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FDA : Food and Drug Administration 

HPHC : hydroxypropyl-chitosane  

M. : Microsporum  

O. : Onychocola 

P. : Paecilomyces 

PAS : Periodic Acide Schiff 

PCR : Polymerase Chain Reaction 

PDA : milieu pomme de terre-dextrose-agar  

RAT : Riz-Agar-Tween 

S. : Scytalidium ou Scopulariopsis 

SIDA : Syndrome de l'immunodéficience acquise 

T. : Trichophyton 

TNFα : Tumor Necrosis Factor Alpha 

VIH : Virus de l’immunodéficience humaine 
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Introduction 
 

Les onychomycoses ou onyxis sont des mycoses atteignant les ongles des mains ou des pieds. 

De toutes les onychopathies, les onychomycoses représentent la moitié des cas [1] et une 

prévalence croissante de ces dernières s’observe dans la population générale [2]. Cette 

pathologie courante et cosmopolite, bien qu’elle ne mette pas la vie en danger, altère la qualité 

de vie et entraîne une gêne d’ordre esthétique et psychologique. En effet, l’ongle atteint 

devient épais, friable et décoloré. Cet état de l’ongle peut provoquer un sentiment de honte et 

de culpabilité, affectant les relations sociales lors de certaines activités. De plus, une douleur 

locale et une irritation peuvent être associées, limitant la marche ou d’autres pratiques 

physiques [3]. 

Les agents pathogènes en cause dans les onychomycoses sont habituellement des 

dermatophytes. Ces champignons ont une grande affinité pour la kératine des phanères. Mais 

d’autres champignons peuvent être impliqués, tels que les levures ou les moisissures [4]. Par 

ailleurs, les agents causals des onychomycoses et leur répartition diffèrent d’un continent, 

d’un pays ou d’une région à l’autre.  

Des campagnes publicitaires renseignent les gens sur les onychomycoses dans plusieurs pays, 

les motivant à consulter et à se faire traiter. Du fait de sa proximité avec les patients et par sa 

plus grande accessibilité dans les villes ou villages, le pharmacien d’officine fait donc souvent 

l’objet de demandes d’antifongiques locaux pour les onychomycoses. Devant cette 

médiatisation, le pharmacien d’officine doit systématiquement analyser le contexte avant de 

dispenser un antifongique local. Très souvent, un traitement topique probabiliste est mis en 

place en monothérapie, or ce choix thérapeutique n’est pas toujours recommandé [5]. En effet, 

selon l’agent étiologique, le traitement à proposer peut être simple ou très complexe. Certains 

protocoles thérapeutiques peuvent ainsi être très longs, surtout au niveau des orteils. Il faut de 

six mois à un an, le temps de la repousse complète de l’ongle, pour conclure à une guérison de 

l’onychomycose. De plus, il est important de noter que les taux d’échec lors du traitement de 

ces mycoses sont relativement élevés, ainsi que ceux des récidives [6], allant de 10 à 53% 

dans certaines études [7], d’où l’importance de diriger le patient vers un médecin ou un 

dermatologue pour des cas difficiles. 

Le pharmacien d’officine a un rôle important dans la prise en charge des onychomycoses. Il 

doit premièrement informer les patients, dont la tendance actuelle est à l’automédication, 

qu’un antifongique inadapté risque d’aboutir à un échec thérapeutique. Il a ensuite un rôle 
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essentiel dans l’observance thérapeutique et une mission d’alerte en cas d’échec du traitement. 

Cela est d’autant plus important dans les cas d’onychomycoses à moisissures souvent 

difficiles à traiter et nécessitant une bonne compliance au traitement et un suivi régulier. 

Enfin, le pharmacien d’officine doit conseiller des méthodes de prévention pour favoriser la 

guérison et limiter la contagion. 

Cette thèse a pour but, tout d’abord, de faire un état des lieux des divers pathogènes impliqués 

dans les onychomycoses en abordant les facteurs favorisant leur apparition, leurs tableaux 

cliniques, leurs méthodes d’identification et les traitements visant à leur éradication. 

L’épidémiologie et la prévalence de ces onychomycoses seront ensuite étudiées en fonction 

des zones géographiques. Car si certaines espèces de champignons ont une distribution 

mondiale, d’autres sont inféodées à des zones géographiques spécifiques. Le processus de 

prise en charge diagnostique et thérapeutique des onychomycoses est alors différent. Enfin, le 

rôle du pharmacien d’officine face aux onychomycoses sera détaillé selon la localisation 

géographique. 
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I. Généralités : l’ongle et les onychomycoses 

1. Structure et anatomie de l’ongle sain 

Pour diagnostiquer une atteinte de l’ongle par des champignons, il convient tout d’abord de 

connaître les caractéristiques d’un ongle sain par rapport à un ongle pathologique, concernant 

son aspect, sa coloration, son épaisseur, sa vitesse de croissance et le temps de sa repousse 

complète. 

L’ongle est une plaque de kératine de forme quasi rectangulaire, ayant une consistance semi-

dure. L’ongle prend, par transparence, une couleur rosée due à la présence de vaisseaux 

sanguins situés dessous. Son épaisseur est de 0,5 mm à 0,75 mm au niveau des doigts des 

mains, pouvant aller jusqu’à 1 mm au niveau des orteils [1]. Sa vitesse de croissance est 

d’environ 0,1 mm par jour pour les ongles des mains et deux à trois fois plus lente pour les 

ongles des pieds. Cette croissance peut être diminuée par de nombreux facteurs, tels que l’âge, 

une perturbation de la vascularisation et des médicaments (ex : les glucocorticoïdes [8]). Les 

ongles des mains nécessitent environ 6 mois pour une repousse complète, contre 12 à 18 mois 

pour ceux des orteils [2]. Ce temps de repousse est important pour déterminer l’efficacité d’un 

traitement lors d’une onychomycose. 

L’ongle est appelé aussi « tablette ou plaque unguéale » et il est situé au niveau de la face 

dorsale de la dernière phalange des doigts. Il se compose de trois parties majeures : la racine, 

le corps et le lit de l’ongle (Figure 1). 

 

(D’après Robert Baran) 
Figure 1 : Différentes parties de l’appareil unguéal 

 

Au niveau de la racine de l’ongle, partie cachée par un repli de peau, se trouve la matrice qui 

forme l’ongle par prolifération cellulaire. Les cellules formées se remplissent de kératine et 
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constituent ainsi cette plaque semi-transparente, semi-dure et lisse qu’est l’ongle. Le corps de 

l’ongle est la partie visible de la tablette unguéale et il se termine par le bord libre, la partie 

dépassant la pulpe du doigt. La tablette unguéale repose sur le lit de l’ongle et y adhère 

fortement. Ce lit unguéal s’étend de la lunule à l’hyponychium [9]. La lunule est la partie 

blanchâtre en forme de croissant correspondant à la partie visible de la matrice. Elle est 

surtout visible au niveau des pouces. L’hyponychium correspond au prolongement du lit de 

l’ongle à l’extrémité distale et c’est dans cette région que se décolle l’ongle pour former la 

partie libre. Généralement, dans les onychomycoses sous-unguéales distales, les 

dermatophytes colonisent initialement l’ongle au niveau de l’hyponychium et progressent 

ensuite vers le lit de l’ongle [2]. 

Le repli sus-unguéal est une expansion de l’épiderme qui recouvre une partie de la tablette 

unguéale au niveau proximal. La cuticule termine ce repli sus-unguéal et recouvre le bord 

proximal de la tablette unguéale, fermant ainsi l’espace virtuel entre la tablette et le repli [1]. 
 

2. Facteurs favorisant les onychomycoses 

2.1. Facteurs généraux  

Parmi les nombreux facteurs favorisant les onychomycoses, des facteurs intrinsèques 

individuels tels que l’âge, l’hérédité, l’hyperhydrose, certaines pathologies sous-jacentes et 

des malpositions d’orteils, sont retrouvés. Des facteurs extrinsèques, tels que les causes 

iatrogènes, peuvent également être responsables d’une onychomycose. [10] 

 

2.1.1. Facteurs intrinsèques individuels 

2.1.1.1. Âge 

Alors que les enfants sont moins souvent touchés par les onychomycoses, la prévalence de 

cette pathologie augmente avec l’âge. En effet, chez le sujet âgé, la croissance ralentie de 

l’ongle, la moins bonne circulation sanguine, la baisse physiologique de l’immunité et la 

fréquente difficulté pour les personnes les plus âgées à prendre soin de leurs ongles, peuvent 

favoriser les onychomycoses [11]. 
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2.1.1.2. Causes héréditaires 

Dans une étude américaine [12], les auteurs ont analysé l’arbre généalogique, sur trois 

générations, de douze sujets atteints d’onychomycoses à Trichophyton rubrum. Une 

transmission verticale de type autosomique dominante découlait des arbres généalogiques, à 

une exception près où un saut de génération a été noté. Une prédisposition génétique aux 

onychomycoses dues à T. rubrum a ainsi été mise en évidence. 

 

2.1.1.3. Pathologies sous-jacentes 

- Diabète 

Le diabète (de type I ou II) est souvent relevé comme pathologie sous-jacente dans les études 

concernant les onychomycoses [13 ; 14 ; 15], et certains auteurs pensent que les troubles 

trophiques l’accompagnant contribueraient à l’apparition de l’infection mycosique [16]. 

Cependant, le rôle favorisant du diabète est controversé dans certaines études basées sur des 

échantillons de population restreints [17 ; 18], provenant souvent d’un milieu hospitalier et 

donc pour lesquels généralement le diabète est bien contrôlé, ce qui n’est pas toujours le cas 

dans la population générale.  

 

- Psoriasis 

Le rôle du psoriasis est tout aussi controversé [19 ; 20]. Dans plusieurs études 

épidémiologiques, une prévalence plus élevée d’onychomycoses est notée chez les patients 

atteints de psoriasis [21]. Une anomalie des capillaires retrouvée au niveau des ongles 

psoriasiques et ainsi altérant la défense normalement assurée par l’hyponychium, serait une 

prédisposition probable aux onychomycoses [22]. 

 

- Vasculopathie périphérique 

Dans la vasculopathie périphérique, une mauvaise irrigation du membre inférieur affectant la 

croissance de l’ongle, l’oxygénation et les échanges métaboliques de nutriments et d’autres 

substances, faciliterait l’apparition des onychomycoses [23]. 
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- Perturbations du système immunitaire : VIH, Hypercorticisme (Maladie de Cushing),  ... 

Une étude effectuée en Pologne [24] sur des ongles de patients atteints de déficits primitifs 

primaires en immunoglobulines (mais ayant une immunité cellulaire intacte) a démontré une 

sensibilité plus accrue des ongles aux infections par T. mentagrophytes et C. albicans. 

 Une perturbation de l’immunité cellulaire peut aussi favoriser les onychomycoses : dans les 

stades avancés du VIH, une diminution des lymphocytes T auxiliaires et le déséquilibre de la 

réponse des cellules Th1 et Th2 se traduisent par une diminution de la capacité des 

macrophages à éliminer les microorganismes intracellulaires [25]. Chez les personnes 

séropositives au VIH, l’onychomycose présente des caractéristiques spécifiques : elle se 

manifeste principalement par une atteinte proximale [26] et plusieurs ongles sont 

généralement affectés [27]. 

 

 2.1.1.4. Autres atteintes mycosiques superficielles 

L’atteinte d’un autre site comme la peau, les espaces interdigitaux ou le cuir chevelu peut être 

une source d’auto-contamination occasionnant les onychomycoses. Dans une étude japonaise 

[28], 59% de patients présentant une onychomycose avaient également un pied d’athlète. 

Dans un hôpital du Maroc [29], des onyxis de la main étaient associés à des teignes du cuir 

chevelu dans 3,7% des cas et le même pathogène était isolé dans les deux cas : Trichophyton 

violaceum. Ce dernier est un pathogène inhabituel des onychomycoses.  

 

2.1.1.5. Hyperhydrose 

L’hyperhydrose peut induire l’apparition d’une onychomycose car elle favorise la macération 

des pieds, aidant ainsi l’invasion et la croissance des champignons [30]. 

 

2.1.1.6. Certaines malpositions des orteils 

L’hallux valgus ou un chevauchement des orteils peuvent également favoriser l’apparition 

d’une onychomycose [31]. 
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2.1.2. Facteurs extrinsèques 

2.1.2.1. Causes iatrogènes : utilisation des immunosuppresseurs et corticothérapies 

au long cours 

Une prévalence plus élevée d’onychomycoses est retrouvée chez des patients sous 

immunosuppresseurs (patients transplantés rénaux), en comparaison à des sujets sains [32]. 

Quant aux corticoïdes, ils auraient un effet inhibiteur sur les TNFα (Tumor Necrosis Factor 

Alpha), agents principaux du système immunitaire dans le contrôle d’une infection fongique 

[33]. 

 

2.2. Facteurs socio-culturels et environnementaux  

 
D’autres facteurs exogènes favorisent les onychomycoses [31] : 

2.2.1. L’environnement du patient 

En général, les environnements humides et chauds favorisent la croissance des champignons. 

La fréquentation d’endroits associant une humidité des sols et une grande affluence peut 

occasionner la survenue d’une onychomycose, comme par exemple les sols de piscines [34], 

les bains collectifs ou lieux d’ablutions et les plages [35].  

Dans une étude marocaine [35] visant à étudier la flore fongique de deux plages à Casablanca, 

cinq souches de Trichophyton rubrum ont été isolées dans des échantillons de sable humide. 

Cette même étude révèle que ce pathogène représente 98% des dermatophytes isolés au 

niveau des ongles des orteils dans un centre hospitalier à Casablanca. La présence de ce 

pathogène sur les plages pourrait donc être associée à un risque de contamination. 

 

2.2.2. Les activités sportives ou professionnelles  

Dans les activités sportives [36] ou professionnelles [37], la survenue des onychomycoses est 

favorisée par les microtraumatismes de l’ongle, la macération des pieds ou des mains et 

l’exposition aux pathogènes. Les microtraumatismes proviennent du frottement répété des 

ongles dans les chaussures, ou peuvent être liés à des travaux manuels. La macération des 

pieds ou des mains est respectivement favorisée par le port prolongé de chaussures (militaires 
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et mineurs [11]), ou de gants de protection ; ou lors d’un contact fréquent avec l’eau (maîtres-

nageurs, blanchisseurs, agents de surface). L’exposition aux champignons se fait lors de la 

marche pieds nus dans des lieux publics tels que les douches collectives, vestiaires ou 

gymnases (tapis de sport). La pratique de la natation, de la course à pied, du football [38] et de 

sports de combat pieds nus (judo) sont des exemples communs d’activités sportives favorisant 

cette pathologie.  

 

2.2.3. Le mode de vie  

- Chaussage 

Le port de chaussures occlusives (bottes ou chaussures fermées)  et de chaussettes en matières 

synthétiques favorisent la macération et éventuellement la survenue d’une onychomycose. 

 

- Port d’ongles artificiels 

Dans une étude réalisée chez 68 femmes se plaignant d’une altération de leurs ongles après 

avoir enlevé leurs ongles artificiels [39], une culture mycologique des prélèvements d’ongles 

était positive dans 67 cas et le pathogène majoritairement isolé était Candida sp. La 

colonisation des ongles par les champignons serait favorisée suite à une augmentation de 

l’hydratation de l’ongle artificiel due à la grande perméabilité des monomères d’acrylique. 

 

- Tabagisme 

Une étude menée dans une clinique vasculaire au Canada [23] démontrait que les patients 

fumeurs avaient plus de risques d’onychomycoses que les non-fumeurs. Le tabagisme pourrait 

avoir un effet délétère sur la circulation sanguine périphérique et de plus empirer une 

vasculopathie périphérique, autre facteur favorisant les onychomycoses. 

 

- Fréquentation de certains lieux communautaires  

Dans la pratique musulmane, l’ablution quotidienne (plusieurs fois par jour [40]), les bains 

collectifs et le contact avec les tapis de mosquées peuvent favoriser l’apparition d’une mycose 

des ongles. D’ailleurs, une étude réalisée en Afrique du Sud, a noté une prévalence plus 

élevée d’onychomycoses dans une population de musulmans fréquentant régulièrement des 

mosquées comparée à une population non musulmane [41]. 
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3. Caractéristiques des différents types d’onychomycoses 

Les onychomycoses peuvent être causées par plusieurs types de champignons, les 

dermatophytes, les levures ou plus rarement les moisissures. Ces divers agents ne sont pas 

tous égaux concernant le mode d’attaque des ongles et les signes cliniques en résultant. Ces 

différences peuvent orienter le diagnostic mycologique. Cependant il existe aussi des 

similitudes dans les signes cliniques qui peuvent parfois conduire à des erreurs thérapeutiques 

si un prélèvement n’a pas été effectué pour déterminer le champignon en cause.  

 
3.1. Onychomycoses à Candida sp. 

Les onychomycoses à Candida sp. sont plus fréquemment rencontrées au niveau des mains et 

apparaissent moins communément aux pieds. Une étude menée au Canada [42] a répertorié 

1,7% d’onychomycoses à Candida au niveau des orteils contre 29,2% au niveau des mains. 

Ces onychomycoses atteignent principalement les femmes, du fait de leur exposition plus 

fréquente aux facteurs de risque tels que la macération (port de gants), l’humidité (tâches 

ménagères obligeant à avoir un contact prolongé avec l’eau et les détergents) et les 

microtraumatismes (lors des manucures) [37].  

Une atteinte secondaire des ongles est aussi possible, et dans ce cas, les levures naturellement 

présentes sur la peau ou dans l’environnement se greffent sur une onychopathie d’autre 

étiologie, telle qu’un psoriasis ou une onycholyse [43]. 

 

3.1.1. Levures du genre Candida  

Les levures sont des micromycètes unicellulaires ubiquitaires responsables d’environ 5 à 15 

% des onychomycoses en France [44]. Parmi ces levures, les espèces appartenant au genre 

Candida sont majoritaires et représentent le deuxième agent étiologique des mycoses des 

ongles dans les études [45 ; 46 ; 47]. Plus rarement, d’autres levures telles que Trichosporon 

sp. et Malassezia sp. [48] sont mises en cause dans les onychomycoses, mais ces cas restent 

exceptionnels. Les Trichosporon sp. sont cosmopolites, saprophytes du sol et de l’eau et font 

aussi partie de la flore cutanée de l’homme. Les Malassezia sp. sont également des levures 

commensales de la peau. 

 

C’est généralement Candida albicans, une levure habituellement présente dans le tube 

digestif de l’homme, mais aussi retrouvée sur la peau, qui est la plus fréquemment isolée. 
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D’autres levures parmi lesquelles, C. parapsilosis, C. krusei et C. guilliermondii sont aussi 

impliquées dans les onychomycoses [49]. Leur biotope facilite une infection fongique de 

l’ongle quand les conditions sont favorables (pathologie sous-jacente ou présence d’un ou 

plusieurs facteurs de risque), certaines de ces levures étant également commensales de la 

peau.  

Parmi ces levures, C. ciferrii est une levure essentiellement retrouvée dans les 

onychomycoses chez les personnes âgées, notamment celles ayant des troubles trophiques 

[50].  

L’isolement de ces champignons lors d’un prélèvement mycologique peut alors être 

problématique car il est ensuite nécessaire d’affirmer le rôle pathogène ou la simple 

colonisation par le champignon retrouvé. 

 

Tableau 1 : Différentes espèces de Candida pouvant être responsables des onychomycoses et 
leurs biotopes  
 
Espèces de 

Candida 

Biotopes [51] 

C. albicans* voies digestives et génito-urinaires, peau 

C. parapsilosis* peau, parfois tube digestif, céréales, produits laitiers 

C. krusei* voies digestives, respiratoires et urogénitales (colonisation transitoire), milieu 

extérieur (sol, eau, air), produits laitiers, fruits, vin et bière 

C. guillermondii* peau, voies digestives et respiratoires, milieu extérieur 

C. kefyr peau, voies digestives et respiratoires, produits laitiers  

C. tropicalis peau, voies digestives et génito-urinaires, milieu extérieur (sol, eau, céréales)  

C. glabrata voies digestives et génito-urinaires 

C. ciferrii peau, phanères, oreilles 

C. famata peau, muqueuses 

 

(*) : Les espèces de Candida les plus communément isolées dans les onychomycoses 

 

3.1.2. Physiopathologie 

L’onychomycose à Candida débute le plus souvent par une inflammation des tissus sus- ou 

péri-unguéaux, ou par un périonyxis (paronychie). Celle-ci se caractérise par une tuméfaction 

douloureuse, tendue et érythémateuse des bourrelets unguéaux [31]. A la pression, une 
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sérosité blanchâtre ou du pus peut sourdre [37]. La paronychie évolue vers un mode subaigu 

ou chronique. La tablette unguéale est secondairement atteinte, depuis l’extrémité proximale 

vers le bord libre de l’ongle. L’atteinte débute plus rarement au niveau distal ou latéral de la 

tablette unguéale. Au fur et à mesure que l’ongle pousse, des sillons transversaux apparaissent 

(la surface de l’ongle devient ondulée), ainsi qu’une coloration jaune verdâtre de l’ongle au 

niveau des zones proximales et latérales [52]. La tablette unguéale devient épaisse, molle et 

friable et elle peut éventuellement se décoller. L’onychomycose à Candida peut aussi évoluer 

en une dystrophie unguéale totale, c’est à dire une destruction complète de l’ongle. Une 

surinfection bactérienne (en particulier à Pseudomonas aeruginosa) est souvent associée à 

l’onychomycose, donnant une teinte bleu-vert à l’ongle [53]. 

 
Figure 2 : Onychomycose à Candida au niveau des mains 
 
 

3.2. Onychomycoses à dermatophytes  

 
Dans les pays tempérés, les dermatophytes sont généralement les principaux agents 

étiologiques des onychomycoses. Les dermatophytes envahissent principalement les ongles 

des pieds. En France, les dermatophytes sont isolés dans environ 80% des cas [44]. 

 
 

3.2.1. Dermatophytes 

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux ayant une grande affinité pour la 

kératine des phanères. Ils dégradent la kératine de l’ongle grâce à des enzymes 

kératinolytiques, les kératinases. Ils sont regroupés en trois genres : Trichophyton, 

Microsporum et Epidermophyton. En général, Trichophyton rubrum représente la plus grande 
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majorité de ces isolements, suivi par Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale et dans 

une moindre mesure Epidermophyton floccosum [54]. M. canis, un dermatophyte cosmopolite 

peut être exceptionnellement isolé dans les onychomycoses. Ce pathogène a une très faible 

affinité pour la kératine, l’infection serait donc plus probablement due à une sensibilité 

anormale (due à une immunodépression par exemple) de l’hôte à une infection unguéale [55]. 

D’autres dermatophytes, également moins isolés dans l’ongle en général, peuvent être mis en 

évidence dans leurs zones d’endémie respectives : T. soudanense, T. violaceum, T. tonsurans 

et M. langeronii.  

 

Les réservoirs de ces dermatophytes sont humains, animaux et telluriques (Tableau 2). La 

contamination se fait donc par contact interhumain direct ou indirectement en présence de 

kératine contaminée sur les sols (piscines, tapis de sport ou plages), au contact d’un animal 

(animal domestique ou d’élevage) ou par contact avec de la terre. Une onychomycose à 

dermatophyte peut aussi être le résultat d’une auto-contamination à partir d’un autre foyer 

mycosique, tel qu’un intertrigo digito-plantaire [29]. Certains dermatophytes sont 

cosmopolites, d’autres ont une répartition mondiale bien spécifique. Ces deux notions de 

distribution géographique et de réservoir, peuvent avoir un rôle dans le diagnostic présomptif 

des onychomycoses et dans les mesures préventives des mycoses qu’ils provoquent. 

 

Tableau 2 : Répartition des dermatophytes en fonction de leur réservoir  
 
Dermatophytes possiblement isolés dans les onychomycoses : (*) : fréquemment, (**) : dans 
des zones d’endémie spécifiques 
 
 Espèces [56] 
Réservoir anthropophile 
-genre Microsporum 
 
-genre Epidermophyton 
 
-genre Trichophyton 

 
M. audouinii var. langeronii** 
 
E. floccosum 
 
T. mentagrophytes var. interdigitale* 
T. rubrum* 
T. schoenleinii** 
T. soudanense** 
T. tonsurans** 
T. violaceum** 

Réservoir tellurique 
-genre Microsporum 
 
-genre Trichophyton 

 
M. gypseum 
 
T. mentagrophytes 
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 Espèces [56] 
Réservoir animal 
-genre Microsporum 
 
 
 
-genre Trichophyton 

 
M. canis (chat, chien, hamster) 
M. praecox (cheval) 

 
T. equinum (cheval) 
T. erinacei (hérisson) 
T. gallinae (volaille) 
T. mentagrophytes (chien, lapin, cheval) 
T. verrucosum (bovins, ovins) 

 

3.2.2. Physiopathologie 

L’onychomycose à dermatophytes débute généralement par une atteinte sous unguéale distale 

ou distolatérale. Le dermatophyte attaque l’ongle à partir du bord libre ou des bords disto-

latéraux au niveau de l’hyponychium et progresse vers la matrice, provoquant une 

décoloration de l’ongle (brun-jaunâtre), une hyperkératose sous unguéale (épaississement de 

l’ongle) et un décollement de l’ongle de son lit (une onycholyse) [43 ; 57].  

 

D’autres modes d’invasion (Figure 3) de l’ongle sont aussi possibles : une leuconychie 

(coloration blanche des ongles) superficielle ou plus rarement profonde ou encore une 

onychomycose proximale sous-unguéale. 

Une leuconychie superficielle se manifeste par une ou plusieurs tâches blanches sur la surface 

de la tablette secondairement à la pénétration des dermatophytes. Ces zones de tâches 

s’effritent par grattage avec une curette. Ces leuconychies superficielles peuvent être 

favorisées par des traumatismes sur l’ongle ou par des chevauchements d’orteils [43]. Elles 

sont généralement souvent associées à T. mentagrophytes [58 ; 59]. Ce fait s’expliquerait par 

la plus haute osmotolérance de ce champignon, lui permettant ainsi d’envahir la surface de 

l’ongle, une partie relativement plus sèche [58].  

Dans une leuconychie profonde, l’atteinte est située au niveau du lit de l’ongle et elle est 

visible au travers de la tablette unguéale. Les leuconychies profondes sont plus fréquemment 

rencontrées chez les immunodéprimés [43]. 

Une onychomycose proximale sous-unguéale à dermatophytes débute au bord proximal et 

s’étend ensuite à la tablette unguéale. Ce mode d’invasion est fréquemment rencontré chez les 

patients atteints d’une immunodépression [54].  

L’onychomycose à dermatophyte peut aussi s’aggraver dans de rares cas et évoluer vers une 

dystrophie unguéale totale : la tablette entière devient friable et s’effrite progressivement [57].  
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Figure 3 : Différents modes d’invasion de l’ongle par les dermatophytes 
 
1. Invasion par le bord distal ; 2. Invasion par le bord latéral; 3. Invasion par le bord 
proximal ; 4. Leuconychie superficielle 
 
 

4  5
(Figures 4 et 5 d’après [31]) 

 

6  (Figure 6 d’après : http://archderm.ama-assn.org) 

Figures 4, 5, 6 : Différentes atteintes dans les onychomycoses à dermatophytes.   
 
Figure 4 : Atteinte sous unguéale distolatérale  
Figure 5 : Onychodystrophie totale  
Figure 6 : Leuconychie superficielle   
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3.3. Onychomycoses à moisissures 

 
Les moisissures sont des champignons microscopiques filamenteux rencontrés fréquemment 

dans l’environnement : dans l’air, le sol, sur les matières en décomposition et sur les plantes. 

L’infection des ongles par les moisissures peut être primaire ; le processus d’installation du 

pathogène est alors généralement très lent, ou secondaire : survenant sur des ongles déjà 

atteints par des dermatophytes, par exemple. Les moisissures sont des pathogènes 

opportunistes qui ne possèdent pas de kératinases, donc elles ne peuvent pas dégrader la 

kératine unguéale. Deux hypothèses expliqueraient l'attaque de l'ongle par les moisissures. 

La première concernerait l'infection de l'ongle par la moisissure s'attaquant au cément entre 

les cornéocytes. L'autre hypothèse suppose que la moisissure s'attaquerait également à la 

kératine : la microscopie électronique démontrant que les filaments des moisissures peuvent 

être intra et extracellulaires. [60] 

Les moisissures s’installent le plus souvent sur une kératine unguéale altérée, suite à des 

lésions traumatiques au niveau des ongles ou à une pathologie dermatologique [43], à des 

troubles vasculaires des membres inférieurs ou à une déficience de l’immunité locale ou 

générale (déficit immunitaire). Les personnes âgées sont les plus touchées par les 

onychomycoses à moisissures et les ongles des gros orteils sont les plus fréquemment 

concernés [60 ; 61]. Ces onychomycoses à moisissures sont relativement rares. En France 

elles sont impliquées dans 3 à 7% des cas d’onychomycoses [44].  

Parmi les moisissures, se différencient les hyalohyphomycètes, champignons filamenteux 

septés à parois hyalines appartenant à la famille des Moniliaceae et les phaéohyphomycètes 

(ou dématiés), champignons à parois pigmentées (brun à noir) appartenant à la famille des 

Dématiaceae. En général, les colonies des hyalohyphomycètes sont blanchâtres ou colorées. 

Les colonies des dématiés deviennent quant à elles rapidement foncées ou noires [62].  

Les pseudodermatophytes sont des moisissures caractérisées par le tableau clinique qu’elles 

induisent, mimant parfaitement une atteinte à dermatophyte. Les moisissures étudiées seront 

ainsi divisées en deux groupes : les pseudodermatophytes et les autres moisissures. 

 

3.3.1. Pseudodermatophytes et physiopathologie 

Ces moisissures présentent des similitudes avec les dermatophytes dans leur mode d’attaque 

de l’ongle, leur kératinophilie et les aspects cliniques résultant de leur infection. Parmi ces 

pathogènes, deux genres sont susceptibles de causer des onychomycoses : Scytalidium sp. 
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(Scytalidium hyalinum et Neoscytalidium dimidiatum) et Onychocola canadensis. 

