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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS  
 
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 
 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale 
 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne  
Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH Aîcha Gynécologie -Obstétrique 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale 
Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers Rabat  
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat 
Pr. SOULAYMANI Rachida  Pharmacologie- Dir. Centre Anti Poison et de Pharmacovigilance 
 
Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie 
Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie 
 
Mars 1994 
Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique 
Pr. CAOUI Malika Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah  Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale – Directeur du CHIS Rabat 
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale 
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie 
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Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie  Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V Rabat  
 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal Psychiatrie Directeur Hôp. Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
Pr. BENOMAR ALI Neurologie Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat 
Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale 
Pr. ER-RIHANI Hassan Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE Majid* Hématologie 
 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie  
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Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia Neurologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie  
Pr. EL KHADER Khalid Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie 
 
Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie 
Pr. CHAT Latifa Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hôp. d’Enfants Rabat 
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said Pédiatrie -  
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hôpital Ibn Sina Rabat 
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique –Doyen de la FMPR  
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale 
Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine Urologie  
Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
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Décembre 2002  
Pr. AMEUR Ahmed* Urologie 
Pr. AMRI Rachida Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie Directeur HMI Moulay Ismail-Meknès  
Pr. BAMOU Youssef* Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim* Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie pédiatrique 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia  Ophtalmologie 
Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie 
Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie V-D chargé Aff Acad. Est. 
Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale Directeur de l’ ERPPLM  
 

Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam  Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech 
Pr. CHERRADI Nadia  Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie   
Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed  Pédiatrie  
Pr. HACHI Hafid  Chirurgie Générale 
Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie orthopédie  
Pr. MOUGHIL Said  Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*  Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI Fouad  Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila  Cardiologie  
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie 
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Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique 
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie   
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique 
 

AVRIL 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio – Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne  
Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq Urologie 
Pr. KILI Amina Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak  Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida* Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid Réanimation Médicale 
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie 
Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie Réanimation  
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie 
Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique 
Pr. EL BEKKALI Youssef*  Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie Réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice 



7/14  

Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel Réanimation Médicale 
Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique  
Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-Chimie 
Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie 
Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq* Chirurgie Générale 
Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia Cardiologie   
 

Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali* Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar* Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir  Neuro-chirurgie Directeur Hôp. des Spécialités Rabat  
Pr. BELYAMANI Lahcen* Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinique Royale  
Pr. BJIJOU Younes Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid 
Pr. BOUHSAIN Sanae* Biochimie-Chimie 
Pr. BOUI Mohammed* Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed* Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha* Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik* Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal* Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid* Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique  
Pr. HASSIKOU Hasna* Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal Gastro-Entérologie 
Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie  
Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal* Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie 
Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale 
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Pr. NASSAR Ittimade Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani* Pneumo-Phtisiologie 
 

Mars 2010  
Pr. FILALI Karim*  Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM 
Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique 
 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie Réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq* Médecine Interne  
Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie 
Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram  Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat  Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique 
 
Décembre 2010 
Pr. ZNATI Kaoutar  Anatomie Pathologique 
 
Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed  Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*  Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss* Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI Mohamed*  Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*  Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie pédiatrique  
Pr. JAHID Ahmed  Anatomie Pathologique 
 
Février 2013 
Pr. AHID Samir  Pharmacologie Doyen de la Faculté de Pharmacie de l’UM6SS 
Pr. AIT EL CADI Mina  Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila  Gastro-Entérologie 
Pr. AMOR Mourad  Anesthésie-Réanimation 
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie-Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane  Réanimation Médicale 
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain  Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila  Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad  Hématologie 
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Pr. BENSGHIR Mustapha*  Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*  Néphrologie 
Pr. BOUATIA Mustapha  Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim*  Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba  Anatomie 
Pr. CHAIB Ali*  Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV 
Pr. DENDANE Tarek  Réanimation Médicale 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa  Radiologie  
Pr. ELFATEMI NIZARE  Neuro-chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae  Médecine Nucléaire 
Pr. EL HARTI Jaouad  Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JAOUDI Rachid*  Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria  Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma  Anatomie Pathologique  
Pr. EL KHLOUFI Samir  Anatomie  
Pr. EL KORAICHI Alae  Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane* Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila  Physiologie 
Pr. FIKRI Meryem  Radiologie  
Pr. GHFIR Imade  Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb  Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima  Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed*  Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida  Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra  Médecine Interne   
Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie   
Pr. MELHAOUI Adyl  Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda Chirugie Pédiatrique   
Pr. OUKABLI Mohamed* Anatomie Pathologique  
Pr. RAHALI Younes Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr. RATBI Ilham Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia Neurologie 
Pr. REDA Karim* Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa  Neurologie 
Pr. RKAIN Hanan Physiologie  
Pr. ROSTOM Samira Rhumatologie 
Pr. ROUAS Lamiaa Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua* Gastro-Entérologie 
Pr. SALIHOUN Mouna Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan*  Gastro-Entérologie 
Pr. ZERHOUNI Hicham Chirurgie pédiatrique 
Pr. ZINE Ali*  Traumatologie orthopédie 
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AVRIL 2013 
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM* Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
MAI 2013 
Pr. BOUSLIMAN Yassir* Toxicologie 
 
JUIN 2013 
Pr. BENALI Bennaceur Médecine du Travail 
 
MARS 2014 
Pr. ACHIR Abdellah Chirurgie Thoracique 
Pr. BENCHAKROUN Mohammed* Traumatologie- Orthopédie 
Pr. BOUCHIKH Mohammed Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss* Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira* Biochimie-Chimie  
Pr. HARDIZI Houyam Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale* Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila  Pneumologie 
Pr. JEAIDI Anass* Hématologie Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad* Génécologie-Obstétrique 
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE  
Pr. SEKKACH Youssef* Médecine Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique  
 
DECEMBRE 2014 
Pr. ABILKASSEM Rachid* Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA Fadila Médecine Légale 
Pr. BEKKALI Hicham* Anesthésie-Réanimation  
Pr. BOUABDELLAH Mounya  Biochimie-Chimie 
Pr. DERRAJI Soufiane* Pharmacie Clinique 
Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali Anatomie 
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim* Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MARJANY Mohammed* Radiothérapie 
Pr. FEJJAL Nawfal Chirurgie Réparatrice et Plastique  
Pr. JAHIDI Mohamed* OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  
Pr. LAKHAL Zouhair* Cardiologie 
Pr. OUDGHIRI NEZHA  Anesthésie-Réanimation 
Pr. RAMI Mohamed Chirurgie pédiatrique 
Pr. SABIR Maria Psychiatrie  
Pr. SBAI IDRISSI Karim*  Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
 
AOUT 2015 
Pr. MEZIANE Meryem Dermatologie  
Pr. TAHIRI Latifa Rhumatologie 
 



11
/14  

JANVIER 2016 
Pr. BENKABBOU Amine Chirurgie Générale  
Pr. EL ASRI Fouad*  Ophtalmologie 
Pr. ERRAMI Noureddine* Oto-Rhino-Laryngologie 
 
JUIN 2017 
Pr. ABI Rachid* Microbiologie 
Pr. ASFALOU Ilyasse* Cardiologie 
Pr. BOUAITI El Arbi* Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
Pr. BOUTAYEB Saber Oncologie Médicale  
Pr. EL GHISSASSI Ibrahim Oncologie Médicale 
Pr. HAFIDI Jawad Anatomie 
Pr. MAJBAR Mohammed Anas  Chirurgie Générale 
Pr. OURAINI Saloua* Oto-Rhino-Laryngologie  
Pr. RAZINE Rachid  Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
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Les mycoses, également appelées micromycètes, sont des infections causées par 

des champignons microscopiques. Parmi les près de 100 000 espèces connues, 

plusieurs centaines peuvent être potentiellement dangereuses pour l'homme (1).  

Les mycoses peuvent être superficielles, affectant l'épiderme et les muqueuses, 

profondes ou systémiques.  

Les mycoses superficielles sont un motif de consultation courant en pratique 

médicale, et leur fréquence tend à augmenter ces dernières années. Cela peut être 

attribué à une utilisation accrue de corticoïdes et d'antibiotiques, ainsi qu'à des 

facteurs physiologiques et pathologiques tels que l'âge, la grossesse, le diabète et 

le sida. Les lieux publics tels que les hammams, les piscines et les salles de sport 

peuvent également être une source de contamination et de propagation de ces 

champignons.  

En conséquence, les patients sollicitent de plus en plus souvent les conseils des 

médecins concernant les mycoses superficielles. Il est important de réaliser un 

diagnostic étiologique avant de commencer un traitement local ou général, en 

effectuant un prélèvement à visée mycologique au niveau des lésions, car de 

nombreuses affections présentent des similitudes cliniques importantes.  

Le profil épidémiologique des mycoses est susceptible de varier en fonction des 

modifications de l'environnement et du développement socio-économique.
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Cette étude vise à mettre à jour les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et 

mycologiques des mycoses superficielles observées dans les Hammams 

traditionnels de la ville de Rabat, au Maroc. 

Les Hammams, qui ont évolué à partir des thermes romains et ont pris le nom de 

bain-turc sous l'influence ottomane, sont des lieux historiques, touristiques et 

sociaux importants au Maroc (2). 

Depuis des siècles, les gens les ont utilisés pour maintenir leur santé et traiter 

divers maux, mais ils sont également connus pour leur propension à favoriser la 

transmission de certaines infections fongiques telles que les levures, les 

dermatophytes et certaines moisissures, en raison de la chaleur, de l'humidité et 

de la nudité qui y sont associées (3). 

