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La Dre Amy Cao est une dermatologue détentrice 
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de l’Université de Toronto. Elle a ensuite fait ses 
études de médecine à l’Université Queen’s et sa 
résidence en dermatologie à l’Université McGill. La 
Dre Cao exerce actuellement à Montréal et Laval.

O N Y C H O M Y C O S E
L’onychomycose est la maladie des ongles la plus courante, touchant environ 6,7 % de la population 
canadienne générale, et jusqu’à la moitié de la population âgée de plus de 70 ans1,2. Elle peut être classée 
en divers sous-types, et sa sévérité peut aller de légère à grave, avec des degrés variables d’hyperkératose, 
d’onycholyse et de décoloration (tableau 1). Les dermatophytes sont les plus pathogènes. Les moisissures 
non dermatophytes (MND) peuvent inclure Scopulariopsis brevicaulis, Acremonium spp., Aspergillus 
spp., Fusarium et Neoscytalidium, et sont plus courantes dans les climats chauds3. Les levures telles que 
le candida peuvent également être une cause. Les facteurs de risque comprennent les traumatismes 
de l’ongle, le diabète, le psoriasis, la génétique, l’immunosuppression, l’obésité, le tabagisme et l’âge 
avancé4,5. L’onychomycose peut parfois provoquer des douleurs importantes et une détresse psychologique 
en raison de sa nature souvent défigurante. Compte tenu de l’âge avancé des patients, de leur présentation 
tardive dans un cabinet de dermatologie, parfois des décennies plus tard, le traitement peut souvent être 
difficile. À cela s’ajoutent des présentations telles que les dermatophytomes, qui présentent des abcès avec 
des stries longitudinales blanches, jaunes, orange ou brunes6.

Organisme Caractéristiques

Distale-latérale sous-unguéale
Trichophyton mentagrophytes

Trichophyton rubrum
Epidermophyton floccosum

Plus courante

Superficielle T. mentagrophytes
T. rubrum

Proximale sous-unguéale
T. rubrum

Aspergillus
Fusarium

Débris dans le pli proximal de l’ongle 
* Immunodéficience possible

Tableau 1. Modèles d’onychomycose et organismes responsables; avec l’aimable autorisation d’Amy Cao, MD



25Diagnostic différentiel
D’autres maladies des ongles 
peuvent souvent être confondues 
avec l’onychomycose. Il est 
toujours prudent d’établir un 
diagnostic avant le traitement, 
car il est essentiel pour la réussite 
du traitement, surtout si plusieurs 
maladies doivent être traitées en 
même temps.

Le psoriasis peut être très 
similaire, mais peut également 
présenter une piqûration et des 
suintements, ce qui n’est pas le 
cas de l’onychomycose. Une étude 
systématique a révélé que 18 % 
des patients atteints de psoriasis 
présentaient une onychomycose 
concomitante, contre 9,1 % dans 
la population ordinaire7. 

Le lichen plan peut présenter 
un ptérygion dorsal, des 
crêtes longitudinales et un 
amincissement des ongles.

Le syndrome des ongles jaunes 
se caractérise par des ongles des 
mains et des pieds jaunes, sans 
cuticules.

L’onychogryphose est une 
courbure épaisse de l’ongle, 
semblable à une corne de bélier, 
et peut souvent être facilement 
identifiée.

La rétronychie est un ongle 
du gros orteil épaissi, distinct, 
de couleur jaune opaque, dû 
à l’incarnation proximale de la 
tablette unguéale.

La dermoscopie numérique des 
ongles peut être utilisée dans le 
diagnostic de l’onychomycose et, 
lorsque ces images sont évaluées, 
les motifs les plus fréquemment 
observés comprennent une 
bordure proximale dentelée 
avec des pointes dans la zone 
onycholytique, ainsi que des stries 
avec une décoloration mate et 
floue ressemblant à une aurore 
boréale8.