Contrairement aux autres moisissures cosmopolites, ces pseudodermatophytes ont une 

répartition géographique assez spécifique : Scytalidium sp. est surtout isolé dans les zones 

tropicales ou subtropicales et Onychocola canadensis est retrouvé principalement dans les 

régions froides. 

3.3.1.1. Scytalidium sp. 

 
Les Scytalidium isolés dans les onychomycoses sont : Neoscytalidium dimidiatum  et 

Scytalidium hyalinum. Les Scytalidium sp. produisent des arthroconidies (spores fongiques 

asexuées formées à partir de la fragmentation des filaments mycéliens) et/ou des pycnides 

(fructifications asexuées de forme arrondie produisant des conidies [63]. Nattrassia 

mangiferae (anciennement Hendersonula toruloïdea) était le nom donné lorsque des pycnides 

étaient formées et ‘Scytalidium  dimidiatum’ désignait les formes produisant des 

arthroconidies. Neoscytalidium dimidiatum remplace les anciennes dénominations pour 

inclure ces deux synanamorphes [64] (les formes de reproduction asexuée présentant plusieurs 

types de conidies). Cependant, la nomenclature de ce pathogène reste encore controversée. 

Scytalidium hyalinum serait un variant blanc de Neoscytalidium dimidiatum dépourvu de 

mélanine, son habitat précis est encore méconnu. S. hyalinum n’a jamais été isolé de 

l’environnement jusqu’à présent et il est rencontré exclusivement chez l’homme. [65] 

 

Neoscytalidium dimidiatum est un dématié. Ce champignon est également un phytopathogène, 

parasitant notamment des plantes et des arbres fruitiers [65]. Il est principalement isolé en 

zone tropicale ou subtropicale telles que l’Asie du sud-est, le sous-continent indien, l’Afrique, 

le Moyen Orient et les Caraïbes [64]. Aux Antilles, Scytalidium hyalinum, semble prédominer 

[66]. La contamination se ferait via le sol, favorisée par la marche pieds nus. Les 

onychomycoses à Scytalidium sont rares dans les pays tempérés mais leur incidence augmente 

due à l’immigration et au tourisme. La plupart des cas répertoriés dans les pays tempérés 

proviennent d’immigrés ou de personnes ayant séjourné en zone d’endémie [67].  

 

Physiopathologie 

Neoscytalidium dimidiatum et Scytalidium hyalinum sont responsables d’onychomycoses des 

pieds et des mains avec une prédominance des atteintes des pieds. Ces champignons sont 

aussi impliqués dans d’autres pathologies telles que des lésions sous-cutanées, des intertrigos, 
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des hyperkératoses palmo-plantaires [61] et des atteintes plus rares telles que des infections 

disséminées chez les patients immunodéprimés [64]. En cas d’onychomycose, d’autres lésions 

possibles doivent être recherchées. Comme chez les dermatophytes, une atteinte distale et/ou 

latérale est le plus souvent observée. Cependant une paronychie est aussi possible, pouvant 

orienter à tort le diagnostic vers une onychomycose à Candida albicans ou à Fusarium sp. 

[67]. Une mélanonychie (une pigmentation de l’ongle), une hyperkératose, une 

onychodystrophie (trouble de la croissance de l’ongle) et une onycholyse sont aussi possibles.  

 

 (D’après Guy Badillet) 
Figure 7: Onychomycose à Neoscytalidium dimidiatum  
 

3.3.1.2 Onychocola canadensis  

 
Onychocola canadensis est une moisissure opportuniste isolée pour la première fois au 

Canada en 1990 [68]. Ce pathogène a ensuite été isolé dans d’autres pays (Nouvelle Zélande, 

France, Royaume-Uni, Espagne, …), mais majoritairement dans des pays froids et tempérés. 

Une forme sexuée de ce champignon, Arachnomyces nodosetosus, a été observée en 

laboratoire après plusieurs mois d’incubation, mais cette forme n’a pas été isolée dans la 

nature [69]. La croissance très lente de ce pathogène est probablement responsable de sa 

découverte tardive. 

 Ce champignon est principalement isolé dans les onychomycoses, mais aussi dans les 

intertrigos des mains et des pieds. La niche écologique de ce champignon reste inconnue ; une 

origine tellurique est suspectée car la majorité des personnes infectées ont eu un contact avec 

le sol (jardinage, travail à la ferme, personnes vivant en milieu rural) [70]. Onychocola 

canadensis est aussi le plus souvent isolé chez les sujets âgés de sexe féminin atteints de 

pathologies artério-veineuses ou d’ulcères au niveau des membres inférieurs [68]. 
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Physiopathologie 

Dans les onychomycoses à Onychocola canadensis, le gros orteil semble être le plus souvent 

touché. Comme chez les dermatophytes, l’atteinte de l’ongle débute souvent au niveau distal 

ou parfois au niveau latéral de l’ongle et progresse sur toute la tablette unguéale. Une 

leuconychie superficielle est aussi possible. Les ongles deviennent blanc-jaunâtres, 

hyperkératosiques, fragiles, friables et s’écaillent. Et des débris d’ongle s’accumulent sous le 

lit de celui-ci. [60 ; 68] 

 

(D’après N. Contet-Audonneau et al. [68]) 
 

Figure 8 : Onychomycose à Onychocola Canadensis  
 
 

3.3.2. Autres moisissures et physiopathologie 

L’imputabilité des autres moisissures, saprophytes de l’environnement, est souvent difficile à 

déterminer du fait de leur facilité de pousse sur les milieux de cultures. Contaminant de 

culture ou pathogène réel, ce sont l’examen direct du prélèvement, la culture et 

éventuellement un examen histologique qui confirmeront ce rôle pathogène [71]. Ces 

moisissures sont plus rarement impliquées  dans les onychomycoses. Un second prélèvement 

et une deuxième culture sont toujours réalisés si une moisissure est isolée. L’observation de 

filaments perforants sur les lames d’histologie, est aussi un bon indicateur de la pathogénicité 

de ces moisissures [60]. Ces éléments facilitent en effet la pénétration du pathogène dans la 

tablette unguéale.  

 

Les moisissures cosmopolites les plus couramment isolées dans les onychomycoses sont : 

Scopulariopsis sp., Aspergillus sp. et Fusarium sp. [71]. Plus rarement, des moisissures 
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comme Paecilomyces sp., Acremonium sp., Scedosporium sp. et Alternaria sp. [72] sont 

isolées. D’autres dématiés peuvent être exceptionnellement isolés (Cephalosporium sp. [73]). 

 

Tableau 3 : Quelques moisissures, leurs niches écologiques et leurs rôles pathogènes habituels  
 

Genres et espèces 
fongiques 

Rôles pathogènes [60 ; 62] 

Scopulariopsis 
- S. brevicaulis 
 

 
Onychomycose, mycose profonde chez l’immunodéprimé   

Aspergillus 
- A. versicolor 
- A. sydowii 
- A. candidus 
- A. unguis 
- A. flavus 
- A. fumigatus 

 
Aspergillose pulmonaire, onychomycose  
Kératomycose, onychomycose 
Otomycose, onychomycose  
Onychomycose 
Aspergillose pulmonaire, onychomycose 
Diverse aspergillose (aspergillose pulmonaire), onychomycose 

Fusarium 
- F. oxysporum 
- F. solani 

 
Kératite, péritonite, onychomycose, infection disséminée 
Fusariose chez l’immunodéprimé/diabétique, onychomycose, ulcère cornéen 

Paecilomyces sp. 
- P. lilacinus 

 
Kératite (lentilles), onychomycose 

Acremonium 
- A. strictum 

 
Mycétome, kératite, atteinte profonde, onychomycose 

Scedosporium 
- S. apiospermum 

 
Lésion cutanée ou sous-cutanée, infection pulmonaire, mycétome, 
onychomycose 

 
 
Physiopathologie 
 
Une atteinte du gros orteil est le plus souvent observée dans les onychomycoses à moisissures. 

Le mode d’attaque de l’ongle par les moisissures est proche de celui des dermatophytes, mais 

l’évolution de l’onychomycose est plus lente et il y a rarement d’autres atteintes mycosiques 

associées (intertrigos). L’infection commence généralement au niveau distal ou 

éventuellement au niveau latéral de l’ongle et progresse vers le bord proximal. Une 

hyperkératose, une onycholyse et une coloration de l’ongle peuvent également accompagner 

cette atteinte. Dans le cas d’une onycholyse, l’ongle prend généralement la même couleur que 

les spores impliquées dans l’onychomycose. [60 ; 61]  

Dans une étude récente, les auteurs ont analysé les données de la littérature concernant les 

divers types d’atteintes des moisissures dans les onychomycoses. Selon leurs recherches, les 

atteintes distolatérales sous-unguéales sont principalement provoquées par quatre 

moisissures : Scopulariopsis brevicaulis, Aspergillus sp., Acremonium sp. et Fusarium sp.. 

Les leuconychies superficielles sont majoritairement dues à Acremonium sp., Fusarium sp. et 

Aspergillus sp. Et les onychomycoses proximales sous-unguéales sont plus souvent retrouvées 
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avec S. brevicaulis et Aspergillus sp..[59 ; 74] Ainsi, pour une même moisissure, les atteintes 

peuvent être variables. 

Les onychomycoses à Fusarium sp. ont quelques particularités : les atteintes peuvent se 

manifester aussi bien aux mains qu’aux pieds [61], et une atteinte proximale associée à une 

paronychie n’est pas rare [60 ; 75], pouvant ainsi faire penser à une onychomycose à Candida 

si le diagnostic est basé uniquement sur l’aspect clinique. 

Une onychodystrophie est également possible avec les moisissures, mais comme lors de 

l’atteinte proximale, ces cas sont rares. 

(D’après F. Baudraz-Rosselet et al. [75]) 

Figure 9 : Divers types d’atteintes possibles dans les onychomycoses à moisissures 

1 : Atteinte distale à Acremonium sp. ; 2 : Atteinte proximale accompagnée d’une paronychie 
due à Fusarium oxysporum ; 3 : Atteinte distale avec une décoloration de l’ongle due à 
Fusarium oxysporum ; 4 : Atteinte proximale et distale accompagnées d’une paronychie due à 
Fusarium proliferatum ; 5 : Atteinte distale accompagnée d’une décoloration de l’ongle due à 
Fusarium solani ; 6 : Atteinte proximale due à Aspergillus sp.  

 

4. Diagnostics différentiels de l’onychomycose 

Comme indiqué précédemment, environ la moitié des atteintes unguéales sont causées par des 

champignons. Ainsi, des signes cliniques mimant ceux des onychomycoses peuvent être 

retrouvés dans d’autres troubles non fongiques, représentant les diagnostics différentiels de 

l’onychomycose à évoquer en cas d’analyse mycologique négative. Parmi ces signes 
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cliniques, se retrouvent l’hyperkératose sous-unguéale, la décoloration, la friabilité, 

l’onycholyse, l’onychodystrophie, la paronychie, la leuconychie et la mélanonychie. 

 
- Les lésions de l’ongle d’origine traumatique  

Les lésions traumatiques (traumatismes répétés ou uniques) des ongles dues au port de 

chaussures inadaptées ou lors d’activités sportives favorisantes peuvent conduire à une 

déformation de l’ongle, une leuconychie traumatique, une décoloration de l’ongle et un 

hématome sous-unguéal [31]. Ces traumatismes sont souvent favorisés par des déformations 

du pied (ex: hallux valgus) ou des orteils (ex : orteils en marteau, chevauchements). Par 

exemple, dans les cas de chevauchement du deuxième orteil sur le premier, il peut y avoir une 

onycholyse du gros orteil ou une hyperkératose sous-unguéale résultant du frottement (Figure 

10). Au niveau des mains, les traumatismes dus aux manucures abusives peuvent causer un 

périonyxis inflammatoire, une leuconychie, une onycholyse par grattage sous le bord libre de 

l’ongle et une anomalie de surface. [76] Ces lésions traumatiques peuvent également favoriser 

la survenue d’une onychomycose, un prélèvement mycologique de l’ongle est donc vivement 

conseillé.  

(D’après Françoise Foulet) 

Figure 10: Onycholyse par chevauchement d’orteil 
 
 

- Le psoriasis unguéal 

Le psoriasis est une maladie inflammatoire chronique de la peau et dans environ 50% des cas 

[77] une atteinte de l’ongle peut être observée chez les patients atteints. Les signes cliniques 

spécifiques sont une onychodystrophie caractérisée par des dépressions ponctuées au niveau 

de la tablette unguéale lorsqu’il y a une atteinte de la matrice, des lignes transversales de Beau 

et une trachyonychie (ongles grésés, striations verticales donnant à l’ongle un aspect dépoli et 



36 
 

rugueux). Certains signes cliniques tels qu’une hyperkératose sous-unguéale (Figure 11), une 

décoloration de l’ongle (tâches saumon), une onycholyse (Figure 12) et une paronychie [9], 

sont très similaires aux onychomycoses. Devant une atteinte des ongles caractéristique du 

psoriasis, d’autres lésions doivent être recherchées, telles que la présence de plaques épaisses 

au niveau des coudes, genoux ou dans d’autres régions du corps [10]. Comme indiqué 

précédemment, un psoriasis peut favoriser l’apparition d’une onychomycose, un prélèvement 

de l’ongle est donc nécessaire pour un examen mycologique car ces deux pathologies peuvent 

aussi coexister ensemble.  

 

 (D’après Robert Baran) 

Figure 11 : Hyperkératose sous-unguéale psoriasique 
 

 (D’après Robert Baran) 
Figure 12 : Onycholyse psoriasique  
 
 
- Le lichen plan 

Le lichen plan est une dermatose chronique se manifestant principalement par des papules 

squameuses et prurigineuses de couleur rouge ou violacée et de forme polygonale [78]. Les 

muqueuses buccales et génitales peuvent aussi être atteintes. Dans cette pathologie, une 

atteinte de l’ongle peut être associée dans 1 à 16% des cas [9]. Cette atteinte peut se 
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manifester par un amincissement de la tablette unguéale, un ptérygion dorsal (expansion du 

repli sus-unguéal qui adhère à l’ongle qu’elle fissure et pouvant aboutir à  la destruction de 

l’ongle), une hyperkératose sous-unguéale et une onycholyse [78]. La présence d’un ptérygion 

dorsal sans antécédent de traumatisme et les lésions cutanéomuqueuses permettent de 

différencier un lichen plan d’une onychomycose. 

 

- L’onychogryphose  

L’onychogryphose est caractérisée par un épaississement, une friabilité et parfois une 

incurvation de l’ongle [10]. Cette anomalie se retrouve le plus souvent au niveau des pieds, 

chez les sujets âgés, et est due au vieillissement de l’ongle. Une insuffisance veineuse, un 

psoriasis, une neuropathie périphérique, des traumatismes répétés, une absence de soin des 

ongles et une onychomycose peuvent également être la cause d’une onychogryphose [79]. 

(D’après Françoise Foulet) 

Figure 13 : Onychogryphose  
 
 
Quand les signes cliniques ne permettent pas de poser un diagnostic, un prélèvement de 

l’ongle devient essentiel pour un examen mycologique. L’examen de laboratoire permet 

premièrement de confirmer qu’il s’agit bien d’une onychomycose et ensuite de connaître le 

pathogène en cause  pour mieux adapter le traitement. L’examen de laboratoire est toujours 

moins onéreux qu’un traitement inefficace. 

 

 

 



38 
 

II. Démarche diagnostique et traitement des onychomycoses 

 
Les tableaux cliniques observés lors d’atteintes des ongles n’étant pas toujours spécifiques 

d’une étiologie précise, un diagnostic mycologique se révèle donc nécessaire, bien qu’il ne 

soit pas toujours pratiqué en routine. Avant toute démarche, un interrogatoire précis et détaillé 

du patient est indispensable pour déceler les facteurs ayant favorisé l’apparition de 

l’onychomycose et orienter le diagnostic.  

Il est important de savoir si un traitement a été précédemment instauré. En effet, pour une 

analyse mycologique sans <<faux négatif>>, une fenêtre thérapeutique de trois mois est 

requise si un antifongique local sous forme de solution filmogène a été utilisé ou si un 

traitement systémique à base de terbinafine a été mis en place [31 ; 80]. Ce délai est de quinze 

jours si une crème antifongique a été utilisée [61]. 

 

1. Présomption clinique 

Devant les nombreuses onychopathies pouvant évoquer une onychomycose, des chercheurs 

[81] ont analysé les paramètres améliorant la présomption d’onychomycoses basée sur les 

signes cliniques. Ils ont déterminé la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positives 

et négatives de ces paramètres (Annexe 1 : Quelques définitions en biostatistique). Les cas 

suspectés d’onychomycoses, desquels les paramètres ont été observés, ont été confirmés par 

culture et histopathologie. Ainsi, un diagnostic précédent de pathologie fongique au niveau du 

pied (onychomycose ou autre), une desquamation plantaire affectant plus d’un quart de la 

plante des pieds, un examen par un dermatologue avec la mention ‘très probable’ et la 

présence d’un intertrigo interdigital sont des facteurs favorisant une présomption clinique 

correcte d’onychomycose au niveau des orteils. 

 

L’ancienneté, le mode d’évolution et la chronicité d’une onychopathie permettent aussi 

d’orienter un diagnostic. Une onychomycose à dermatophyte ou à moisissure évolue 

généralement lentement, l’évolution est plus rapide pour une onychomycose à Candida [61]. 

Et pour distinguer une onychomycose d’un autre trouble unguéal, des signes cliniques 

spécifiques d’autres pathologies unguéales peuvent aider le médecin à faire un diagnostic 

présomptif. Le caractère contagieux d’une onychomycose à dermatophyte (atteinte de 

plusieurs membres d’une famille) est également contributif à la présomption clinique. 



39 
 

En fonction de l’aspect clinique de l’ongle, certains pathogènes sont suspectés en priorité 

[11] [82]: 

- Devant une onychomycose sous-unguéale distolatérale, atteinte la plus fréquemment 

rencontrée, un dermatophyte (T. rubrum, T. mentagrophytes var. interdigitale,…) est en cause 

dans 90 % des cas [82], mais cette atteinte peut aussi être due plus rarement à une moisissure 

ou due à Scytalidium sp. pour les personnes ayant séjourné en zone tropicale. 

 

- Devant une leuconychie superficielle, un dermatophyte (T. rubrum ou T. mentagrophytes 

var. interdigitale) ou une moisissure (Acremonium sp., Fusarium sp., Aspergillus sp., 

Onychocola canadensis) est suspectée [59]. 

 

- Devant une atteinte proximale avec paronychie, une levure du genre Candida est 

généralement suspectée, ou une moisissure (Fusarium sp.). La présomption clinique d’une 

onychomycose à Candida sera d’autant plus forte si d’autres lésions cutanéo-muqueuses à 

Candida sont associées à cette mycose. 

 

- Devant une atteinte proximale sous-unguéale sans paronychie, un dermatophyte (T. rubrum) 

ou une moisissure peuvent être suspectés. 

 

2. Diagnostic biologique 

 
Le diagnostic biologique comporte plusieurs étapes nécessitant du personnel qualifié : le 

prélèvement, l’examen direct au microscope, la culture suivie de l’identification des 

pathogènes et de l’interprétation des résultats.  

 

2.1. Prélèvement 

 
Le prélèvement des échantillons se fait avec du matériel stérile par un biologiste expérimenté 

sur des ongles les plus propres possible après les avoir éventuellement essuyés correctement 

pour éliminer les moisissures de l’environnement. Le prélèvement de fragments d’ongles se 

fait dans une zone où le champignon est vivant, souvent à la jonction entre la zone saine et 

celle atteinte. De la poudre d’ongle sous la tablette doit aussi être recueillie après découpage 

de l’ongle et grattage. En cas de leuconychie superficielle, la surface atteinte est grattée avec 



40 
 

un scalpel ou une curette et le matériel est recueilli dans une boîte de Pétri. Le prélèvement 

pour une atteinte proximale ou une leuconychie profonde se fait après découpage de l’ongle 

pour atteindre la partie de la tablette atteinte. [31; 61] 

Plus spécifiquement, dans le cas d’une onychomycose à Candida avec présence d’une 

paronychie, un grattage du repli sus-unguéal est effectué avec une curette ou un vaccinostyle 

[31]. Un grattage du lit de l’ongle est aussi recommandé après avoir découpé l’ongle à la 

pince au niveau des zones latérales. En cas de présence de pus, ce dernier peut être collecté à 

l’aide d’un écouvillon stérile. L’échantillon recueilli est destiné à l’examen direct au 

microscope et à la culture. S’il y a suspicion d’une surinfection bactérienne, un prélèvement 

pour analyse bactériologique sera aussi effectué. 

 

 
2.2. Examen direct 

 
L’examen direct du prélèvement au microscope entre lame et lamelle se fait avec de la potasse 

à 10% ou 20% (méthode la plus utilisée et la plus économique) ou à l’aide d’un liquide 

éclaircissant (chlorolactophénol), d’un colorant (noir chlorazole ou rouge congo) ou d’un 

agent clarifiant (colorant fluorescent nécessitant un microscope à fluorescence, ex : 

Calcofluor®). L’association du noir chlorazole et de la potasse à 20% est recommandée 

quand l’examen direct concerne l’ongle. La potasse permet de ramollir la kératine unguéale et 

le noir chlorazole imprègne rapidement le cytoplasme des cellules fongiques vivantes, 

permettant ainsi de mettre en évidence leur viabilité [60 ; 83]. 

 L’examen direct permet d’orienter le diagnostic vers une infection d’origine mycosique sans 

toutefois préciser le pathogène en cause. Cependant il permet de mettre en route un traitement 

probabiliste en attendant l’identification du pathogène; le temps de pousse pouvant être 

relativement long : deux à trois semaines pour les dermatophytes. La quantité d’éléments 

fongiques observés permet parfois de différencier un portage d’un rôle pathogène.  

 

Un examen histologique d’un fragment d’ongle atteint peut contribuer au diagnostic d’une 

onychomycose, surtout si l’agent impliqué est une moisissure. Il permet de visualiser la 

pénétration du mycélium dans la matière unguéale et il peut aussi mettre en évidence des 

filaments perforateurs. L’examen histologique est réalisé en utilisant une coloration spéciale, 

telle que le Periodic Acide Schiff (PAS).  
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Un examen direct histo-pathologique de l’ongle serait plus sensible qu’un examen direct avec 

de la potasse et que la culture [84]. Cependant il ne précise pas l’espèce fongique en cause 

dans l’onychomycose et nécessite une bonne connaissance de la méthode. 

 

2.3. Culture  

 
La culture permet de connaître le genre et l’espèce du pathogène et permet ainsi de proposer 

un traitement mieux ciblé au patient. L’ensemencement à partir des échantillons prélevés se 

fait usuellement sur le milieu de Sabouraud (en boîte de Pétri ou en tube) additionné de 

chloramphénicol, de gentamicine (antibiotiques inhibant la croissance de bactéries), et si 

nécessaire, de cycloheximide (Actidione®). Ce dernier inhibe la croissance de la plupart des 

moisissures mais est sans effet sur les dermatophytes.  Ainsi, deux milieux d’ensemencement, 

avec et sans cycloheximide, sont généralement utilisés pour isoler tous les champignons 

susceptibles d’être responsables de l’onychomycose. L’Actidione® peut inhiber la pousse de 

certaines espèces de Candida (C. parapsilosis, C. krusei, C. glabrata,… [51]). Cependant 

Onychocola canadensis y est résistant. L’isolement d’une moisissure en culture doit entrainer 

la réalisation d’un autre prélèvement, ainsi qu’une nouvelle culture. 

 
L’incubation des cultures se fait généralement à 25-30°C pendant au moins quatre semaines. 

Les cultures sont examinées chaque semaine. Il faut 24 à 48 heures pour visualiser des 

colonies de levures [37]. Le temps de pousse des dermatophytes est de deux à trois semaines 

[31]. La croissance des colonies d’Onychocola canadensis est très lente: environ quatre 

semaines [61]. La pousse de Neoscytalidium dimidiatum et de Scytalidium hyalinum est rapide 

(48 heures environ)  à 37°C sur le milieu de Sabouraud sans cycloheximide. Les moisissures  

ont également une croissance rapide (24 à 48 heures) sur milieu de Sabouraud sans 

cycloheximide. 

En dehors des méthodes de culture classique, d’autres tests d’identification peuvent être 

utilisés. L’utilisation de milieux contenant des chromogènes, comme le milieu BBL™ 

CHROMagar™ Candida (Becton Dickinson) permet d’apporter une aide pour l’identification 

des différentes espèces de levures [85]. Par exemple, sur ce milieu les colonies de C. albicans 

sont vert clair, celles de C. tropicalis sont bleu verdâtre à bleu métallisé et celles de C. krusei 

sont rose pâle, blanchâtres en périphérie [86]. 
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Figure 14 : Colonies de C. albicans, C. tropicalis et C. krusei sur le milieu 
CHROMagar™ Candida  
 

 Pour identifier certaines espèces de Candida, l’étude des caractères biochimiques peut être 

associée, tels que l’assimilation et la fermentation de certains sucres. Ces tests biochimiques 

se font à l’aide de galeries (ID 32C, bioMérieux ; API 20C AUX, bioMérieux) permettant 

d’identifier un large panel de levures en 24 heures. [37 ; 87] 

 

Si les caractéristiques de culture ne permettent pas d’identifier un dermatophyte (souches 

pauvres en spores), d’autres techniques d’identification sont nécessaires, comme le repiquage 

sur des milieux d’identification favorisant la fructification (la production de spores) ou les 

milieux favorisant la production d’un pigment. Des exemples de ces milieux d’identification 

sont : le milieu lactrimel de Borelli (favorise la fructification de la majorité des dermatophytes 

et la production de pigments), le milieu pomme de terre-dextrose-agar (PDA), ou l’extrait de 

Malt, … [61] Concernant Onychocola canadensis, si les éléments sont rares dans la culture, 

un repiquage sur un milieu pauvre (eau gélosée à 2% ou milieu PDA) peut être nécessaire 

pour faciliter l’observation des éléments caractéristiques. 

 

Les techniques moléculaires d’identification basées sur l’extraction de l’ADN, l’amplification 

par PCR (Polymerase Chain Reaction) suivies du séquençage des amplicons, peuvent aussi 

être intéressantes pour une identification rapide des agents pathogènes. Elles permettent de 

s’affranchir des contraintes de temps dues aux cultures parfois longues et des difficultés 

d’identification des souches pléomorphisées ou pauvres en spores. Néanmoins, ces techniques 

sont encore peu utilisées dans ce domaine du fait de leur complexité, leur rapport coût de la 

technique / bénéfice non évident et de leur manque de standardisation dans les laboratoires, 

limitant ainsi cette méthode en routine. 
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2.4. Principaux caractères morphologiques utilisés en diagnostic 

 
L’examen direct du prélèvement apporte les premiers éléments d’orientation mycologique.  

Ensuite les caractères morphologiques macro- et microscopiques des différents genres et 

espèces de champignons permettent de les identifier spécifiquement à partir des cultures 

obtenues des prélèvements. 

2.4.1. L’examen direct 

Lors d’un examen direct, différents éléments fongiques peuvent être observés :  

- des levures bourgeonnantes (blastospores) ou des pseudofilaments s’il s’agit d’une 

onychomycose à Candida, 

 

 [80] 
Figure 15 : Examen direct : blastospores et pseudofilaments  
 
- des filaments mycéliens réguliers et septés orientant vers une onychomycose à 

dermatophyte, 

 [80] 

Figure 16 : Examen direct : filaments mycéliens septés et réguliers  
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- des petites spores en forme de tonnelets (ou rondes) et des filaments fins, irréguliers et 

tortueux en faveur d’une atteinte par Onychocola canadensis [60 ; 62],  

 

 (D’après N. Contet-Audonneau et al. [68]) 
 
Figure 17: Examen direct : filaments fins et tortueux d’Onychocola canadensis 
 
 -  des filaments mycéliens septés clairs ou foncés de diamètres irréguliers et ayant un aspect 

double contour [88] si le pathogène est Scytalidium sp., 

 
 

 
 

Figure 18 : Examen direct : filaments de S. dimidiatum 
 

- des filaments souvent réguliers, vésiculeux, régulièrement cloisonnés chez les moisissures ; 

des spores à parois épaisses et arrondies en forme de montgolfière révèlent la présence de 

Scopulariopsis sp. 
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 (D’après N. Contet-Audonneau) 

Figure 19 : Examen direct : Scopulariopsis brevicaulis  

2.4.2. Aspects culturaux selon les pathogènes 

L’identification des agents pathogènes en cause se fait ensuite directement à partir de 

l’observation et de l’analyse des cultures en fonction de plusieurs critères [85] : 

- la morphologie macroscopique des colonies : aspect, et couleur des colonies 

- la morphologie microscopique 

2.4.2.1. Candida sp. 

 
En ce qui concerne les levures du genre Candida, l’examen macroscopique révèle 

généralement des colonies lisses, glabres, humides, avec un aspect brillant ou mat [62] 

(Figure 20). 

Pour ces levures, les éléments microscopiques d’identification recherchés sur milieu pauvre 

tel que le RAT (Riz-Agar-Tween) sont souvent : la présence de filaments, le mode de 

bourgeonnement, la forme des blastospores et la présence ou non de chlamydospores1.  