Cette combinaison de conditions favorables favorise non seulement la croissance 

des champignons, mais aussi la biodégradation et la colonisation rapide, 

entraînant des problèmes d'hygiène et d'apparence des Hammams (4).  

En outre, l'augmentation rapide de la fréquence des maladies respiratoires 

allergiques peut s'expliquer en partie par l'interaction entre des facteurs génétiques 

et environnementaux (5,6). 

De nombreuses recherches menées dans différents pays ont montré qu'il y a une 

relation entre la présence de moisissures et d'humidité dans les environnements 

intérieurs et la fréquence de certains symptômes tels que les irritations des yeux, 

du nez et de la gorge, la toux sèche, les maux de tête, la fatigue et les problèmes 

de peau (7,8). 
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Cette étude préliminaire vise à déterminer la flore fongique potentiellement 

pathogène présente dans les bains traditionnels de la région de Rabat. Nous avons 

examiné quinze bains traditionnels pour atteindre cet objectif. 

Notre étude comprend deux parties : la première est une étude bibliographique 

qui se compose de trois chapitres sur les champignons en général, la flore 

fongique des milieux intérieurs et les différentes pathologies associées. La 

deuxième partie est une étude expérimentale qui contient deux chapitres, le 

premier sur matériel et méthodes utilisées, et le deuxième sur les résultats et les 

discussions qui ont pour but d'évaluer la charge fongique totale et d'identifier les 

champignons pathogènes présents. 
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I. RAPPEL SUR LA FLORE FONGIQUE : 

1.1. Généralités : 

Les champignons sont des êtres vivants immobiles, également appelés mycètes 

ou fungi, qui se nourrissent par absorption (9). Ils peuvent être unicellulaires, 

comme les levures, ou pluricellulaires, avec une structure formée de filaments 

appelés hyphes qui forment un mycélium. Ce dernier peut être invisible à l'œil nu, 

comme dans le cas des micromycètes, sauf en cas de forte prolifération qui peut 

former des colonies. Certains champignons sont toujours visibles, comme les 

macromycètes, qui possèdent un organe reproducteur appelé chapeau ou 

carpophore.  

 
Figure 1 :  Schéma d’un mycélium septé. (10) 
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Les champignons se différencient des plantes par l'absence de chlorophylle et de 

cellulose dans leur paroi cellulaire, et des animaux par leur immobilité (11,12). 

Dans leur environnement naturel, ils se nourrissent principalement des 

organismes morts ou en décomposition, notamment les végétaux, dont ils tirent 

les nutriments nécessaires à leur développement et leur multiplication (12).  

Les températures idéales pour leur croissance varient selon les espèces, avec une 

moyenne de 25°C pour les champignons mésophiles, 37°C pour les champignons 

thermophiles et une plage de 30 à 45°C pour les espèces pathogènes (13). 

 

 

Figure 2 :  Structure de l’hyphe. (A) hyphe coenocytique, (B) hyphe cloisonné. (10) 
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1.2. Morphologie des champignons : 

La structure des champignons comprend une paroi constituée de polyosides, 

phospholipides, stérols et de molécules spécifiques au champignon, tels que la 

chitine et le β-glucane, ainsi qu'une membrane complexe entourant le cytoplasme 

et principalement composée de protéines, de phospholipides et d'ergostérol. (11).  

 

 
Figure 3 :  Paroi et membrane plasmique des champignons. (14) 

 

Les champignons peuvent se reproduire de manière sexuée, ce qui correspond à 

la formation de structures de reproduction nommées « téléomorphes » ou « 

parfaits », et/ou de manière asexuée, ce qui correspond à la formation de structures 

nommées « anamorphes » ou « imparfaites ». Il est possible que les deux formes 

de reproduction coexistent chez un même champignon, qualifié d'holomorphe. 

(11). 
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Plusieurs moisissures sont adaptées aux conditions des environnements intérieurs 

et peuvent se développer facilement sur les matériaux de construction. Leur 

croissance requiert la présence de plusieurs facteurs tels que la température, le 

pH, l'humidité et la présence d'oxygène (15). 

 

 

 

Figure 4 : Schématisation de la reproduction asexuée et sexuée d’une moisissure. (10) 
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II. LA FLORE FONGIQUE DES BAINS TRADITIONNELS : 

2.1 Généralités sur Les bains traditionnels : 

Le Hammam, également connu sous le nom de bain maure ou Hammam 

traditionnel, est un rituel populaire dans la culture des pays du Maghreb, de la 

Turquie et du Moyen-Orient. C'est un bain à vapeur qui trouve son origine dans 

les thermes romains (4).  

Outre son importance historique et touristique, le Hammam est également un 

élément crucial de la vie sociale. Depuis longtemps, les humains utilisent les bains 

traditionnels pour se nettoyer, maintenir leur santé et traiter divers maux. 

Les Hammams sont généralement constitués de plusieurs pièces, dont : 

 Chambre chaude ou « skhoun » (caladarium). 

 Chambre froide ou « bared » (frigidarium).   

 Salle de repos ou vestiaire.   

Les femmes visitent souvent le Hammam pour se remettre d'un accouchement ou 

d'une maladie, ainsi que pour des soins de beauté tels que des massages et des 

soins du corps (4). 

2.2 Origine des champignons dans les bains traditionnels :  

L'environnement intérieur est contaminé par un mélange de polluants physiques, 

chimiques et biologiques, y compris les moisissures qui proviennent 

principalement de sources extérieures. Les moisissures peuvent être retrouvées 

sur les aliments destinés à la consommation humaine et aussi sur des objets faits 

de matériaux cellulosiques ou d'origine animale (16,17). 
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Les bains traditionnels, bien qu'ils soient une source importante de soins de santé 

publique, sont également une source majeure d'infections fongiques de la peau en 

raison de leur exposition à un taux d'humidité élevé pendant une longue période 

(3). 

La haute température et le taux d'humidité favorisent la croissance des 

champignons ainsi que la biodégradation et la vitesse de colonisation, ce qui peut 

poser un problème d'hygiène et affecter l'apparence des Hammams. (6,18). 
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III. PATHOLOGIES MYCOLOGIQUES : MYCOSES 

SUPERFICIELLES (19) : 

Les infections dermatologiques les plus courantes sont les mycoses superficielles, 

qui peuvent affecter la peau, les ongles et les cheveux. La plupart des cas sont 

bénins et ne posent pas de problèmes majeurs. Les champignons responsables 

peuvent être classés en trois groupes : les dermatophytes, les levures et les 

moisissures.  

o Les dermatophytes sont des champignons filamenteux qui ont une affinité 

particulière pour les phanères (poils et ongles) et la couche cornée de la peau.  

o Les levures Les levures, principalement représentées par Candida et 

Malassezia sp, peuvent affecter la peau, les phanères et les muqueuses. 

Malassezia sp. est un saprophyte courant de la peau, en particulier de la peau 

séborrhéique, et est responsable du pityriasis versicolor 

o Les moisissures, quant à elles, sont rarement impliquées dans les affections 

de la couche cornée, mais peuvent causer des onycho-mycoses et des 

mycoses invasives chez les patients immunodéprimés dans certaines 

conditions. 

A- Dermatophyties :  

1-Définition (20–24) : 

Les dermatophyties sont donc des infections superficielles de la peau, des ongles, 

des poils et des cheveux causées par des champignons filamenteux kératinophiles 

appartenant au genre Arthroderma, qui forment trois genres : Trichophyton, 

Microsporon et Epidermophyton. 
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Les dermatophytes peuvent dégrader les substrats kératiniques grâce à des 

enzymes kératinolytiques. 

Les dermatophytes sont à l’origine, chez l’homme et l’animal, de lésions 

superficielles touchant :  

 La peau glabre : dermatophyties ou épidermophytoses circinées 

(anciennement appelées herpes circiné).  

 Les ongles : onyxis.  

 Les poils : folliculites.  

 Les cheveux : teignes.  

 Des manifestations allergiques (dermatophytides ou trichophytides).  

En outre, il convient de noter que les dermatophyties se limitent généralement aux 

couches superficielles de l'épiderme et sont très rarement observées sur les 

muqueuses, les tissus sous-cutanés (granulomes, mycétomes) ou les viscères 

(maladie dermatophytique). Les atteintes profondes, y compris chez les patients 

immunodéprimés, sont extrêmement rares. 



 

14 

2-Classification des dermatophytes (22,23) :  

Les dermatophytes peuvent être identifiés à partir de leur reproduction asexuée, 

qui peut être observée en laboratoire sur des cultures, et qui permet de les classifier 

en trois genres : Epidermophyton, Microsporum et Trichophyton. 

 
Tableau 1: Origine des principales espèces de dermatophytes rencontrées (23) 

 

Ces champignons ont une origine sol-terrestre et leur évolution phylogénique 

implique une transmission à l'animal puis à l'homme, ou une transmission directe 

de la terre à l'homme, ce qui a entraîné une perte progressive de la reproduction 

sexuée, une raréfaction de la conidiogénèse et une relative tolérance du 

champignon par son hôte. 
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3-Transmission (20,21,23,25,26) : 

On distingue deux modes de contamination par les spores de dermatophytes : 

- Transmission directe : par contact avec une personne, un animal infecté 

ou un porteur sain (espèces anthropophiles et zoophiles) ou alors à 

l’occasion d’un contact avec de la terre ou du sable souillés (espèces 

telluriques). 

