
Questionnaire sur

la mycose des ongles

OUI NON

Mon ongle d’orteil est écaillé, fragile ou de texture granuleuse.

Mon ongle d’orteil est devenu plus épais.

Mon ongle d’orteil est partiellement ou entièrement décoloré 
(en général, de couleur crème, blanche, jaunâtre ou orange).

Sous mon ongle, des débris sont visibles.

Je ressens de l’inconfort ou de la douleur, car mon ongle 
d’orteil est déformé et frotte contre l’intérieur de ma chaussure.

J’ai de la difficulté à marcher à cause de mon ongle d’orteil déformé.

Ces symptômes s’étendent à d’autres ongles d’orteils.

Si vous avez coché l’une de ces cases, il se pourrait que vous ayiez une mycose des ongles. 
Pour vous aider à décrire vos symptômes au médecin, montrez-lui ce questionnaire.

Remplissez cette liste de vérification pour préparer la visite chez votre médecin. 
Consultez l’outil de vérification des symptômes pour vous aider.



Avez-vous un mode de vie qui peut vous exposer aux champignons à l’origine des infections des 

ongles? (Par exemple, fréquentez-vous une salle de sport ou une piscine où l’on retrouve souvent 

ces types de champignons qui causent des infections des ongles?)


Questions à poser au médecin



Demandez à votre médecin �

� Comment régler votre problèm�

� Des changements au mode de vie peuvent favoriser le traitement

Partagez-vous une trousse de soins des ongles ou d’autres articles de soins personnels à la maison?

Depuis quand avez-vous ces symptômes?



Si vous prenez des médicaments, lesquels prenez-vous actuellement?



Avez-vous des allergies?

Les situations suivantes s’appliquent-elles à vous?

Préparez-vous à répondre aux questions suivantes que le 
médecin pourrait vous poser :


Je suis enceinte ou j’allaite. 

Je souffre de diabète.



Je souffre de maladie vasculaire périphérique (mauvaise circulation).


Je souffre de pied d’athlète, de psoriasis, d’eczéma ou d’une infection bactérienne à un ou des ongles.


J’ai d’autres problèmes de santé (cancer, mauvaise vue, problèmes de foie ou infection au VIH).
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