon prélèvement 
Il doit être réalisé :

à la limite zone saine - zone malade en cas d’onychomycose disto-latérale,
par grattage de la tablette unguéale pour une onychomycose superficielle, par
découpage de la leuconychie en cas d’atteinte proximale.

3 mois après l’arrêt d’un traitement local par une solution filmogène ou un vernis
ou d’un traitement général.

• Interprétation des résultats

• Les dermatophytes sont toujours pathogènes 
• Parmi les levures seule Candida albicans est pathogène ;

les autres levures sont des champignons saprophytes de la peau,
leur responsabilité dans l’onychopathie est à interpréter 
en fonction de l’examen direct.

• Seules quelques moisissures peuvent être pathogènes ; elles 
colonisent volontiers une onychopathie d’autre origine ; un second
prélèvement, un examen direct montrant des filaments mycéliens et 
une culture pure sont nécessaires pour affirmer leur pathogénicité.



D’après : Onychomycosis : Diagnosis and management Methods. Ann Dermatol. 2007;134(5) : S7-16.
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6. Comment prévenir les onychomycoses en cas
d’activité ou d’environnement à risque ? (18)

Avoir une bonne hygiène et couper les ongles courts

Bien sécher les pieds et les espaces interdigitaux

Porter des chaussons adéquats lors de la féquentation des piscines
et des douches communes 

Utiliser une serviette individuelle plutôt qu’un tapis de douche

Décontaminer les chaussures et les chaussons 
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