- Transmission indirecte : c’est le mode le plus fréquent par contact avec 

des objets (vêtements, peignes, chaussures ...), ou des surfaces souillées : 

(milieux sportifs, piscines, douches collectives, vestiaire des écoles) 

4- Aspects cliniques : 

a. Onychomycoses à Dermatophytes (19,21–23,27) : 

L'onychomycose est une infection causée par la pénétration d'un dermatophyte 

dans la kératine de l'ongle. Cette infection est généralement secondaire à une 

dermatophytose à proximité, en particulier les intertrigos. 

Les onychomycoses représentent les formes cliniques les plus courantes 

d'infections dermatophytiques.  

Le T. rubrum est le dermatophyte le plus souvent impliqué, suivi de T. 

mentagrophytes var interdigitale, et plus rarement d'E. floccosum. On décrit 

classiquement quatre formes cliniques d'onyxis dermatophytiques :   
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a-1-Onychomycose sous-unguéale distale ou latéro-distale : 

La forme la plus fréquemment observée d'onychomycose dermatophytique est 

celle où le dermatophyte prolifère dans le lit de l'ongle à partir du bord latéro-

distal en direction de la matrice proximale. Cela entraîne une hyperkératose 

friable sous-unguéale, un détachement et un épaississement de la tablette 

unguéale, ainsi qu'une onycholyse due à l'accumulation de kératine sous la 

tablette. Les principaux agents responsables de cette forme d'onychomycose sont 

T. rubrum (mains, pieds) et T. interdigitale (pieds). 

a-2- Onychomycose sous-unguéale proximale : 

Lors de l'infection par les dermatophytes, ces derniers peuvent pénétrer sous le 

repli sus-unguéal et coloniser toute la partie proximale de la lame unguéale, avant 

de s'étendre progressivement. Cette forme d'infection, appelée onychomycose 

proximale, est rare et survient principalement chez les individus immunodéprimés 

tels que les patients atteints du SIDA. Les cultures ont montré que T. rubrum est 

souvent l'agent responsable de cette forme d'infection, bien que E. floccosum soit 

également impliqué, bien que plus rarement. 

a-3- Onychomycose superficielle blanche ou leuconychies : 

Cette forme se caractérise par l'apparition de petits îlots blancs, opaques et bien 

délimités, qui finissent par fusionner pour envahir progressivement l'ensemble de 

la surface de l'ongle. Celui-ci devient alors friable et peut se détacher facilement 

à l'aide d'une curette. Les dermatophytes responsables sont principalement 

T.rubrum et T.mentagropytes. 
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a-4- Onycho-dystrophie totale : 

La forme totale de l'onychomycose se caractérise par une aggravation progressive 

des formes précédentes, en particulier la latéro-distale. L'ensemble de la lame 

unguéale devient friable, prend une texture en "bois pourri" et finit par se 

désintégrer complètement. Dans ce cas, l'ongle infecté peut devenir un réservoir 

de champignons à partir duquel l'inoculation peut se propager à la peau ou au cuir 

chevelu, souvent simultanément atteints. 
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    4-a. Onychomycose distale   4-b. Onychomycose proximale sous unguéale 

 

 

    4-c. Leuconychie superficielle  4-d. Onycholyse totale 

Figure 5 :  (a-b-c-d) : Différents aspects cliniques des onychomycoses à 

dermatophytes (27,28) 
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b-Epidermomycoses à Dermatophytes (21,23,25,26) : 

Les épidermomycoses sont des infections fongiques qui peuvent envahir la peau 

et se manifestent cliniquement par des lésions squameuses et hyperkératosiques. 

Elles peuvent également apparaître sous forme de vésiculo-bulles localisées au 

niveau des pieds et des mains, et sous forme de placards circinés limités par une 

bordure vésiculo-squameuse évoluant de manière centrifuge au niveau de la peau 

glabre. 

T.rubrum et M.canis sont les agents les plus couramment responsables de ces 

infections fongiques, mais environ trente dermatophytes différents, qu'ils soient 

anthropophiles, zoophiles ou géophiles, peuvent également être impliqués. 

Les épidermomycoses se développent généralement une à trois semaines après le 

contact infectieux, et même une micro-lésion peut suffire à permettre la 

germination des spores virulentes dans l'épiderme. Les épidermomycoses à 

dermatophytes présentent principalement trois formes cliniques différentes :  

b-1- Les dermatophyties circinées :  

Les lésions des épidermomycoses peuvent apparaître sur toutes les parties du 

corps (tinea corporis) ou du visage (tinea faciei), mais elles sont plus fréquentes 

sur les zones découvertes, telles que le visage, le cou, les mains et les jambes, là 

où se produit le contact infectieux.  

La lésion élémentaire présente un aspect annulaire, en forme de roue de Sainte-

Catherine, et peut former des plaques arrondies ou polycycliques. La zone active 

de la lésion est caractérisée par la présence d'un bourrelet inflammatoire recouvert 

de petites vésicules en périphérie, où le champignon se développe de manière 

centrifuge.  



 

20 

En revanche, le centre de la lésion semble en voie de guérison, et le prurit reste 

inconstant. 

L'aspect vésiculaire arrondi de la lésion a donné lieu à l'appellation obsolète 

d'herpes circiné. Bien que tous les dermatophytes puissent être responsables de 

dermatophyties de la peau glabre, ce sont généralement des dermatophytes 

anthropophiles des pieds ou des dermatophytes zoophiles par contact direct ou 

indirect avec le pelage d'un animal parasité qui sont impliqués. Certains 

dermatophytes zoophiles, tels que Trichophyton mentagrophytes, peuvent 

provoquer des lésions inflammatoires sévères. 

b-2- Les intertrigos : 

Les dermatophytes anthropophiles sont presque toujours impliqués dans les 

lésions qui se développent dans les plis de la peau. Au niveau des espaces inter-

orteils (tinea pedis), ces lésions sont souvent appelées "pied d'athlète" et se 

caractérisent par un érythème ou une desquamation sèche ou suintante avec des 

vésiculo-bulles étendues, souvent accompagnées d’un prurit intenses et sans 

odeur. L'infection peut se propager aux plantes des pieds (aspect en mocassin), 

aux bords et au dos des pieds, ainsi qu'aux ongles. 

Au niveau des mains, l'intertrigo est généralement sec, non érythémateux et peu 

prurigineux. Il peut s'étendre et provoquer un épaississement de la peau de la 

paume. Les ongles des mains, tout comme ceux des pieds, peuvent être atteints 

secondairement. 

Au niveau des plis inguinaux (tinea cruris), l'intertrigo (anciennement appelé 

"eczéma marginé de Hebra") se présente comme une lésion centrée sur le pli, 

bilatérale et prurigineuse, avec une macule rosée et une bordure inflammatoire 
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d'extension centrifuge vers la face interne de la cuisse. La surface de la lésion est 

finement squameuse avec une bordure inflammatoire nette. Les lésions sont 

similaires en cas d'atteinte des autres grands plis (inter-fessiers, axillaires, sous-

mammaires), bien que cela soit moins fréquent. 

Lors de l'examen clinique, il convient de rechercher d’emblée un foyer infectieux 

primaire  aux niveau des pieds. 

b-3- Les kératodermies palmo-plantaires (KPP) : 

Les lésions palmaires présentent les mêmes caractéristiques que les lésions 

plantaires, avec une desquamation, une hyperkératose et un soulignage des plis de 

flexion par une poudre blanche. Cependant, contrairement aux autres 

dermatophyties, le pourtour des lésions est peu marqué et il n'y a pas de bourrelet 

périphérique. 

 

       
5-a. Dermatophytose plantaire squameuse    5-b. Dermatophytose de la peau glabre 

 

 



 

22 

   
5-c. Dermatophytose palmaire                      5-d. Dermatophytose de la peau glabre 

     
5-e. Dermatophytose inguinale                    5-f. Dermatophytose du bras : placard circiné 
 

Figure 6 :  (a-b-c-d-e-f ): Différents aspects cliniques des épidermophyties à 

dermatophytes (25,26,29,30) 
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c- Atteintes de nature allergique ou dermatophytides (21,23) :  

Les dermatophytides correspondent à des réactions allergiques distantes du foyer 

infectieux initial, déclenchées par la libération dans la circulation sanguine de 

substances allergènes émises par le dermatophyte, principalement T. rubrum et T. 

mentagrophytes. Ces réactions se manifestent sous forme de lésions de type 

eczématiforme, localisées à divers endroits, pour lesquelles les prélèvements et 

les analyses mycologiques demeurent négatifs.  

La résolution de ces dermatophytides est obtenue par le traitement adéquat de 

l'infection mycosique à l'origine de la réaction allergique, tels que l'intertrigo 

inter-orteils ou l'atteinte plantaire. 

B- Mycoses superficielles à levures (1,19) :  

Les champignons levuriformes se caractérisent par un thalle réduit à l'état 

unicellulaire, avec des cellules ayant une forme arrondie ou ovale. La 

reproduction chez ces champignons se fait par bourgeonnement, et dans certains 

cas, un filament mycélien peut émerger de la cellule mère. 