 
Figure 20 : Colonies de Candida sp. sur le milieu de Sabouraud 
                                                 
1 Une chlamydospore est une spore asexuée à paroi épaisse qui constitue une forme de résistance. 
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Tableau 4: Quelques espèces de Candida isolées dans les onychomycoses et leurs 
caractéristiques macroscopiques sur CHROMagar et microscopiques sur RAT 
 
 
Espèces de 
Candida 
[89] 

Fréquence 
d’isolement 
dans les 
onychomycoses 
à Candida 

Aspect des 
colonies 
(CHROMagar) 

Aspect 
microscopique 

Chlamydospo-
res  
(milieu RAT) 

Images 

Candida 
albicans 
 
 
 
 
 

Très fréquent Colonies vertes Levures ovoïdes  
Long 
pseudomycélium 
et large, bouquet 
de blastospores 

Oui 

 
Candida 
parapsilosis 

Fréquent Colonies rose 
pâle 

Levures ovoïdes  
Pseudomycélium 
court, disposé en 
étoile autour des 
blastospores en 
amas 
 

Non 

 
Candida 
krusei 

Rare Colonies rose 
pâle avec un 
aspect velouté et 
un centre plus 
foncé 

Levures allongées  
Pseudomycélium 
long et fin, 
bouquet de 
blastospores au 
niveau des 
ramifications et le 
long des filaments 

Non 

 
Candida 
tropicalis 

Rare Colonies bleu 
foncé métallique 

Levures ovoïdes 
assez grosses 
Long 
pseudomycélium, 
peu ramifié, avec 
quelques 
blastospores en 
amas 
 
 

Non 

 
Candida 
glabrata 
 

Rare Colonies petites, 
brillantes et 
roses 

Levures rondes et 
petites 
Absence de 
pseudomycélium, 
Blastospores 
groupées en amas 

Non 
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2.4.2.2. Dermatophytes 

 
Pour les dermatophytes, les éléments macroscopiques  des colonies à prendre en compte sont 

l’évolution de la morphologie au cours de l’incubation, la couleur au recto et au verso, le 

relief (plissé, plat ou bombé), l’aspect de la surface (duveteux, poudreux ou lisse) et la taille 

des colonies. Les éléments microscopiques d’importance sont : l’aspect des filaments 

mycéliens (chandeliers, vrilles,…), l’aspect des microconidies et des macroconidies et la 

présence de chlamydospores. (Voir Tableau 5) 
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Tableau 5 : Exemples de dermatophytes, leurs caractères culturaux et biologiques  
 
Dermatophytes 
[89] 

Caractères culturaux Caractères biologiques 
Vitesse 
de 
pousse 

Aspect des 
colonies 

Mycélium Macroconidies Microconidies Chlamydospores 

Trichophyton 
rubrum  

6 à 7 
jours 

Recto : blanc 
crème, duveteuses 
Verso : rouge 
vineux 

Souvent stérile, porte des 
excroissances 
triangulaires 
caractéristiques 

Rares ou absentes sauf var. africaines 
Paroi lisse et mince, en forme de 
cigare ou de saucisse 

Var. autochtones : 
rares, piriformes, 
disposées en acladium 
Var. africaines : 
nombreuses 

 

Trichophyton 
mentagrophytes 

5 à 6 
jours 

Recto : blanc 
crème, 
duveteuses, 
poudreuses 
Verso : incolore 
ou brun rougeâtre 

Filaments mycéliens 
articulés à angle droit 
(aspect en <<croix de 
Lorraine>>),  
Vrilles ou filaments 
spiralés 

Moins fréquentes, en forme de 
massue, lisses à paroi mince, 
présentant 3 à 6 logettes 

Nombreuses, rondes, 
disposées en buissons 

 

Epidermophyton 
floccosum 

5 à 6 
jours 

Recto : jaune 
verdâtre, 
duveteuses, 
surface poudreuse 
Verso : chamois 

Filaments mycéliens fins 
et réguliers 

Nombreuses, en forme de massue, 
lisses ou échinulées, 2 à 5 logettes, 
groupées en bouquet avec aspect 
<<en régime de banane>> 

Absentes Présence de 
chlamydospores dans 
les cultures âgées 

Microsporum 
canis 

5 à 6 
jours 

Recto : blanches, 
duveteuses, à bord 
frangé 
Verso : jaune-
orangé intense 

Mycélium en raquette Grandes, échinulées, en forme de 
fuseau aux extrémités 
pointues :<<forme de quenouille>>, 
paroi et cloisons épaisses, 6 à 12 
logettes 

Rares, inconstantes, 
piriformes 

 

 
(Voir Annexe 2 : Caractères culturaux et biologiques des dermatophytes prélevés en zones d’endémie) 
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Les aspects des colonies en culture, accompagnés des éléments microscopiques de quelques 

dermatophytes sont présentés ci-dessous : 

Trichophyton rubrum 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 21 : Recto : Colonies blanc crème et duveteuses 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
Figure 22 : Verso : pigment rouge vineux  
 
 
 

Figures 21 et 22 : Culture sur milieu de Sabouraud (d’après : http://www.mycology.adelaide.edu.au) 
 

 
  
 
 
 
 
 
Figure 23 : Microconidies piriformes disposées en 
acladium et macroconidies en forme de saucisse  
 
 
 
                                                                                                                           
 

 

Figure 24 : Excroissance triangulaire caractéristique 
chez T. rubrum  
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Trichophyton mentagrophytes [56] 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
Figure 25 : Recto : Colonies blanc crème poudreuses 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 26 : Verso : pigment brun rougeâtre  
 
 
 

Figures 25 et 26 : Culture sur milieu de Sabouraud 
  

27  28  

29  
 
Figure 27 : Microconidies rondes, très nombreuses, disposées en <<croix de lorraine>>  
Figure 28: Macroconidies en forme de massue, lisses et à paroi mince  
Figure 29 : Vrilles (ou filaments spiralés) chez T. mentagrophytes  
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Epidermophyton floccosum 
 
   
 
 
 
 
 
Figure 30 : Recto : jaune verdâtre poudreux 
 
 
(D’après : http://www.mycology.adelaide.edu.au) 
 

 
  
 
 
 
 
 
Figure 31 : Verso : pigment chamois  
 
 
 
 [56] 

  
Figures 30 et 31 : Culture sur milieu de Sabouraud  
 

 
  
 
 
 
Figure 32 : Macroconidies en forme de massue et 
lisses  
 
 
[56] 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
Figure 33 : Macroconidies échinulées  
 
 
 
[56] 
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Microsporum canis [56] 
 

  
 
 
 
 
 
 
Figure 34 : Recto : Colonies blanches, duveteuses et à 
bords frangés  
 
 

  
 
 
 
 
 
 
Figure 35 : Verso : jaune-orangé intense  
 
 

 
Figures 34 et 35 : Culture sur milieu de Sabouraud 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 36 : Mycélium en raquette   
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Figure 37 : Macroconidie <<en forme de quenouille>> ; paroi et 
cloisons épaisses  
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2.4.2.3. Pseudodermatophytes  

2.4.2.3.1. Onychocola canadensis  

 
Les colonies d’Onychocola canadensis obtenues en culture sont petites, rondes, d’aspect 

velouté et de couleur blanchâtre à gris au recto. Au verso se présente un pigment brun pouvant 

diffuser dans la gélose. Au fil du temps un duvet blanc-jaunâtre à gris se forme et donne à la 

culture un aspect floconneux. L’observation au microscope à partir de la culture montre de 

fins filaments hyalins et cloisonnés et des chaînes d’arthrospores disposées à angle droit sur 

les filaments. Ces arthrospores sont de formes ovales à cylindriques, uni ou bicellulaires et 

elles se détachent par chaînettes de petites tailles. [60 ; 62 ; 70] 

 

38  39  
(http://www.mycology.adelaide.edu.au) 
 
Figure 38 : Petites colonies blanchâtres, rondes et d’aspect velouté  
 
Figure 39 : Onychocola canadensis : chaînes d’arthrospores disposées à angle droit sur les 
filaments  
 

2.4.2.3.2. Scytalidium sp. 

 
Les colonies de Neoscytalidium dimidiatum sont extensives, duveteuses, grises au départ, 

ensuite noirâtres. Au microscope, deux sortes de filaments mycéliens sont visibles : hyalins, 

fins et régulièrement septés, ou bruns, plus larges, de diamètres irréguliers et ayant des parois 

épaisses. Ces filaments bruns se dissocient ensuite en arthrospores uni ou bicellulaires de 

formes rectangulaires ou de tonnelets. Plus rarement, des pycnides produisant des spores 

hyalines ou brunes peuvent être observées. [61 ; 62] 

Les colonies de Scytalidium hyalinum  sont extensives, cotonneuses, blanches à gris clair. Au 

microscope s’observent des filaments mycéliens hyalins septés et réguliers. Ces filaments se 

dissocient ensuite en  arthrospores uni ou bicellulaires. 
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40   41  [62] 
(Figure 40 d’après Nicole Desbois et Marie Machouart) 
 
Figure 40 : Culture de Neoscytalidium dimidiatum sur milieu de Sabouraud : colonies 
noirâtres et extensives  
 
Figure 41 : Filaments mycéliens hyalins et fins, filaments bruns plus larges et arthrospores uni 
ou bicellulaires bruns chez Neoscytalidium dimidiatum  
 
 

42   43 [62] 
(Figure 42 d’après Nicole Desbois et Marie Machouart) 
 
Figure 42 : Culture de Scytalidium hyalinum sur milieu de Sabouraud : colonies blanches à 
gris clair  
 
Figure 43 : Arthrospores hyalines uni ou bicellulaires chez Scytalidium hyalinum  
 

2.4.2.4. Autres moisissures 

 
Pour identifier les autres moisissures,  l’examen macroscopique des cultures doit prendre en 

compte : la vitesse de pousse, l’aspect de la surface des colonies (duveteuse, floconneuse, 

laineuse, cotonneuse, poudreuse et veloutée), le relief (plissé, plat, cérébriforme, …), la taille 

et la couleur des colonies au recto et au verso. (Tableau 6) 

Les éléments microscopiques à prendre en compte sont : l’aspect et la couleur des filaments 

mycéliens (septés ou non septés, diamètre étroit et régulier ou large et irrégulier et filaments 

hyalins ou foncés), l’aspect des spores (uni ou bicellulaires), la présence de chlamydospores, 
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les modes de formation des conidies : mode thallique (formation des conidies par 

cloisonnement d’un filament préexistant) ou blastique (formation d’une conidie par 

bourgeonnement), le groupement des conidies (en tête, en chaînes), la présence de 

conidiophores et de cellules conidiogènes (directement sur le mycélium végétatif ou portées 

par des conidiophores). Le conidiophore est un hyphe spécialisé qui porte l’organe de 

reproduction asexuée ou qui porte directement une ou plusieurs conidies.  

 

Tableau 6: Les caractères culturaux macroscopiques des principales moisissures isolées dans 
les onychomycoses  
 
Genres et espèces 
fongiques 

Caractères culturaux : Aspect des colonies [60 ; 62] 

Scopulariopsis 
- S. brevicaulis 
 
 

 
Recto : Colonies poudreuses, plissées au centre, beiges à 
brun-noisette  
Verso : Crème à brunâtre 

Aspergillus 
- A. versicolor 
 
 
 
 
- A. sydowii 
 
 
 
- A. candidus 
 

 
Recto : Colonies planes, finement poudreuses à veloutées, 
couleurs variées : blanchâtres, rosées, jaunâtres, ocres ou 
vertes  
Verso : Incolore ou variant du jaune au brun rougeâtre 
 
Recto : Colonies au début bleu-vert et qui deviennent  vert 
foncé à noirâtres  
Verso : brun rouge 
 
Recto : Colonies poudreuses blanches à crème  
Verso : Incolore ou jaunâtre 

Fusarium 
 - F. oxysporum 
 
 
 
- F. solani 
 
 

 
Recto : Colonies duveteuses à floconneuses, blanches au 
départ, ensuite rosées à pourpre  
Verso : foncé 
 
Recto : Colonies duveteuses ou cotonneuses, blanches à 
crème  
Verso : Pâle 

Paecilomyces sp. 
- P.lilacinus 
 

 
Recto : Colonies poudreuses, blanches au départ, ensuite rose 
lilas   
Verso : Incolore 

Acremonium 
- A. strictum 
 

 
Recto : Colonies plates le plus souvent, finement poudreuses 
ou humides, muqueuses, blanches au rose orangées  
Verso : Pâle 
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Les cultures sur milieu de Sabouraud [62] 
 

44   45  
 
Figure 44 : Scopulariopsis brevicaulis  
 
Figure 45 : Aspergillus versicolor  
 
 

46   47  
(Figure 47 d’après : http://fungi.myspecies.info) 
 
Figure 46 : Aspergillus sydowii  
 
Figure 47 : Aspergillus candidus   
 

48    49  
 
Figure 48 : Fusarium oxysporum  
 
Figure 49 : Fusarium solani  
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50  51  
(Figure 50 d’après : http://www.mycology.adelaide.edu.au); (Figure 51 d’après : http://www.moldbacterialabs.com/) 
 
Figure 50: Paecilomyces lilacinus  
Figure 51: Acremonium strictum 
 
 
Caractères microscopiques des principales moisissures isolées dans les onychomycoses [60 ; 

62] :  

Scopulariopsis  

S. brevicaulis : Les annellides (structures conidiogènes) sont cyclindriques avec une partie 

basale renflée et une partie apicale annelée. Elles sont isolées ou groupées (en pinceaux) sur 

les filaments et elles se situent à l’extrémité de conidiophores courts, septés et hyalins. Les 

conidies sont globuleuses, en forme de « montgolfière » ou de « citron », avec une base 

tronquée, initialement lisses, puis verruqueuses à maturité. 

 [62] 
 

Figure 52 : Conidies unicellulaires produites par des annellides solitaires ou groupées en 
pinceaux 
 
 
Aspergillus 

Les Aspergillus sp. possèdent des filaments mycéliens hyalins, septés, ramifiés et de diamètre 

fin et régulier. Sur ces filaments végétatifs, se retrouvent des organes de fructification asexuée 

composés chacun d’un conidiophore et d’une vésicule sur laquelle sont disposées les cellules 

conidiogènes ou phialides (Voir Annexe 3 : Organe de fructification (asexuée) chez 
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Aspergillus sp. et morphologie des têtes aspergillaires). L’identification du genre Aspergillus 

est basée sur la mise en évidence des têtes aspergillaires. 

Aspergillus versicolor : Les conidiophores sont lisses et incolores. Les vésicules sont ovales 

ou en spatule. Les têtes aspergillaires sont  bisériées et radiées. Les conidies ou phialospores 

sont petites, globuleuses et échinulées. A coté des têtes aspergillaires,  des petites têtes 

évoquant des pinceaux de Penicillium peuvent être présentes. 

[62] 
 

Figure 53: Deux têtes aspergillaires associées à une forme de type Penicillium (structure à 
gauche)  
 
Aspergillus sydowii : Les conidiophores sont lisses et hyalins. Les vésicules sont en forme de 

spatule. Les têtes aspergillaires sont bisériées et radiées. Les conidies sont sphériques, 

échinulées et vert-noirâtre. 

54   55  
(D’après :http://www.mycobank.org) 

Figure 54: Tête aspergillaire bisériée et radiée  
Figure 55 : Conidies sphériques et échinulées 
 
Aspergillus candidus : Les conidiophores sont longs, lisses et incolores. Les vésicules sont 

globuleuses. Les têtes aspergillaires sont radiaires et uni ou bisériées. Les conidies sont 

globuleuses et lisses. Certaines têtes aspergillaires sont petites, évoquant les pinceaux de 

Penicillium. 
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[62] 
 

Figure 56: Têtes aspergillaires d’Aspergillus candidus  
 
 
Fusarium  

Les colonies de Fusarium sont duveteuses ou cotonneuses et de couleur variable, blanches à 

rosées. Du mycélium végétatif, se forment des conidiophores courts et souvent ramifiés. Ces 

derniers portent des phialides avec un site de bourgeonnement (monophialide) ou plusieurs 

sites de bourgeonnement (polyphialides). Les conidies peuvent être de deux types : 

microconidies uni ou bicellulaires (disposées en chaînettes ou en verticilles) ou macroconidies 

pluricellulaires, en forme de croissant (souvent groupées en paquets). Des chlamydospores 

terminales ou intercalaires peuvent être présentes. 

 

Fusarium oxysporum : Les conidiophores sont courts et ramifiés. Les phialides 

(monophialides) sont courtes et solitaires ou groupées sur de petits conidiophores. Les 

microconidies sont nombreuses, unicellulaires, cylindriques ou ellipsoïdales et disposées en 

« fausses têtes ». Les macroconidies sont falciformes, à parois fines et elles possèdent 3 à 7 

logettes. De nombreuses chlamydospores intercalaires, terminales ou disposées en chaînes 

courtes, sont présentes. 

 

 [62] 
 
Figure 57: Microconidies disposées en amas à l’extrémité de monophialides solitaires  
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Fusarium solani : Les conidiophores sont simples ou disposés en verticilles et ils portent des 

monophialides d’aspect cylindrique. Les microconidies sont nombreuses, oblongues, uni ou 

bicellulaires et disposées en « fausses têtes » ou glissant le long des phialides. Les 

macroconidies sont en forme de fuseau asymétrique. De nombreuses chlamydospores 

intercalaires, terminales ou disposées en chaînes courtes, sont présentes. 

 

58    59  [62] 
 

Figure 58: Microconidies oblongues en fausses têtes 
Figure 59 : Nombreuses chlamydospores disposées en courtes chaînes et macroconidies en 
fuseau  
 

Paecilomyces [85] 

P. lilacinus : Les filaments mycéliens portent des conidiophores qui se ramifient en verticilles. 

Ces conidiophores portent à leurs extrémités 2 à 4 phialides regroupées en pinceaux. Ces 

dernières ont une base renflée et des extrémités effilées. Les conidies formées sont 

unicellulaires, globuleuses ou ovales, rugueuses et disposées en chaînes. 

 

(D’après : http://www.mycology.adelaide.edu.au) 
 
 

 Figure 60: Phialides effilées regroupées en pinceaux ; chaînes de conidies 
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Acremonium 

Acremonium strictum : Les filaments végétatifs sont septés, isolés ou disposés parallèlement 

les uns aux autres. Les phialides sont formées directement sur ces filaments et elles sont fines, 

incurvées ou rectilignes et plus étroites à l’extrémité apicale qu’à la base. Les conidies sont 

généralement unicellulaires,  ou parfois bicellulaires, cylindriques ou piriformes. Elles restent 

agglomérées en fausses têtes au sommet de la phialide. [85] 

 

 
 

Figure 61: Filaments végétatifs septés, disposés parallèlement les uns aux autres, conidies 
unicellulaires groupées en amas au sommet de la phialide.  
 
 
 

2.5. Interprétation 

L’analyse de l’ensemble des résultats obtenus, soit l’examen direct (visualisation ou non de 

filaments mycéliens, pseudofilaments, levures), éventuellement l’examen histologique, la 

culture et le tableau clinique, permettent d’impliquer ou non un pathogène fongique dans 

l’onychomycose. Devant une discordance dans les résultats obtenus, il est parfois nécessaire 

de répéter le prélèvement [80]. 

 Associer les moisissures aux onychomycoses est moins aisé du fait de la rareté des 

onychomycoses à moisissures, de leur ubiquité dans l’environnement et leur facilité de pousse 

sur les milieux de culture. Devant la difficulté d’imputer une onychomycose à une moisissure 

isolée en culture, des chercheurs [74] ont mis en place un système de six critères pour 

diagnostiquer une onychomycose à moisissures. Ces six critères sont : la visualisation de 

filaments mycéliens à l’examen direct, l’isolement de la moisissure en culture, un deuxième 

isolement en culture, le nombre d’inoculum (5 inocula sur 20 mettant en évidence la même 

moisissure), l’absence de dermatophytes dans la culture et l’histologie. Certaines espèces de 
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Candida sont naturellement présentes sur la peau et un isolement en culture peut refléter une 

colonisation sans rôle pathogène, d’où l’importance concomitante de l’examen direct des 

levures. Et pour impliquer une levure dans une onychomycose, cet examen direct doit montrer 

des levures bourgeonnantes et des pseudofilaments ou filaments, ces derniers confirment en 

général la pathogénicité de levures isolées en culture. L’isolement d’un Scytalidium sp. au 

niveau des ongles, surtout en zone d’endémie, ne signifie pas forcément que le champignon 

soit responsable de l’onychomycose. Il peut en effet y avoir un portage transitoire. Quant aux 

dermatophytes, leur isolement en culture est toujours synonyme de pathogénicité dans 

l’onychomycose.  

  

3. Traitement des onychomycoses d’après le pathogène 

Le traitement d’une onychomycose dépend de plusieurs facteurs : le type d’atteinte, le degré 

d’atteinte et surtout l’agent pathogène isolé.  

 

3.1. Atteintes à Candida sp.  

Pour procéder à un traitement complet, il convient avant tout de supprimer les facteurs qui 

entretiennent l’infection mycosique : éviter la macération, l’humidité des doigts et les 

microtraumatismes, traiter les autres foyers mycosiques (ex: candidose des muqueuses) et 

rétablir un état immunitaire défaillant.  

 

Le traitement topique [31] 

Un traitement strictement local est indiqué si l’atteinte se situe au niveau distolatéral, si elle 

est limitée à un seul doigt [43] et s’il y a une contre-indication à un traitement par voie orale. 

Il consiste en l’application d’un antifongique topique (crème, lotion ou solution filmogène) 

plusieurs fois par jour ou semaine jusqu’à guérison. Un découpage de la partie non adhérente 

de la tablette est fortement recommandé pour une onycholyse car cela permet à l’antifongique 

d’atteindre le lit de l’ongle. En cas de surinfection bactérienne, un antiseptique local 

(Hexamidine transcutanée (Hexomedine Transcutanée®) ou povidone iodée en solution 

(Betadine Dermique®)) doit accompagner le traitement fongique [37]. Le tableau 7 regroupe 

les antifongiques locaux ayant une indication (l’AMM) pour les onyxis et périonyxis. Un 

traitement local chimique à base d’urée à 40% (en pommade) est également envisageable. 
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L’urée, un kératolytique, permet de ramollir l’ongle et facilite ainsi  l’élimination de la partie 

atteinte.  

L’application de ces topiques se fait généralement pendant deux mois et au-delà de ce temps, 

s’il n’y a pas d’amélioration, on conclut à un échec thérapeutique. 

 

Tableau 7 : Liste des antifongiques topiques classés selon leur famille d’antifongique 

utilisables dans les onyxis et périonyxis à Candida  

Famille d’antifongiques  
DCI* (Nom commercial) 

Formes galéniques Posologie [90 ; 91] 

Imidazolés 
Bifonazole (Amycor®) 
Bifonazole + urée (Amycor 
onychoset®) 
Econazole (Pévaryl®, 
Dermazol®) 
Fenticonazole (Lomexin®) 
Isoconazole (Fazol®) 
Kétoconazole (Kétoderm®) 
Miconazole (Daktarin®) 
Oxiconazole (Fonx®) 

 
Crème, Poudre, Solution. 
Pommade 
 
Crème, Emulsion, Solution, 
Poudre 
Crème 
Crème, Emulsion, Poudre 
Crème  
Poudre 
Crème, Solution, Poudre 

 
1 application/jour  
1 application/jour pendant 1 à 3 semaines 
 
2 applications/jour pendant 1 à 2 mois 
 
1 à 2 applications/jour, pendant 2 mois 
2 applications/jour 
1 à 2 applications/jour 
2 applications/jour pendant 1 à 2 mois 
1 application/jour 

Allylamines 
Terbinafine (Lamisil®) 

 
Crème, Solution 

 
1 application/jour 

Morpholine 
Amorolfine (Loceryl®) 

 
Solution filmogène 

 
1à 2 applications par semaine pendant 6 
mois 

Hydroxypyridone 
Ciclopirox (Mycoster® ou 
Onytec®) 
 

 
Solution filmogène 

 
1 application/jour pendant 3 à 6 mois 
(Mycoster®) 
 
1 application/jour pendant 6 à 12 mois 
(Onytec®) 

DCI* : Dénomination Commune Internationale 

 

Pour une plus grande efficacité, des applications répétées d’antifongiques topiques (hors 

solutions filmogènes), plusieurs fois dans la journée, surtout après lavages des mains sont 

recommandées.  
 

Le traitement oral [91]  

Plus efficace, un traitement par voie orale est indiqué (en plus du traitement local) en cas 

d’échec thérapeutique, en cas d’atteinte de plusieurs ongles avec un périonyxis important et 

en cas de récidive. Parmi les traitements par voie orale, on retrouve les imidazolés et plus 

rarement la terbinafine. 
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En France, le kétoconazole (Nizoral®) avait l’AMM pour un traitement systémique. La 

posologie pour un adulte était de 200 mg (soit un comprimé) par jour au cours d’un repas 

pendant 2 à 3 mois. Cependant l’autorisation de mise sur le marché du Nizoral® a été 

suspendue en France en juin 2011 en raison du risque de toxicité qui se révèle plus élevé que 

les autres antifongiques disponibles sur le marché [92].  

Le fluconazole (Triflucan®) est le plus utilisé en pratique courante en France, [43] (Indication 

hors AMM) chez l’adulte, à raison de 150 – 400 mg une fois par semaine pendant 6 mois. 

L’espèce Candida Krusei y est habituellement résistante [91]. 

L’itraconazole (Sporanox®) peut être utilisé (Indication hors AMM) chez l’adulte à raison de 

200 mg matin et soir pendant une semaine par mois, pendant 2 à 3 mois. 

 Ces deux molécules (fluconazole et itraconazole) sont des molécules de choix pour les 

onychomycoses à Candida du point de vue de la tolérance et de l’efficacité [37]. 

 

Ces molécules ayant une hépatotoxicité, il est recommandé de doser les transaminases avant 

la mise en route du traitement et ensuite tous les 15 jours. Ces imidazolés sont contre-indiqués 

chez la femme enceinte et pendant l’allaitement. Et les interactions médicamenteuses 

possibles avec d’autres médicaments (effet inhibiteur du Cytochrome P450 des antifongiques 

azolés) doivent être prises en compte.  

 

Indiquée dans les onychomycoses à dermatophytes, la terbinafine (Lamisil®) a cependant 

aussi une activité sur Candida sp. (à un moindre degré). La posologie est de 250 mg par jour à 

distance d’un repas pendant 3 à 6 mois. Un bilan hépatique, rénal et hématologique est 

recommandé avant et après la mise en route du traitement. L’utilisation de la terbinafine est 

déconseillée chez les enfants et la femme enceinte. 

 

Toutes aussi rares, les candidoses unguéales chez les enfants sont de préférence traitées avec 

le fluconazole ou l’itraconazole (hors AMM). L’itraconazole est administré en thérapie pulsée 

à une dose de 5mg/kg par jour pendant une semaine et par mois. Cette thérapie dure pendant 2 

mois en cas d’atteinte des doigts et 3 mois si l’atteinte est au niveau des orteils. Le 

fluconazole, le plus souvent utilisé en France, est recommandé à une dose de 3 à 6 mg/kg une 

fois par semaine pendant 12 à 16 semaines (ongles des doigts) ou 18 à 26 semaines (ongles 

des orteils) [54]. Une surveillance des fonctions hépatiques est nécessaire dans les deux cas. 

La terbinafine peut aussi être administrée chez les enfants (hors AMM) en thérapie continue 

pendant 6 (ongles des doigts) à 12 semaines  (orteils) : 62,5 mg/jour si < de 20 kg, 125mg/jour 
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entre 20 à 40 kg et 250mg/jour si > 40 kg [54]. Le choix de l’antifongique chez l’enfant reste 

toutefois assez difficile dû à l’absence des études faites en pédiatrie et une surveillance des 

fonctions hépatiques et rénales se fera avant et pendant le traitement. 

 
3.2. Atteintes à dermatophytes 

 
Il est nécessaire d’initier un traitement pour limiter l’atteinte de l’onychomycose à 

dermatophyte à d’autres d’endroits et aussi empêcher une contamination de l’entourage. Ce 

traitement doit être étendu aux autres foyers mycosiques potentiels pour favoriser la guérison 

définitive. Le traitement est adapté selon le type et le degré d’atteinte de l’ongle et comprend : 

un grattage simple et/ou un traitement local (solution filmogène) et/ou une avulsion chimique 

ou mécanique et/ou un traitement systémique [31]. 

 

Le traitement antifongique local seul ou l’avulsion chimique  

 

Dans le cas d’une leuconychie superficielle limitée en surface et en nombre de doigts atteints, 

un simple grattage des lésions à la curette peut aboutir à une guérison. Un antifongique local 

peut être ajouté comme adjuvant de traitement pour consolider cette guérison. Un traitement 

antifongique topique est aussi indiqué en cas d’atteinte limitée : atteinte distale ou latérale et 

sans atteinte de la matrice. Cette monothérapie, généralement à base de solution filmogène, 

est indiquée si l’atteinte concerne moins de 2/3 de la tablette sans hyperkératose [31] (diffuse 

ou localisée) et sans onycholyse importante. L’avulsion chimique de l’ongle avec de l’urée à 

40% (Amycor onychoset® ou préparation magistrale) est indiquée en cas d’hyperkératose ou 

d’onycholyse.  

 

Les antifongiques locaux ayant l’AMM pour les onychomycoses à dermatophytes sont [31 ; 

43 ; 90] : 

- le bifonazole (imidazolé) 

L’Amycor onychoset® sous forme de pommade associe le bifonazole et l’urée à 40 % (action 

émolliente et kératolytique), permettant ainsi de ramollir l’ongle et de découper la partie de la 

tablette unguéale atteinte (avulsion chimique de l’ongle). La pommade est appliquée une fois 

par jour sur toute la tablette unguéale et maintenue avec un pansement occlusif pendant 24 

heures. A chaque renouvellement l’ongle doit être baigné dans de l’eau chaude et la partie 

ramollie doit être éliminée avec le grattoir inclus. La durée du traitement est de une à trois 
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semaines pour que l’ongle pathologique soit éliminé complètement. Après l’élimination de 

l’ongle, l’Amycor® (bifonazole à 1% sous forme de crème) peut être appliqué en relais 

quotidiennement pendant 4 à 8 semaines. 

Le bifonazole a une activité fongicide. Ce produit n’est pas recommandé pendant le premier 

trimestre de la grossesse. 