Enquêtes
Des bouts d’ongles et des débris 
sous-unguéaux doivent toujours 
être recueillis avant le traitement. 
Malheureusement, de nombreux 
patients ont été traités par un 
autre médecin sans avoir passé 
de tests de confirmation. Environ 
deux tiers des dermatologues 
effectuent un test avant le 
traitement; à l’inverse, la moitié 
des médecins de famille ne le font 
presque jamais9. Cela ajoute un 
élément de complexité à la prise 
en charge de la maladie, et le 
clinicien doit essayer de prélever 
un échantillon d’ongle sur lequel 
aucun traitement antifongique 
n’a été récemment initié10,11. 
Pour augmenter le rendement, le 
patient peut prélever des bouts 
d’ongles à domicile après avoir 
ramolli l’ongle avec une crème 
kératolytique pendant un mois. Il 
est possible d’utiliser de l’alcool 
isopropylique à 70 % pour nettoyer 
l’ongle avant de le couper. Il faut 
rappeler au patient que les débris 
qui se trouvaient sous l’ongle 
peuvent également être recueillis 
dans un récipient d’urine stérile 
et envoyés pour une culture. Les 
résultats de la culture peuvent 
prendre jusqu’à 6 semaines, cette 
dernière étant considérée comme 
la référence absolue, car elle 
permet de confirmer la viabilité 
du champignon, contrairement à 
l’histopathologie. Un échantillon 
supplémentaire peut être envoyé 
pour une évaluation histologique 
avec une coloration périodique 
acide-Schiff (PAS), qui, lors d’une 
étude récente sur 631 échantillons 
d’ongles, s’est avérée être le test 
unique le plus sensible pour le 
diagnostic de l’onychomycose à 
82 %, suivi par la culture (53 %) et 
la microscopie directe (48 %). La 
combinaison des deux méthodes 
peut augmenter la sensibilité à 
96 %12. 

Il est également possible 
d’observer l’échantillon au 
microscope après l’avoir placé 
sur une lame avec un milieu 
de montage humide à 10 % 
d’hydroxyde de potassium. Bien 
que la microscopie ne permette 
pas d’identifier l’organisme 
responsable et que sa sensibilité 
soit faible (48 %), il s’agit d’une 
méthode rapide pouvant 
être réalisée en clinique13. La 
cytométrie en flux et la réaction 
en chaîne par polymérase peuvent 
également être utilisées, mais sont 
beaucoup plus coûteuses14.

Traitements
Dans les études, une guérison 
mycologique (résultats négatifs :  
KOH et culture) est souvent 
comparée à une guérison clinique 
(ongle visuellement normal à 
100 %). Cependant, en pratique, 
l’objectif pour la plupart des 
patients est de retrouver un ongle 
normal. Une guérison complète 
peut ne pas être possible en 
cas de maladie grave ou chez 
les patients présentant des 
comorbidités susceptibles de 
retarder la croissance de l’ongle, 
en particulier s’ils sont plus âgés 
ou s’ils présentent des infections 
dues à des moisissures non 
dermatophytes (MND)15.

Un aspect important de la prise en 
charge de l’onychomycose est de 
définir des attentes appropriées 
auprès du patient. Les patients 
doivent comprendre que les 
ongles auront probablement 
toujours le même aspect après 
la fin du traitement oral et que 
la normalisation peut prendre 
de 12 à 18 mois. Des photos 
peuvent également être prises 
au début du traitement, puis 
comparées au bout de 12 mois 
pour confirmer que la bordure 
proximale de l’ongle se développe 
normalement. La FDA considère 
qu’une croissance de 5 mm 
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d’un ongle sain 9 mois après 
le traitement est une réponse 
appropriée16.