Classification des levures pathogènes : 

Les infections fongiques superficielles peuvent affecter aussi bien la peau que les 

muqueuses, et sont classées en deux grands groupes en fonction du genre de 

levure impliqué : les candidoses superficielles et les malassezioses. 
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Tableau 2: principales espèces de levures pathogènes (31) 

1. Les Candidoses superficielles (20,32–35) : 

a-Généralités sur le Candida : 

a-1- Définition – Classification : 
Les champignons levuriformes appartenant au genre Candida sont la cause des 

candidoses, qui représentent plus de 80% des infections à levures. Il existe environ 

35 espèces cosmopolites de Candida, qui sont des levures commensales endo- ou 

exogènes adaptées au parasitisme. Cependant, elles ne deviennent pathogènes et 

ne provoquent une maladie que lorsque les défenses de l'hôte sont déficientes. 

Pour cette raison, les candidoses ont longtemps été considérées comme étant la 

maladie de l'homme malade. Ces pathogènes sont strictement opportunistes et 

font partie des flores normales des muqueuses, des intestins et parfois de la peau, 

présentes de manière asymptomatique chez 10 à 50% de la population. 
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La principale espèce pathogène est Candida albicans, qui est ubiquitaire et 

colonise généralement l'oropharynx, le tube digestif et le vagin. Actuellement, la 

capacité de ces levures à être pathogènes chez l'homme dépend plus du statut 

immunitaire de l'hôte que de tel ou tel facteur de virulence de la levure (par 

exemple, les patients transplantés d'organes solides ou de moelle osseuse, les 

patients sous chimiothérapie anticancéreuse ou les patients hospitalisés en 

réanimation). Parmi les autres espèces de Candida qui peuvent infecter l'homme, 

on trouve C. tropicalis, C. krusei, C. parapsilosis, C. guilliermondii, C. kefyr, C. 

lusitaniae et C. glabrata. Les espèces les plus agressives sont C. albicans, C. 

tropicalis et C. glabrata. Les sites principaux où les pathogènes du genre Candida 

peuvent se manifester sont la cavité buccale et le système digestif, la sphère 

urogénitale, les plis cutanés (intertrigo) et les ongles. 

 

 
Tableau 3 : Les principales espèces du genre Candida  

et leurs manifestations cliniques (18, 26) 
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a-2- Facteurs favorisants :  
 Ce sont les conditions locales et/ou générales qui contribuent le plus au 

développement du candida chez son hôte. Parmi les principaux facteurs 

favorisants, on retrouve pour les formes cutanéo-muqueuses : les facteurs locaux 

(macération, irritations...) qui sont souvent prédominants, mais aussi les facteurs 

généraux qui doivent être pris en considération : diabète, grossesse, surcharge 

pondérale, âges extrêmes, certaines atteintes de l'immunité cellulaire en 

particulier au cours du sida, corticothérapie et antibiothérapie à large spectre.  

  Pour les infections invasives, les facteurs de risque sont plus nombreux et varient 

selon le terrain (immunodéprimés, chirurgie digestive lourde, patients de 

réanimation, toxicomanes par voie intraveineuse...).  

 
Tableau 4 : Facteurs favorisants le développement  

d’une candidose cutanée ou muqueuse (36) 
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b-Aspects cliniques (19) :  

Les formes cliniques très variées des candidoses résultent toutes d’interactions 

complexes entre les Candida et l’hôte devenu sensible à l’infection. Ainsi 3 stades 

peuvent être distingués dans l’infection candidosique: 

- Le saprophytisme : la levure est normalement présente dans le site en faible 

quantité, en équilibre avec la flore locale des autres microorganismes. 

- La colonisation : la levure se multiplie parce que les conditions locales, 

anormales, le permettent. C’est le terrain qu’il faut traiter. 

- L’infection proprement dite ou candidose : la levure se multiplie et devient 

pathogène. Elle est capable d’adhérence et d’envahissement tissulaire.  

b-1- Candidoses génitales (24,29,31,36) : 

Autrefois considérée comme une infection sexuellement transmissible, la 

candidose génitale ne répond plus à cette définition. En effet, l'origine endogène 

est désormais considérée comme la principale cause de cette infection, tandis 

que la transmission sexuelle chez la femme est nettement moins fréquente et 

concerne moins de 25% des cas. 

b-1-1-Vulvovaginite candidosique :  

Cette affection touche principalement les femmes jeunes et d'âge moyen, en 

particulier pendant la grossesse. Elle se manifeste par des lésions cutanées rouges 

et enflées, suivies de la formation d'un enduit blanchâtre ainsi que des pertes 

vaginales abondantes et adhérentes, de couleur blanc-jaunâtre, qui s'accumulent 

dans les plis de la muqueuse vulvo-vaginale. Cette infection est souvent 

accompagnée de symptômes tels qu'un prurit intense, des brûlures vulvaires et 

une douleur pendant les rapports sexuels (dyspareunie). 
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b-1-2-Candidoses génitales masculines :  

On Les infections à Candida sont généralement présentes sur un terrain prédisposé 

et peuvent être transmises lors de rapports sexuels, où la partenaire peut présenter 

une vulvo-vaginite, ou encore à partir d'une candidose urétrale ou digestive. Cette 

infection peut prendre deux formes distinctes : 

La méatite : caractérisée par un écoulement purulent blanc-verdâtre, une dysurie 

ainsi qu’un prurit. 

La balanite et la balano-posthite : marquées par des lésions érythémato-

squameuses, parfois pustuleuses et blanchâtres, localisées sur le gland, le sillon 

balano-préputial et/ou le prépuce. 

b-2-Candidoses des phanères: 

b-2-1-Candidoses unguéales (19) : 

Les infections à Candida se localisent dans 75% des cas au niveau des mains, 

affectant principalement les femmes. L'infection débute généralement par un 

périonyxis, caractérisé par une inflammation périunguéale formant un bourrelet 

plus ou moins saillant autour de la base de l'ongle.  

Une pression sur cette zone peut causer une douleur exprimant une sécrétion 

séreuse sans suppuration manifeste. L'ongle est préférentiellement affecté dans sa 

partie proximale, avec des bords latéraux irréguliers. L'évolution de l'infection se 

fait par poussées subaiguës ou chroniques, pouvant entraîner une 

onychodystrophie totale. 
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Tableau 5 : Différence entre onyxis candidosique et onyxis dermatophytique (19) 

 

b-3-Candidoses des plis (19,24,31) : 

Les intertrigos candidosiques se forment principalement dans les zones où la peau 

est sujette à la macération et à l'humidité, et sont susceptibles de surinfections 

bactériennes : 

b-3-1-Candidoses des grands plis : 

Les lésions en question sont fréquentes chez les personnes obèses et diabétiques. 

Elles se manifestent sous la forme d'une lésion prurigineuse rouge, lisse, 

inflammatoire et vernissée, se développant à partir du fond d'un pli souvent 

fissuré, recouvert d'un enduit blanchâtre crémeux. Cette atteinte est généralement 

bilatérale et asymétrique, et peut se situer au niveau du pli inguinal, inter-fessier, 

en sous-mammaire ou axillaire. Le bord de la lésion peut se détacher et présenter 

des vésiculo-pustules caractéristiques de la maladie, certaines étant observées à 

distance de la lésion principale. 
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b-3-2-Candidoses des petits plis : 

Ces affections cutanées sont localisées dans les plis inter-orteils, interdigitaux, 

rétro auriculaires… 

L'intertrigo des espaces inter-orteils affecte principalement les deux premiers 

espaces inter-orteils, présentant une inflammation qui le distingue de l'atteinte 

dermatophytique. Ils sont souvent observés chez les travailleurs exposés à 

l'humidité, tels que les plongeurs, les ménagères et les éboueurs. Au niveau des 

mains, l'ulcération à bord blanchâtre décollée ou la simple desquamation 

prurigineuse au 3ème espace interdigital est souvent évocatrice. 

 

 

     

  7-a. Candidose oropharyngée :        7-b. Candidose de la langue + perlèche 
  forme pseudomembraneuse de la langue 

 

 

   7-c. Vulvovaginite candidosique                    7-d. Balano-posthite candidosique 
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        7-e. Candidose axillaire après                 7-f. Intertrigo inguinal à Candida 
        corticothérapie 
 

         

        7-g. Onychomycose à         7-h. onychomycose                7-i. Périonyxis candidosique 

        candida albicans                  périonyxis à Candida 

 

 

        7-j. intertrigo inter-orteils à candida          7-k. Intertrigo candidosique de la main 

Figure 7 :  (a-b-c-d-e-f-g-h-i-j-k) : Différents aspects cliniques des candidoses cutanéo-

muqueuses (24,25,30,33,36,37) 
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2. Mycoses à Malassezia (25,31,38,39) : 

Depuis sa première description en 1898 par Baillon, Malassezia furfur est 

considérée comme l'espèce type du genre Malassezia.  

Aujourd'hui, treize espèces touchant l'homme et les animaux à sang chaud ont été 

identifiées : Malassezia furfur, M. pachydermatis, M. sympodialis, M. slooffiae, 

M. globosa, M. restricta, M. obtura, M. dermatis, M. japonica, M. yamatoensis, 

M. nana, M. equina et Malassezia caprae. 

Ces levures sont lipophiles et kératinophiles, et produisent de nombreux enzymes 

et métabolites. Elles font partie de la flore normale de nos follicules pilosébacés 

depuis la naissance, et colonisent l'infundibulum au moment de la puberté, lorsque 

les glandes sébacées sont actives. 