 

- le tolnaftate (allylamine) 

Le tolnaftate à 1% en lotion (Sporiline®) peut être utilisé à raison de deux applications par 

jour (1 à 2 gouttes) directement sur les lésions et sur les régions péri-lésionnelles, après avoir 

lavé et séché soigneusement les ongles. La lotion est utilisée jusqu’à atteindre une guérison 

apparente de l’ongle (quelques semaines). Mais il est recommandé de poursuivre le traitement 

quelques jours au-delà de cette guérison pour éviter une récidive. 

Le tolnaftate est à éviter pendant la grossesse.  

 

- l’amorolfine (morpholine) 

L’amorolfine (Locéryl ®) sous forme de solution filmogène s’applique sur les ongles atteints 

1 à 2 fois par semaine pendant 6 mois pour les ongles des mains et 9 mois pour les ongles des 

pieds. Un nettoyage des ongles au préalable est nécessaire, ainsi qu’un limage de la surface 

atteinte de l’ongle à l’aide d’une lime. La surface de l’ongle est ensuite nettoyée et dégraissée 

avec du dissolvant avant l’application du vernis. L’amorolfine est à éviter pendant la 

grossesse. Cette molécule a une action fongistatique et fongicide. 

 

- le ciclopirox olamine ou ciclopirox (hydroxypyridone)  

Le Mycoster 8% (ciclopirox olamine) sous forme de solution filmogène s’applique 1 fois par 

jour avec le pinceau sur les ongles atteints, après avoir limé au préalable la surface de l’ongle 

ou coupé les parties atteintes de l’ongle. Le vernis est retiré une fois par semaine avec un 

dissolvant. Le traitement est poursuivi jusqu’à guérison clinique et repousse de l’ongle sain. Il 

est d’environ 3 mois pour les onychomycoses des mains et 6 mois pour les atteintes des 

ongles du pied. 

 

L’Onytec ® (ciclopirox) aussi sous forme de vernis s’applique quotidiennement sur l’ongle, 

sur 5 mm de peau environnante et si possible sous le bord libre de l’ongle. Il n’est pas 

nécessaire d’utiliser un dissolvant pour éliminer les couches précédentes de vernis car le 
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vernis est hydrosoluble. La durée du traitement est de 6 mois pour les ongles des doigts et 9 à 

12 mois pour les ongles des orteils. 

Le Mycoster 1% (ciclopirox) sous forme de crème ou de solution peut aussi être utilisé 

pendant plusieurs mois, mais en général la forme solution filmogène est préférée. 

La forme crème et solution n’est pas recommandée chez la femme enceinte, mais la forme 

solution filmogène peut être utilisée au cours de la grossesse et de l’allaitement. 

Le ciclopirox a une activité fongicide et il a une rémanence de 7 à 14 jours. 

 

Le traitement antifongique par voie orale  [31]     

 

Un traitement antifongique par voie orale est indiqué en cas d’atteinte distale ou latérale 

importante (plus de 2/3 de la tablette unguéale atteinte ou une atteinte de plusieurs ongles), 

mais surtout en cas d’atteinte de la matrice, en cas d’atteinte proximale et en cas 

d’onychodystrophie totale. Très souvent le traitement per os est accompagné par un traitement 

local pour favoriser la guérison. Un traitement oral (associé éventuellement à un traitement 

local) peut aussi être proposé aux enfants atteints d’une onychomycose à dermatophyte, mais 

ces cas restent assez rares. Cependant en France la plupart des antifongiques disponibles n’ont 

pas d’AMM pour l’enfant. 

 

Les antifongiques pouvant être utilisés pour un traitement par voie orale [90 ; 91 ; 93] : 

 

- La terbinafine (Lamisil®) (AMM) 

La terbinafine a une activité fongicide sur les dermatophytes et c’est la molécule de premier 

choix pour les onychomycoses à dermatophytes du fait de son efficacité et de la courte durée 

du traitement. La posologie chez l’adulte est de 250 mg par jour pendant 3 à 6 mois pour les 

ongles des pieds et pendant 6 semaines à 3 mois pour les ongles des mains. Chez l’enfant la 

terbinafine peut être administrée (hors AMM) à raison de 62.5 mg/jour pour un poids de 

moins de 20 kg, 125 mg/jour pour un poids entre 20 et 40 kg et 250 mg/jour pour un poids 

excédant 40 kg, pendant 6 à 12 semaines [54 ; 94]. Un meulage et un découpage des ongles 

atteints sont recommandés en même temps que le traitement. Un bilan hépatique, rénal et 

hématologique est nécessaire avant et pendant le traitement. 
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- La griséofulvine (Grisefuline®) (AMM) 

En pratique, la griséofulvine n’est plus prescrite pour les onychomycoses chez l’adulte et 

l’enfant principalement due à des taux de guérison mitigés et due aux durées de traitement très 

longues (1 à 2 ans pour les onychomycoses des pieds et 6 à 12 mois pour les onychomycoses 

des mains [91]). Cette molécule possède une affinité basse pour la kératine, elle n’est plus 

détectable au bout de 48 à 72 heures d’arrêt de traitement. La griséofulvine a une action 

fongistatique sur les dermatophytes.  

La posologie chez l’adulte est de 500 à 1000 mg par jour (en 2 prises au cours des repas). La 

durée du traitement est de 4 à 12 mois. Chez l’enfant, la posologie est de 10 à 20 mg/kg/jour. 

Les comprimés doivent être broyés finement et mélangés à un aliment liquide chez les moins 

de 6 ans. 

Un bilan hématologique est nécessaire avant et pendant le traitement. Et il convient d’éviter 

une exposition au soleil et aux ultraviolets pour éviter une photosensibilisation.  

 

- Le kétoconazole (Nizoral®) (Hors AMM en France) 

Le kétoconazole, antifongique fongistatique, n’est plus prescrit non plus en France pour les 

onychomycoses dû à son hépatotoxicité. La posologie est de 200 mg par jour pendant 2 à 3 

mois chez l’adulte. Chez l’enfant la posologie est de 4 à 7 mg/kg/jour en une prise pendant un 

repas ; cependant d’autres antifongiques sont moins toxiques et utilisés en priorité. Il est 

nécessaire de doser les transaminases avant le traitement et ensuite tous les 15 jours. 

 

- L’itraconazole (Sporanox®) (Hors AMM en France) 

L’itraconazole peut être utilisé en thérapie pulsée chez l’adulte à une posologie de 200 mg 

matin et soir pendant une semaine par mois pendant 2 à 3 mois. La thérapie pulsée, quoique 

légèrement moins efficace qu’un traitement en continu en terme de cure mycologique, permet 

de réduire considérablement le coût d’un traitement. Le Sporanox® nécessite une prescription 

initiale hospitalière annuelle. Chez l’enfant, l’itraconazole peut être administré à une dose de 

5 mg/kg/jour pendant une semaine par mois, pendant 2 à 3 mois [54 ; 94]. Cependant, en 

France, cette molécule n’a pas l’agrément pour les onychomycoses à dermatophytes. 

 

- Le fluconazole (Triflucan®) (Hors AMM en France) 

Le fluconazole peut être utilisé chez l’adulte à une posologie de 150 à 400 mg une fois par 

semaine pendant 6 mois. Chez l’enfant le fluconazole peut être administré à une dose de 3 à 6 

mg/kg une fois par semaine pendant 12 à 16 semaines (onychomycoses des mains) ou pendant 
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18 à 26 semaines (onychomycoses des orteils) [54]. Une étude finlandaise en double aveugle, 

comparant le fluconazole à 150 mg pendant 12 et 24 semaines et la terbinafine à 250 mg 

pendant 12 semaines, concluait à une cure mycologique supérieure dans le groupe terbinafine 

(89%) par rapport au groupe fluconazole (51% et 49%) [95].  

 

L’efficacité des traitements 

 

Le traitement oral ou topique des onychomycoses à dermatophytes est souvent très long et 

contraignant. Il faut attendre la repousse de l’ongle atteint pour conclure à une guérison 

clinique : 4 à 6 mois pour les ongles des mains et entre 9 à 12 mois pour les ongles des orteils. 

Les risques d’échecs ou de récidives sont malheureusement assez courants. Il y a plusieurs 

causes d’échecs de traitement : une mauvaise observance, une interruption du traitement due 

aux effets indésirables, une auto-contamination par d’autres foyers mycosiques, une 

hyperkératose ou une onycholyse limitant la diffusion des antifongiques [43], ou une atteinte 

latérale caractérisée par une moins bonne vascularisation [31]. Il est donc important d’associer 

au traitement local et/ou au traitement par voie orale le découpage ou meulage de la tablette 

en cas d’atteinte distolatérale ou en cas d’onycholyse. Pour éviter les rechutes, il est aussi 

recommandé d’utiliser un antifongique sous forme de poudre (ex : éconazole (Pévaryl®), 

oxiconzole (Fonx®), bifonazole (Amycor®), …) dans les chaussures ou les chaussettes pour 

les décontaminer et ainsi éviter des récidives de l’onychomycose. D’autres mesures 

préventives sont recommandées : éviter les tapis de bain ou de douche ou les laver 

quotidiennement à au moins 60 °C et éviter de marcher pieds nus à son domicile ou dans les 

endroits publics. 

 

3.3. Atteintes à moisissures 

3.3.1. Pseudodermatophytes 

- Onychocola canadensis [68] 

Actuellement il n’y a pas encore de consensus pour le traitement des onychomycoses à 

Onychocola canadensis en France et dans la plupart des pays où ces cas ont été rencontrés. Le 

traitement de ces onychomycoses est difficile car ces pathogènes présentent des résistances 

aux antifongiques utilisés dans les onychomycoses à dermatophytes. Des études in vitro ont 

démontrées une sensibilité du pathogène à certains antifongiques : la terbinafine, l’amorolfine, 
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la griséofulvine et le kétoconazole [96]. Cependant en ce qui concerne la terbinafine, un 

traitement par voie orale chez une patiente de 70 ans, à une dose de 250 mg de terbinafine par 

jour pendant douze semaines, n’avait pas abouti à une guérison clinique [97]. Selon certains 

auteurs [68], l’itraconazole (Sporanox®) serait actif dû à sa bonne pénétration dans la kératine 

unguéale. D’autres préconisent en plus d’une administration d’itraconazole, une application 

d’amorolfine (Locéryl®, solution filmogène) et une avulsion chimique de l’ongle (Amycor 

onychoset®, associant de l’urée et le bifonazole) [96]. La majorité des cas d’onychomycoses 

à Onychocola canadensis se retrouvant chez les personnes âgées, la polymédication est un 

élément essentiel à prendre en compte et qui peut orienter vers un traitement local si l’atteinte 

est limitée. Il faut aussi s’assurer que la personne puisse appliquer la solution filmogène 

correctement. 

 

- Scytalidium sp. 

Actuellement il n’y a pas de traitement de référence pour traiter une onychomycose à 

Scytalidium. Le traitement est généralement difficile car les antifongiques locaux et oraux 

classiquement utilisés dans les onychomycoses à dermatophytes ne sont pas toujours actifs. 

En général, pour une atteinte limitée, un traitement topique est indiqué. En cas d’atteinte de la 

matrice et si une atteinte palmo-plantaire est associée à l’onychomycose, un traitement 

antifongique oral doit accompagner le traitement local. 

Les études publiées ou les articles démontrant l’efficacité d’un antifongique dans un cas 

précis peuvent donner des pistes de traitement à mettre en route. Au Royaume-Uni, 

l’amorolfine à 5% (Locéryl®) sous forme de vernis, appliqué par erreur deux fois par jour au 

lieu de deux fois par semaine, a démontré une amélioration clinique d’une onychomycose à 

Scytalidium hyalinum [98]. Le Locéryl® peut ainsi être proposé comme traitement local. [91]  

L’amphotéricine B utilisée localement ou la ciclopiroxolamine (Mycoster®) seraient 

également efficaces en traitement. La forme lotion de l’amphotéricine B, n’étant plus 

disponible, une solution peut être préparée à partir de la forme injectable et appliquée en 

pansement. [43 ; 88]  

 Dans une étude visant à comparer l’activité de divers antifongiques sur les Scytalidum sp. in 

vitro, le voriconazole avait la plus faible concentration minimale inhibitrice [99]. Une étude in 

vitro similaire démontrait une efficacité du posaconazole (Noxafil®) sur différentes souches 

de Scytalidium sp. [100]. Ces deux molécules pourraient donc être administrées par voie orale 

pour traiter une onychomycose à Scytalidium. Cependant, une efficacité in vitro ne 
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correspond pas toujours à une efficacité en pratique. L’itraconazole (Sporanox®) semble 

aussi donner des résultats satisfaisants. Un traitement en continu de 100 mg par jour pendant 

12 semaines, ou en deux cures de 7 jours par mois pendant 2 à 3 mois, à raison de 200 mg 

deux fois par jour, peut être proposé [101]. 

Dans tous les cas un meulage ou un découpage des ongles atteints est nécessaire. Et une 

avulsion chimique (Amycor onychoset®) peut être proposée si les autres traitements locaux 

s’avèrent inefficaces. 

 

3.3.2. Autres moisissures 

Le traitement des autres champignons relève du défi thérapeutique car la plupart de ces 

moisissures ne sont pas sensibles aux antifongiques classiquement utilisés pour les 

onychomycoses à dermatophytes ou à levures. Le traitement est d’autant plus difficile qu’il 

existe souvent un traumatisme unguéal ou une autre onychopathie associée à cette 

onychomycose [60]. 

Dans le cas d’une leuconychie superficielle, un grattage des parties atteintes avec un scalpel 

peut suffire. 

Si l’atteinte est limitée au niveau distolatéral, un découpage des parties atteintes et/ou une 

avulsion chimique avec une préparation à base d’urée (Amycor onychoset®) sont 

recommandés [43]. Deux antifongiques locaux ayant une AMM pour les onychomycoses à 

moisissures peuvent également être utilisés. Il s’agit du Mycoster® (ciclopirox) sous forme de 

solution filmogène, cet antifongique a une activité contre Scopulariopsis et Aspergillus. Le 

Locéryl® (amorolfine) sous forme de vernis possède une activité contre Scopulariopsis sp., 

Alternaria sp. et Cladosporium sp. ; Fusarium sp. et Aspergillus sp. y sont peu sensibles 

(utilisation si pas d’atteinte de la matrice) [31 ; 90]. Ces traitements locaux nécessitent 

souvent une application d’une durée de six mois à un an environ [60].  Dans une étude [102], 

les auteurs concluaient que les traitements locaux à base de ciclopirox 8% (vernis) ou de 

terbinafine après une avulsion chimique de l’ongle donnaient de meilleurs résultats que les 

traitements systémiques (terbinafine ou itraconazole) dans les onychomycoses à moisissures : 

S. brevicaulis, Fusarium sp. ou Acremonium sp.. Dans cette même étude, les onychomycoses 

à Aspergillus répondaient bien aux traitements locaux et systémiques. 
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Pour une atteinte de la matrice, les antifongiques systémiques pouvant être proposés donnent 

des résultats aléatoires. Et ils sont utilisés hors AMM en France. En général, de nombreuses 

moisissures peuvent aussi être sensibles à l’itraconazole, notamment Aspergillus sp. Dans une 

étude [72] réalisée sur 17 patients présentant une onychomycose à moisissure (Aspergillus sp. 

(4 cas), Fusarium sp. (2 cas), Scopulariopsis brevicaulis (10 cas) et Alternaria sp. (1 cas)), 

une cure mycologique et clinique étaient obtenues chez 15 patients avec un traitement à base 

d’itraconazole. Les deux échecs étaient rencontrés chez des patients présentant une 

onychomycose à Scopulariopsis brevicaulis. Les différents schémas thérapeutiques dans cette 

étude étaient : 100 mg/jour pendant 20 semaines ou 200 mg/jour pendant 6 à 12 semaines en 

cures continues et une thérapie pulsée de 200 mg deux fois par jour pendant une semaine par 

mois, pendant 2 à 4 mois. 

Le kétoconazole (Nizoral®) peut être prescrit pour la plupart des onychomycoses à 

moisissures ; les résultats sont cependant variables [60]. Une surveillance hépatique est 

nécessaire pendant le traitement. 

Des chercheurs ont analysé les données de la littérature concernant les traitements des 

onychomycoses à moisissures ayant abouti à une cure complète : cure clinique et cure 

mycologique. Une cure mycologique est définie par un examen direct négatif et une culture 

négative, et une cure clinique est définie par un aspect clinique normal de l’ongle. Les 

observations découlant de leurs études sont [74]: 

dans les onychomycoses à S. brevicaulis 

- l’itraconazole serait efficace en thérapie pulsée à 400 mg par jour pendant une semaine par 

mois (24 cas de cures complètes sur 32),  

-  la terbinafine  à 250 mg par jour peut aussi être indiquée (12 cas de cures complètes sur 14),  

- le kétoconazole à 200 mg par jour pendant 4 mois pourrait être efficace (8 cas de cures 

complètes sur 12), 

- le fluconazole à 150 mg par jour pendant 12 semaines peut être envisagé (8 cas de cures 

complètes sur 12),  
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- le ciclopirox serait également efficace en traitement topique (5 cas de cures complètes sur 

6) ; 

dans les onychomycoses à Aspergillus  

- la terbinafine en thérapie pulsée à 500 mg par jour pendant une semaine par mois aurait une 

efficacité (30 cas de cures complètes sur 34),  

- l’itraconazole en traitement continu à 200 mg par jour pendant 6 à 12 semaines ou à 100 mg 

par jour pendant moins de 20 semaines peut être envisagé (3 cas de cures complètes sur 3 au 

total),  

- l’itraconazole en thérapie pulsée à 400 mg par jour pendant une semaine par mois pourrait 

également aboutir à une guérison (4 cas de cures complètes sur 7),  

dans les onychomycoses à Acremonium 

- un traitement topique à base de terbinafine après une avulsion chimique serait un choix 

possible (2 cas de cures complètes sur 2) 

- le ciclopirox utilisé localement peut aussi être indiqué (2 cas de cures complètes sur 3) 

dans les onychomycoses à Fusarium 

- l’itraconazole en thérapie pulsée à 400 mg par jour pendant une semaine par mois peut être 

envisagé (2 cas de cures complètes sur 2) 

- l’itraconazole en traitement continue à 200 mg par jour pendant 6 à 12 semaines peut 

également être envisagé (1 cas de cure complète sur 1) 

En ce qui concerne le traitement des onychomycoses à moisissures, les données de la 

littérature sont assez pauvres, mais elles peuvent néanmoins donner des pistes pour un 

traitement optimal. Ces onychomycoses à moisissures peuvent provoquer une altération de la 

qualité de vie, surtout chez les personnes âgées qui sont souvent les plus touchées et qui 

risquent une perte d’autonomie liée à une difficulté à la marche [31].  

 



74 
 

3.4. Les infections mixtes 

 
Bien que classiquement un seul pathogène soit isolé dans les onychomycoses (hors 

contaminants de culture), les infections à plusieurs pathogènes ne sont pas à exclure. Si 

l’examen direct et/ou la clinique n’oriente pas vers un seul pathogène, il est nécessaire 

d’adapter les paramètres de culture pour pouvoir isoler les différents champignons, comme 

par exemple utiliser un milieu de culture sans cycloheximide pour identifier les moisissures. 

Aux Etats-Unis, dans 19,1 % des cas, deux champignons (dermatophyte et autre champignon) 

sont isolés en tant qu’agents étiologiques des onychomycoses [103]. 

Dans les infections mixtes à dermatophyte et à moisissure, le dermatophyte est le seul capable 

de lyser la kératine unguéale due aux kératinases. La moisissure quant à elle s’installerait sur 

une kératine déjà altérée [60] ; dans le cas des infections mixtes, cette altération serait donc 

due aux dermatophytes. Un traitement non adapté, visant uniquement le dermatophyte, révèle 

généralement la présence d’une moisissure dans une infection mixte. Bien que le 

dermatophyte ne soit plus isolé, l’ongle demeure cliniquement anormal et la moisissure 

continue à être isolée [103]. Ce cas a été observé dans une onychomycose mixte à Fusarium 

et Trichophyton. Après 3 mois de traitement, alors que le dermatophyte avait disparu, la 

moisissure continuait à croitre [75]. 

Une étude réalisée sur 19 personnes, présentant des onychomycoses mixtes à dermatophytes 

et à moisissures, dénombrait 84% de cures cliniques (16 sur 19 patients) et 68% de cures 

mycologiques (13 sur 19 patients) avec un traitement oral comprenant de l’itraconazole [72] 

(en cure continue ou en thérapie pulsée). Cette molécule peut donc être envisagée si un 

traitement oral est indiqué.   

Les onychomycoses associant une levure et une moisissure sont relativement rares, mais 

cependant possibles. Dans une étude réalisée en Inde [104], une infection de l’ongle mixte à 

Candida et Aspergillus a été mise en évidence. Les onychomycoses mixtes à Scytalidium sp. 

et dermatophyte sont quant à elles couramment rencontrées [105]. 
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III. Epidémiologie des onychomycoses 

 
Les études épidémiologiques visent à étudier la fréquence et la répartition des pathologies 

dans le temps et dans l’espace, mais aussi les facteurs favorisant leur apparition. Ces études 

permettent d’améliorer les stratégies de prises en charge en santé publique par les 

professionnels de santé et d’élaborer des mesures d’informations et de prévention collectives 

et individuelles.  

Dans cette partie sont englobés les pays des cinq continents du monde et les îles qui y sont 

associées, soit l’Amérique du Nord, l’Amérique du Sud, l’Europe, l’Asie, l’Afrique et 

l’Océanie, afin d’analyser les données épidémiologiques disponibles dans la littérature.  

 

La principale base de données scientifique utilisée pour les recherches est ‘Medline’. Les 

mots clés qui ont permis de sélectionner les articles sont ‘onychomycosis’, ‘epidemiology’, 

‘prevalence’ et les noms des différents continents. Le choix des articles s’est porté sur ceux 

rédigés en anglais, français et plus rarement en d’autres langues (espagnole). 

La majorité des études sur les onychomycoses ont été réalisées dans les pays développés. Les 

données sont pauvres dans les pays en développement, où d’autres pathologies priment en 

termes de santé publique. 

 

1. Prévalence des onychomycoses suivant les différentes régions géographiques 

 
La prévalence des onychomycoses correspond au nombre de cas d’onychomycoses dans une 

population donnée, à un moment donné. Elle varie en fonction des pays mais aussi selon les 

régions d’un même pays, et elle peut changer dans le temps en fonction du climat et des flux 

migratoires.  

Dans un même continent ou pays, différents climats peuvent être rencontrés : tempéré pour la 

plupart des pays d’Europe, tropical pour la majorité des pays d’Amérique Centrale, 

d’Amérique du sud, des Caraïbes, d’Afrique, et d’Asie du Sud-est [106], méditerranéen 

principalement pour les pays autour de la mer Méditerranée et aride pour la péninsule 

arabique et d’autres pays tels que l’Iran et le Pakistan. Hormis le climat, d’autres facteurs 

entrent en jeu dans l’épidémiologie des onychomycoses comme les facteurs socioculturels ou 

l’endémie de certains pathogènes. 
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Dans la littérature, les méthodes d’études de la prévalence des onychomycoses sont variables. 

Le diagnostic d’onychomycose a été effectué soit par une autoévaluation à l’aide de 

questionnaires, ou par un entretien téléphonique avec ou sans examen clinique par des 

professionnels de santé, et dans certains cas, accompagnés d’un diagnostic mycologique. Le 

choix de la population étudiée étant différent aussi selon les études de prévalence ; celles 

retenues concernent une population choisie de manière aléatoire. 

 

1.1. Dans les pays européens 

1.1.1. Le projet européen « Achilles » 

Le projet Achilles, mené dans 17 pays d’Europe (Belgique, République Tchèque, Allemagne, 

Grande Bretagne, Grèce, Hongrie, Luxembourg, …) de 1997 à 1998, a eu pour but d’analyser 

les pathologies du pied, lors de deux études (I et II). [107] 

 

Dans l’étude I, des patients visitant des généralistes ont eu un examen clinique des pieds. Le 

but de cette étude était d’étudier les différentes pathologies du pied en Europe, leurs facteurs 

favorisants et leur impact sur la qualité de vie des patients. Cependant, aucun prélèvement 

d’ongle n’a été réalisé pour confirmer une onychomycose. Les pathologies vasculaires et le 

diabète étaient les principaux facteurs prédisposant aux ‘onychomycoses’ en Europe. 

Cependant des différences majeures dans la fréquence de certains facteurs favorisants ont été 

notées. Par exemple, en Russie, plus de 40% des personnes participant au projet souffraient de 

pathologies vasculaires alors qu’en Hongrie et Slovénie, il y avait un fort taux de diabète chez 

les patients (19,0% et 16,1% respectivement) [108]. Ainsi, suivant les pays, la prédominance 

ou non de certaines pathologies sous-jacentes favorisent les onychomycoses et pourrait avoir 

une influence sur la prévalence de celles-ci. 

Chez les patients suspectés cliniquement d’onychomycose, 36,8% ont affirmé avoir une gêne 

à la marche, 30,3% ont éprouvé de l’embarras, 29% ont ressenti une douleur et 19,3% se sont 

sentis limités dans leurs activités quotidiennes. Ces paramètres démontrent ainsi que les 

‘onychomycoses’ ont un impact non négligeable sur la qualité de vie. [109 ; 110] 

 

Dans l’étude II, des patients visitant des dermatologues ont bénéficié d’un examen clinique 

des pieds et d’un examen mycologique, si une infection fongique était suspectée. Ainsi, cette 

étude a démontré que les infections fongiques au niveau du pied (onychomycoses, intertrigos 
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interdigito-plantaires) étaient majoritaires et représentaient 35% des pathologies du pied 

diagnostiquées cliniquement. Dans la population de patients cliniquement suspectés 

d’atteintes fongiques aux pieds, la prévalence des onychomycoses était de 23%. Le choix de 

la population étudiée a pu être un biais dans le projet Achilles. Les prélèvements ont été 

réalisés chez des patients consultant des dermatologues. Ainsi, si le motif initial de 

consultation concernait dans certains cas les onychomycoses, la prévalence retrouvée pourrait 

être supérieure à celle de la population générale. [108] 

Cette étude à grande échelle confirme également que la prévalence des onychomycoses 

augmente avec l’âge : 3% chez les enfants, 21% chez les adultes et 45% chez les sujets âgés. 

[109] 

 

1.1.2. Autres données de la littérature 

Dans quelques pays d’Europe, la question de la prévalence des onychomycoses s’est posée et 

s’est traduite par des enquêtes à l’échelle nationale ou locale. Cependant, pour pouvoir 

analyser et comparer ces données objectivement, des critères de sélection ont été 

appliqués aux articles : choix des articles basés sur un échantillon de population assez 

important et exclusion des études réalisées sur des populations présentant des facteurs de 

risques d’onychomycoses augmentés, tels que les patients diabétiques ou psoriasiques. 

 

Tableau 8 : Etudes de prévalence des onychomycoses dans certains pays d’Europe 
 
 
Pays,  
Année de 
l’étude 

Prévalence Echantillon 
de la 
population 
(N) 

Méthodologie  Commentaires  

Etudes prenant en compte les dermatophytes, moisissures et/ou levures comme agents pathogènes 
France, 
2009 
[111] 

16,8% 12 344 Examen clinique effectué par  
un médecin généraliste 
Absence d’examen 
mycologique 

Examen des trois premiers 
patients consécutifs consultant 
chaque demi-journée au cabinet 
du médecin pendant 5 jours 
Personnes provenant de 
plusieurs régions  
Prévalence plus élevée dans  le 
Centre et le Nord, plus basse 
dans le Nord-est 

Royaume-
Uni 
(Écosse), 
1990 
[112] 

2,73% 
 
♂ : 2,8% 
♀ : 2,6% 
 

9332 Choix aléatoire des patients à 
partir des registres électoraux 
Entretien au domicile du 
patient et questionnaire 
Absence d’examen 
mycologique 

Démonstration de photos 
d’onychomycoses à 
dermatophytes et à 
Scopulariopsis sp., mais pas de 
photo d’atteinte proximale due 
à Candida sp. 
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Pays,  
Année de 
l’étude 

Prévalence Echantillon 
de la 
population 
(N) 

Méthodologie  Commentaires  

Etudes prenant en compte uniquement les dermatophytes comme agents pathogènes 
Espagne, 
1992-1993 
[113] 

1,75 % 10 007 Entretien par téléphone, assisté 
par ordinateur et envoi de 
photos d’onychomycoses par 
courrier 
Absence d’examen 
mycologique 

2,6 % des  personnes 
contactées étaient ou avaient 
été atteintes par une 
onychomycose durant la 
période de l’étude. 
Etude orientée sur les 
onychomycoses à 
dermatophytes 

Espagne, 
Madrid, 
1997 
 [114] 

2,8% 
 
♂ : 4,0% 
♀ : 1,7% 
 

1000 Examen clinique, en cas de 
suspicion clinique: 
prélèvement, examen direct et 
culture 

Volontaires sains recrutés dans 
un collège local, une maison de 
retraite et un hôpital 
universitaire (visiteurs des 
patients) 
Examens cliniques et 
prélèvements effectués par les 
auteurs 

Finlande, 
1993 à 1994 
[115] 

8,4% 
 
♂ : 13,0% 
♀ : 4,3% 
 

800 Examen clinique, en cas de 
suspicion clinique: 
prélèvement, examen direct et 
culture 

En fonction des groupes d’âge, 
les patients ont été examinés 
dans des écoles, dans leur lieu 
de travail, dans des maisons de 
retraites, à leur domicile ou 
dans des fermes. 

Islande, 
2002   
[116] 

8,4% 3992 Questionnaires sur les 
onychomycoses adressés 
aléatoirement à des personnes, 
en cas de suspicion clinique: 
prélèvement, examen direct et 
culture  

La prévalence des 
onychomycoses basée 
uniquement sur l’évaluation 
des photos par les patients était 
de 15,4%. 