L’approche thérapeutique la 
plus efficace doit combiner des 
traitements topiques et oraux. 
Selon une revue Cochrane de 
2017, la terbinafine s’est avérée 
modérément plus efficace 
comparée aux azoles pour 
la guérison mycologique et 
clinique de l’onychomycose17. 
L’itraconazole offre toutefois un 
large spectre antifongique par 
rapport à la terbinafine contre les 
MND et Candida spp., et peut 
être envisagé dans ces cas18. 
Dans une méta-analyse récente 
portant sur les taux de guérison 
mycosique, on a constaté que 
les azoles, comme l’itraconazole, 
étaient plus efficaces lorsqu’ils 
étaient administrés en continu que 
lorsqu’ils étaient administrés par 
impulsions (69 % contre 63 %)19. 
Les analyses sanguines de base 
et de suivi sont controversées, 
mais recommandées selon la 
monographie du fabricant20. 
Dans une étude à double insu 
portant sur 151 patients, les 
taux de rechute mycologique et 
clinique étaient plus fréquents 

dans le groupe itraconazole que 
dans le groupe terbinafine21. Un 
schéma thérapeutique comprenant 
un traitement de rappel d’un 
mois supplémentaire de 
terbinafine ou jusqu’à neuf mois 
d’itraconazole pulsé a été décrit 
dans la littérature spécialisée22. 
Cette approche thérapeutique 
est généralement réservée aux 
patients dont la croissance des 
ongles est lente, dont l’épaisseur 
des tablettes unguéales est 
supérieure à 2 mm, qui présentent 
une atteinte latérale ou matricielle, 
qui sont immunodéprimés ou 
dont la surface atteinte représente 
plus de 75 % de la tablette 
unguéale23,24.

Une revue Cochrane par Foley 
et al. en 2020 traitant de 
l’onychomycose légère à modérée 
de l’ongle du pied a montré que la 
solution topique d’éfinaconazole 
à 10 % est plus efficace qu’un 
placebo25. Elle doit être considérée 
comme la seule modalité de 
traitement uniquement lorsque 
l’onychomycose concerne moins 
de 50 % de la tablette unguéale 
et n’implique pas la matrice26. Un 
antifongique topique d’appoint 
peut également être utile. La 

guérison complète par rapport à 
la guérison mycologique à l’aide 
de topiques est plus élevée avec 
l’éfinaconazole, environ 17,8 % des 
patients obtenant une guérison 
complète sous traitement actif 
contre 3,3 % des patients ayant 
reçu le véhicule. Une guérison 
mycologique a été obtenue par 
55,2 % des patients sous traitement 
actif contre 16,8 % des patients 
ayant reçu un placebo. Avec le 
tavaborole, 6,5 % des patients sous 
traitement actif contre 0,5 % sous 
placebo ont obtenu une guérison 
complète et 31,1 % sous traitement 
actif (contre 7,2 % recevant le 
véhicule) ont obtenu une guérison 
mycologique. Lors d’une étude 
portant sur le ciclopirox, 5,5 % des 
patients sous traitement actif contre 
0,9 % recevant le véhicule ont pu 
obtenir une guérison complète et 
29 % des patients sous traitement 
actif avec le ciclopirox ont pu 
obtenir une guérison mycologique 
contre 11 % des patients ayant 
reçu le véhicule27-29. Les enfants 
ont tendance à présenter une 
excellente réponse aux agents 
topiques en monothérapie en 
raison de leurs ongles plus fins 
et à croissance plus rapide. 

Posologie Effets secondaires Surveillance

Terbinafine

250 mg, PO, die
pendant 6 semaines pour  

les ongles des mains
pendant 12 semaines pour  

les ongles des pieds

Pulsée (non approuvée) : 250 mg, PO, 
die, pendant 4 semaines, une semaine 

d’interruption puis renouveler 1x

Nausées, vomissements, vertiges, maux 
de tête, altération du goût, éruptions 

cutanées

Élévation du taux de transaminases
Rares cas de neutropénie

Itraconazole

200 mg, PO, die
pendant 6 semaines pour  

les ongles des mains
pendant 12 semaines pour  

les ongles des pieds

Pulsée : 200 mg, PO, bid,  
pendant 1 semaine par mois

pendant 2 mois pour les ongles des mains
pendant 3 mois pour les ongles des pieds

Nausées, vomissements, vertiges, 
maux de tête, infection des voies 

respiratoires supérieures, éruptions 
cutanées

* Insuffisance cardiaque congestive

Hypokaliémie
Élévation du taux de transaminases
Élévation du taux de triglycérides

Éfinaconazole Quotidiennement pendant 48 semaines pour 
les ongles des pieds

Brûlures et démangeaisons au site 
d’application, ongles incarnés

Tableau 2. Modalités communes simplifiées de traitement et posologie pour les adultes atteints d’onychomycose.