L'identification et la classification taxonomique de ces levures ont été retardées 

en raison des difficultés d'isolement et de conservation. Lorsque le biotope cutané 

leur est favorable, les levures de Malassezia se développent sous forme pseudo-

filamenteuse dans le stratum corneum.  

Les conditions favorables incluent l'hypersudation, le climat tropical, chaud et 

humide, l'hypercorticisme et une prédisposition génétique. La qualité du sébum 

et l'utilisation d'huiles corporelles pourraient également jouer un rôle. 

Bien que les Malassezia fassent partie de la flore cutanée résidente, ces levures 

peuvent être responsables de plusieurs dermatoses dans certaines conditions, 

notamment le pityriasis versicolor, la dermite séborrhéique, le pityriasis capitis, 

la dermatite atopique, la folliculite, la blépharite et les atteintes septicémiques. 

 

 



 

33 

 

 
 8-a. Pityriasis versicolor :           8-b. Pytiriasis versicolor :         8-c. Folliculite à Malassezia 
 lésions achromiantes                    lésions hyperpigmentées 

     
8-d. Dermite séborrhéique du visage                  8-e.Dermite séborrhéique du cuir chevelu 

 

Figure 8 :  ( a-b-c-d-e) : Aspects cliniques des dermatites à Malassezia(30,38) 
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Partie Expérimentale 
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I- DEFINITION DES BAINS TRADITIONNELS : 

Le bain traditionnel, appelés aussi Hammam ou bain maure, est généralement 

structuré comme un lieu fermé composé d'une série de pièces : 

 Chambre chaude ou « skhoun » (caladarium) : C’est la pièce où la 

température élevée permet aux clients d'ouvrir les pores de leur peau, de 

transpirer et de se débarrasser des toxines. C’est la dernière pièce située 

généralement au fond du Hammam et qui ressemble à un sauna. Dans les 

hammams traditionnels, cette chambre peut contenir un bassin d'eau chaude 

qui peut être puisée à l'aide d'un seau. La plupart des hammams ont deux 

salles chaudes, avec une légère différence de température.  

Les clients prennent leur douche dans l'une de ces deux salles avant de 

retourner dans la plus froide. Ils se frottent la peau à l’aide d’un gant spécial 

qui favorise l’élimination de la peau morte. 

 Chambre froide ou « bared » (frigidarium) : C’est la pièce la plus froide, 

où règne une température en 20 et 25°C qui sert de lieu de rinçage final. 

Elle permet une transition de température avant le départ du client. C'est 

aussi un endroit pour se reposer et parfois faire ses ablutions. Certains 

hammams ont deux chambres froides   

 Salle de repos ou vestiaire : C’est la pièce à température normale, où les 

clients peuvent se sécher et s'habiller. 
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Figure 9 :  Structure d’un hammam traditionnel. (40) 
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II- MATÉRIEL ET MÉTHODES : 

 Type et période d’étude :  

Il s’agit d’une étude transversale réalisée sur différents Hammams de la région de 

Rabat. Cette étude s’est étalée sur une période d’un mois, durant la saison du 

printemps de l’an 2021. 

  Méthodes de collectes données : 

 Recueil de données :  

Les données ont été recueillies à partir de quinze Hammams de la région de Rabat 

choisis de manière aléatoire. 

Les échantillons ont été prélevés en milieu d’après-midi, et ont concerné les salles 

de repos (sol et banc), les salles froide et chaude (sol et mur), ainsi que les seaux 

utilisés par les usagers. 

Ces prélèvements ont été réalisés sur des surfaces humides : les bords des parois 

du mur, sol, banc et seau.  

Ceci a été fait à l’aide de tiges stériles qui ont permis de frotter ces parois de 

manière rotatoire, sur une section de 10 cm² ; ces tiges ont été tournées sur elles 

mêmes afin de s’assurer que leur surface entière a été utilisé. 

Les tiges ont été placées par la suite dans leurs écouvillons stériles (tubes secs) et 

immédiatement acheminées au laboratoire de Mycologie-Parasitologie de 

l’hôpital militaire d’instruction Mohammed V à Rabat. 
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Les Hammams étudiés sont d’âge différents, situés dans des quartiers de niveau 

socio- économiques différents, ainsi 5 hammams font partie de quartiers 

fréquentés par une population au niveau socio-économique bas, 4 au niveau 

moyen et 6 au niveau élevé. 

Il est important de noter que certains Hammams sont nettoyés à l’aide d’eau de 

javel tandis que d’autres ne le sont qu’avec de l’eau. Et ceci, à différente fréquence 

pouvant aller de deux fois par jour à une fois par semaine. En général un nettoyage 

complet des sols murs et bancs est souvent fait en fin de semaine. 

Les horaires moyens d’ouverture des Hammams sélectionnés sont de 8h00 à 

22h00. 

Le taux de fréquentation de ces hammams varie entre 500 et 1000 personnes par 

jour avec une moyenne de 750 personnes par jour. 

Les données recueillies à partir des Hammams sont les suivantes :  

 Âge des Hammams 

 Niveau socio-économique 

 Produits de nettoyage 

 Fréquence de nettoyage 

 Particularités de différentes salles  

 Critères d’inclusion et d’exclusion : 

 Critères d’inclusion :   Nous avons inclus dans notre étude                 15 

Hammams de la région de Rabat, douze sont situés à Rabat (la médina), 

deux à Salé, et le dernier à Témara. 
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 Critères d’exclusion : Nous avons exclu de notre étude tous les 

Hammams présentant : 

o Une fréquentation exclusivement pour Homme 

o Une utilisation individuelle 

o Des échantillons contaminés ou n’a montré la présence que de 

bactéries 

o Des échantillons dont les cultures se sont avérées stériles au bout de 

3 semaines 

 Analyses statistiques : 

o Les données obtenues ont été analysées avec un logiciel de 

statistique SPSS (Statistic Package for Social Science) (logiciel IBM 

SPSS Statistics 21.0, IBM, Chicago, IL, USA).  

o  Nous avons utilisé l’analyse de variance (ANOVA 2) au seuil de α= 

5%, suivi par le test Tukey pour les comparaisons multiples et la 

détermination du taux de signification.  

Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyennes, écarts-types, 

médianes, minima et maxima. Les variables qualitatives ont été décrites en 

nombre et en pourcentage. 

 Considérations éthiques :  

Concernant les considérations éthiques, le recueil de données a été effectué 

avec respect de l’anonymat des Hammams et de la confidentialité de leurs 

informations.  
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Figure 10 :  Schéma des différents échantillons des Hammams 

 

 Isolement et identification des flores fongiques : 

 Isolement :  

L'isolement des champignons se fait après ensemencement des prélèvements sur le 

milieu d’isolement. L’ensemencement a été réalisé par frottement de chaque 

écouvillon sur 3 milieux gélosés, à savoir un milieu Sabouraud simple, un 

Sabouraud Chloramphénicol et un Sabouraud Chloramphénicol additionné de 

cyclohéximide. Les tubes ont été incubés à 25°C, avec examen macroscopique des 

cultures à 48h puis deux fois par semaine pendant 3 semaines. Nous avons effectué 

une série de stries serrées à la surface du milieu afin d’obtenir des colonies bien 

séparées (figure 11). 
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Figure 11 :  Ensemencement des prélèvements sur le milieu d’isolement. 

 Examen des colonies fongiques :  

Pour l'examen microscopique des colonies isolées, nous avons utilisé la technique 

de scotch (Drapeau). Cette méthode implique la récupération d'une fraction 

mycélienne à partir d'une culture jeune à l'aide d'un bout de scotch, qui est ensuite 

collé sur une lame contenant quelques gouttes de Lactophénol (voir figure 12)

 

Figure 12 :  La réalisation du teste de drapeau (scotch). 
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 Identification : 

Pour identifier les espèces de champignons, nous avons observé leurs 

caractéristiques macroscopiques (vitesse de croissance, couleur, aspect de la 

colonie) et microscopiques (mycélium, conidiospores, structures de résistance, 

forme sexuée le cas échéant) sur différents milieux de culture (voir figure 13). 

Après une série de repiquages successifs, les champignons ont été purifiés en 

utilisant le bleu coton comme liquide de montage. Nous nous sommes référés à 

différentes clés de détermination pour l'identification des espèces.(41) (Mouria et 

al. 2012). 

Ce processus a été effectué au laboratoire de Mycologie-Parasitologie del'hôpital 

militaire d'instruction Mohammed V à Rabat 

 

Figure 13 :  Observation des caractères macroscopiques et microscopique  
(Photo du service de Parasitologie, HMIM V) 
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 Champignons filamenteux 

L’identification des champignons filamenteux a reposé essentiellement sur 

l’analyse des caractères morphologiques macroscopiques et microscopiques. 

 Lors de l'examen macroscopique, plusieurs caractéristiques ont été prises en 

compte : 

 La vitesse de croissance : ce critère permet d'orienter la recherche en 

fonction de la rapidité d'apparition des colonies, qui peut varier de rapide 

à très lente. 

 L'aspect des colonies : il a été observé que les colonies pouvaient avoir 

différents aspects tels que duveteux, laineux, cotonneux, veloutés, 

poudreux, granuleux ou glabres. 

 La couleur des colonies : la présence d'un pigment diffusant dans la 

gélose a été prise en compte comme élément d'orientation important. 

 Examen microscopique : 

L’identification a reposé sur les caractères suivants : Le filament mycélien septé 

ou non, la couleur des filaments, l’aspect des spores, présence ou absence de 

chlamydospores, modes de formation et groupement des conidies. 