Danemark, 
1995 
 [47] 

4,1% 5755 Démonstration de photos 
d’onychomycoses, examen 
clinique, examen 
histopathologique, et en cas de 
suspicion clinique: 
prélèvement, examen direct et 
culture  

Examens cliniques et 
prélèvements réalisés par des 
médecins généralistes 

♂ : Hommes ; ♀ : Femmes 
 
La plus faible prévalence des onychomycoses en Europe a été enregistrée en Espagne en 

1992-1993, avec un taux de 1,75% [113], la prévalence la plus élevée, 16,8%, a été retrouvée 

en France, en 2009 [111] ; mais ces deux prévalences ne peuvent pas être comparées dues aux 

différences de méthodologie. Dans cette étude française, la prévalence a été basée sur le 

nombre de cas d’onychomycoses suspectées cliniquement. Et comme indiqué précédemment, 

environ la moitié des onychopathies sont dues à des champignons. Selon la Société Française 

de Dermatologie [31], la prévalence des onychomycoses en France serait estimée de 6 à 9% 

dans la population générale. Ainsi, partant du postulat que la moitié de la population de 

l’étude française suspectée d’onychomycoses a réellement une mycose des ongles, la 
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prévalence clinique obtenue semble cohérente avec la valeur de la Société Française de 

Dermatologie. 

Les études menées en  Espagne [114], Finlande [115], Islande [116] et Danemark [47], 

prenaient en compte uniquement les dermatophytes comme agents pathogènes des 

onychomycoses. Les prévalences obtenues dans ces études sont ainsi probablement plus 

basses qu’elles ne le sont en réalité. Quant aux prévalences rapportées des études effectuées 

en France, au Royaume-Uni [112] et en Espagne [113], il est probable qu’elles soient 

majorées par l’absence de diagnostic mycologique. D’ailleurs, l’étude islandaise démontre 

que sans diagnostic mycologique, la prévalence des onychomycoses, basée uniquement sur 

l’évaluation du patient (15,4%), est surévaluée par rapport à celle basée sur l’examen 

mycologique (8,4%). 

La prévalence des onychomycoses est élevée en Islande. Selon les auteurs [116], il y aurait 

plusieurs explications : la natation est une activité sportive très populaire en Islande, et, dans 

une étude islandaise [117], les vestiaires d’une piscine (surtout les vestiaires pour homme), 

ont démontré un fort taux de contamination fongique. Cette constatation a été faite suite à 

l’isolement en culture de champignons issus de 5 sites : sols des vestiaires homme et femme 

et couloir commun. Aussi, le port de chaussures occlusives, commun aux pays froids et aux 

hivers longs, pourrait favoriser les onychomycoses. D’ailleurs en Finlande, un autre pays 

froid, la prévalence est identique à celle relevée en Islande. 

Au Danemark, selon les auteurs [47], le fait que le prélèvement soit réalisé par des médecins 

généralistes et non par des spécialistes, serait un biais dans l’étude et ainsi minorerait la 

prévalence des onychomycoses. 

 

Dans l’étude finlandaise, de grands écarts dans les prévalences ont été observés (prévalence 

des onychomycoses de 13,0%  chez les hommes et 4,3% chez les femmes), alors que dans 

l’étude menée en Écosse, la prévalence était quasiment identique chez les hommes (2,8%) et 

les femmes (2,6%). Selon les auteurs finlandais [115], ces écarts peuvent être partiellement 

dûs au fait que les hommes fassent plus de sport et qu’ils soient ainsi plus exposés aux 

traumatismes unguéaux causés par les chaussures.  

 

Commentaires  

La variabilité des prévalences observées dans les divers pays serait due à plusieurs facteurs: 

les disparités dans les méthodes utilisées pour affirmer le diagnostic d’une onychomycose, les 
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caractéristiques démographiques des populations étudiées et la prise en compte ou non des 

champignons non-dermatophytes comme agents pathogènes [5 ; 11]. Par exemple, de 

nombreuses études de prévalence ont été réalisées chez des patients en milieu hospitalier, 

cette catégorie de population est moins représentative de la population générale. Dans les 

caractéristiques démographiques des populations étudiées, il est nécessaire de prendre en 

compte : le sexe, l’âge et les pathologies pouvant favoriser les onychomycoses. En fonction 

des études, la prévalence des onychomycoses peut être différente ou presque identique entre 

les deux sexes. La prévalence des onychomycoses augmentant avec l’âge, une croissance des 

cas d’onychomycoses est attendue en Europe et dans les autres pays occidentaux où la 

population est vieillissante. D’autres causes sont invoquées pour expliquer une augmentation 

de la prévalence des mycoses des ongles : la pratique de plus en plus courante d’activités 

sportives, l’utilisation croissante des immunosuppresseurs et l’augmentation des voyages et 

échanges internationaux [4 ; 11].  

 

1.2. Dans les autres pays développés  

 
Aux Etats-Unis la prévalence seraient de 2 à 3% dans la population générale [54]. Dans une 

étude [118] réalisée dans ce même pays de 1971 à 1974, sur 20749 personnes examinées par 

des dermatologues, la prévalence des onychomycoses se chiffrait à 2,2% (déterminée par 

examen mycologique). Cependant, dans une étude nord-américaine publiée en 2000 [119], la 

fréquence des onychomycoses à dermatophytes était de 13,8%. L’étude comprenait 1832 

participants ayant complété un questionnaire; des prélèvements, examens directs et cultures 

ont également été réalisés.  Selon les auteurs, cette étude pourrait confirmer l’augmentation de 

l’incidence des onychomycoses en Amérique du Nord. 

 

A Ontario, au Canada (1997), la prévalence des onychomycoses (confirmée par prélèvements 

et examens mycologiques) au niveau des orteils était de 6,86% [46]. Cependant l’étude a été 

réalisée chez des patients visitant des cabinets de dermatologie. L’étude peut donc être moins 

représentative de la population générale et majorer cette prévalence.  

 

Au Japon, des auteurs ont estimé qu’environ 10% de la population serait touchée par les 

onychomycoses [120]. 

 



81 
 

Pour étudier l’évolution des infections à dermatophytes à Melbourne (Australie), des 

chercheurs ont comparé les données de 1961 à 1964, de 1995 à 1996 et de 2008 à 2009 [121]. 

En comparant le taux des onychomycoses à celui d’autres dermatophytoses, une augmentation 

des onychomycoses à dermatophytes au niveau des pieds a été observée: 1961/64: 13,8%, 

1995/96: 54,8%, 2008/09: 75,6%. Quant aux onychomycoses à dermatophytes au niveau des 

mains, elles ont augmenté en 1995/96 (3,3%) et diminué en 2008/09 (1,8%). En général, la 

prévalence des onychomycoses à dermatophytes a progressé au fil du temps à Melbourne. 

Selon les auteurs, l’évolution démographique de la population, caractérisée par le 

vieillissement de celle-ci, peut être un facteur expliquant cette croissance. Cependant, cette 

progression pourrait également faire suite à une autre cause. En effet, en Australie, pour qu’un 

patient puisse bénéficier de la prise en charge d’un traitement à la terbinafine, une 

confirmation mycologique est nécessaire au préalable. Cette nouvelle condition de prise en 

charge a ainsi pu encourager les prélèvements et ainsi augmenter le taux d’observation des 

onychomycoses dans les laboratoires de Melbourne. 

  

 

1.3.  Dans les pays en voie de développement 

 
A Bangkok (Thaïlande), en 1986 [122], des prélèvements (peau, ongle, cuir chevelu) ont été 

obtenus de 13210 patients provenant d’un département de dermatologie en milieu hospitalier. 

Les pathologies diagnostiquées comprenaient : le Pityriasis versicolor (mycose superficielle), 

les dermatophytoses, les chromoblastomycoses (mycoses dermo-hypodermiques), les 

mycétomes (pseudotumeurs inflammatoires) et les basidiobolomycoses (mycoses sous-

cutanées). Les onychomycoses étaient diagnostiquées chez 4% des femmes et 3% des 

hommes présentant une dermatomycose (n = 719), soit une prévalence d’environ 0,002% de 

la population étudiée (N = 13210). Cette étude réalisée dans un pays chaud et humide, 

démontre l’importance des autres pathologies fongiques en pays tropical. Cette prévalence est 

bien moins élevée que celle retrouvée dans une autre étude similaire, au Canada, également 

réalisée en milieu hospitalier (6,86%) [46].  

 

Contrairement aux pays occidentaux, la prévalence des onychomycoses serait relativement 

basse en Asie du Sud-est. Une étude à grande échelle menée en Asie à la fin des années 1990 
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confirme partiellement ce fait : la prévalence des onychomycoses était plus basse dans les 

pays tropicaux (3,8%) comparée aux pays subtropicaux et tempérés (18%) [4]. 

Dans un département de dermatologie en Algérie [123] (Alger), de 2003 à 2004, 1300 

hommes ont été examinés en vue d’une étude sur les mycoses des pieds et les 

onychomycoses. Une prévalence des onychomycoses de 4,6% a été retrouvée dans la 

population étudiée. Selon les auteurs, cette prévalence serait partiellement due aux coutumes 

religieuses musulmanes : lavage des pieds cinq fois par jour et fréquentation des bains et 

douches communes. De plus, dans la population algérienne, la fréquentation des hammams - 

milieux chauds et humides, propices aux onychomycoses - fait partie des traditions. 

Dans les pays occidentaux et/ou tempérés, le port de chaussures occlusives favoriserait 

localement un environnement chaud et humide idéal pour la croissance des champignons au 

niveau des ongles. Dans les pays tropicaux, dont la plupart sont également en voie de 

développement, bien que les données soit peu nombreuses, il semblerait que les 

onychomycoses à dermatophytes soient moins courantes ; la marche pieds nus ou le port de 

sandales ou tongues pouvant être évoqués comme les raisons de cette observation [124]. Dans 

une étude sur les dermatophytes au nord du Malawi, l’examen clinique des pieds de 200 sujets 

vivant en zone rurale n’a démontré aucun cas d’onychomycose, alors qu’en zone urbaine, 

l’incidence des onychomycoses était près de 2,5%. Le port de chaussures dans les zones 

urbaines où le mode de vie est plus occidentalisé et l’absence habituelle de chaussage en 

milieu rural expliquerait cette différence. [125] 

 

2. Répartition différentielle des onychomycoses suivant les pathogènes  

Identifier les agents pathogènes impliqués dans les onychomycoses suivant les zones 

géographiques permet de mieux prendre en charge ces affections, particulièrement dans les 

pays où les pathogènes atypiques sont rencontrés. Répertorier les champignons inféodés à une 

région facilite également la mise en place de schémas thérapeutiques et de procédures de 

prévention. La répartition différentielle des onychomycoses suivant les champignons 

responsables a donc une grande importance en santé publique. Une recrudescence 

d’onychomycoses à dermatophytes dans une région peut, par exemple, alerter les autorités 

sanitaires et les orienter vers certains lieux publics à l’origine des contaminations (piscines, 

gymnases, hammams,…). 
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2.1. Champignons ayant une répartition géographique spécifique 

 
Certains agents étiologiques des onychomycoses sont ubiquitaires alors que d’autres ont des 

aires de répartition spécifiques, comme les pseudodermatophytes: Scytalidium sp. et 

Onychocola canadensis, ainsi que certains dermatophytes : T. tonsurans, T. violaceum, T. 

soudanense, T. schoenleinii et M. audouinii var. langeronii. 

 

2.1.1. Répartition mondiale des pseudodermatophytes 

- Onychocola canadensis 

Des cas sporadiques d’onychomycoses à Onychocola canadensis ont été rapportés sur le 

continent nord américain, au Canada [69], en Europe dans les pays suivants : France, 

Royaume-Uni, Italie, Belgique, Espagne, République Tchèque [126] et en Océanie: Nouvelle 

Zélande [127]. Jusqu’à maintenant, ce pathogène n’a été retrouvé qu’en pays tempérés, mais 

selon certains auteurs [128], la distribution géographique des cas rapportés pourrait être 

influencé par celle des laboratoires ayant les moyens techniques et humains d’identifier ce 

pathogène. 

 

- Scytalidium sp.  

Scytalidium sp. est une moisissure mise en évidence dans les cas d’onychomycoses sur les 

continents américains: Martinique [66], Trinité-et-Tobago [129], Colombie [130], Brésil 

[131], Etats-Unis [132], Canada [46] ; sur le continent asiatique : Inde [133], Pakistan [134], 

Thaïlande [135], Malaisie [136], Singapour [105] ; en Afrique : Gabon [137] et en Europe : 

France [67], Angleterre [98]. Les espèces de Scytalidium étant isolées des plantes et arbres en 

milieu tropical ou subtropical (Figure 62), certains cas rapportés dans des pays tempérés, tels 

que les Etats-Unis, le Canada, l’Angleterre et la France, seraient dûs à l’immigration et au 

tourisme en zone d’endémie. 

 

C’est notamment le cas à Paris, en France [67], où sur 236 cas d’infections à Scytalidium  

répertoriées, 113 patients provenaient des Antilles, 98 patients de l’Afrique subsaharienne, 10 

patients des îles de l’Océan Indien (Maurice, Réunion, Comores), 6 patients de la Guyane 

Française, 3 patients d’Afrique du Nord et 3 patients d’Asie. Chez 3 résidents français, des 

voyages en zones tropicales ou subtropicales ont été rapportés. 
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 [88] 
Figure 62 : Zones de distribution des infections à Scytalidium  
 

2.1.2. Répartition mondiale des dermatophytes 

Les principaux dermatophytes isolés des onychomycoses, telles que T. rubrum et T. 

interdigitale sont cosmopolites. Les autres dermatophytes, bien qu’ils soient parfois 

endémiques à certaines régions, ne sont pas forcément les principaux pathogènes des 

onychomycoses. Le pouvoir pathogène d’un dermatophyte est également un critère majeur 

dans ces infections. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 
 

Tableau 9 : Différentes espèces de dermatophytes et leur répartition mondiale  
 
Genre Trichophyton [56]    
T. mentagrophytes 
 
T. mentagrophytes var. interdigitale 
 
T. rubrum 
 
T. schoenleinii 
 
T. soudanense 
 
T. tonsurans 
 
T. verrucosum 
 
T. violaceum 
 
 
 
Genre Epidermophyton 
E. floccosum 
 
Genre Microsporum 
M. audouinii var. langeronii 
 
M. canis  

 
Cosmopolite 
 
Cosmopolite 
 
Cosmopolite 
 
Pays du Maghreb 
 
Afrique Centrale, Afrique de l’Ouest et l’est de l’Afrique 
 
Continent américain, aux Caraïbes, Inde, Europe, Afrique, Japon [138] 
 
Cosmopolite 
 
Autour du bassin méditerranéen (en particulier en Afrique du Nord),  
Afrique Centrale, au Moyen Orient et en Europe de l’Est 
Quelques foyers en Amérique 
 
 
Cosmopolite 
 
 
Originaire d’Afrique Noire 
 
Cosmopolite 

 

2.2. Analyse de la littérature suivant la localisation géographique  

 
Pour étudier la répartition différentielle des onychomycoses selon les pathogènes, les études 

détaillant les champignons retrouvés dans les onychomycoses ont été analysées en prenant en 

compte l’origine géographique. Presque l’ensemble de ces études couvrent la période de 1980 

à 2010. Les études ont également été sélectionnées selon la population étudiée. Plus 

l’échantillon de départ est élevé, plus il est en mesure d’être assimilé à la population générale. 

Cependant, les résultats d’une étude effectuée dans une région particulière d’un pays ne 

peuvent pas toujours être extrapolés au pays entier. C’est le cas en Inde, par exemple, où la 

proportion d’un même pathogène peut varier d’une région à l’autre [139 ; 140].  

Pour certains pays, ce choix de population n’a cependant pas été possible du fait de la 

pauvreté des données épidémiologiques. 

Les pays étudiés sont présentés selon leur continent d’appartenance. Le tableau 10 répertorie 

les études effectuées sur le continent européen, le tableau 11, celles d’Asie, le tableau 12 

celles du continent africain et le tableau 13 regroupe les études menées en Amérique et en 

Australie.  



86 
 

 

Dans la plupart des cas, l’identification des champignons a été effectuée à partir des aspects 

micro- et macroscopiques de la culture, couplés à l’examen direct. Les critères permettant 

d’impliquer une moisissure dans une onychomycose ne sont pas toujours précisés ou 

appliqués dans ces études. Une difficulté majeure souvent rencontrée est l’impossibilité de 

refaire un deuxième prélèvement d’ongle, si une onychomycose à moisissure est suspectée.  
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2.2.1. En Europe 

Tableau 10 : Proportion des divers agents étiologiques des onychomycoses sur le continent européen 
 

Pays Population étudiée : 
N ; nombre de 
cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

France, 
toutes les 
régions 
[111] 

N = 12 344 
C =  93 

61,3%  
 
T. rubrum: 46 cas 

30,1% 
 
C. albicans: 20 cas 

3,2% 
 

-Etude sur les onychomycoses des 
pieds 
-Facteurs de risque: chaussage 
inadapté: 26,3%, troubles circulatoires: 
25,8%, fréquentation de milieux 
humides: 14,1%, diabète: 13,9%, 
hallux valgus : 12,2% 
-Résultats de culture renseignés dans 
124 cas sur 219 patients prélevés 

2009 

France, 
Région 
lyonnaise 
[141] 
 

N = 801 
C = 487 

59% 
 
T. rubrum: 85,1% 
T. interdigitale: 13,7% 

2,6% 
 
C. parapsilosis: 36,4% 
C. albicans: 27,3% 
Rhodotorula sp.: 
27,3% 
Autres levures: 9,1% 

 18,9% 
 
Fusarium sp.: 12,6% 
Aspergillus sp.: 11,5% 
Penicillium sp.: 10% 
Alternaria sp.: 6,0% 
 

-Etude sur les onychomycoses des 
pieds 
-Une pratique sportive retrouvée dans 
37,3% des cas d’onychomycoses à 
dermatophytes.  
-52% d’examens directs montraient la 
présence de mycélium 
-Isolement de Rhodotorula sp. 
(Contaminant?) 

2008 – 
2010 
 

Italie (Nord 
et Centre) 
[142] 

N = 10021 
C = 4046 
 

71% 
 
T. rubrum: 87,1% 
T. interdigitale: 10% 
T. mentagrophytes: 1,7% 
E. floccosum : 0,63% 

 16%  
 
C. albicans: 93,3% 
C. krusei: 4% 
C. parapsilosis: 2,7% 
 

13% 
 
S. brevicaulis: 48,7% 
Aspergillus sp.: 25,2% 
Fusarium sp.: 14,3% 
Alternaria sp.: 7,3% 

-E. floccosum et T. violaceum : 
pathogènes rares de l’onychomycose 

1985 – 
2000 
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Pays Population étudiée : 
N ; nombre de 
cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

T. violaceum: 0,24% 
 
Aux ongles des mains : 
6% 
Aux ongles des pieds : 
86% 

 
 
Aux ongles des mains : 
88% 
Aux ongles des pieds : 
10% 

Acremonium sp.: 3,8% 
 
Aux ongles des mains : 
11% 
Aux ongles des pieds : 
88% 

Danemark 
[47] 

N = 5755 
C = 262 
 
 

71% 
 
T. rubrum: 55% 
T. mentagrophytes: 16% 
 
Aux ongles des mains : 
2,1% 
Aux ongles des pieds : 
92,5% 

23% 
 
C. albicans: 17% 
Trichosporon 
cutaneum: 6% 
 
C. albicans : 
Aux ongles des mains : 
13,3%  
Aux ongles des pieds : 
71% 

S. brevicaulis: 6% 
 
 
 
S. brevicaulis : 
Aux ongles des mains : 7%  
 
Aux ongles des pieds : 
93% 
 

-Facteurs favorisants : dermatophytose 
familiale : 22%, traumatismes : 16,9%, 
diabète : 6,7%, troubles circulatoires 
périphériques : 5,9% 
-S. brevicaulis, unique moisissure prise 
en compte  
-Trichosporon cutaneum rarement 
impliquée dans les onychomycoses 
-Dans 100% des cas Trichosporon 
cutaneum isolé au niveau du pied  

1995 

Espagne, 
Madrid 
[143] 

N = 1000 
C = 33 

90,3% 
 
T. rubrum: 74,2% 
T. mentagrophytes: 
12,9% 
T. tonsurans: 3,2% 
Aux ongles des mains : 
10% 
Aux ongles des pieds : 
90% 

C. albicans: 3,2%  6,5%  
 
2 cas de S. brevicaulis 

-1 cas d’onychomycose à Candida au 
niveau de la main 
-1 cas d’onychomycose à T. tonsurans, 
pathogène rarement impliqué dans les 
mycoses des ongles 

1997 
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Pays Population étudiée : 
N ; nombre de 
cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

Grèce,  
Crète  
(Sud) 
[144] 
 

N = 19556 
C = 511 

Aux ongles des pieds: 
52% 
T. rubrum: 66% 
T. interdigitale: 24,5% 
T. sp: 4,7% 
E. floccosum: 3,4% 
M. canis: 1,4% 
Aux ongles des mains : 
10%  
T. rubrum: 54% 
T. interdigitale: 37,9% 
T. sp: 5,4% 
M. canis: 2,7% 

Aux ongles des pieds: 
24,7%  
C. albicans: 38,6% 
C. sp: 61,4% 
 
 
 
Aux ongles des mains : 
82,9%  
C. albicans: 69,5% 
C. sp: 27,3% 

Aux ongles des pieds: 
15,5%  
Scopulariopsis sp.: 65,9% 
Acremonium sp.: 22,8% 
Aspergillus sp./Alternaria 
sp.: 4,5% 
 
Aux ongles des mains :   
1,9%   
Scopulariopsis sp. et 
Acremonium sp. 

-63,3% de femmes dans l’étude 
-Cas répertoriés sur 10 ans 
-E. floccosum (3 cas) et M. canis (7 
cas) : pathogènes rarement impliqués 
dans les onychomycoses 
-Les femmes plus particulièrement 
touchées aux mains par des 
onychomycoses à Candida sp. 
 

1992 – 
2001 
 

Grèce (Sud) 
[145] 

N = 1952 
C = 307 

41,04% 
 
 
 
 
Aux ongles des mains : 
23% 
Aux ongles des pieds : 
71% 

52,44% 
 
C. albicans: 80% 
C. parapsilosis: 10% 
C. sp.: 10% 
Aux ongles des mains : 
76% 
Aux ongles des pieds : 
13% 

6,51% 
 
S. brevicaulis 
Acremonium sp. 
Alternaria sp. 
Aux ongles des mains : 1% 
 
Aux ongles des pieds : 
16% 

-Ongles des mains plus touchés que les 
ongles des pieds chez les deux sexes 

1994 –
1996 

Pologne 
(Centre) 
[146] 

N = 7070 
C = 439 

52,2% 
T. mentagrophytes: 
47,4% 
T. rubrum: 4,3% 
Aux ongles des mains : 
8% 
Aux ongles des pieds : 
92 % 

Candida sp.: 42,1% 
 
 
 
Aux ongles des mains : 
69% 
Aux ongles des pieds : 
31% 

5,7% 
 
 
 
Aux ongles des mains : 
16% 
Aux ongles des pieds : 
84% 

 1998 – 
2004 
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Pays Population étudiée : 
N ; nombre de 
cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

Finlande 
[115]                

N = 800 
C = 104 

T. rubrum: 77,9% 
T. mentagrophytes: 9,6% 

12,5% de non-dermatophytes (levures et moisissures) -Onychomycoses prédominantes aux 
pieds 

1993 – 
1994 
 

 
 

 
Figure 63 : Carte de L’Europe 

 
- N : échantillon de départ (personnes suspectées d’onychomycoses ou choisies arbitrairement) ; C : nombre de cas d’onychomycoses confirmés par culture. 
- Code couleur des climats: méditerranéen, tempéré océanique,  tempéré continental, aride, tropical (ou subtropical) et équatorial.  
- Les proportions des différents champignons (dermatophytes, levures et moisissures) isolés dans les études sont soulignées. 
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Discussions 

 

Dans certaines études, les moisissures n’ont pas été recherchées dans les prélèvements 

d’ongles, ce qui fausse les proportions des divers agents pathogènes impliqués dans les 

onychomycoses. Les auteurs finlandais [115] doutaient de leur implication dans les infections, 

et ils ont également exclu les levures isolées.  

En général, les onychomycoses à moisissures semblent avoir une place relativement mineure 

en Europe. Par exemple, en Pologne (Centre), elles représentent 5,7% des cas [146] et en 

France, 3,2% des cas [142]. Le projet européen, Achilles, confirme également cela : les 

moisissures sont isolées dans 11% des cas d’onychomycoses, alors que les dermatophytes le 

sont dans 68%. Et dans ce projet, les moisissures les plus fréquentes sont Aspergillus sp. (4%) 

et S. brevicaulis (3%) [109]. Cependant, selon les données obtenues en Grèce [144] et Italie 

[142], les proportions d’onychomycoses à moisissures dépasseraient les 10%. Dans 

l’ensemble des études du tableau 10, les moisissures les plus souvent isolées sont : 

Scopulariopsis sp., Aspergillus sp., Fusarium sp., Alternaria sp. et Acremonium sp.. 

 

Quant aux dermatophytes, ils sont largement prédominants en tant qu’agents pathogènes des 

onychomycoses en Europe. En Espagne [143], ils représentent jusqu’à 90,3% des isolements.  

En général, les deux principaux dermatophytes majoritairement isolés sont T. rubrum ou T. 

mentagrophytes var. interdigitale. Cette observation est concordante avec les résultats du 

projet Achilles qui retrouvent une fréquente implication des dermatophytes (68%) avec 

comme espèces majoritaires T. rubrum (53%) et T. mentagrophytes var. interdigitale (13%) 

[109]. 

 

La proportion des atteintes à Candida sp. est très variable dans ces études européennes, de 

2,6% en France [141] à 52,44% en Grèce [145]. Dans le projet Achilles, le taux d’isolement 

des levures est de 11%. Les onychomycoses à levures du genre Candida seraient 

prédominantes en Grèce. Selon les auteurs de cet article, ce fort taux d’isolement serait dû au 

climat méditerranéen, doux et tempéré, et également aux longues périodes de fortes 

températures et d’humidité [145]. 

 

Dans les études réalisées à Madrid [143] et dans la région lyonnaise [141], les onychomycoses 

à moisissures sont majoritaires par rapport aux levures. Mais comme indiqué précédemment, 
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le rôle de contaminant de culture des moisissures rend difficile l’interprétation de ces 

résultats. 

 L’espèce C. albicans est la levure la plus fréquemment isolée dans les diverses études, ce qui 

est en accord avec le projet Achilles.
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2.2.2.  En Asie 

Tableau 11 : Proportion des divers agents étiologiques des onychomycoses en Asie 
 

Pays Population étudiée 
: N ; nombre de 
cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

Turquie, 
Adana 
 [147] 

N = 388  
C = 98  

75,5% 
 
T. rubrum: 48% 
T. interdigitale: 26,6% 
E. floccosum: 1% 
 
Aux ongles des mains : 8,1% 
Aux ongles des pieds : 
91,9% 

24,5% 
 
C. tropicalis: 11,2% 
C. albicans: 9,2% 
C. glabrata: 2% 
C. krusei: 2% 
Aux ongles des mains : 25% 
Aux ongles des pieds : 75% 

0% -140 cas d’atteintes aux pieds et 
15 aux mains 
-Hommes comme femmes 
principalement atteints par des 
onychomycoses à dermatophytes 
aux pieds 

1998 – 
2002 

Turquie, 
Région de 
la Mer 
Noire 
[40] 
 

C = 240 93,8% 
 
T. rubrum: 38% 
T. mentagrophytes: 20,4% 
E. floccosum: 17% 
T. verrucosum: 14,2% 
T. tonsurans: 2,5% 
T. violaceum: 1,7% 

2,9%  
 
C. albicans : 2,5% 

3,3% 
 
Aspergillus sp.: 1,7% 
Acremonium sp.: 1,2% 
Fusarium sp.: 0,4% 
 

-57% d’hommes et 43% de 
femmes  
-68% d’atteintes aux pieds, 30% 
aux mains et 2% aux deux  
-Tous les C. albicans isolés chez 
les femmes, aux  mains 
-Région agricole et d’élevage 
-Forte proportion d’E. floccosum 
et T. verrucosum (fiabilité ?) 
 

2004 – 
2008 
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Pays Population étudiée 
: N ; nombre de 
cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

Liban 
[148] 

N = 772  
C = 230  
 

60,1% 
 
T. mentagrophytes: 36% 
T. rubrum: 27,5% 
T. tonsurans: 26% 
T. schoenleinii: 4,3% 
T. verrucosum: 3,9% 
Aux ongles des mains: 
18,1% 
Aux ongles des pieds: 77,1% 
 

36,4% 
 
C. albicans : 14% 
 
 
 
 
Aux ongles des mains: 81% 
 
Aux ongles des pieds: 18,9% 
 

3,5% 
 
S. brevicaulis: 2,4% 
Aspergillus sp.: 0,5% 
Penicillium sp. 
/Geotrichum sp./ 
Fusarium sp.: 0,2% 
Aux ongles des mains: 
0,9% 
Aux ongles des pieds: 
4% 

-Deux fois plus de femmes  
-Les femmes plus touchées aux 
mains et les hommes aux pieds 
-Ratio d’onychomycoses 
pieds/mains : 1,9 
-Fortes proportions de T. 
tonsurans, T. schoenleinii et T. 
verrucosum (fiabilité ?) 
-Isolement de Geotrichum sp. 
(fiabilité?) 

2000 – 
2004 
 

Iran, 
Isfahan 
[149] 

N = 488  
C = 194  

13,9% 
 
T. interdigitale: 8,6% 
E. floccosum: 2,7% 
T. rubrum: 2,2% 
Microsporum gypseum : 
0,5% 
Aux ongles des mains: 
33,3% 
Aux ongles des pieds: 66,6% 

57,7% 
 
C. albicans: 48,2% 
C. parapsilosis 
C. guilliermondii 
C. tropicalis 
 
Aux ongles des mains: 
96,4% 
Aux ongles des pieds: 3,6% 

28,4% 
 
A. flavus: 13% 
Aspergillus sp.: 4,9% 
A. nidulans: 2,7% 
A. fumigatus/ 
Scopulariopsis sp./ 
Fusarium sp./ 
Penicillium sp.: 1,6%  

-Province d’Isfahan: zones rurales  
-Femmes plus affectées par les 
onychomycoses à Candida sp. 
aux mains 
-72,7% des onychomycoses au 
niveau des mains 
-Microsporum gypseum rare dans 
les onychomycoses (fiabilité ?) 