27Dans les cas de sévérité grave, 
une étude récente a montré 
que l’éfinaconazole permettait 
d’obtenir des taux de guérison 
mycologique et complète de 65 % 
et 40 %, respectivement, lors du 
suivi de 52 semaines32. Pour les 
adultes, la terbinafine orale, avec 
l’éfinaconazole topique, et les 
antifongiques topiques doivent 
être utilisés ensemble pour 
avoir de meilleures chances de 
guérison. En outre, il convient de 
prendre des mesures d’hygiène 
appropriées, et un kératolytique 
topique (c’est-à-dire de l’urée) 
peut également être ajouté 
pour augmenter l’efficacité du 
traitement. De plus, la récidive 
était significativement plus faible 
chez les patients recevant une 
prophylaxie antifongique topique 
que chez ceux ne recevant pas 
de traitement prophylactique à 
la terbinafine orale (p < 0,001) 
une fois par semaine pour la 
prophylaxie33.

La solution de luliconazole à 5 % 
présente très peu de preuves 
d’une guérison complète. Des 
lasers tels que le Nd:YAG ont 
été utilisés pour éradiquer les 
champignons en chauffant le tissu 
affecté. Seules trois études ont 
comparé le laser Nd:YAG 1064 nm 
à un traitement fictif ou à l’absence 
de traitement et n’ont trouvé 
que peu ou pas de guérison 
mycologique après un an17. La 
thérapie photodynamique a 
également peu de preuves venant 
appuyer son utilisation34. Les 
lasers ne doivent donc pas être la 
principale méthode de traitement, 
mais peuvent être considérés 
comme un complément si la 
tolérance à la douleur et le coût 
ne sont pas des facteurs limitants 
pour le patient.

Étant donné que l’onychomycose 
se produit souvent dans un 
environnement chaud et humide, 
toute hyperhidrose concomitante 

doit également être prise en 
charge. Après une douche, il 
est nécessaire de bien se sécher 
les pieds, et certains cliniciens 
suggèrent d’utiliser un sèche-
cheveux pour être efficace. Il 
faut rappeler aux patients de 
porter des chaussettes 100 % 
coton, d’en prendre une paire 
supplémentaire pour aller à la 
salle de sport ou en randonnée, 
et de les laver à l’eau très chaude 
après usage. Il est recommandé 
d’utiliser des sandales pour se 
rendre à la piscine ou à la salle 
de sport et, de manière générale, 
les patients doivent essayer de 
trouver des chaussures moins 
occlusives. Les patients doivent 
être encouragés à se débarrasser 
de leurs vieilles chaussures après 
le traitement pour éviter toute 
réinfection. Le débridement 
peut être poursuivi pendant le 
traitement actif et donner lieu à 
un taux de guérison clinique plus 
élevé que le traitement seul35. 
Le pied d’athlète (tinea pedis) 
actif doit également être traité 
avec des agents topiques. Il 
peut également être prudent de 
déterminer si des membres de la 
famille souffrent d’onychomycose 
ou de tinea pedis, car ils doivent 
alors également être traités.

Conclusion
L’onychomycose est une 
infection fongique courante qui 
peut nécessiter un traitement 
chronique s’étalant sur des mois, 
voire des années. Il est toujours 
recommandé d’effectuer une 
culture ou une PAS avant de 
commencer le traitement. Les 
cliniciens sont encouragés à utiliser 
plusieurs modalités de traitement 
ainsi qu’une prophylaxie post-
traitement, car la maladie peut 
être difficile à guérir.
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