 Les levures 

L’identification a reposé sur l’aspect macroscopique des colonies essentiellement 

la couleur et l’aspect microscopique. Un test de filamentation sur sérum a été 

réalisé. Quand il est positif, il s’agit de Candida albicans. Quand le test s’est avéré 

négatif, une galerie d’identification biochimique a été réalisé (API 20 C Aux®) 
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III. RESULTATS :  

Notre étude a colligé 105 prélèvements ; soit sept prélèvements au niveau de 

chacun des 15 hammams, 45 à partir des sols, 15 des bancs, 30 des murs des 

différentes chambres et 15 des seaux utilisés. 

Les résultats montrent que 70% de ces prélèvements sont positifs, à savoir 74 des 

105 échantillons collectés. 

Parmi les 15 hammams, seulement 50% montrent un taux de positivité supérieur 

à 70%, tandis que des taux de positivité de 100% sont présents dans 20% de ces 

hammams. 

Ces résultats sont résumés dans la figure 14 et les tableaux 10 et 11 ci-dessous. 

 
Figure 14 :  Taux de positivité des échantillons prélevés dans les hammams 
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1. Âge des Hammams : 

Concernant l’âge, nos résultats montrent que les nouveaux hammams présentent 

un taux de 51% de prélèvements positifs, tandis que les hammams anciens de plus 

de 20 ans sont positifs à 83%. Notons également que le test Khi 2 montre une 

importante corrélation (19.3) entre l’âge du hammam et la positivité du 

prélèvement.  

Le taux de positivité des échantillons dans les hammams âgés entre 5 et 20 ans 

(100%) apparaît supérieur à celui des hammams âgés de plus de 20 ans (83%). 

Cela peut s'expliquer par l'interférence d'autres paramètres, tels que la taille du 

hammam, le nombre de clients ou les méthodes de nettoyage (produits utilisés et 

fréquence) 

 

Age Total 

sample 

Positive 

samples 

Positivity 

rate 

< 5 years 49 25 51% 

5-20 years 14 14 100% 

>20 years 42 35 83% 

Tableau 6 : Positivité des échantillons selon l’âge du hammam 
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2. Niveau socio-économique : 

Les résultats montrent aussi que le niveau socio-économique influe grandement 

sur le taux de positivité des échantillons, ainsi, plus il est élevé, plus les cultures 

dans ces hammams sont négatives.  

Pour relier la positivité aux différentes catégories socio-économiques des 

hammams, le test du chi-carré a été utilisé à un seuil de signification  

de 5 %.  

Les résultats montrent une statistique calculée de X2 (11.1), supérieure à la valeur 

théorique (9.49), nous conduisant à rejeter l'hypothèse H0, et donc à conclure que 

niveau socio-économique et taux de positivité sont corrélés 

 

Socio-economic level Total 

sample 

Positive 

samples 

Taux de 

positivité 

Low 35 32 91% 

Medium 28 19 68% 

High 42 23 55% 

Tableau 7 : Positivité des échantillons selon le niveau socio-économique 
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3. Produits de nettoyage : 

L'étude montre que les produits de nettoyage utilisés ont un effet significatif sur 

la positivité des échantillons.  

En effet, on constate que les hammams lavés uniquement à l'eau non chlorée sont 

les plus contaminés, avec un taux de 92 %, tandis que ceux qui utilisent de l'eau 

de Javel affichent un taux inférieur de 52 %. 

Le test Khi 2 (15) a également confirmé une certaine corrélation entre la positivité 

des échantillons et le produit utilisé pour le nettoyage. 

 

Cleaning Total 

sample 

Positive 

samples 

Positivity 

rate 

Eau non chlorée 49 45 92% 

Eau de Javel 56 29 52% 

Tableau 8 : Positivité des échantillons en fonction des produits de nettoyage utilisés 

 



 

48 

3. Fréquence de nettoyage : 

De même, si l'on considère la fréquence de nettoyage, il n'est pas surprenant que 

93% des échantillons soient positifs dans les hammams lavés seulement une fois 

par semaine, contre 49% pour ceux lavés deux fois par jour. Il est donc évident 

que les hammams lavés fréquemment à l'eau de javel ont un faible taux de 

positivité (52%). 

Le test X2 (12,7) a également confirmé cette corrélation. 

Tableau 9 : Positivité des échantillons selon la fréquence de nettoyage 

4.  Particularités des différentes salles : 

En examinant les différentes salles de hammam, les résultats montrent que les 

échantillons stériles sont rares dans les salles chaudes, avec un taux de positivité 

de 80 % pour le sol et de 87 % pour le mur. 

Ces taux élevés sont dus à l'humidité, ainsi qu'au fait que les usagés s'assoient sur 

le sol, ce qui entraîne un contact direct avec les zones génitales (83%). Les 

températures plus basses des chambres froides peuvent cependant favoriser la 

croissance et la survie de certains champignons (53%). 

Par rapport à la chambre froide, le taux de positivité plus élevé de la salle de repos 

(67 %) est probablement dû aux vêtements et aux chaussures  porteurs de spores 

de dermatophytes.  

Frequency of cleaning Total  

sample 

Positive     

samples 

Positivity  

rate 

One a week 42 39 93% 

Once a day 28 18 64% 

Twice a day 35 17 49% 
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Par ailleurs, les seaux utilisés dans les hammams sont des vecteurs de 

contamination potentielle, avec un taux de positivité de 87 % et la présence d'une 

levure unique, Candida albicans. 

Les levures sont présentes dans 29% des échantillons positifs (figure 15), 

représentées par les espèces Candida et Rhodotorula avec une prédominance de 

Candida albicans (32%), suivie de Candida glabrata (27%), Rhodotorula sp. 

(23%), Candida parapsilosis (14%) et Candida lusitaniae (5%). 

Par ailleurs, la fréquence des champignons filamenteux reste la plus élevée (71%), 

avec un taux de 33% pour penicillium sp, 20% pour Cladosporium sp, 16% pour 

Acremonium sp, 13% pour Trichophyton rubrum, 7% pour Aspergillus niger et 

fusarium sp, et 4% pour Paecilomyces sp. 

 

 
Figure 15 :  Taux de positivité 

 

 

71%

29%

Figure 15. Taux de positivité

Champignons filamenteux 71%

levures 29%
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 Number of samples 
Positivity 

Number % 

Rest room 
Floor 15 11 73% 

Bench 15 9 60% 

Cold room 
Floor 15 7 47% 

Wall 15 9 60% 

Hot room 
Floor 15 12 80% 

Wall 15 13 87% 

Buckets  15 13 87% 

Tableau 10 : Positivité des échantillons dans les différentes salles du hammam 

  

Number of 

samples 
Positivity 

rate 

Filamentous fungi Yeasts 

 Number % Number % 

Rest room 
Floor 15 73% 4 27% 7 47% 

Bench 15 60% 8 53% 1 7% 

Cold room 
Floor 15 47% 5 33% 2 13% 

Wall 15 60% 9 60% 2 13% 

Hot 

room 

Floor 15 80% 8 53% 5 33% 

Wall 15 87% 9 60% 4 27% 

Buckets  15 87% 12 80% 1 7% 

 
Tableau 11 : Positivité des espèces dans les différentes salles du hammam 

    

Pour la comparaison des proportions, le test chi-carré a été utilisé avec un degré 

de signification de 5%. 
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Figure 16 :  Taux de positivité des levures 

 

 
Figure 17 :  Taux de positivité des champignons filamenteux 

 

  

32%

27%

23%

14%

4%

Figure 16. Taux de positivité des levures

Candida Albicans 32%

Candida Glabrata 27%

Rhodotorula sp. 23%

Candida Parapsilosis 14%

Candida Lusitaniae 4%

33%

20%
16%

13%

7%

7%

4%

Figure 17. Taux de positivité des 
champignons filamenteux

Penicillium sp. 33%

Cladosporium sp. 20%

Acremonium sp. 16%

Trichophyton Rubrum 13%

Aspergillus Niger 7%

Fusarium sp. 7%

Paecilomyces sp. 4%
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5. Aspects macroscopiques et miscroscopiques des differents 

champignons retrouvés dans les Hammams : 

 

 

 
Figure 18 :  Aspect macroscopique d’un Cladosporium sp  

(Photo du service de Parasitologie et Mycologie Médicale, HMIM V) 
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Figure 19 :  Aspect microscopique d’un Cladosporium sp au bleu lactophénol  

(Photo du service de Parasitologie et Mycologie Médicale, HMIM V) 
 

 

 
Figure 20 :  Aspect macroscopique d’un Fusarium sp (Photo du service de Parasitologie et 

Mycologie Médicale, HMIM V) 
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Figure 21 :  Aspect microscopique d’un Fusarium sp au bleu lactophénol  

(Photo du service de Parasitologie et Mycologie Médicale, HMIM V) 

 
 

  
Figure 22 :  Aspect macroscopique d’un Penicillium sp  

(Photo du service de Parasitologie et Mycologie Médicale, HMIM V) 
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Figure 23 :  Aspect microscopique d’un Penicillium sp au bleu lactophénol (Photo du 

service de Parasitologie et Mycologie Médicale, HMIM V) 
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Figure 24 :  Aspect macroscopique d’un Trichophyton rubrum  

(Photo du service de Parasitologie et Mycologie Médicale, HMIM V) 
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Figure 25 :  Aspect microscopique du Trichophyton rubrum au bleu lactophénol : 

macroconidies lisses en saucisses [1] et microconidies piriforme en acladium [2] (Photo du 

service de Parasitologie et Mycologie Médicale, HMIM V) 
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Figure 26 :  Aspect macroscopique d’un Aspergillus niger  

(Photo du service de Parasitologie et Mycologie Médicale, HMIM V) 

 

 
Figure 27 :  Aspect microscopique du Aspergillus niger au bleu lactophénol  

(Photo du service de Parasitologie et Mycologie Médicale, HMIM V) 
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Figure 28 :  Aspect macroscopique du Candida sp  

(Photo du service de Parasitologie et Mycologie Médicale, HMIM V) 

 

 
Figure 29 :  Aspect microscopique du Candida sp  

(Photo du service de Parasitologie et Mycologie Médicale, HMIM V) 
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IV. DISCUSSION : 

Tous les hammams étudiés ont donné des résultats positifs pour la contamination 

fongique, ceci reste en accord avec les résultats trouvés dans les bains maures de 

la ville de Rabat et Batna étudié respectivement par Ouaffak et al. (42) et 

Benamar et al. (4) 

Ceci s’explique par les conditions de croissance des champignons, en particulier 

les facteurs environnementaux physiques, y compris l'humidité et la température, 

qui stimulent considérablement la colonisation des champignons au sein des 

hammams (43). 