2006 – 
2007 

Iran, 
province de 
Qazvin 
(Nord-ouest 
de Téhéran) 
[150] 

N = 308  
C = 124  
 

50% 
 
T. rubrum: 48,4% 
T. interdigitale: 33,9% 
T. mentagrophytes: 8,1% 
E. floccosum: 6,4% 
T. verrucosum: 3,2% 
 

46,8% 
 
C. albicans: 58,6% 
C. parapsilosis: 17,2% 
C. glabrata: 10,3% 
C. krusei: 6,9% 
C. tropicalis: 6,9% 
 

3,2% 
 
A. niger (2 cas) 
A. flavus (2 cas) 

-Femmes les plus touchées 
(75%), principalement par des 
onychomycoses à Candida 
-64,5% des patients atteints aux 
mains et 35,5% aux pieds 
-A. niger et T. verrucosum rares 
dans les onychomycoses 
(fiabilité?) 

2004 – 
2007 
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Pays Population étudiée 
: N ; nombre de 
cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

Aux ongles des mains: 
48,4% 
Aux ongles des pieds: 51,6% 

Aux ongles des mains: 
86,2% 
Aux ongles des pieds: 13,8% 

Arabie 
Saoudite, 
Riyad 
[151] 

N= 119 
C = 48 
 

22,9% 
 
T. mentagrophytes: 12,5% 
M. canis: 6,3% 
T. schoenleinii: 2,1% 
T. violaceum: 2,1% 
Aux ongles des mains: 
18,2% 
Aux ongles des pieds: 45,4% 

31,3% 
 
C. albicans: 18,8% 
C. parapsilosis: 8,3% 
C. krusei: 2,1% 
C. tropicalis: 2,1% 
Aux ongles des mains: 
53,3% 
Aux ongles des pieds: 33,3% 

45,8% 
 
Aspergillus sp.: 20,8% 
Alternaria sp.: 8,3% 
Fusarium sp.: 4,2% 
 
Aux ongles des mains: 
59% 
Aux ongles des pieds: 
27,3% 

-Onychomycoses plus fréquentes 
que teignes, intertrigos 
interdigito-plantaires, 
intertrigos inguinaux et 
dermatophytoses de la peau.  
-M. canis, T. schoenleinii et T. 
violaceum rares dans les 
onychomycoses (fiabilité ?) 

2003 – 
2005 

Émirats 
arabes unis 
[152] 

N= 151 
C = 78  

28% 63% 9% -62% des femmes atteintes aux 
mains et 76% des hommes aux 
pieds 
-81% des Candida sp. isolés aux 
mains et 87% des dermatophytes 
aux pieds 

1995 

Pakistan, 
Lahore  
[134] 
 
 

C = 100  43% 
 
T. rubrum: 31% 
T. violaceum: 5% 
T. mentagrophytes: 4% 
T. tonsurans: 2% 
E. floccosum: 1% 

Candida sp. : 46% 11% 
 
Fusarium sp.: 4% 
S. brevicaulis: 2% 
Aspergillus sp.: 2% 
Acremonium sp. / S. 
dimidiatum/ Alternaria 
sp.: 1% 

-Candida sp. plus souvent isolé 
chez les femmes (mains) 
-Forte prévalence de teignes à T. 
violaceum dans ce pays. 
-Atteinte des mains : 50% des cas 
; Atteinte des pieds : 23% 

1997 
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Pays Population étudiée 
: N ; nombre de 
cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

Inde,  
 (Nord) 
 [139] 

N = 302  
C = 99  

49,5% 
 
T. rubrum: 47% 
T. tonsurans: 20,4% 
T. mentagrophytes: 16,3% 
T. sp.: 12,2% 
T. schoenleinii: 2,04% 
M. gypseum: 2,04% 

40,4% 
 
C. albicans: 60% 
C. tropicalis: 25% 
C. parapsilosis: 12,5% 
C. krusei: 2,5% 
 

10,1% 
 
A. flavus: 30% 
A. niger: 20%  
Fusarium sp.: 10% 
 

-Hommes plus atteints  
-Mains plus affectées (60%)  que 
les pieds  (22%) 
-Critères d’implication des 
moisissures: isolements répétés 
(plus de 2 fois) en culture et 
examen direct positif  
- Forte proportion de T. tonsurans 
(fiabilité ?) 

2004 – 
2007 

Inde 
(centre) 
[140] 
 

C = 90 26,36% 
 
T. rubrum: 23,07% 
T. verrucosum: 2,22% 
E. floccosum: 1,11% 

C. albicans: 24,27% 39,58% 
 
Champignons noirs: 11 
cas 
Aspergillus sp.: 9 cas 
Fusarium sp. 
/Penicillium 
sp./Zygomycètes: 5 cas 

-Plus d’hommes (67)  
-Absence d’isolement répété pour 
les moisissures (Contaminants ? 
Agents pathogènes ?) 
  

2001 – 
2002 

Inde, 
Himachal 
Pradesh 
(ouest de 
l’Himalaya) 
[153] 

N= 130 
C = 49 

40,8% 
 
T. rubrum: 32, 6% 
T. mentagrophytes: 6,1% 
T. verrucosum: 2,1% 

C. albicans : 40,8% 18,6% 
 
Aspergillus sp.: 6,1% 
Acremonium sp.: 4,1% 
Fusarium sp./ 
Scopulariopsis 
sp./Curvularia 
sp./Penicillium 
marneffeii: 2,1% 

-98 hommes 
-Atteinte des mains : 56,9% des 
cas, pieds : 32,3% 
-Facteurs favorisants : contacts 
avec des animaux (60,78%), 
atteinte des membres de la famille 
(26,15%), traumatismes 
unguéaux (13,8%), pathologies 
vasculaires périphériques (7,69%) 
-70% des dermatophytes isolés 
aux pieds 

2005 –  
2006 
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Pays Population étudiée 
: N ; nombre de 
cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

Népal, (Est) 
[154] 

N = 82  75% 
 
T. mentagrophytes: 28,8% 
T. rubrum: 21,2% 
T. tonsurans: 11,5% 
E. floccosum: 7,7% 
T. violaceum: 5,8% 

21.1% 
 
C. albicans: 11,5% 
Trichosporon beigelii: 9,6% 

3,9% 
 
A. flavus: 3,9% 

-51 patients atteints aux mains et 
15 aux pieds 

2006 

Hong Kong 
[155] 
 

N = 2382 
C = 165 

58,1% 
 
T. rubrum: 44,7% 
Trichophyton sp.: 11,2% 
T. mentatagrophytes: 3,9% 
E. floccosum: 0,7% 
Microsporum sp.: 0,7% 
 
Aux ongles des mains: 50% 
 
Aux ongles des pieds: 66,7% 

36,9% 
 
C. sp.: 26,3% :  
C. parapsilosis, C. 
guilliermondii,  C. tropicalis 
Trichosporon beigelii: 7,2% 
C. albicans: 3,3% 
Rhodotorula sp.: 2% 
Aux ongles des mains: 
42,3% 
Aux ongles des pieds: 33,3% 

 -Trichosporon beigelii rare dans 
les onychomycoses (fiabilité ?) 

1987 – 
1994 

Thaïlande, 
Bangkok 
[135] 

N = 2000 
C = 33  

36,3%  
 
T. rubrum: 30,3% 
T. mentagrophytes: 3% 
E. floccosum: 3% 

Candida sp.: 6,0% 
 
C. albicans: 3% 
C. parapsilosis: 3% 

51,6% 
 
S. dimidiatum: 36,4% 
Fusarium sp: 15,2% 

-61,8% de femmes 
-Critères pour impliquer les 
moisissures: absence de 
dermatophyte, examen direct 
positif, au moins 5 inocula/20 
révélant la même moisissure 

2001 

Indonésie 
[156] 

Etude 1 : C = 557 26,2% Candida sp.: 50,1% 3,1% 
 
 

 
 

1997 – 
1998 
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Pays Population étudiée 
: N ; nombre de 
cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

Etude 2 :  
C = 127 

27,5% 
 
T. rubrum: 13,4% 
T. mentagrophytes: 7,1% 
Trichophyton sp : 6,3% 
M. gypseum: 0,8% 
Aux ongles des mains: 
57,1% 
Aux ongles des pieds: 42,8% 

Candida sp. : 70,9% 
 
 
 
 
 
Aux ongles des mains: 
74,4% 
Aux ongles des pieds: 25,6% 

 
 
 
 
 
 

-M. gypseum rare dans les 
onychomycoses (fiabilité ?) 

1998 – 
1999 

Malaisie, 
Kuala 
Lumpur 
[136] 

C = 490 36,1% 
 
T. rubrum: 65%  
T. mentagrophytes: 33,3% 
E. floccosum: 0,57% 

Candida. sp.: 26,5% 
 
C. albicans: 96,9% 
C. parapsilosis: 2,3% 
C. tropicalis: 0,76% 

35,5% 
 
A. niger: 56,4% 
A. fumigatus: 27,7% 
A. nidulans: 7,4% 
Scytalidium sp.: 15% 
Fusarium sp.: 9,2% 
Penicillium sp: 4,6% 
S. brevicaulis: 2,3% 

-Forte proportion d’A. niger 
(Contaminant de culture ?) 

1996 – 
1998 

Taiwan 
(Sud) 
 [157] 
 
 

N= 546 
C =375 

60,5% 
 
T. sp: 46,3% 
T. rubrum: 33,9% 
T. violaceum: 9,3% 
T. mentagrophytes: 4,4% 
T. tonsurans: 2,2% 
M. ferrugineum: 2,2% 
T. verrucosum: 0,9% 
M. nanum: 0,9% 
 
 

Candida sp.: 31,5% 
 
C. sp: 77,1% 
C. albicans: 22% 
C. parapsilosis: 0,85% 
 
 
 
 
 
 
 

8% 
 
F. solani: 43,3% 
A. niger: 23,3% 
F. oxysporum: 13,3% 
A. versicolor: 10% 
A. flavus/ Acremonium 
sp./ S. brevicaulis: 3,3% 
 
 
 
 

-Aux mains, Candida sp. 
majoritairement isolé 
-Dermatophytes prédominants 
aux pieds  
-Critères pour impliquer une 
moisissure: isolements répétés et 
examen direct positif 
-Dans 4 cas, dermatophytes 
zoophiles (pathogènes rares de 
l’onychomycose) : T. verrucosum 
(bovins, ovins) et M. nanum 
(porc) 

2002 – 
2003 
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Pays Population étudiée 
: N ; nombre de 
cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

Aux ongles des mains: 
31,3% 
Aux ongles des pieds: 69,6% 

Aux ongles des mains: 
65,6% 
Aux ongles des pieds: 22% 

Aux ongles des mains: 
3,1% 
Aux ongles des pieds: 
8,4% 

-Dermatophytes rares dans les 
onychomycoses: T. violaceum, T. 
tonsurans et M. ferrugineum 

Corée du 
Sud 
[158] 

N = 2591 
C = 1222 

68,1% 
 
T. rubrum: 63,2% 
T. mentagrophytes: 4,3% 
M. canis: 0,1% 
 
 

28,8% 
 
Trichosporon beigelii : 21% 
Candida sp.: 7,5% 
Rhodotorula sp.: 0,3% 
 
 

3,2% 
 
Alternaria sp./ 
Cladosporium sp.: 0,8% 
Aspergillus 
sp./Penicillium sp.: 0,4% 
Fusarium sp.: 0,2% 

-Chez les hommes et femmes, les 
pieds plus atteints que les mains 
-Forte proportion de 
Trichosporon beigelii, levure 
rarement isolée dans les 
onychomycoses 
-Chez 20 patients présentant une 
onychomycose à Trichosporon 
beigelii, 3cultures  successives 
réalisées 

1996 – 
1998 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- N : échantillon de départ (personnes suspectées d’onychomycoses ou choisies arbitrairement) ; C : nombre de cas d’onychomycoses confirmés par culture. 
- Code couleur des climats: méditerranéen, tempéré océanique,  tempéré continental, aride, tropical (ou subtropical) et équatorial.  
- Les proportions des différents champignons (dermatophytes, levures et moisissures) isolés dans les études sont soulignées. 

 

 



100 
 

 
Figure 64 : Carte de l’Asie 
 

Discussions  

2.2.2.1. Dans les pays du Proche–Orient et du Moyen–Orient 

Dans les pays du Proche–Orient et du Moyen–Orient, les dermatophytes ne sont pas toujours 

les principaux agents pathogènes des onychomycoses. En Iran [149], en Arabie Saoudite 

[151] et aux Emirats Arabes Unis [152], les levures sont les agents pathogènes 

majoritairement isolés, surtout aux ongles des mains. Et C. albicans est l’espèce la plus 

souvent isolée. Ces trois pays ont un climat de type aride, caractérisé par une faible 

pluviométrie et de fortes chaleurs. La forte prévalence des onychomycoses à Candida dans 

ces pays pourrait donc être partiellement due à ce type de climat. Cette tendance est 

également retrouvée dans un autre pays à climat aride d’Asie, le Pakistan [134]. Dans les 

études menées au Pakistan, aux Émirats arabes unis [152] et en Iran [150], les onychomycoses 

à Candida sont principalement rencontrées chez les femmes. Au Pakistan, parmi les 72 

femmes atteintes, 48 sont des femmes au foyer. Selon les auteurs, ces dernières sont plus 

souvent exposées aux conditions humides lors de certaines tâches ménagères (travail en 
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cuisine et lors des lessives), ce qui peut ainsi expliquer le taux important d’onychomycoses à 

Candida. 

 En Turquie, les études récentes montrent une majorité d’onychomycoses à dermatophytes, 

principalement T. rubrum, T. interdigitale et E. floccosum [40 ; 147]. En 1956 dans ce pays, 

sur 20 cas d’onychomycoses,  E. floccosum (45%), T. mentagrophytes (35%) et T. violaceum 

(10%) étaient principalement isolés, alors que T. schoenleinii et T. rubrum ne représentaient 

chacun que 5% des isolements [147]. Actuellement, les principaux agents pathogènes isolés 

en Turquie suivent la tendance européenne.  Mais d’autres dermatophytes moins communs 

tels que T. verrucosum, T. tonsurans et T. violaceum sont également isolés dans une étude 

menée près de la Mer Noire [40]. T. verrucosum est un dermatophyte zoophile rencontré 

principalement chez les ovins et les bovins et son isolement dans cette région est très 

probablement dû à l’activité agricole et à l’élevage. T. violaceum, un pathogène généralement 

rare des onychomycoses, est  fréquemment isolé autour du bassin méditerranéen et il est 

également rencontré dans les teignes du cuir chevelu en Turquie [147]. T. schoenleinii, autre 

dermatophyte responsable des teignes du cuir chevelu et fréquemment isolé dans les pays du 

Maghreb, est isolé en Arabie Saoudite [151] et au Liban [148]. Cependant, ces cas sont 

exceptionnels : 1 cas dans l’étude menée en Arabie Saoudite sur 3 ans et 6 cas dans celle 

menée au Liban sur 5 ans. 

Alors que la Turquie est géographiquement proche de l’Iran, ce pays affiche une 

prédominance des onychomycoses à levures. Des auteurs iraniens justifient cette observation 

par le fait que le mode de vie turc soit plus proche de celui des Européens. Et selon eux, de 

nombreuses Iraniennes sont exposées aux contacts fréquents avec l’eau par leur mode de vie 

traditionnel [150]. 

Dans certains pays du Moyen–Orient, Iran [149], Arabie Saoudite [151], Liban [148], T. 

mentagrophytes est le principal dermatophyte isolé. En Arabie Saoudite, M. canis est isolé à 

un taux relativement élevé (6,3%). Selon les auteurs ce taux assez fort serait en lien avec 

l’importance des chats, notamment errants, dans ce pays. [151] 

Le taux d’onychomycoses à moisissures est élevé dans certains de ces pays, 28,4% en Iran et 

45,8% en Arabie Saoudite [151]. Les principales moisissures isolées au Moyen–Orient sont : 

Aspergillus sp., Fusarium sp., S. brevicaulis, Alternaria sp. et Acremonium sp.. 

 



102 
 

2.2.2.2. Dans les pays au centre de l’Asie 

En Inde, les proportions d’onychomycoses à dermatophytes et à Candida sont assez proches. 

A New Delhi [139], par exemple, 49,5% de dermatophytes et 40,4% de levures du genre 

Candida ont été  isolés, et, dans une région à l’ouest de l’Himalaya, les deux proportions 

étaient identiques (40,8%) [153]. Hormis T. rubrum et T. mentagrophytes, les autres 

dermatophytes plus rarement isolés en Inde sont : T. tonsurans (10 cas sur 4 ans) [139], T. 

verrucosum [140 ; 153], T. schoenleinii, M. gypseum [139] et E. floccosum [140]. L’isolement 

de T. verrucosum dans ce pays peut être corrélé aux informations d’une des études [153], 

précisant qu’environ 18% des hommes étaient fermiers. Dans les études de ce pays, les 

pathogènes isolés varient particulièrement en fonction des régions. 

 

Au Pakistan [134] et au Népal [154], deux pays voisins de l’Inde, les dermatophytes isolés 

sont T. rubrum, T. violaceum, T. mentagrophytes (dermatophyte majoritaire à l’est du Népal), 

T. tonsurans et E. floccosum. Au Pakistan, la forte prévalence de teignes à T. violaceum est à 

mettre en rapport avec l’isolement de ce dermatophyte dans les onychomycoses dans la région 

de Lahore.  

 

En Inde, au Pakistan et au Népal, les moisissures les plus souvent retrouvées dans les 

prélèvements sont Aspergillus sp., Fusarium sp., Penicillium sp., Acremonium sp., 

Scopulariopsis sp.. Ces pays affichent des taux d’onychomycoses à moisissures relativement 

élevés, de 3,9% [154] à 18,6% [153]. Dans l’étude menée au Centre de l’Inde [140], 11 cas 

d’onychomycoses à champignons noirs sont rapportés, mais les espèces en cause n’ont pas été 

recherchées. Au Pakistan, S. dimidiatum est isolé dans 1% des cas.  

 

2.2.2.3. Dans les pays au sud-est de l’Asie  

Dans les pays au sud-est de l’Asie, les données sont variables. A Hong Kong [155], au Sud de 

Taiwan [157] et en Corée du Sud [158], les onychomycoses à dermatophytes sont 

majoritaires. En Indonésie [156], les onychomycoses à Candida sp. représentent environ la 

moitié des cas. A Kuala Lumpur (Malaisie) [136], le taux d’onychomycoses à dermatophytes 

(36,1%) est équivalent à celui des moisissures (35,5%). A Bangkok (Thaïlande) [135], les 

onychomycoses à moisissures sont prédominantes (51,6%).  
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T. rubrum, T. mentagrophytes et E. floccosum sont les dermatophytes les plus couramment 

isolés dans la plupart des études. C. albicans est majoritairement isolée en Malaisie, mais à 

Hong Kong et Taiwan, d’autres levures du genre Candida sont prédominantes. Trichosporon 

beigelii est isolé à Hong Kong (7,2%) et en Corée du Sud (21%), en tant que deuxième 

pathogène des onychomycoses après T. rubrum. L’étude sud-coréenne a répertorié 21 cas 

d’onychomycoses mixtes à Trichosporon beigelii et T. rubrum. Cependant le nombre total de 

prélèvements positifs pour Trichosporon beigelii est de 212 [158]; les auteurs ont ainsi conclu 

au rôle pathogène probable de ce dernier.  

Le taux des onychomycoses à moisissures est élevé dans certains pays : 35,5% en Malaisie 

[136] et 51,6% en Thaïlande [135]. Les moisissures les plus communes sont : Scytalidium 

dimidiatum (Thaïlande et Malaisie), Aspergillus sp. et Fusarium sp. 

 

Dans une étude taïwanaise [159], les auteurs ont comparé les agents étiologiques des 

onychomycoses (aux pieds et aux mains) dans les pays tempérés occidentaux, les pays 

méditerranéens et tropicaux asiatiques. La figure 65 montre une prédominance des 

onychomycoses à dermatophytes dans les pays occidentaux et tempérés (Royaume-Unis, 

États-Unis, Canada). Dans ces pays, le genre Candida est responsable de 0,7 à 17% des 

onychomycoses et les moisissures de 2 à 8%.  En ce qui concerne les pays méditerranéens et 

tropicaux asiatiques, les onychomycoses à Candida et moisissures sont relativement plus 

importantes : 23 à 84% d’onychomycoses à Candida et 2,4 à 9% d’atteintes à moisissures en 

Méditerranée ; 26,5 à 46% d’onychomycoses à Candida et 8,2 à 35,5% d’atteintes à 

moisissures en Asie tropicale. Ainsi, selon les auteurs, le climat et la région géographique 

auraient une influence sur les agents étiologiques dans les onychomycoses. 

Les différences retrouvées s’expliqueraient également par les activités de la population : les 

fermiers et les pêcheurs font partie de 1,4%, 2,3% et 3,6% de la main-d’œuvre des pays 

respectifs suivant : Royaume-Unis, Etats-Unis, Canada. En Grèce, Iran, Pakistan, Malaisie, et 

Taiwan, les fermiers et les pécheurs sont retrouvés respectivement chez 20%, 30%, 44%, 16% 

et 7,25% de la main-d’œuvre du pays. Une corrélation linéaire entre le pourcentage de ces 

activités professionnelles et les onychomycoses à Candida et moisissures, a été retrouvée. A 

Taiwan, les fermiers travaillent le plus souvent pieds nus et ils sont ainsi plus exposés aux 

traumatismes de l’ongle et aux atteintes des moisissures. Les fermiers et les pêcheurs sont 

également sujets au contact prolongé avec l’eau ou les milieux humides, ce qui peut expliquer 

les cas plus fréquents d’onychomycoses à Candida. 
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(Tableau extrait de l’article de Wang S.H et al. [159]) 
 
Figure 65 : Distribution des divers pathogènes (dermatophytes, Candida sp. et moisissures) 
isolés des onychomycoses dans diverses régions : pays occidentaux et tempérés, pays 
méditerranéens et pays tropicaux asiatiques  
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2.2.3. En Afrique 

Tableau 12 : Proportion des divers agents étiologiques des onychomycoses dans quelques pays du continent africain 

Pays Population étudiée : 
N ; nombre de 

cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

Maroc, Rabat 
[160] 

N = 17177 
C = 4940 

61,46% 
 
T. rubrum: 83,6% 
T. violaceum var glabrum: 
9% 
T. interdigitale: 6,9% 

C. albicans: 25,5% 
 

1,53% 
 
Fusarium sp.: 47% 
S. brevicaulis: 16% 
Aspergillus sp: 12% 

-Etude rétrospective sur les 
onychomycoses (mains et pieds) 
-Rôle pathogène des moisissures 
retenu si plusieurs prélèvements 
positifs et absence de dermatophyte 
-C. albicans plus souvent retrouvé 
chez les femmes et dermatophytes 
plus souvent chez les hommes 

1982 – 

2003 

 

Algérie, Alger  

[123] 

N = 1300 
C = 60 

55% 
 
T. rubrum: 35% 
T. violaceum: 8,3% 
T. interdigitale: 6,7% 
T. mentagrophytes: 5% 

45% 
 
C. parapsilosis: 28,3% 
C. albicans: 6,7% 
C. krusei: 5% 
Trichosporon sp.: 5% 

 -Etude effectuée chez des hommes 
uniquement. 
-Etude sur les onychomycoses des 
pieds 

2003 – 

2004 

Libye, Tripoli 
[161] 

N = 648 
C = 500 
 

13,6% 
 
T. violaceum: 5,6% 
T. rubrum: 4,0% 
M. canis: 2,4% 
T. mentagrophytes: 2,1% 
 

Candida sp. : 84% 
 
 C. albicans: 50,4% 
C. parapsilosis: 14,4% 
C. glabrata: 8% 
C. guilliermondii: 8% 
C. tropicalis: 3,2% 
 

A. nidulans: 2,4%  
(10 cas sur 12 chez des 
hommes) 

-Etude sur les onychomycoses des 
mains 
-Onychomycoses à Candida sp. 
prédominantes chez les femmes 
(96% d’entre elles) 
 -Onychomycoses à dermatophytes 
surtout chez les hommes (80% 
d’entre eux) 
-Majorité de femmes dans l’étude 

1997 – 
1998 
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Pays Population étudiée : 
N ; nombre de 

cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

Gabon, 
Libreville 
(Afrique 
subsaharienne) 
[137] 

C = 882 (mains) 
C = 1085 (pieds) 

≈ 17% 
 
Aux ongles des mains: 
12,5%  
 
T. soudanense : 43,3% 
T. rubrum: 30,7% 
T. gourvilii: 4,7% 
M. langeronii: 4,7% 
T. interdigitale: 4,7% 
 
Aux ongles des pieds: 
20,8% 
T. interdigitale: 54,3 
T. rubrum: 37% 
T. soudanense: 5,5% 

≈61% 
 
Aux ongles des mains: 
77,5%  
 
C. albicans: 52,2% 
C. parapsilosis: 21,5% 
C. guilliermondii: 6,3% 
C. tropicalis: 4,5% 
 
 
Aux ongles des pieds: 
48,4%  
C. parapsilosis: 27,3% 
C. albicans: 26,2% 
C. guilliermondii: 13,5% 
 

≈14% 
Pseudodermatophytes: 
 - 5,6% (mains) 
S. dimidiatum: 16 cas 
et S. hyalinum: 1 cas 
- 20,5% (pieds) 
S. dimidiatum: 143 cas  
et S. hyalinum: 5 cas 
 
≈8% 
Moisissures: 
-  4,4% (mains) 
F. solani: 3 cas 
F. sp.: 2 cas 
F. oxysporum: 1 cas 
- 10,3% (pieds) 
F. solani: 34 cas 
Cylindrocarpon 
tonkinense : 7 cas 
F.sp: 6 cas 

-Majorité de femmes dans l’étude 
(1107) 
-51% d’onychomycoses aux mains, 
63,8% aux pieds et 23,3% aux deux 
sites 
-11,1% des patients avaient 
également une dermatophytie de la 
peau glabre et 10% une teigne du 
cuir chevelu 
-Dermatophytes inhabituellement 
rencontrés dans l’onychomycose: T. 
soudanense, T. gourvilii et M. 
langeronii (fiabilité ?) 
- Cylindrocarpon tonkinense : pas 
d’autres cas d’onychomycoses dans 
la littérature (agent contaminant ?) 
-Moisissures incriminées si culture 
pure et examen direct concordant 

1986 – 
2009 
 

Nigéria 

(sud-ouest) 

[162] 

N = 631 
C = 261 

26,4% 
 
T. rubrum: 63,8% 
T. mentagrophytes: 24,6%  
M. gypseum: 11,6% 

22,2% 
 
C. albicans: 65,5% 
C. sp.: 20,7% 
C. tropicalis: 13,8% 

40,6% 
 
A. niger: 33% 
F. moniliforme : 17,9% 
F. oxysporum : 10,4% 
A. terreus: 9,4% 
A. nidulans: 6,6% 
A. fumigatus : 5,7% 

-Etude effectuée chez des fermiers en 
région rurale 
-Population exclusivement masculine 
dans l’étude   
- M. gypseum : dermatophyte 
géophile rarement isolé dans les 
onychomycoses (fiabilité ?) 

2002 –

2006 
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Pays Population étudiée : 
N ; nombre de 

cultures positives : 
C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année 
de 

l’étude Dermatophytes Levures Moisissures 

Ethiopie, Addis 

Abeba 

[163] 

N : 539 
 

T. violaceum: 20% 
T. verrucosum: 4% 

  -Ongles des mains atteints dans 91% 
des cas et ongles des pieds dans 9% 
des cas.  
-Femmes plus touchées que les 
hommes.  
-Forte prévalence de teignes à T. 
violaceum dans le pays. 

2000 –

2001 

Afrique Du 

Sud, Durban 

 [41] 

N = 77 (Groupe 
fréquentant les 
mosquées)  
C = 36 
 
N = 72 (Groupe 
contrôle) 
C = 10 

Groupe mosquée: 
T. rubrum: 31% 
T. mentagrophytes: 10% 
 
 
Groupe contrôle: 
T. rubrum: 10% 
T. mentagrophytes: 1% 
T. tonsurans: 1% 
T. schoenleinii: 1% 

Candida sp.: 4% 
 
 
 
 
Candida sp.: 1% 
 

 -Etude effectuée dans une 
communauté musulmane.  

1998 

 

 

- N : échantillon de départ (personnes suspectées d’onychomycoses ou choisies arbitrairement) ; C : nombre de cas d’onychomycoses confirmés par culture. 
- Code couleur des climats: méditerranéen, tempéré océanique,  tempéré continental, aride, tropical (ou subtropical) et équatorial.  
- Les proportions des différents champignons (dermatophytes, levures et moisissures) isolés dans les études sont soulignées. 
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Discussions 

   

Figure 66: Carte d’Afrique 
 

2.2.3.1. Dans les pays d’Afrique du Nord 

Dans deux pays voisins, Maroc (Rabat) [160] et Algérie (Alger)  [123], caractérisés par le 

même climat méditerranéen, les dermatophytes sont les principaux agents étiologiques des 

onychomycoses : T. rubrum suivi de T. violaceum et de T. interdigitale. 

 A Tripoli, en Libye [161], pays également proche, les onychomycoses à T. violaceum sont 

légèrement supérieures à T. rubrum. Mais cette étude prend en compte uniquement les 

onychomycoses des mains : les pathogènes retrouvés ne représentent donc pas forcément ceux 

présents habituellement, en considérant les mains et les pieds. T. violaceum est le 

dermatophyte le plus fréquemment retrouvé dans les teignes et les dermatophytoses de la peau 

en Libye. Ces pathologies sont ainsi très probablement la source de contamination des ongles. 
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Dans l’étude algérienne, les onychomycoses ont été étudiées uniquement chez des hommes, 

ce qui inclut un biais dans la proportion des onychomycoses à Candida. Dans les deux études 

[160 ; 161] où les moisissures ont été recherchées, Aspergillus sp., Fusarium sp. et S. 

brevicaulis ont été isolés. 

 

2.2.3.2. Dans d’autres pays africains 

Une étude récente sur les onychomycoses a été effectuée au Nigéria [162], un pays de 

l’Afrique de l’Ouest, chez des fermiers vivant en milieu rural. Les dermatophytes isolés sont 

T. rubrum (63,8%), T. mentagrophytes (24,6%) et M. gypseum (11,6%), un dermatophyte 

tellurique rarement impliqué dans les onychomycoses et dont l’infection a pu être en partie 

favorisée par le contact fréquent des pieds des fermiers avec le sol. Une forte proportion 

d’onychomycoses à moisissures (40,6%) a été mise en évidence ; cette proportion serait 

favorisée par le climat subtropical chaud et humide du Nigéria. Les principales moisissures 

isolées sont : A. niger (33%),  F. moniliforme  (17,9%), F. oxysporum (10,4%) et A. terreus  

9,4%). Selon les auteurs, le taux important de F. moniliforme serait dû au fait que cette 

moisissure est l’espèce de Fusarium la plus fréquemment isolée à partir du maïs, aux 

différents stades de croissance de cette plante, aux moments de la récolte et du stockage. Le 

contact avec ces moisissures se ferait surtout quand les fermiers labourent la terre avec les 

restes de cette plante. Les onychomycoses à Candida représentent 22,2% des cas et C. 

albicans étant majoritairement isolé. 

 

Dans une étude menée  à Libreville, au Gabon [137], pays à climat équatorial chaud et très 

humide, les onychomycoses à Candida sont prédominantes aux pieds et aux mains. C. 

albicans, C. parapsilosis et C. guilliermondii sont les espèces les plus fréquemment isolées.  

Hormis T. interdigitale et T. rubrum, trois dermatophytes moins communément rencontrés 

dans les onychomycoses, T. soudanense, T. gourvilii et M. langeronii, sont isolés aux mains 

et/ou aux pieds. Ces dermatophytes sont également incriminés dans les teignes du cuir 

chevelu en milieu scolaire à Libreville [164]. Les femmes, majoritairement infectées dans 

cette étude gabonaise, ont été probablement contaminées lors du grattage du cuir chevelu ou 

lors du coiffage des cheveux des enfants. D’ailleurs, l’association d’une onychomycose à 

dermatophyte et d’une teigne du cuir chevelu est observée dans 10% des cas. T. soudanense, 

dermatophyte commun en Afrique de l’Ouest, est également le premier pathogène impliqué 

dans les teignes du cuir chevelu chez les enfants et les adultes au Gabon [137].  
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Au niveau des mains et des pieds, Scytalidium dimidiatum et Scytalidium hyalinum sont isolés 

en troisième position. Au niveau des pieds les Scytalidium représentent 20,5% des pathogènes 

isolés, dont 143 cas de S. dimidiatum et 5 cas de S. hyalinum. Les moisissures du genre 

Fusarium, notamment Fusarium solani sont aussi mises en évidence au niveau des ongles des 

mains et des pieds.  

 

Dans une étude en Ethiopie, pays de l’Afrique de l’Est, analysant les infections à 

dermatophytes, T. violaceum (20%) et T. verrucosum (4%) ont été les principaux 

dermatophytes isolés dans les prélèvements d’ongles. Il y a une forte prévalence de teignes à 

T. violaceum dans ce pays et dans cette étude, les femmes sont plus touchées que les hommes, 

surtout au niveau des mains. Cela confirme la possibilité d’une contamination des mains par 

le cuir chevelu atteint. De plus, T. verrucosum est également retrouvé dans les teignes du cuir 

chevelu. Les contacts fréquents avec les animaux concernent environ 35% de la population 

étudiée, soit un autre facteur ayant pu favoriser les onychomycoses à T. verrucosum. 

 

A Durban, en Afrique Du Sud, les dermatophytes principalement isolés dans les 

onychomycoses sont T. rubrum et  T. mentagrophytes. T. tonsurans (un cas) et T. schoenleinii 

(un cas) ont également été isolés.  
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2.2.4. En Amérique du Nord, en Amérique du Sud et en Australie 

Tableau 13 : Proportion des divers agents étiologiques des onychomycoses dans quelques pays des continents américains et l’Australie 
 

Pays Population étudiée : 
N ; nombre de 

cultures positives : C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année de 
l’étude 

Dermatophytes Levures Moisissures 
Canada, 
Ontario 
[46] 

N = 2001  
C =145  

92,9% 
 
T. rubrum: 63,4% 
T. mentagrophytes: 26,9% 
E. floccosum: 0,69% 
T. krajdenii (T. nodulare) 
: 0,69% 

2,8% (Candida) 
 
C. albicans: 3,45% 
C. sp: 0,69% 
 
 

4,3% 
 
Acremonium sp.: 1,38% 
A. sydowii: 1,38% 
S. dimidiatum: 0,69% 
S. hyalinum: 0,69% 

-Confirmation d’une 
onychomycose à moisissure 
par un 2ième prélèvement et si 
examen direct positif 
-Majoritairement des 
onychomycoses aux pieds 
(141/145 cas) 

1997 

Etats-Unis 
(tous les 
états) 
[132] 

C = 370 
 

81,9% 
 
T. rubrum: 76,2% 
T. mentagrophytes: 3,2% 
T. tonsurans: 1,9% 
E. floccosum: 0,3% 
M. gypseum: 0,3% 

C. albicans: 7% 11,1% 
 
S. brevicaulis: 3,5% 
Acremonium sp.: 2,9% 
A. versicolor: 2,2% 
F. solani: 1,1% 
A. terreus: 0,8% 
A. flavus: 0,3% 
S. dimidiatum: 0,3% 

-Rôle pathogène des 
moisissures non confirmé car 
absence d’examen direct 
-Etude épidémiologique sur 
des prélèvements provenant de 
plusieurs états 

1994 

Martinique 
[66] 

C = 112 13% 
 
T. rubrum: 7,1% 
T. mentagrophytes: 4,5% 
E. floccosum: 0,9% 

C. albicans : 15% Pseudodermatophytes: 
42% 
S. hyalinum: 91% (42 
cas) 
S. dimidiatum: 2% 
 
Moisissures: 4% 
F. solani, Aspergillus sp.,  
Fusarium sp. 

-6 cas d’infections mixtes, dont 
3 cas d’infections à 
Scytalidium  et dermatophytes 
et 3 cas d’infections à 
Scytalidium et C. albicans 
-Onychomycoses 
principalement aux pieds 

2000 - 
2001 
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Pays Population étudiée : 
N ; nombre de 

cultures positives : C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année de 
l’étude 

Dermatophytes Levures Moisissures 
Mexique, 
Mexico  
[165] 

 T. rubrum: 50% 
T. tonsurans: 37% 
T. mentagrophytes: 13% 
M. canis: 8% 
 
T. rubrum: 58% 
T. mentagrophytes: 26% 
T. tonsurans: 13% 
E. floccosum: 2% 
M. canis: 1% 

  -Etude sur les onychomycoses 
à dermatophytes 
-Onychomycoses à 
dermatophytes peu communs 
exclues de l’étude 
 

1940-
1950 
 
 
 
1960 -
1970 

Mexique 
[166] 

 54% 
 
T. rubrum: 87% 

45% 
 
C. albicans 

1% -Onychomycoses à Candida 3 
fois plus fréquentes chez les 
femmes au niveau des mains. 

1990 

Brésil,  
Goiânia 
(Centre-
ouest) 
[167] 
 

N = 2273 
C = 1282  

46,1% 
 
T. rubrum: 55,3% 
T. mentagrophytes: 43,7% 
E. floccosum: 1,0% 

53,7% 
 
C. albicans: 71,4% 
C. tropicalis: 15,2% 
C. guilliermondii: 7,6% 
C. parapsilosis : 4,5%  
Trichosporon sp.: 1,2%  
Géotrichum sp.: 0,1% 

0,1% 
 
Aspergillus sp. 
Fusarium sp. 

-72,2% de femmes dans l’étude 
- Dermatophytes plus fréquents 
chez les hommes et levures 
chez les femmes  
-3 évaluations mycologiques 
pour confirmer le rôle 
pathogène des moisissures 

2000 -
2004 
 

Brésil, Ceara 
(Nord est)  
 [168] 

N = 976 
C = 512 

12,99% 
 
T. rubrum: 9,04% 
T. tonsurans: 2,54% 
T. mentagrophytes: 1,41% 

78.52% 
 
C. albicans: 30,51% 
C. tropicalis: 22,6% 
C. parapsilosis: 22,03% 
Trichosporon sp.: 2,82% 
Geotrichum candidum : 
0,56% 

8,19% 
 
Fusarium sp.: 8,19% 
 

-Femmes surtout atteintes par 
des onychomycoses à Candida 
(aux mains) 
-Hommes atteints 
majoritairement aux pieds 
-Mains atteintes dans 75,2% 
des cas  

1999-
2002 
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Pays Population étudiée : 
N ; nombre de 

cultures positives : C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année de 
l’étude 

Dermatophytes Levures Moisissures 
Brésil,  
Sao Paulo 
[169] 
 

N = 191 
C = 40 

30% 
 
Aux  ongles des pieds :  
T. schoenleinii: 10% 
T. tonsurans: 10% 
T. mentagrophytes: 5% 
E. floccosum: 5% 

65% 
 
Aux ongles des pieds : 
C. albicans: 37,5% 
C. guilliermondii: 7,5% 
 
Au niveau des mains :  
C. albicans: 17,5% 
C. krusei: 2,5% 

5% 
 
 
 

-Ongles des pieds plus affectés 
-Levures du genre Candida 
plus souvent isolées aux mains 
-Onychomycoses à 
moisissures : 2 prélèvements 
successifs réalisés 
 

2005 - 
2006 

Chili, 
Valparaiso 
[170] 
 

N = 1004 
 

Aux ongles des pieds: 
T. rubrum: 45% 
T. mentagrophytes: 9,6% 
 

Aux ongles des pieds: 
C. sp.: 30% 
 
Aux ongles des mains et 
des pieds: 
C. sp: 95,3% 
Trichosporon sp.: 3,4% 
Rhodotorula sp.: 0,9% 
Cryptococcus laurentii: 
0,3% 

Aux ongles des pieds: 
F. solani: 37% 
F. oxysporum: 18,5%  
S. brevicaulis: 18,5% 
Acremonium strictum: 
11,1% 
Acremonium kiliense: 
3,7% 
A. fumigatus: 3,7% 
A. niger : 3,7% 
Alternaria alternata: 
3,7%  

-Onychomycoses (pieds) : 
58,1% des mycoses 
superficielles 
- 609 femmes  
-87,7%  des personnes étudiées 
15 ans ou moins 
-95% des Candida sp. isolés 
aux mains 
-Isolement de Rhodotorula sp. 
et Cryptococcus laurentii 
(fiabilité ?)  

2007 - 
2009 

Colombie, 
Cali 
[130] 
 
 
 

N = 299  
C = 150 

38% 
 
T. rubrum: 30% 
T. mentagrophytes: 6,7% 
E. floccosum: 1,3% 
 
 
 

40,7% 
 
C. albicans: 10,7% 
C. parapsilosis: 8,7% 
C. guilliermondii: 6% 
C. famata: 6% 
C. sp. : 4,7% 
C. tropicalis: 2% 
C. humicola: 0,7%  

14% 
 
Fusarium sp.: 6% 
S. dimidiatum: 5,3% 
Paecilomyces sp.: 0,7% 
Penicillium sp.: 0,7% 

-Chez femmes et hommes, 
onychomycoses plus souvent 
au niveau des pieds. 
-Dermatophytes et moisissures 
principalement isolés aux pieds 
et levures aux pieds et mains 
 

1998 
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Pays Population étudiée : 
N ; nombre de 

cultures positives : C 

Proportion des agents pathogènes (en %) Commentaires Année de 
l’étude 

Dermatophytes Levures Moisissures 
Malassezia sp. : 0,7% 
Trichosporon beigelii: 
0,7% 

Australie, 
Melbourne 
[121] 

C = 5432 
 

Aux ongles des pieds: 
T. rubrum: 68,8% 
T. interdigitale: 29,6% 
Autres dermatophytes: 
1,1% 
E. floccosum: 0,4% 
M. canis: 0,02% 
T. soudanense: 0,02% 
T. tonsurans: 0,04% 
 
Aux ongles des mains:  
T. rubrum: 94,7% 
T. interdigitale: 5,3% 

  Etude sur les infections à 
dermatophytes. 

2008-
2009 

 

 

 

- N : échantillon de départ (personnes suspectées d’onychomycoses ou choisies arbitrairement) ; C : nombre de cas d’onychomycoses confirmés par culture. 
- Code couleur des climats: méditerranéen, tempéré océanique,  tempéré continental, aride, tropical (ou subtropical) et équatorial.  
- Les proportions des différents champignons (dermatophytes, levures et moisissures) isolés dans les études sont soulignées. 
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Figure 67 : Carte d’Amérique du Nord 

 

 
 

Figure 68 : Carte d’Amérique du Sud 
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Discussions 

2.2.4.1. En Amérique du Nord 

A Ontario au Canada [46] et aux Etats-Unis [132], deux pays industrialisés, les 

onychomycoses à dermatophytes sont largement prédominantes. T. rubrum et T. 

mentagrophytes sont les dermatophytes isolés respectivement en première et deuxième 

position. Aux Etats-Unis, T. tonsurans est retrouvé dans 1,9% des cas, ce dermatophyte est 

très présent sur le continent américain, en particulier dans les teignes du cuir chevelu. Dans 

les deux études, les proportions d’onychomycoses à levures sont relativement faibles, 2,8% au 

Canada et 7% aux Etats-Unis. Le pourcentage de moisissures isolées est également 

relativement faible à Ontario (4,3%). Dans l’étude menée aux Etats-Unis, les auteurs n’ont 

cependant pas confirmé le rôle pathogène des moisissures isolées. S. dimidiatum et S. 

hyalinum sont isolés dans un cas chacun à Ontario; ces cas d’onychomycoses sont 

probablement liés à l’immigration ou au tourisme. 

2.2.4.2. En Amérique centrale 

Dans l’étude menée à la Martinique, les onychomycoses à dermatophytes ne représentent que 

13% des cas. La proportion des onychomycoses à C. albicans est de 15% et celle des 

moisissures est nettement plus élevée, soit 46%. Parmi ces moisissures, les 

pseudodermatophytes S. hyalinum et S. dimidiatum représentent 44% des isolements, avec 

une majorité de cas à S. hyalinum (91% des Scytalidium).  

 

Au Mexique, une étude [165] a comparé les onychomycoses à dermatophytes au fil du temps. 

De 1940 à 1950, les dermatophytes isolés dans les onychomycoses étaient: T. rubrum (50%), 

T. tonsurans (37%), T. mentagrophytes (13%) et M. canis (8%). De 1960 à 1970, les 

pathogènes rapportés étaient : T. rubrum (58%), T. mentagrophytes (26%), T. tonsurans 

(13%), E. floccosum (2%) et M. canis (1%). Les mêmes dermatophytes ont été retrouvés au 

cours de ces deux décennies, mais dans des proportions différentes. De 1960 à 1970, les 

onychomycoses à T. tonsurans et M. canis ont diminué, alors que celles à T. rubrum et T. 

mentagrophytes ont augmenté.  

Dans une étude réalisée en 1989 au Mexique [166], les mycoses des ongles à T. rubrum 

représentaient 87% des onychomycoses à dermatophytes. Cela pourrait ainsi indiquer que les 

onychomycoses à T. rubrum ont progressivement augmenté dans ce pays. Dans cette même 
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étude, les dermatophytes (54%) et Candida (45%) sont isolés de façon beaucoup plus 

importante que les moisissures (1%). 

2.2.4.3. En Amérique du Sud 

Au Brésil, les dermatophytes isolés dans les onychomycoses sont T. rubrum, T. 

mentagrophytes, E. floccosum, T. tonsurans [167 ; 168]. Cependant à Sao Paulo [169], T. 

schoenleinii a également été isolé ; sa présence inhabituelle n’a pas été commentée par les 

auteurs. Dans trois études, les onychomycoses à Candida sont majoritaires, avec une 

prédominance de C. albicans. Les proportions d’onychomycoses à moisissures sont 

relativement faibles dans ce pays : de 0,1% à 8,19%. Les moisissures retrouvées sont 

Aspergillus sp. et Fusarium sp.. 

 

Au Chili [170], à Valparaiso, la proportion d’onychomycoses à dermatophytes aux pieds (T. 

rubrum, T. mentagrophytes, M. canis) est supérieure à celle liée aux levures du genre Candida 

(30%), principalement isolées aux mains. 

 

En Colombie [130], à Cali, les dermatophytes (T. rubrum, T. mentagrophytes et E. floccosum)  

sont responsables de 38% des mycoses des ongles et les levures représentent 40,7% des 

onychomycoses. Les moisissures, Fusarium sp. et S. dimidiatum sont isolées dans 14% des 

cas, soit un taux assez élevé, comparé aux autres études menées sur les continents américains. 

 

Au Mexique [166], Brésil [167], Chili [170], à la Martinique [66] et Colombie [130], pays à 

climats chauds et humides (climat tropical, équatorial ou méditerranéen), il n’y a pas de 

grandes différences entre les proportions d’onychomycoses à Candida et celles à 

dermatophytes. Cependant dans les deux pays au climat tempéré continental, que sont les 

Etats-Unis [132] et le Canada [46], les proportions d’onychomycoses à dermatophytes sont 

nettement supérieures. Les principaux dermatophytes isolés sur les continents américains sont 

T. rubrum, T. mentagrophytes et inconstamment T. tonsurans.  

  

Trichosporon sp., une levure rarement impliquée dans les onychomycoses, a été isolée en très 

faible proportion dans les prélèvements d’ongles au Brésil [167 ; 168], Chili [170] et 

Colombie [130]. 
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Australie 

Une étude australienne [121], sur les infections à dermatophytes, a démontré que T. rubrum, 

T. interdigitale et E. floccosum sont les principaux dermatophytes isolés au niveau des ongles.  

 

2.2.5. Répartition géographique des agents pathogènes en général 

L’absence de données dans certains pays d’Afrique et d’Asie et la sélection des articles en 

anglais ou en français peuvent être un biais dans l’analyse des prévalences et des agents 

pathogènes dans un continent. D’autre biais pouvant limiter l’interprétation des données 

épidémiologiques sont les erreurs d’identification des agents pathogènes ou d’interprétation 

des résultats. En effet, le diagnostic mycologique peut comporter plusieurs difficultés, 

notamment pendant le prélèvement mycologique, l’examen direct, la mise en culture et 

l’identification des champignons isolés [138]. De plus, le choix de la population étudiée peut 

également influer sur les résultats de l’étude (personnes âgées, femmes, …).  

Dans quelques pays tels que l’Inde et le Brésil, il y a des différences majeures concernant les 

agents pathogènes isolés. Ainsi, l’interprétation de ces études doit être prudente, surtout dans 

les pays où le mode de vie et le climat ne sont pas homogènes.  

 
Dans les pays tempérés-les pays d’Europe, tels que la France [141], l’Italie [142] et l’Espagne 

[143], les Etats-Unis [132] et le Canada [46]- les onychomycoses à dermatophytes ont une 

nette prédominance.   

 

Les infections de l’ongle majoritairement dues à Candida ont été observées en Grèce [145], 

en Iran [149], aux Emirats arabes unis [152], au Pakistan [134], en Indonésie, en Libye [161], 

au Gabon [137], au Brésil [167] et en Colombie [130], soit les pays à climats chauds 

(favorisant la macération) et humides, tels que les climats méditerranéen : aride, tropical et 

équatorial. Cependant cette tendance ne s’observe pas dans d’autres pays ayant le même type 

de climat (Espagne [143], Turquie [147]). Les activités socio-culturelles peuvent ainsi 

également jouer un rôle essentiel dans les facteurs favorisant les onychomycoses à Candida. 

  

L’analyse des tendances concernant les onychomycoses à moisissures est plus hasardeuse. En 

effet malgré l’isolement des moisissures dans les différentes études, leur rôle de contaminant 

de culture doit également être considéré. L’isolement de moisissures est majoritaire en Arabie 

Saoudite [151], en Inde [140], en Thaïlande [135], au Nigéria [162] et en Martinique [66]. La 
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marche pieds nus pratiquée dans la plupart de ces pays peut favoriser la survenue d’une 

onychomycose à moisissure, mais les pathologies sous-jacentes affectant l’état immunitaire, 

tel que le SIDA, peuvent aussi avoir un rôle.  

D’après la littérature, les moisissures suivantes, classées en ordre décroissant, sont impliquées 

dans les onychomycoses : S. brevicaulis, Fusarium sp., Aspergillus sp., Scytalidium  

dimidiatum et Acremonium sp. [74]. Cette liste est également confirmée par les tableaux 10-

13, à laquelle pourrait s’ajouter Alternaria sp. 

 

En ce qui concerne les pathogènes rarement impliqués dans les onychomycoses, leur 

isolement doit s’interpréter en fonction du contexte de vie des populations.  

T. verrucosum, dermatophyte zoophile, est surtout retrouvé dans les études effectuées en 

milieu rural ou en zones agricoles et d’élevage [40 ; 153 ; 157]. 

 Des cas d’onychomycoses à T. violaceum ont été décrits principalement dans les pays autour 

du bassin méditerranéen (Turquie, Arabie Saoudite, Maroc, Algérie, Libye), en Asie 

(Pakistan, Népal et Taiwan) et en Ethiopie, c'est-à-dire dans les pays où ces dermatophytes 

sont également isolés dans les teignes du cuir chevelu ou d’autres dermatophytoses. 

T. tonsurans a été mis en évidence dans les prélèvements d’ongles dans quelques pays d’Asie 

(Turquie, Liban, Inde, Pakistan, Népal, Taiwan) et sur les continents américains (Etats- Unis, 

Mexique, Brésil). Ce pathogène est également souvent incriminé dans les teignes du cuir  

chevelu (ou autres dermatophytoses) dans ces régions. 

Les cas d’onychomycoses à T. schoenleinii, T. soudanense, M. gypseum, T. gourvilii et M. 

langeronii dans les études répertoriées sembleraient exceptionnels. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



120 
 

IV. Rôle du pharmacien d’officine dans la prise en charge des onychomycoses 

1. Traitements disponibles et leurs indications  

Le pharmacien d’officine a avant tout un rôle dans la bonne délivrance d’un traitement pour 

les onychomycoses. Les traitements des mycoses des ongles étant souvent très longs, il est 

important d’optimiser leur administration ou mode d’emploi. Ainsi, le fait d’expliquer le rôle 

et l’utilité d’un traitement, encourage le patient à être observant. 

Les traitements classiquement utilisés sont les antifongiques locaux et oraux. Mais d’autres 

types de traitements tels que les produits de décontamination des chaussures doivent 

accompagner la prise en charge des onychomycoses. Les traitements alternatifs, 

médicamenteux ou non, seront également évoqués dans cette partie. 

 
1.1. Traitements locaux 

 
Les traitements locaux ont une place importante dans la prise en charge des onychomycoses, 

ils sont prescrits seuls ou en accompagnement d’un traitement oral. Ils doivent également être 

adaptés en fonction du pathogène responsable de l’onychomycose. Le tableau 14 regroupe les 

antifongiques topiques ayant l’AMM pour le traitement des onychomycoses, mais également 

ceux utilisés hors AMM. Ces derniers concernent les onychomycoses à moisissures pour 

lesquelles les traitements sont difficiles et ne sont pas clairement codifiés. Dans ces cas, la 

prescription est souvent basée sur des données empiriques. 

Les antifongiques locaux utilisés à long terme peuvent s’avérer très contraignants pour les 

patients. Le pharmacien d’officine aura un rôle dans le suivi de ces traitements. Après chaque 

délivrance, il est nécessaire d’expliquer aux patients qu’une bonne observance permet 

d’augmenter les chances de guérison et que la durée du traitement doit être également 

respectée. L’observance peut être mise en évidence par la régularité des renouvellements des 

traitements topiques. Il faut aussi rappeler aux patients qu’un traitement local s’accompagne 

d’un limage ou découpage régulier de l’ongle. Le manque d’efficacité d’un traitement doit 

également être surveillé et il convient dans ce cas de rediriger le patient vers le médecin ou 

dermatologue.  
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Tableau 14 : Antifongiques locaux disponibles pour le traitement des onychomycoses et leur 
posologie  
 
Famille d’antifongiques  
DCI* (Nom commercial) 
[31 ; 90 ; 91] 

Formes galéniques Posologie Indications en fonction des 
pathogènes (AMM et Hors 
AMM) 

Imidazolés 
Bifonazole (Amycor®) 
 
 
Bifonazole + urée (Amycor 
onychoset®) 
 
Econazole (Pévaryl®, 
Dermazol®) 
 
Fenticonazole (Lomexin®) 
 
 
Isoconazole (Fazol®) 
 
 
Kétoconazole (Kétoderm®) 
 
 
Miconazole (Daktarin®) 
 
 
Oxiconazole (Fonx®) 

 
Crème, Poudre, 
Solution 
 
Pommade 
 
 
Crème, Emulsion, 
Solution, Poudre 
 
Crème 
 
 
Crème, Emulsion, 
Poudre 
 
Crème  
 
 
Poudre 
 
 
Crème, Solution, 
Poudre 

 
1x/jour 
  
 
1x/jour pendant 1 à 3 
semaines 
 
2x/jour pendant 1 à 2 
mois 
 
1 à 2 x/jour, pendant 2 
mois 
 
2x/jour 
 
 
1 à 2x/jour 
 
 
2x/jour pendant 1 à 2 
mois 
 
1x/jour 

 
Candida  et dermatophtyes  
 
 
Candida, dermatophytes et moisissures  
 
 
Candida  
 
 
Candida et dermatophytes 
 
 
Candida 
 
 
Candida 
 
 
Candida 
 
 
Candida 

Allylamines 
Terbinafine (Lamisil®) 
 
Tolnaftate (Sporiline®) 

 
Crème, Solution 
 
Solution 

 
1x/jour 
 
2x/jour 

 
Candida 
 
Dermatophytes 

Morpholine 
Amorolfine (Loceryl®) 

 
Solution filmogène 

 
1à 2x/semaine pendant 
6 mois 

 
Candida, dermatophytes et moisissures  
AMM : Scopulariopsis sp., Alternaria 
sp., Cladosporium sp., Scytalidium sp. 

Hydroxypyridone 
Ciclopiroxolamine 
(Mycoster®) 
 
Ciclopirox (Mycoster® sol 
filmogène, Onytec®) 

 
Crème, Solution, 
Poudre 
 
Solution filmogène 

 
2x/jour 
 
 
1x/jour pendant 3 à 6 
mois (Mycoster®) 
1x/jour pendant 6 à 12 
mois (Onytec®) 

 
Dermatophytes 
 
 
Candida, dermatophytes, moisissures 
Mycoster® (AMM): Scopulariopsis 
sp., Aspergillus sp. 
Onytec® (AMM) : S. brevicaulis, 
Aspergillus sp., F. solani 

Polyène 
Amphotéricine B 
Fungizone® 

 
Solution* 

 
1x/jour 

 
Moisissures (Scytalidium sp.) (Hors 
AMM) 
 

* Solution préparée à partir de la forme injectable 
 
1.2. Traitements oraux 

Les traitements oraux sont généralement mis en place suite aux résultats mycologiques des 

prélèvements d’ongles et ils sont adaptés en fonction du pathogène isolé. Cependant en 

pratique, les prélèvements ne sont pas toujours réalisés.  

Le choix d’un traitement oral est motivé par une atteinte de la matrice de l’ongle, par une 

atteinte étendue ou de plusieurs doigts, ou suite à l’échec d’un traitement strictement local. 
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Tableau 15: Traitements oraux disponibles et leurs indications  

 
Familles 
d’antifongiques 
DCI (Nom 
commercial) 

Formes 
galéniques 

Agents pathogènes des onychomycoses [90 ; 91] Posologie 

Levures Dermatophytes Moisissures [74] 

Allylamine 
Terbinafine 
(Lamisil®) 
 

 
Comprimés 
(250 mg) 

 
+/- 

 

 
+++ 

(AMM) 

 
+/- 

(S. brevicaulis, 
Aspergillus sp.) 

 
A. 250 mg/jr 
pendant 3 – 6 mois 
E. 62.5 mg/jr : <20 
kg,  
125 mg/jr : 20 – 40 
kg et  250 mg/jr  
>40 kg, pendant 6 à 
12 semaines 

Benzofuranne 
Griséofulvine 
(Grisefuline®) 

 
Comprimés 
(250 mg ou 
500 mg) 

  
++ 

(AMM) 

  
A. 500 – 1000 
mg/jr pendant 4–12 
mois 
E. 10 – 20 mg/kg/jr 

Imidazolés  
Fluconazole  
(Triflucan®) 
 

 
Gélules (100 
mg ou 200 
mg) 
Suspension 
buvable  

 
+++ 

(Résistance 
habituelle de 

C. krusei) 

 
++ 

 
+/- 

(S. brevicaulis) 

A. 150 – 400 
mg/semaine, 
pendant 6 mois 
E. 3-6 mg/kg 1 fois 
par semaine, 
pendant 12 - 26 
semaines 

Itraconazole 
(Sporanox®) 

Gélules (100 
mg) 
Solution 
buvable 
 
 

+++ ++ ++ 
(O. canadensis [68], 

Scytalidium sp. 
[101], Aspergillus 
sp., S. brevicaulis, 

Fusarium sp.) 