Les échantillons prélevés dans les hammams étaient positifs à 71% pour les 

champignons filamenteux et à 29% pour les levures.  

Nos résultats montrent que les échantillons stériles sont rares dans les salles 

chaudes, ceci reste en désaccord avec les résultats trouvés par Goksugur et al. 

(3), qui retrouvent que la haute température ralentit la croissance de tout 

organisme eucaryote thermophile, ainsi les dermatophytes et les microorganismes 

infectieux sont tués par la haute chaleur du Hammam.  

Parmi les levures isolées, les données montrent une présence significative de 

candida albicans (32%), ce qui est similaire aux résultats de Ouaffak et al. (42). 

Ces levures peuvent provenir de personnes souffrant de candidose ou de porteurs 

asymptomatiques. 

Cette présence significative de candida albicans peut être expliquée par le fait 

que les échantillons ont été collectés dans des hammams fréquentés 

principalement par des femmes. En effet, 20% des femmes ont un portage 

asymptomatique de candida dans la flore vaginale (44), c'est aussi le principal 
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agent responsable de la candidose vulvo-vaginale touchant 75% des femmes au 

moins une fois dans leur vie (45). 

Dans une étude réalisée à Casablanca, Lahbabi (46) constate que, chez les 

Marocaines se rendant fréquemment au hammam, 23,3 % des cas de vaginite sont 

causés par le candida albicans. En outre, Fassi Fihri (47) a confirmé dans une 

étude non publiée que le hammam était une cause de leucorrhée cervico-vaginale 

pour 54% des jeunes filles marocaines qui vont au hammam. Par ailleurs, le 

Candida est saprophyte du tube digestif chez 40% à 71,4% des sujets sains 

(48,49). 

Nos échantillons ont trouvé 27% de positivité de Candida glabrata. Ce dernier 

est considéré comme un pathogène opportuniste majeur, responsable d'infections 

superficielles ou systémiques après candida albicans, en particulier chez les 

patients immunodéprimés (50).  

Les données épidémiologiques actuelles montrent une augmentation de 

l'incidence des espèces de candida non albicans telles que C.tropicalis dans la 

propagation de la candidose (51).  

Nos résultats montrent également une positivité significative (23%) pour 

Rhodotorula sp. (18,52). Autrefois considérées comme non pathogènes, certaines 

espèces de Rhodotorula se sont révélées être des pathogènes opportunistes 

responsables d'infections chez les personnes immunodéprimées, et ont même 

conduit à des fongémies (53).  

La présence de cette levure est probablement due à sa capacité à se développer 

dans le savon et la saleté des pièces chaudes (52). 
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Les moisissures sont des champignons opportunistes qui peuvent, dans certaines 
conditions, devenir pathogènes. Nos résultats ont montré une prédominance de 
Penicillium sp. (33%), un pathogène opportuniste responsable de maladies 
respiratoires telles que la rhinite allergique ou l'asthme, et de la production de 
mycotoxines significativement nuisibles à la santé (54–56).  

En plus de l'espèce penicillium, en raison de l'humidité élevée dans les hammams, 
le groupe des moisissures était caractérisé par la présence de nombreuses espèces 
hydrophiles, telles que l'espèce Cladosporium (20 %) et l'espèce fusarium (7%). 
Nos résultats confirment ceux rapportés par Hamada et Fujita (52) et Ara et al. 
(18). 

De plus, il a été démontré  que la plupart des champignons thermophiles et 
thermo-tolérants sont hydrophiles (57). 

Nous avons également isolé Acremonium sp. (16%), qui est un agent rare 
d'infection humaine. Il est principalement responsable d'onychomycose ou 
d'infection invasive, compliquant une immunodépression sévère rencontrée 
notamment chez les patients atteints d'hémopathie maligne et de neutropénie 
sévère (58). Des lésions pulmonaires et la présence d'hémocultures positives 
caractérisent ces infections (59). 

Trichophyton rubrum, premier agent incriminé dans les maladies 
dermatophytiques courantes, présente un taux de positivité de 13% dans nos 
résultats. Il s'agit d'un dermatophyte strictement anthropophile, ce qui explique la 
propagation de cette espèce dans les endroits où la promiscuité est importante, et 
la présence de kératine résultant de l’exfoliation de la peau  (60).  

Cependant, nos échantillons montrent une faible fréquence de dermatophytes, ce 
qui est cohérent avec l'étude de Benamar et al. (61). 
  



 

63 

Ceci pourrait être dû à une fréquence plus faible de dermatophytes, grâce à la 

présence de résidus de chlore qui inhibent leur croissance (62), à la variation 

saisonnière dont le nombre de dermatophytes diminue fortement en hiver et au 

printemps (63,64) coïncidant avec la période de notre étude, mais aussi à 

l'utilisation par les femmes marocaines de produits ayant des propriétés 

antifongiques contre les dermatophytes ou d'autres champignons, comme le henné 

(52,65,66). 

Cette richesse et diversité de nos observations peut être expliquée par le 

microclimat chaud et humide à l'intérieur des hammams. Cela crée des conditions 

favorables à la multiplication de ces champignons.  

Elle est également liée à la présence de cellules mortes issues du frottement de la 

peau ou de débris de cheveux, constituant une source de kératine pour les 

dermatophytes (42,67). 

Elle peut également s'expliquer par la fréquentation des hammams par des 

personnes souffrant de mycoses superficielles. Le personnel effectuant un 

gommage ou un massage aux clients peut être une autre source de champignons.  

Une étude de Zahrat haddi et al. (68), a montré que tous les employés des 

hammams présentaient des mycoses sur la peau et les téguments. Ils pouvaient 

donc facilement contaminer leurs clients. 

Bien entendu, la température et l'humidité ne sont pas les seules sources de 

champignons dans les hammams. Les produits de nettoyage utilisés et la 

fréquence des nettoyages sont également importants.  
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Nos résultats confirment que la positivité est plus élevée dans les hammams où le 

nettoyage ne se fait qu’a l'eau, tandis que ceux qui utilisent de l'eau de Javel 

enregistrent un taux plus faible. De plus, les nettoyages fréquents réduisent 

significativement la positivité, notamment dans les hammams effectuant deux 

lavages par jour.  

La propreté semble dépendre du niveau socio-économique des clients et donc de 

leur localisation. Une population à haut revenu est plus exigeante en termes 

d'hygiène. Il est également probable que chacune de ces populations arrive 

porteuse de germes. 

Dans notre étude, les résultats montrent que le niveau socio-économique influe 

grandement sur le taux de positivité des échantillons, ainsi, plus il est élevé, plus 

les cultures dans ces hammams sont négatives, ceci reste en accord avec les 

résultats de Ouaffak et al. (42). 

Selon Fairs et al. (69) l’âge moyen, la rénovation et la restauration des hammams 

peuvent influencer considérablement sur la flore fongique dans les bains 

traditionnels, ainsi que les techniques et les méthodes d’hygiènes utilisées dans 

les différents Hammams influencent de manière significative sur la charge 

fongique.  

Des études similaires ont montré que les bâtiments les plus anciens sont les plus 

exposés aux contaminants fongiques. Selon nos constatations, les hammams qui 

ont fait l'objet de rénovations étaient les moins contaminés par les moisissures. 

Plusieurs études ont rapporté une diminution de la concentration fongique à 

l'intérieur après la rénovation des dommages causés par les moisissures (70,71). 
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Nos résultats montrent que les hammams les plus anciens contiennent le plus de 

champignons, exposant les clients à des contaminants fongiques (72,73).  

Par ailleurs, il est recommandé aux autorités, notamment aux inspecteurs 

sanitaires et aux services d'hygiène, d'inspecter fréquemment tous les hammams, 

en particulier les anciens. 

Moriello et al. (62) sont arrivés à des conclusions similaires : le nettoyage régulier 

des sols, des bancs et des murs avec de l'eau de Javel est le moyen le plus efficace 

de désinfecter le hammam. 