A. 200 mg matin et 
soir pendant une 
semaine/ mois, 
pendant 2 à 3 mois. 
E. 5 mg/kg/jr 
pendant une 
semaine/mois, 
pendant 2 à 3 mois 

Kétoconazole* 
(Nizoral®) 

Comprimés 
(200mg) 

+++ ++ + 
(S. brevicaulis) 

A. 200 mg/ jr, 
pendant 2 à 3 mois 
E. 4 à 7 mg/kg/jr 

* Le kétoconazole a été supprimé en France 

 

Lors de la délivrance de ces antifongiques oraux, le pharmacien doit vérifier s’il existe des 

risques d’interactions médicamenteuses. Les antifongiques azolés sont généralement 

inhibiteurs des CYP4503A4, les enzymes responsables du métabolisme de certains 

médicaments. Ils peuvent ainsi inhiber l’élimination d’autres médicaments, également 

métabolisés par ces enzymes, et augmenter leur concentration dans le sang. Une surveillance 

particulière doit être mise en place avec les médicaments à marges thérapeutiques étroites tels 

que la théophylline, la ciclosporine, le tacrolimus, l’ergotamine, la dihydroergotamine, les 

AVK, la digoxine et la simvastatine [171]. De plus, avec ces antifongiques azolés, il existe un 

risque d’hépatoxicité. Un dosage des transaminases est recommandé avant et pendant le 

traitement. En cas de fièvre, prurit, fatigue, nausées, vomissements, ictère, urines foncées et 

selles décolorées pendant le traitement, le patient devra consulter son médecin [91]. 
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Les principaux effets indésirables de la terbinafine par voie orale sont des troubles gastro-

intestinaux, une agueusie ou dysgueusie, des céphalées, des troubles cutanés, une toxicité 

hématologique et une élévation des enzymes hépatiques. La terbinafine ne doit pas être 

associée avec la rifampicine, cette dernière est un inducteur enzymatique et annule son action. 

[91] 

La griséofulvine peut être responsable d’effets secondaires tels que des nausées, des troubles 

gastro-intestinaux, une altération du goût, des réactions cutanées (allergiques ou 

photosensibilisation), un effet antabuse et une toxicité hématologique. Lors de la dispensation, 

il faut rappeler aux patients qu’une exposition au soleil ou aux rayons UV est contre-indiquée. 

Il faut conseiller le port de vêtements couvrants ou une crème solaire à haut indice de 

protection. L’absorption de la griséofulvine est améliorée avec les graisses, il est donc 

conseillé de toujours le prendre au cours des repas. [91] 

 

1.3. Traitements à associer 

 
Pour augmenter l’efficacité d’un traitement et éviter une rechute, il est important d’associer 

une décontamination environnementale, avec un antifongique en poudre (Pevaryl®, 

Amycor®, Fazol®, Fonx® ou Mycoster®) pour traiter les chaussures une fois par semaine. 

[172]  

Une application hebdomadaire ou mensuelle d’une crème antifongique peut aussi être 

recommandée pour prévenir l’apparition d’une dermatophytose plantaire ou d’un intertrigo 

interdigito-plantaire [31]. Certains auteurs [173] recommandent l’utilisation du kétoconazole 

sous forme de shampooing (Kétoderm® 2%), une ou deux fois par semaine pour prévenir les 

autres dermatophytoses. 

Un antiseptique peut être aussi conseillé pour prévenir une surinfection bactérienne (Bétadine 

Scrub®, Cytéal®).  

 

1.4. Traitements alternatifs 

 
D’autres traitements alternatifs sont disponibles ou en cours de développement pour les 

onychomycoses. Il est important pour le pharmacien d’encadrer les traitements tels que 

l’aromathérapie que le patient peut retrouver sur les sites internet, et qui ne sont pas toujours 

d’une efficacité prouvée. 
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- Ageratina pichinchensis 

Au Mexique, un traitement traditionnel à base d’une plante de la famille des astéracées, 

Ageratina pichinchensis, est utilisé pour traiter les mycoses superficielles. Des chercheurs ont 

testé les extraits de cette plante, à deux concentrations: 12,6% et 16,8%, sur les ongles de 103 

patients présentant des onychomycoses modérées, sans atteinte de la matrice [174]. 

L’encécaline, la molécule active, a une action sur les dermatophytes les plus souvent 

responsables des onychomycoses, notamment T. rubrum et T. mentagrophytes [175]. Les 

extraits de cette plante ont été incorporés dans une solution filmogène et cette dernière a été 

appliquée sur les ongles des patients pendant 6 mois. Une efficacité thérapeutique a été 

observée chez 67,2% des patients ayant appliqué la solution filmogène à 12,6% et chez 79,1% 

de ceux qui ont utilisé la solution filmogène à 16,8%.  

 

- Vicks VapoRub® 

La pommade Vicks VapoRub® à base de lévomenthol, camphre, essence de térébenthine, 

essence d’eucalyptus et thymol [90], a été préconisée dans la littérature comme traitement des 

onychomycoses. Dans une étude, les chercheurs ont testé cette pommade sur les ongles de 18 

patients. Ces derniers ont appliqué cette pommade au moins une fois par jour, pendant 48 

semaines. Au final, 15 patients ont constaté une amélioration clinique de leurs ongles et chez 

ces patients, il y a eu 5 cas de guérisons mycologiques pour des onychomycoses à T. 

mentagrophytes ou C. parapsilosis. Cependant, d’autres études sont encore nécessaires pour 

valider l’efficacité de cette pommade. [176] 

 

- Traitements mécaniques 

Les traitements strictement mécaniques par meulage ou découpage de l’ongle peuvent être 

envisagés en cas d’onychomycoses, surtout celles résistantes aux traitements antifongiques. 

Ils sont généralement effectués par des podologues, dermatologues ou médecins; ces derniers 

enlèvent mécaniquement les parties d’ongles décolorés, épaissis et cassants. Cependant, ces 

techniques seules ont rarement pour finalité de traiter les onychomycoses. Ces traitements 

mécaniques associés aux traitements antifongiques locaux, tels que le ciclopirox sous forme 

de vernis (Mycoster®), ont une meilleure efficacité en termes de guérison mycologique [177]. 

Pour le traitement des onychomycoses (celles impliquant moins de deux tiers d’un ongle), 
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d’autres auteurs ont également conclu à l’efficacité de soins des pieds par des podologues 

associés à un traitement local à base d’amorolfine (Loceryl®), sous forme de vernis. [178] 

 

L’avulsion mécanique de l’ongle est surtout réservée aux onychomycoses réfractaires aux 

traitements, telles que les onychomycoses à moisissures. Une avulsion partielle est privilégiée 

à une avulsion complète de l’ongle car cette dernière  augmente les risques d’ongles incarnés 

et les irritations chroniques [93].  

 

- Traitement au laser 

Dans une étude pilote américaine [179], 8 patients souffrant d’onychomycoses ont été traités 

par laser pulsé. Le faisceau lumineux du laser possède une longueur d’onde lui permettant de 

traverser la plaque unguéale et d’atteindre le lit de l’ongle pour détruire les champignons par 

une forte température. Les patients ont bénéficié de 2 ou 3 séances espacées de 3 semaines. 

Une crème antifongique à utilisation quotidienne leur a également été fournie pour éviter une 

réinfection de l’ongle après chaque traitement au laser. Après ces séances, les cultures 

mycologiques étaient négatives pour 7 patients.  

Actuellement, plusieurs systèmes de laser (PinPointe™ FootLaser™, par exemple) ont eu 

l’autorisation du FDA aux Etats-Unis, et du Health Canada (Santé Canada) pour le traitement 

des onychomycoses. [180]  

 

- Traitements locaux associant de nouvelles méthodes de pénétration de l’antifongique dans 

l’ongle 

La pénétration de l’antifongique topique dans la tablette unguéale est un critère important 

pour l’efficacité de l’antifongique. Pour améliorer la concentration du principe actif dans 

l’ongle, plusieurs techniques sont actuellement en développement, telles que,  

 

 l’ionophorèse,  

L’ionophorèse est une technique visant à augmenter la pénétration d’un médicament en 

utilisant un faible courant  électrique. Une étude a démontré que cette méthode améliorait la 

pénétration de la terbinafine dans et à travers la plaque unguéale. La concentration de 

terbinafine atteinte dans l’ongle était environ trois fois celle atteinte dans l’ongle avec un 

traitement oral (administration quotidienne de 250 mg pendant 7 jours). L’utilisation pratique 

consisterait à appliquer une plaque de mousse contenant le principe actif en contact avec 
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l’ongle atteint, une électrode serait placée à l’arrière de cette mousse et l’autre serait placée 

sous l’orteil. [181] 

 

 des biopolymères hydrosolubles 

Les biopolymères hydrosolubles tels que l’hydroxypropyl-chitosane (HPCH) sont utilisés 

comme agent filmogène pour les vernis à base d’antifongiques. Des études in vitro [182] ont 

démontré que ces solutions filmogènes à base de biopolymères hydrosolubles sont plus 

efficaces pour la pénétration du ciclopirox dans l’ongle, comparées aux vernis classiques à 

base de ciclopirox, Mycoster® 8%. L’HPCH aurait un contact plus important et une plus forte 

adhésion avec le substrat de kératine. L’Onytec® à base de ciclopirox, est un exemple de 

produit à base d’une solution filmogène hydrosoluble  

Dans une autre étude récente, les auteurs ont travaillé sur un vernis à double couches : une 

couche de biopolymère hydrophile contenant le principe actif et qui est en contact avec 

l’ongle, et un film de vinyle hydrophobe situé au-dessus. Ce film résistant à l’eau retient la 

couche hydrophile, même après un contact avec l’eau, et il forme également une couche 

occlusive pour une action prolongée de l’antifongique. [183] 

 

 des nanoémulsions 

Des nanoémulsions (huile dans eau) contenant du chlorure de cétylpyridinium ont également 

démontré une efficacité pour le traitement des onychomycoses sous-unguéales distales [184]. 

La taille et la composition de ces gouttelettes leur permettent une pénétration sélective dans 

l’épiderme et le derme, via des follicules pileux et les pores de la peau. Cette nanoémulsion 

est ainsi appliquée sur le pourtour de l’ongle et elle diffuse latéralement vers le lit de l’ongle 

où elle agit sur les dermatophytes. [185] 

 

- Aromathérapie 

L’huile essentielle d’arbre à thé, Melaleuca alternifolia, possède des propriétés antifongiques. 

Et contrairement aux autres huiles essentielles également réputées pour leur activité 

antifongique, in vitro, celle de l’arbre à thé a été évaluée par des essais cliniques [186]. Dans 

une étude comparant l’application biquotidienne d’une solution de clotrimazole à 1% et 

l’huile essentielle de l’arbre à thé, pendant 6 mois, les deux traitements étaient quasiment 

identiques en termes d’efficacité mycologique (cultures négatives) et clinique. Cependant, 

avec ces deux traitements, les cures mycologiques obtenues étaient assez basses, 11% pour le 
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clotrimazole et 18% pour l’huile essentielle de l’arbre à thé. [187] L’aromathérapie serait 

probablement plus efficace en associant un traitement mécanique de type meulage ou 

découpage. La posologie recommandée est de deux applications d’huile essentielle pure (1 

goutte) par jour, sur l’ongle atteint, pendant 6 mois. Le pourtour de l’ongle doit être protégé 

pour éviter des brûlures de la peau. [186] 

L’aromathérapie peut être conseillée pour les onychomycoses avec une légère atteinte, à la fin 

d’un traitement classique oral ou topique ou pour prévenir les récidives. L’aromathérapie est 

déconseillée chez les femmes enceintes et allaitant, ainsi que chez les enfants de moins de 3 

ans. 

Nailner® (Stop Ongles détériorés Par  Mycoses) est un stylet à base d’huiles essentielles 

pouvant également être proposé [188].  

 

2. Rôles du pharmacien et prévention des onychomycoses 

 
Du fait de l’importance des diagnostics différentiels de l’onychomycose, il n’est pas 

recommandé de prendre en charge cette pathologie en officine. Il convient donc de diriger le 

patient vers son médecin ou dermatologue. Le rôle du pharmacien se concentrera ainsi sur 

l’information de cette pathologie, et les conseils pratiques pendant et après le traitement. Les 

onychomycoses sont en général encore très mal connues, dans les pays développés ou non. En 

France, dans une étude prospective conduite en 2009 [111], 1307 patients ayant une suspicion 

d’onychomycose ont répondu à des autoquestionnaires. Et parmi ces patients, 86,7 % d’entre 

eux avaient déjà remarqué une modification d’un ou plusieurs ongles de leurs pieds. Mais 

53,1%  de ces patients ne savaient pas qu’il s’agissait d’une mycose.  

En 2006, sur les principales chaînes de la télévision grecque [189], des campagnes 

d’information concernant les onychomycoses ont été  diffusées pendant 6 semaines. Ces 

informations comprenaient la pathogenèse des onychomycoses, les signes cliniques et la 

recommandation de consulter un dermatologue si nécessaire. Les dermatologues interrogés 

après la diffusion de ces campagnes ont constaté une augmentation du nombre de 

consultations liées à des onychopathies de près de 66%. Cependant, au fil du temps, une 

décroissance du nombre de ces consultations a été notée. Le rôle du pharmacien est donc de 

maintenir l’élan suscité par les campagnes publicitaires contre les onychomycoses. Le 

pharmacien d’officine peut, par exemple, informer les patients sur les onychomycoses à 
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travers des brochures explicatives ou à travers des présentoirs présentant des photos 

d’onychomycoses.  

Le traitement des onychomycoses est généralement long et parfois difficile. Ainsi, pour 

assurer de meilleures conditions de guérison pendant le traitement antifongique, le rôle du 

pharmacien est de prodiguer des conseils hygiénodiététiques tels que [31 ; 172 ; 173] : 

 

- éviter les chaussures serrées, éviter de porter les chaussures de sport en dehors des activités 

sportives [190], et porter des sandales quand cela est possible,  

 

- changer de chaussettes tous les jours et éviter les chaussettes synthétiques favorisant la 

macération, privilégier celles en coton,  

 

- traiter les intertrigos interdigitaux ou autres lésions fongiques de la peau,  

 

- utiliser des antitranspirants pour diminuer l’hyperhydrose au niveau des pieds (Dry Foot® 

ou Etiaxil®),  

 

- éviter les manucures excessives et les faux ongles [10],  

 

- enlever de temps en temps la semelle des chaussures pour bien les aérer,  

 

- bien se sécher les pieds et les espaces interdigitaux après les avoir lavés,  

 

- se couper les ongles courts et prendre soin de ses pieds,  

 

- porter des sandales ou chaussons dans les endroits publics tels que les piscines, saunas et 

salles de sport,  

 

- désinfecter chaque jour baignoire ou douche avec de l’eau de Javel diluée ou avec un autre 

désinfectant efficace,  

 

- laver les sols régulièrement avec de l’eau de Javel diluée,  
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- avoir des serviettes de bain strictement personnelles, et ne pas partager des objets tels que les 

ciseaux, coupe-ongles et limes, 

  

- laver les vêtements potentiellement contaminés et les tapis de bain ou de douche en machine 

à 60°C,  

 

- et aspirer régulièrement les tapis, moquettes et fauteuils en tissu pour éviter les récidives. 

 

3. Rôle du pharmacien en fonction de la région géographique 

Bien que les conseils hygiénodiététiques concernent toutes les populations, les études 

épidémiologiques ont démontré des différences dans la prévalence et les agents pathogènes 

des onychomycoses, nécessitant ainsi une adaptation du conseil officinal en fonction de la 

région géographique. 

 

3.1. Pays occidentaux développés  

 
Les conseils du pharmacien d’officine dans les pays occidentaux développés, et tempérés pour 

la plupart, se porteront essentiellement sur le mode de chaussage, les règles d’hygiène pour 

éviter l’humidité et la macération des pieds ou des mains, et les précautions pour éviter la 

contamination de l’entourage. Il y a également des populations à risques qui doivent être 

ciblées, telles que les sujets âgés ayant des difficultés à prendre soin de leurs pieds, et les 

diabétiques. Pour les personnes âgées souffrant d’onychomycoses gênantes et invalidantes, il 

peut être nécessaire de recommander une prise en charge par des pédicures-podologues. Chez 

les diabétiques souffrant d’onychomycoses, les complications telles que les infections ou le 

mal perforant plantaire doivent être rigoureusement surveillées. Et il faut vivement conseiller 

aux patients de recourir aux podologues pour les soins des pieds. 

  

3.2. Pays autour du bassin méditerranéen et quelques pays des continents 

américains 

 
Dans les pays où l’on retrouve un climat méditerranéen chaud et humide, de fortes 

proportions d’onychomycoses à Candida ont été retrouvées, surtout chez les femmes au 
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niveau des mains. Au Mexique [166] et au Brésil [167], pays tropicaux à climat chaud et 

humide, les taux d’onychomycoses à Candida, en particulier chez les femmes, sont également 

élevés. Il faudra ainsi, dans ces pays, avertir des risques encourus lors de contacts prolongés 

avec de l’eau et des détergents, et insister sur un séchage régulier des mains après les tâches 

ménagères. Concernant les atteintes aux pieds, dans ces pays où le climat favorise la 

prolifération des champignons, il faut conseiller le port de sandales et éventuellement 

l’utilisation de poudres antitranspirantes dans les chaussures pouvant favoriser une macération 

des pieds. 

Dans quelques uns de ces pays, une forte endémie des teignes du cuir chevelu est également 

décrite. Ces teignes pouvant être une source de contamination des ongles, il est nécessaire 

d’encourager les patients à se faire traiter et surtout de montrer leurs ongles lors d’un examen 

clinique (ongles sans vernis). Après le lavage des cheveux, il faut conseiller la désinfection du 

sol de douche ou de la baignoire pour éviter de contaminer les autres membres de la famille. 

 

Enfin, dans quelques pays du Maghreb où les pratiques traditionnelles ou religieuses 

nécessitent  une ablution quotidienne, la fréquentation des lieux publics tels que les mosquées 

ou les hammams, le pharmacien d’officine aura essentiellement un rôle d’information sur les 

mycoses des ongles et les  facteurs favorisant leur apparition. Il faut également conseiller un 

séchage rigoureux des pieds après chaque ablution et le port de sandales dans ces lieux 

publics. 

 

3.3. Régions rurales d’Asie ou d’Afrique 

 
Dans les régions rurales à fortes activités agricoles ou fermières, des conseils spécifiques 

peuvent être adaptés aux populations à risques, tels que les propriétaires d’animaux 

domestiques et/ou fermiers, et les agriculteurs travaillant pieds nus ou en bottes occlusives. Il 

est important de traiter les animaux domestiques, et éventuellement les animaux de ferme, 

s’ils sont sources de contamination de dermatophytes zoophiles. 

 Au Nigéria [162], des fermiers étaient particulièrement touchés par des onychomycoses à 

moisissures dues au travail de la terre pieds nus. Dans certains pays africains, la marche pieds 

nus est courante. Le pharmacien d’officine aura ainsi un rôle de sensibilisation de la 

population face aux risques de la marche pieds nus. Il faudra ainsi recommander le port de 

tongues ou de sandales, qui seront probablement mieux acceptées que les chaussures. 
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 Il est également nécessaire de conseiller aux agriculteurs le port des bottes uniquement 

pendant le temps de travail et d’éviter les chaussettes synthétiques qui favorisent la 

macération.  

 

3.4. En Afrique ou en région tropicale 

Dans certains pays africains, il y a également une forte endémie de teignes du cuir chevelu. Si 

une onychomycose est associée à une teigne du cuir chevelu, les deux affections doivent être 

traitées en même temps. Par manque de moyens, ces populations sont souvent réticentes à 

consulter pour une modification de l’ongle sans douleur et ni gêne majeure. Ainsi, le rôle du 

pharmacien est d’encourager les patients à consulter et il est aussi important d’expliquer que 

le traitement évite que l’onychomycose se propage aux autres ongles et aux autres membres 

de la famille. 

Dans les pays africains en voie de développement, l’accès aux soins est parfois plus difficile, 

principalement pour des raisons financières ou par manque d’infrastructures. Des auteurs ont 

étudié le fonctionnement des pharmacies en Afrique, et selon eux, très souvent les patients 

n’ont pas les moyens de consulter un médecin et de se procurer des médicaments en même 

temps. Ils préfèrent ainsi aller directement à la pharmacie pour avoir des médicaments [191]. 

Ainsi, le pharmacien d’officine, qui est plus accessible pour répondre aux questions de santé, 

a un rôle important pour le conseil et la délivrance de traitements topiques (pommade à l’urée, 

par exemple) en vente libre pour les atteintes mineures ou débutantes. Les conseils se 

porteront également sur les traitements mécaniques tels que le découpage et limage des parties 

atteintes.  

 

Dans les pays tropicaux, pays d’Afrique, d’Asie du Sud-est et des continents américains, où 

Scytalidium sp. est isolé dans les prélèvements d’ongles, le pharmacien d’officine conseillera 

d’éviter la marche pieds nus. Ce rôle de prévention est très important, d’autant plus que le 

traitement d’une onychomycose à Scytalidium sp. est difficile. Apprendre aux patients à 

prendre soin de leurs pieds et à les examiner de temps en temps, permet de prendre en charge 

ces onychomycoses à un stade ou les traitements mécaniques et locaux sont encore efficaces. 
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Conclusion 
 
 
Les études épidémiologiques démontrent que les onychomycoses concernent les populations 

de toutes les régions du monde. Les pays développés sont particulièrement touchés par de 

fortes prévalences d’onychomycoses, probablement dues aux habitudes de chaussage. Les 

pays en voie de développement devraient ainsi s’attendre à une augmentation des cas 

d’onychomycoses au fur et à mesure des progrès de développement et en adoptant les 

habitudes de chaussage occidental. 

 

Les études réalisées dans différentes zones géographiques montrent également que les agents 

pathogènes les plus couramment incriminés dans les onychomycoses, notamment T. rubrum 

et T. mentagrophytes, ne sont pas toujours retrouvés en proportion dominante. D’autres 

dermatophytes, levures et moisissures moins courants dans les onychomycoses ont également 

été isolés dans les prélèvements d’ongles. Cela montre ainsi l’importance d’un prélèvement et 

d’un examen mycologique. Ces derniers confirment également la présence d’une infection 

fongique devant des lésions unguéales non spécifiques d’une onychomycose. Ainsi, la 

confirmation d’une onychomycose et la connaissance du champignon impliqué permettent 

d’adapter le traitement et évitent de longs traitements onéreux et inefficaces.  

 

La prise en charge des onychomycoses et l’intérêt donné à cette pathologie peut différer en 

fonction des différents pays. Mais en général, l’onychomycose est une pathologie peu connue 

et qui nécessite la mise en place de programmes d’information des patients, mais également 

des professionnels de santé.  

 

Les rôles du pharmacien d’officine dans la prise en charge des onychomycoses sont multiples, 

quelle que soit la région géographique. Premièrement, ce rôle consiste à diriger le patient  vers 

un médecin ou un dermatologue en cas de suspicion d’onychomycose. Très souvent, lorsque 

l’atteinte est limitée et ne présente aucune douleur, le patient est réticent pour consulter un 

médecin. Un des arguments à mettre en avant pour convaincre le patient, est le fait qu’une 

onychomycose n’est pas un simple problème esthétique, et sans traitement approprié, elle peut 

devenir invalidante et altérer la qualité de vie. De plus, une infection mycosique localisée peut 

se propager aux autres doigts des pieds et des mains, aboutissant ainsi au syndrome « une 

main et deux pieds » [82]. Il est également nécessaire de rappeler régulièrement aux patients 

qu’une observance thérapeutique et une assiduité pour les soins des ongles (découpage et 
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limage), sont gages d’une meilleure efficacité du traitement. Enfin, le pharmacien d’officine 

doit se tenir au courant des nouveaux médicaments disponibles sur le marché et objectiver 

l’intérêt de tout nouveau traitement médicamenteux ou non pour les onychomycoses. Le 

traitement des onychomycoses au laser, par exemple, est un des traitements non 

médicamenteux récents mis au point qui commence à prendre de l’ampleur. D’ailleurs, un des 

systèmes de laser, PinPointe™ FootLaser™, a reçu le marquage CE et peut donc être 

commercialisé dans l’Union Européenne. Cependant ce traitement est coûteux (entre $275 et 

$1100) et il n’est pas pris en charge par les assurances de santé dans la majorité des pays. 

[180] Les autres traitements en cours de développement, tels que les traitements aux 

nanoémulsions, aux biopolymères ou ceux basés sur la technique de l’ionophorèse, visent tous 

à augmenter la concentration d’un principe actif au niveau de l’ongle pour ainsi s’affranchir 

d’une application quotidienne ou biquotidienne que nécessitent certains traitements locaux 

actuellement disponible. De plus si ces traitements voient le jour, ils permettront également de 

raccourcir les durées de traitements et d’aider les patients à se débarrasser plus facilement de 

cette pathologie bien gênante que sont les onychomycoses. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Quelques définitions en biostatistiques [192] 

 

Sensibilité : La sensibilité d’un signe pour une maladie est la probabilité que le signe soit 

présent si le sujet est atteint de la maladie considérée. Un test diagnostic est donc d’autant 

plus sensible que les sujets atteints de la maladie présentent plus souvent le signe S. 

 

Spécificité : La spécificité d’un signe pour une maladie est la probabilité que le signe soit 

absent si le sujet n’est pas atteint de la maladie. Un test diagnostic est donc d’autant plus 

spécifique que les sujets indemnes de la maladie présentent moins souvent le signe S. 

Valeur prédictive positive : la valeur prédictive positive d’un signe pour une maladie est la 

probabilité que le sujet soit atteint de la maladie si le signe est présent.  

Valeur prédictive négative : la valeur prédictive négative d’un signe pour une maladie est la 

probabilité que le sujet soit indemne si le signe est absent. 
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Annexe 2 : Caractères culturaux et biologiques des dermatophytes prélevés en zones d’endémie [89]  
 
Dermatophytes Caractères culturaux Caractères biologiques 

Vitesse 
de pousse 

Aspect des colonies Mycélium Macroconidies Microconidies Chlamydospores 

Trichophyton 
violaceum 

12 à 15 
jours 

Recto : Blanches, ensuite 
roses, puis violette 
Petites, bombées, glabres, 
humides 
Verso : Blanches, ensuite 
roses, puis violette 

Filaments mycéliens 
irréguliers, d’aspect tortueux 

Habituellement absentes Rares piriformes, 
disposées en acladium 

Chlamydospores 
intercalaires, parfois 
disposées en chainettes 

Trichophyton 
tonsurans 

10 à 15 
jours 

Recto : blanches à jaune 
soufre, poudreuses ou 
veloutées, consistance 
cartonnée 
Verso : beige à brun rouge 
 

Mycélium grêle, 
ramifications souvent à angle 
droit 
Parfois organes perforateurs 

Rares, à parois lisses et minces 
 1 à 5 logettes 

Nombreuses, piriformes à 
base large, disposées en 
acladium 

Chlamydospores 
 

Trichophyton 
soudanense 

10 à 15 
jours 

Recto : jaune paille à 
rouille (teinte abricot sec), 
glabres, plissées au centre, 
aspect étoilé 

Filaments mycéliens épais, 
ramifiés à angle aigu 
Filaments secondaires avec 
ramifications rétrogrades : 
aspect de <<fil de fer 
barbelé>> 

Exceptionnelles, lisses Exceptionnelles, 
piriformes 

Chlamydospores dans les 
cultures âgées 
 

Trichophyton 
schoenleinii 

15 jours Recto : Cireuses, jaunâtres : 
aspect en morille 
Odeur de <<nid de 
souris>> 

Dilations terminales en << 
tête de clou forgé>> 
Ramifications dichotomiques 
en <<chandelier >> ou en 
<<bois de cerf>> 

Absentes Absentes Chlamydospores 
 

Microsporum 
audouinii var. 
langeronii  

Environ 8 
jours 

Recto : Blanchâtres ou 
grisâtres  
, finement duveteuses ou 
légèrement poudreuses 
Verso : beige à saumon 

Mycélium en raquette Semblable à celles de M. canis, 
mais déformées (aspect en bissac 
avec étranglement au centre) 

Piriformes, souvent 
nombreuses 

Chlamydospores 
intercalaires ou terminales 
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Annexe 3 : Organe de fructification (asexuée) chez Aspergillus sp. et morphologie des têtes 

aspergillaires [62]  

 

 

 
En fonction des modalités de l’implantation des phialides sur la vésicule, des têtes unisériées 

(1) ou bisériées (2) et des têtes en colonnes (1) ou radiées (2), se distinguent. 
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RESUME : 
 

 
Les onychomycoses sont des affections atteignant les ongles des mains ou des pieds. Bien qu’elle ne mette pas la 

vie en danger, ces pathologies courantes et cosmopolites altèrent la qualité de vie et entraînent une gêne d’ordre 

esthétique et psychologique. En effet, l’ongle atteint devient épais, friable et décoloré. Les agents pathogènes en 

cause dans les onychomycoses sont habituellement des dermatophytes. Mais d’autres champignons peuvent être 

impliqués, tels que les levures ou les moisissures. Par ailleurs, les agents en cause dans les onychomycoses et 

leur répartition diffèrent d’un continent, d’un pays ou d’une région à l’autre.  

Cette thèse a pour but, tout d’abord, de faire un état des lieux des divers pathogènes impliqués dans les 

onychomycoses en abordant les facteurs favorisant leur apparition ainsi que leurs tableaux cliniques et méthodes 

d’identification, et les traitements visant à leur éradication. L’épidémiologie et la prévalence de ces 

onychomycoses sont ensuite présentées en fonction des zones géographiques.  

Enfin, le rôle du pharmacien d’officine face aux onychomycoses est détaillé selon la localisation géographique. 

Du fait de sa proximité avec les patients et par sa plus grande accessibilité dans les villes ou villages, le 

pharmacien d’officine fait en effet souvent l’objet de demandes d’antifongiques locaux pour les onychomycoses. 

Cependant il doit systématiquement analyser le contexte avant de dispenser un antifongique local. 
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