Comme mentionné ci-dessus, certains clients s'assoient directement sur le sol des 

salles chaudes et éventuellement dans les salles froides, ce qui augmente le risque 

potentiel, en particulier avec les zones anales et génitales entrant en contact direct 

avec le sol. Ainsi, l'utilisation de serviettes à main, de serviettes de bain ou de 

petits bancs en plastique peut réduire le risque d'infection fongique. 

Afin de réduire le risque de contamination lors de la baignade, une petite piscine 

antiseptique devrait être installée à l'entrée de tous les hammams, son utilisation 

étant rendue obligatoire.  

Enfin, compte tenu des risques encourus par les employés des hammams, une 

sensibilisation à une meilleure hygiène couplée à un comportement préventif 

permettrait de les protéger ainsi que leurs clients. 
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 Positivité 

selon la 
fréquence de 
nettoyage 

Taux de 
positivité 
des levures 

Taux de positivité 
des Champignons 
filamenteux 

Levures 
isolées 

Champignons 
filamenteux isolés 

Positivité selon 
les differentes 
salles 

Notre étude Plus faible si 
2 fois /jour 

29%  
71% 

Candida 
albicans 
32% +++ 

Penicillium sp. 
33% +++ 

Salle chaude 
+++ 

Ouaffak et al    Candida 
albicans 
65,3% ++ 

Trichophyton 
rubrum  82,35% 

Salle de 
repos/froide 

Benamar et al    Candida 
albicans 
35.14% ++ 

Penicillium sp. 
45,12% +++ 

 

Goksugur et al   18.7% 80.3% Candida 
albicans  
12.5% 

Pencillium sp et 
aspergillus sp 25%  
T.rubrum 18.7 

Salle froide et 
outils partagés 

Tabatabaei et 
al 

   Non precisé 
(faible)  

Penicillium sp 
29% 

Salle de repos 

 

 

 

 

 

 

 

Etudes 
Nombre des 

hammams 

Nombre de 

prélèvement 

Taux de 

positivité des 

Hammams 

Taux de 

positivité des 

prélèvements 

Taux de 

positivité 

selon l’âge 

Positivité selon le 

niveau socio-

économique 

Positivité selon 

les produits de 

nettoyage 

Notre 

étude 
15 105 100% 70% 

Plus élevé si 

hammam 

ancien 

Plus élevé si 

niveau SE bas 

Plus faible si eau 

de javel 

Ouaffak et 

al 
20 94 100% 79.8%  

Plus élevé si 

niveau SE bas 
 

Benamar 

et al 
40  100%     

Goksugur 

et al 
2 209  7.6%    

Tabatabae

i et al 
4 

180 au total 

135 : surface 
100%     
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Les hammams marocains sont des lieux publics hautement fréquentés, notamment 

en raison de leur forte intégration dans la culture marocaine, de leur coût 

abordable et, souvent, de l'absence de salles de bains adaptées dans les résidences. 

Ce sont des lieux fermés, chauds et humides, qui obéissent parfois à de mauvaises 

règles d'hygiène et manquent de ventilation efficace. Tout cela contribue à la 

prolifération et à la préservation des champignons, constituant ainsi un sérieux 

danger de contamination mycosique.  

Notre étude, basée sur des échantillons collectés dans 15 Hammams de Rabat, a 

permis d'isoler divers champignons, avec des intensités différentes entre les 

pièces, et même une diversité d'espèces fongiques, dont des pathogènes humains. 

En plus de révéler les risques sanitaires, notre étude identifie les causes et les 

facteurs aggravants de ces risques, et formule des recommandations pour y faire 

face. Les données montrent une présence importante de la levure Candida 

albicans, responsable de candidoses superficielles ou profondes. Elles montrent 

également une forte positivité des levures Candida glabrata et Rhodotorula sp, 

considérées comme des pathogènes opportunistes.  

En ce qui concerne les champignons filamenteux, notre étude a montré une 

prédominance de penicillium sp, qui peut être pathogène et responsable de 

maladies respiratoires sévères, ainsi qu'un producteur de mycotoxines. 

Dans la chambre chaude, les échantillons révèlent une présence considérable de 

trichophyton rubrum, qui est l'étiologie primaire des dermatophyties. 

Enfin, le manque d'entretien adéquat et régulier et l'inefficacité de la désinfection 

font de ces lieux une bonne source de transmission mycosique. Il est donc 
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nécessaire de prendre des mesures préventives pour éviter les infections chez les 

usagers des hammams. 

Les autorités sont appelées à effectuer des contrôles sanitaires fréquents dans les 

hammams, en donnant la priorité aux plus anciens d'entre eux et/ou à ceux situés 

dans les quartiers défavorisés, où la population est moins encline à exiger une 

hygiène appropriée. 
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RESUME 

 
Titre : Flore fongique pathogène dans les hammams à Rabat : étude sur 15 

hammams 

Auteur : Dr Berrada Yassine 

Mots clés : Flore fongique – Bain maure – Hammam – Candida albicans – 

Dermatophyte – Rabat – Maroc  

 

Le Hammam est fortement impliqué dans la transmission des mycoses, compte 

tenu de la chaleur, l’humidité ainsi que l’absence d’entretien adéquat et la forte 

promiscuité.  

Cette étude a pour but d’évaluer la flore fongique présente dans les Hammams de 

Rabat afin d'identifier les principaux champignons pathogènes présents dans ces 

lieux très fréquentés ainsi que les facteurs favorisant leur développement.  

L'étude a inclus 15 Hammams sélectionnés aléatoirement dans la région de Rabat. 

Les échantillons collectés dans différentes pièces du Hammam ont permis d'isoler 

et d’identifier les champignons pathogènes pour l’Homme.  

Nos résultats montrent un taux de positivité de 70% de tous les échantillons (105), 

avec le taux le plus élevé dans la salle chaude (80% pour le sol et 87% pour le 

mur). Ils montrent une présence significative du Candida albicans (32%), et dans 

une moindre mesure de Trichophyton rubrum (13%), qui est le premier agent 

impliqué dans les maladies dermatophytiques courantes.  

Par conséquent, on conclut à travers notre étude qu’une inspection régulière des 

Hammams ainsi que des mesures préventives adéquates sont nécessaires afin 

d’éviter les infections parmi les utilisateurs. 
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ABSTRACT  
 

Title : Pathogenic fungal flora in Rabat hammams : a study of 15 hammams 

Author : Dr Berrada Yassine 

Keywords : Fungal flora – Moorish bath – Hammam – Candida albicans – 

Dermatophyte – Rabat – Morocco 

The responsibility of Hammams in the transmission of mycoses is strongly 

suspected, taking into account the heat, the humidity as well as the absence of 

adequate maintenance and the strong promiscuity which make these places a good 

source of mycotic transmission.  

This study was carried out to analyze the fungal flora present in the Hammams of 

Rabat in order to identify the main pathogenic fungi present in these highly 

frequented places as well as the factors favoring their development.  

The study involved 15 Hammams randomlv selected in the city of Rabat and its 

surroundings.  

The samples collected in different rooms of the Hammam allowed isolation of 

various fungi, including human pathogens. Our results show a positivity rate of 

70% of all the samples (105), with the highest rate in the hot room (80% for the 

floor and 87% for thewall). They show significant presence of Candida albicans 

(32%), and to a lesser extent Trichophyton rubrum (13%), which is the first agent 

implicated in common dermatophytic disorders.  

Therefore, the main conclusion of our study is to recommend regular inspection 

of Hammams and to take adequate preventive mesures to avoid infections among 

clients. 
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                                               ملخص
 

  حمام   15العنوان:  لنباتات الفطریة  الممرضة  داخل  الحمامات  بالرباط  دراسة حول 
  من طرف: یاسبن برادة 

  المبیضّة، الرباط، المغرب، الجلدیة  الكلمات  الأساسیة: النباتات  الفطریة،  الحمام،  
 

      لھا الملائمة الشروط لتوفر ذلك و المجھریة الفطریات عن الناتجة الأمراض انتقال عن مسؤول الحمام
  قلة الرطوبة،  الحرارة،  مثل

  الفطري.  للانتقال جیدا مصدرا الأماكن ھذه من تجعل الإختلاطات،  وكثرة النظافة
      على التعرف أجل من بالرباط الحمامات في الموجودة  النباتیة الفطریات لتحلیل الدراسة ھذه وأجریت 

یرتادھا   التي الأماكن  ھذه في الموجودة الرئیسیة للأمراض   المسببة الفطریات
 تطورھا. على تساعد التي واملالع وكذلك كثیرا الناس
     من مختلفة غرف العینتفي ومحیطھا. الرباط مدینة في أختیرت راندوملف ھملامس 15 الدراسة شملت
 الحمام
قدر إیجابیة نسبة نتائجنا وتظھر .البشریة الأمراض مسببات ذلك في بما المختلفة،  الفطریات بعزل السماح

 (للجدار ٪87 و للأرضیة ٪80) الساخنة الغرفة في نسبة علىأ مع ، (105) العینات  جمیع من ٪70 ھا
وه  ، (٪13) روبروم تریكوفیتون أقل وبدرجة ، (٪32) ألبیكان لكاندیدا كبیرا تواجدا الأدویة ھذه وتظھر .
 فإن لذلك،  .الشائعة الفطریة الجلدیة الاضطرابات في المتورط الأول العامل و

 واتخاذ بانتظام الحمامات  التوصیةفحص ھي لدراستنا الرئیسیة الخلاصة
 العملاء  بین العدوى لتجنب ملائمة وقائیة تدابیر
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